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de soi-disant  appendicites 
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Café et son action sur l’acide wane 
et les purines ....... 

Calcium dans le lait ‘de femme et 
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— et son antagonisme avec le ci- 
trate de soude dans le fonc- 
tionnement du cœur.,....... 
— et son rôle dans la pathogénie 
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Ose Sarre sresvossesesoesee 


TANT ea ssaa sos 
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— de l'estomac....... "501? 
— à forme anémique et son 
hématologie...….. 5 esse 

— — avec anémie grave et mé- 
tastases cancéreuses dans 

la moelle des os ......... 

— et localisation rectale secon- 
daire........... so 

— de l'œsophage................. 
— de l'S iliaque compliqué d’asco- 
mycose.. 
de l'utérus... ... ..ssse 
— et valeur pronostique des 
examens bactériologiques 

des souris. .... soon ses ese $ 
des voies biliaires............. 
du col de l'utérus... 
du foie............. Séssscnenée 
du gros intestin ......,.....,.. 
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— et ablation du grand dentelé 
— et ses modifications sous 
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et sa pathogénie.............. 
et sa transmission par les De- 
TIONES opie raattia anes» 
et son diagnostit. . . e sepeitmenete 
et tumeurs Calcaires de la vessie, 
latent de l'estomac à forme ané- 
MAUR, dore ateena loss 
papillaire du bassinet...,.,.,,.. 
primitif de l'appendice.…. 
— du foie et adénomes des cap- 
sules surrénales........,. 
secondaire du rachis avec para- 
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utérin et interventions palliati- 
YOR Aia kapea snpigeerée mess vase 
Cancers de l'utérus et leurs éléments 
hétérOBÈNES . se. s oo 
épithéliaux et leur régression 
sous l'influence du rayonne- 
ment ultra-pénétrant du ra- 
bise seb eve 
— étendus de la joue avec enta- 
hissement de la mâchoire... 
— et leurs complications. TRETE 
inopérables........ 57? 296% 
intestinaux et leur opérabitité, à 
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— superficiels de la face....... .. 
Capsules surrénales et caractères 
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et Choline dans l'organisme. 
et échanges entre le sang et 
JAS ISAUSs more aa rames 
et influence de leur ablation 
sur la respiration........ 
et leur état dans les mala- 
dies chroniques compli- 
quées d'affection rénale.. 
et leur extirpation bilatérale 
et leurs rapports avec le 
corps thyroïde, ....s..e.s 
et troubles consécutifs à 
leur destruction . seess ess 
Carbonate de bismuth et son emploi 
en radioscopie... 
Carbonophosphate de chaux du lait 
et sa précipitation par la pasteu- 
TSAO eme artar med à 
Carcinosarcome de l'utérus. . 
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Cardiopathies ...............  107° 
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Carpocyphose,........ 
Caséine et sa digestibilité ‘Suivant 
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Catalase du sang . Ras». dn 
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RATE ss stone se 
Catgut et sa stérilisation... ....... 
Cautérisation de la muqueuse nasale 
contre les troubles génito-uri- 
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Cavité abdominale et sa sensibilité. 
Cellules de Betz et leurs rapports 
avec les mouvements volontaires, 
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Centres diaphylactiques.....,...... 


— manostatiques........... csie st 
Cérumen et réflexe nystagmique 
mécanique... POINT vise 


Cerveau et sa hysiologie.… js 
Chambre de Sauerbruch et opéra- 
tions pour EMPYÈME essor» 
Chancre mou et son inoculabilité 
dans la cornée du lapin..... < 
— simple de la lèvre..,....:..:.. 
Chancres syphitiques et non syphi- 
litiques et leur diagnostic. ....:.. 
Charbon et son diagnostic par les 
cultures de la peau....:....... $. 
Chaux et rapport de son élimination 
intestinale avec la coagulation 
dih MUCUS: sasise consid diese o da o 
= intestinale et ses variations dans 
quelques maladies de l'intestin 
— nécessaire à l'organisme adulte. 
Chéiloplastie par le procédé de 
Meinrsneset tes 
Chéloïdes de tatouage......,....... 
= et rhumatisme tuberculeux.. i+. 
Chirurgie cérébrale.....,... 
= de la plèvre....ss.s.s.. 
= de l'estomac et ses résultats à 
l'Hôtel-Dieu de Lyon......... 
amdorl'uretere;se sers té rot cdd de 
— des artères.. si.: ana des etas k 
= du pancréas ...... sossssiessise 
Chlorhydrate de quinine et d'urée 
en tant qu'anesthésique local. 
Chloroforme en _inhalations contre 
l'hémoptysie . 
= et intoxications... ..ss.ss.s.sss 
— et lésions du foie..,.,,..4..... 
— et son sort dans l'organisme.. 
Chloroformisation et pathogénie des 
accidents consécutifs ......: 
— par voie intraveineuse. .......: 
— prolongée et son action nécro- 
sante sur le foie....... 36! 
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Chlorure de baryum et son action 
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en injections intramuscu- 


sessssisessso i. 


laires pour favoriser la 
consolidation des fractu- 
nes we ainan 
— — contre l'intoxication sérique 
= — en tant que médicament 


cardiaque ssscess.sse 
— — et son mode d'action dans 
l'athérome expérimental . 
de chaux contre l'érysipèle .... 
— de sodium contre les hémorrha- 
gics internes. seassa sass 
— — et œdèmes des brightiques. 
— — et tolérance de l'organisme 
Moncton s De phis 
>— de zinc en cautérisations intra- 
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Chlorures et leurs dépôts dans les 
tissUS agen dl. 88e site o sed baie 
Chlorurémie et sa différenciation 
d'avec l’azotémie ..,.,.:: 
Chocolat et son action sur ‘l'acide 
urique et les purines :,:...... 
Cholécystectomie et porteur de ba- 
cilles d'Eberth.s. .:.. 
Cholécystite aiguë au cours de la 
fièvre typhoïde. . 
— et bacille de l'influenza..:...... 
> suppurée à pneumocoques.. «... 
Cholécystotomie ..:..,.,.., biadas 
Cholédocotomie pour calcul de cho- 
lestérine et absence de vésicule 
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— post-chioroformiqu MONANTIET IE 
CHOBraAs IE. sani 42 2241 396? 
= et son diagnostic étiologique... 
Cholestérine dans un épanchement 
pleural sassis 

— dans un liquide d’ ‘hydrosalpinx. 
Choline et sa présence dans le sé- 
rum de chien décapsulé:,:... 

— et son action vaso-constrictivé . 
— et son augmentation dans For- 
ganisme après l’ablation des 
surrénales. nantais ess 

— et son ròle hypotenseur dans 
l'organismMe.......s.ss.sseses 
Chondrodystrophie chez l'adulte... 
Chordome malin............sssses 
Chorée bénigne et signes respira- 
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— hémiplégique. ....4..4...5.... 
Chorio-épithéliome à la suite de 
môle vésiculaire . ... 

— développé dans une org de 
Fallope........... 
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Circulation coliatéralé réalisée ex pé- 
roaa au niveau des 


= du. Tahal hépatique. 

— sanguine après augmentation de 

la quantité totale du sang 

— — et influence de la digitale 

et de la strophantine..... 

Cirrhose alcoolique et isurie . 


H| Collapsus graves... 


Cirrhose atrophique du foie “origine 
échinococcique........ 

— biliaire d'origine calculeuse à 
forme cardio-pulmonaire chez 
lervieillandss sie o sbe. série 

du QE. . se essores esere taie 

— — et apoplexies laryngées.... 

— syphilitique et réaction de Was- 
SET AOL ses este 5e 8e 

Cirrhoses alcooliques avec ictère. s» 
— tuberculeuses du foie et leur 
reproduction expérimentale .. 
Citrate de soude et son antagonisme 
avec le calcium dans le fonction- 
nement du Cœur......... one 
Claudication intermittente ......... 
Clinique et ses principes.....:....2 
Cloisonnement du vagin contre le 
prolapsus utérin complet chez les 
femmes âgées,........4. 
Coagulation du sang et bleu de 


Prusse... afro Gris 
— et décoagulation du sang dans 
T E EE R 


— massive du liquide céphalo- 
rachidien sans éléments cellu- 
laires,.,.,,v.e PETE 

Coagulations fibrineuses et leur ge- 
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Cocaïne en badigeonnages intra- 
uréthraux contre l’incontinence 
d'urine sois base 

— en injections épidurales contre 
les névralgies sciatiques <+.. 

Coefficient d'absorption intestinal 
chez les sujets soumis à une diète 
mixte associée à l'administration 


de ferments lactiques...... HET. 8 
Cœur et oscillations périodiques de 
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— et ses rapports thermiques avec 
les poumons............,.... 
— et son état après les opérations 
abdominales...,.:.,...:..... 
— humain et son étude chrono- 
photographique........... 
Colibacille et sa différenciation 
d'avec le bacille d'Eberth.. 473 
Colite balantidienne......:.:..,... 
ours atin0287À 
— post-opératoire du poumon..... 
Colloïdes et absorption de la lumière 
ultra-violettés sus. siisii ees 
2 ét anaphylaxie 5.4... 
Colobome faciak....,.:,4..,4.. 
Le bilatéral asna ith coitebtrans 
Coloration vitale...:,:.,..,4,:..: 
Colostomie temporaire contre cer- 
taines fistules fécales post-opéra- 
toirearaimsa aa se doridisi 
Colostrum et sa biologie sééeoresse 
Colpo-hystérectomie  périnéo-abdo- 
minale. . 
Coma diabétique ‘et lésions histolo- 
giques des organes :.... $ 
— — et mydriase adrénalinique . 
— paludéen avec réaction ménin- 
gée lymphocytaire........... 
Complément et sa déviation en phy- 
siopathologie obstétricale.... 
— et sa variabilité dans le sérum 
RAI RE TNT 
Compression du cœur par étroitesse 
relative du thorax...:...,... 
— du tronc et hémorrhagies inter- 
stitielles diffuses.. 
— élastique eein culaire du tronc 
en vue de l’hémostase....... 
343 81! 1885 273! 
Compressions des bronches et leur 
diagnostic clinique s.es... 
Concours de l'agrégation des F acul- 
tés de médecine en France., 245 
Concrétions prostatiques endogènes 
et leur radiologie.............. 
Congestion passive du foie et hyper- 
tension artérielle... 
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— de médecine interne. 1811 
des chirurgiens du Nord....... 
français de chirurgie... 411! 
internationaux de médecine.... 
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— habituelle comme cause de 
mort chez le nourrisson . 

— — et cylindrurie sans albumine 
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Coup de chaleur et sa pathogénie.. 
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— — — contre la gangrène des 

extrémités inférieures 

— — — contre l’arythmie car- 
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— — — et durée de leurs effets 
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Crachats et leur examen diagnosti- 
que après l'ingestion de sali- 
cylate de soude....... 
— et recherche diagnostique de 
l’albunune;,,..,.,.-es40gats 
— tuberculeux et leurs leucocytes 
éosinophiles.... 
Crampe des écrivains....:.,...:... 
Crâne en tour et sa pathogénie.... 
Cranioclasie et technique de l’extrac- 
tion du fœtus...:,..... 
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Créosote de hêtre contre les diar- 
rhées infantiles... snares ROME 
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Crétinisme endémique... s.ssses.ss 
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Cryptorchidie...........:. Gao à 
— avec stérilité et conservation de 
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TOSS 4h. 364 
— mercurielle contre es ‘métror- 
rhagies spécifiqués........... 
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Cuti-réaction à la “tuberculine et 
rhumatisme.…. 
— et séro- diagnostic à la “tubéreu- 
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Cylindrurie dans la tuberculose 
pulmonaire. .....,..,....... 
— sans albumine dans les urines et 
ses rapports avec la Constipa- 
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Cysticercose et son séro- “diagnostic. 
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Cystite purulente sans microbes. . 
Cystocèle comme cause de dystocie. 
Cystotomie et suture de la vessie, 
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D'arsonvalisation contre la claudica- 
tion intermittente. ....:...... 
— contre la congestion passive du 
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— contre la gangrène des extrémi- 
tés inférieures... soson ve 
— contre l’arythmie cardiaque, 8 
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— localisée à certaines régions, 
principalement à l'extrémité 
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Déchaussement fibro ar de 
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Décollement épiphysaire ‘de l'extré- 
mité inférieure du tibia avec frac- 
ture du péroné,...:.... fe 

Décubitus ventral contre l'occlusion 
duodénale aiguë post-opératoire. . 

Déférento-uréthrostomie.....:..:2.. 

Déformation paradoxale du bassin 
chez desscoliotiques...:..:...:.. 

Dégénérescence amyloïde et son 
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— précoce et rôle de la syphilis 
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Dermatoses expérimentales par ino- 
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toire par un mélange d'alcool 
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CréAS CONSÉCULIT. sieurs iiia 015 
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— humain et glycémie. ........... 
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température ambiante s.s.s... 
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— et influence de la tachyphagie 
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— gastrique et action de la mor- 
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Digitale et action sur le cœur dé 
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— et son influence sur la circula- 
ti0n...:- Spor Ser dre nai 
Dilatation aiguë de l'estomac com- 
pliquant une fièvre typhoïde, 
— cardiospasmodique de  l'œso- 
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diopathies mortelles ...:..:... 

— du bassinet et son diagnostic. . 
— du cœur etson diagnostic d'avec 
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Dilatation gastrique et dilatation car- 
diaque consécutive........,...... 
Diphterie:s.neeme, 12 CORÉEN 
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— et affections oculaires consécu- 
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PROS TL escorte 
oculaires dans la maladie de 
PRET. dense 
— profondes et leur” diagnos- 
tic par la fluorescéine.... 
Leucémie aiguë myélogène hémor- 
rhagique ....,.....,...... ET 
— myéloïde et évolution du méga- 
loblaste.....,,...:.. FES 
— et hématomes intramuscu- 
lniress HS eee See 
Leucocytes dans les leucémies..... 
— éosinophiles et importance de 
leur nombre dans les crachats 
tuberculeux ......, 
et différenciation de leur état de 
vie ou de mort par le Tonge 
neutre.. 
— et influences psychiques ‘sur les 
variations de leur nombre.. 
et leur lipase dans les exsudats. 
et TENES TETOS ee TE, 
et leurs réactions spécifiques... ss 
— aux extraits d'organes. 
et valeur pronostique de leur 
ES LR rec SO ES LE 
, leur résistance et leur activité 
dans les infections aiguës. 
Leucocytose des tuberculeux âgés et 
action de la tuberculine...... 
— et sa valeur pronostique dans 
les ‘néphrites::.:.::. 4.02 
Leucodiagnostic....,.............. 
Leucopronostic par l'activité des 
leucocytes et le pouvoir leuco- 
activant du sérum........,.... 
Lever précoce des EVE UT 


1 ESS. 


Levure et poison qu'elle élabore... 

Ligature bilatérale du canal de Sté- 

— de l'artère’ hépatique... KEEPA 

— des veines cæco- appendiculaires 

pour prévenir la pyléphlé- 

bite menaçante.......,... 

— — utéro-ovariennes ethypogas- 

triques pour pigremo 
puerpérale .........,.. 

— du canal pancréatique et son in- 

fluence sur le pouvoir aaylo- 

lytique du sang........... 

— du sinus longitudinal supérieur 
contre l'épilepsie essentielle.. 

— simultanée des deux artères ilia- 

ques externes, avec rétablis- 

` sement de la circulation fémo- 


PAR RS A ENT ner ose 


LA SEMAINE MÉDICALE 


631 


Ligne mamelonnaire gauche et sa 
valeur pour la délimitation des 
dimensions du cœur. 

Linite plastique gastro- “intestinale. : 

sé des leucocytes dans les exsu- 

MS es snn tp eue son te 

Lipame et sa dégénérescence maligne 
Liquide céphalo-rachidien clair à la 
période terminale d’une 
méningite cérébro-spinale 
à MÉNINSOCOQUES .. sos» 

dans la méningite tubercu- 
TOUROS t aa pan eee Des DUT 

dans les paralysies post- 
diphtériques............. 

et application de sa mécani- 
que à la rachi-anesthésie. 

— et présence de nitrates et de 

nitrites.. 

— et rapports de sa pression 
avec la pression sanguine 

et sa cytologie dans la mé- 
ningite cérébro-spinale... 

et streptocoques intracellu- 


. 


sessesassoceoste: 


E o tai MT UE, ds, 
— — hémorrhagique dans un cas 
d'insolation,.........., 


— limpide au début des ménin- 
gites cérébro-spinales,... 
hydatique et son étude biologi- 
QUE AT 
=- séminal et son influence sur la 
vitalité des spermatozoïdes... 
LAAT DIIRE A e es as APDE, $ Pod 
— de la voie biliaire principale. .. 
— oxalique de l'intestin. .......... 
— rénale.. 022 Aa 
— urinaire et son diagnostic...... 
Lithium et son élimination par la 
OS HET eree PO cree 
Livedo coexistant avec un tabes 
ATDETD rer Le ses. 

— et rhumatisme tuberculeux.. 
Lobule hépatique et sa circulation . 
Lumière bleue contre les plaies 
suppurées et l’ulcère de jambe... 
Lupus érythémateux ..,........... 
Luxation congénitale invétérée..... 
— pathologique de la hanche. ..., 
— récidivante de l'épaule. : 
Luxations..... RE me LI 
— de l'épaule, s.s. as. "201 "2033 

qaad THOSE à à ee « se 0 ser 

Lymiphanginme kystique congénital 
PERIE ii pae eaae 


M 


Machine à découvrir le enppetr: 
Mal de Bright.............. 
Maladie cérébrale simulant une tu- 
meur cérébrale et produite 
par le Distomum D a a 
— d'Addison . r FARY 
— à caractère familial.. FRET LE 
- de Banti........ 
— de Barlow chez un nourrisson 
Fe cp ra x OO RS TIQUE 
de Basedow ...... 5 5753 
— et asystolie mortelle ....... 
— et état du sang.,.......... 
— et fonction de reproduction 
chez la femme... 
— de Mikulicz atypique ... 
— de Paget avec signes addison- 
MIONN. ai o iaasa ieas. CARS 
— et lésions oculaires ........ 
— de Parkinson...,,..:.... TETE 
— — et fractures spontanées .... 
— de Quincke. 
—.de RAA Se ar a agaaa an’ 
— et sclérodermie ....,.,.,... 
— des caissons et influence de la 
durée du travail sur son ZERP 
POUE Aa Las A or à à! 
— de Stokes-Adams.. 285 ggi 
— avec capacité de travail 
CÓMPplète...eeseeeo:e 
— avec infiltration adipeuse 
du faisceau de His... 


— 


msn 


osseuse . 


— 


— — et urémie .....,... 
— du sommeil et Eve olution ‘des 
trYpanOSOMES.. .........sos x 


Maladies à streptocoques .... 118? 
— cérébrales mortelles avec exa- 
men anatomique négatif...... 
— chroniques compliquées d’affec- 
tions rénales et état des cap- 
sules surrénales.....,........ 
- de l'estomac et leurs rapports 
avec les affections des organes 
génitaux chez la ur . 
— du cœur....... * 
— du foie et urobilinurie 
— du système nerveux et troubles 
“os A6 là AUTO. apis ape 
— infectieuses aiguës et état du 
CEVEA asipi ranp crea 
et He du sang...., 
et insuffisance surrénale .,, 
et leur prophylaxie,...,... 
— — en Suède et en Norvège 
par ralentissement de la nutri- 
(ON as eme 
septiques et leur étiologie. : 
— vénériennes à Copenhague .... 
Malaria aiguë et syndrome cérébel- 
leux avec anarthrie..... 


Malformations erâniennes et exoph- 
talmie.. ë 
Mamelons et leur situation chez 
l'homme. 
Manie aiguë.. 
Massage abdominal dans Jes mala- 
dies du cœur.....,.... : 
Massues terminales, leur morpholo- 
gie et leur signification. 
Matité du sommet sans lésion tu- 
berculeudgés..5. 3.150 AC A 
— pulmonaire et percussion ne 
Mécanicisme......... 
Médecins inspirateurs de Molière. . . 
Médiastinite traumatique suppurée. 
Médicaments associés en vue de 
leur synergie, ......,... Vents 
— et leur influence sur les artères 
coronaires prélevées immé- 
diatement après la mort.. 
Mégaloblaste et son évolution ‘dans 
la leucémie myéloïde........... 
Méninges normales et leur erméa- 
bilité au salicylate de lithium.. 
Méningisme avec épanchement puri- 
forme aseptique ..... COCO 
Méningite HESIAN obeluso T E 
— cérébro-spinale..... 
1612261 
357% 360° 
aiguë- à méningocoques et 
ferment protéolytique 
des leucocytes....... 
— et ses gips avec la 
syringomyélie....... 
— sans réaction leucocy- 
taire... 27 
à méningocoques avec li- 
sh céphalo - rachi- 
ien clair à la période 
terminales. 20 
— et composition du i: 
uide céphalo-rachi- 
Li AOT OO 
— et son diagnostic par la 
précipito-réaction.... 
A TOCHUTES AIMER 
avec liquide céphalo- rachi- 
CERN CIA TEE 
en Belgique...., 
et cytologie ‘du liquide cé- 


sssesossosososoassososo 


"2083 "3223 


nos... 


ese... 


y 


phalo-rachidien......... 
—  — et lésions des centres ner- 
NAS RE POST EIUS 
et myélite consécutive ..... 


et poliomyélite antérieure... 
et réaction de Wassermann 
et sa prophylaxie. . 

et sa recrudescence à ! Paris. 


(ST a er Ra 


et ses-suites..., 0020... 
et son diagnostic .... 

2501 2631 

grave suivie de guérison 

avec strabisme et paraly- 

sie radiale. . 


— otogène 
— purulente ‘et hémothorax double 
mortel..." EDI 
— séreuse circonscrite de la corti- 
calité cérébrale. ...,.. 5... 
— tuberculeuse et son PUIS : 


vs... 


Méningites à pneumocoques et leur 
diagnostic par précipito-réac- 
tion.. : 

— cérébro: -spinales ‘abortives à li 
quide clair sans méningoco- 
ques apparents......... 

Méningocèle avec PE nn de la 

moelle... 

Méningococcémie sans 

cérébro-spinale...,.,..,...,.... 

Méningocoque et paraméningocoque 

Méniscite temporo-maxillaire....... 

MénorrHagi8.,, scheme et 4 

Mensonge et psycho- galvanomètre.. 

Menstruation et âge de sa première 

apparition en Italie.......... 
et augmentation de la sécrétion 
et de l'acidité du suc gastri- 
(LL AR ROC SOO BAE 
et hyperémie du foie.....,..,.. 
et rapports de sa précocité avec 
le développement du bassin. . 
— et variation du nombre des hé- 
DATES arsespeso becs pe 
normale avec absence du Corps 
dé PÜTETUS. 4100. 

—TPrÉCOCE enr à 

Menstruations de fréquence anor- 

male et leur prophylaxie...,.... 

Mercure en injections intraveineuses 

— sous-Cutanées contre les tu- 

meurs malignes.... 

Métabolisme azoté et modifications 
causées par l’extirpation d’une 
partie de la substance rénale 

— chez les Bengalis..,,....,,.... 

Métaux colloïdaux contre les infec- 


‘méningite 


sessssontsas 


tions CULOTTE S. e0, ELE IAAT, 
Méthémoglobine musculaire et son 
passage à travers le rein.,....., 

Méthods de Momburg, 
343 81t 188 2731 2015 


=> do RIVA-ROCCL as nea pt AD. en En 
— de Schoemaker contre le ro- 
lapsus rectal...,..,:., 


Méthode nouvelle de coloration pour 
l'étude de la névroglie. PER i 
Métrorrhagie rebelle eer par le 
traitement mercuriel.,.,.,,......., 
Métrorrhagies ...::...,..,.. HITA 

— et névrite optique consécutive. . 

Microbes et action des gaz putrides 

— et leur élimination par le rein 
normal s'en g'eoe 0 le 0% 

— pathogènes invisibles et preuves 

physiques de leur existence. . 
MitocHondriés et neurokératine de 
la gaine de myéline........ HOUR, 
Mobilisation des articulations. ..... 
Môle  vésiculaire et chorio-épithé- 
liome consécutif................. 
Morphine associée à la scopolamine 
et à l'éthylmorphine contre la 
morphinomanie......... 

— associée à l'éthylmorphine et à 
la scopolamine contre le symp- 
tôme douleur et les névralgies. 

— contre les spasmes de la glotte 
dans la coqueluche........... 

— et son action sur la digestion 
gastrique." 52230. 

Morphinomanie......,.....,...... d 

Mort apparente du nouveau-né..... 

— — et ligature tardive du 
cordon .....,.,... 

— brusque consécutive à l'injection 
d'hématies hétérogènes et son 
mécanisme. ANNIE, AT 

— du fœtus et rétention de l'œuf. 

— habituelle du fœtus et ses cau- 

ses placentaires OR EL 4 
— subite causée par un kyste de 
la toile choroïdienne..... 

— sans om anatomique con- 

— tardive après anesthésie chlo- 
T'OfOTMIQUE. cesse ess seree 
Mortalité infantile à New-York etsa 
prophylaxie.......,........ 
Mouvements de la paupière supé- 
rieure associés aux mouve- 
ments masticatoires..,..,,... 

— de l'œil et leurs rapports avec 


ERTE 


l'écorce cérébrale chez le singe 
Mucométré. 0.112. E 
Mucus et sa formation dans Lines: 
Lie ot PO ` 
— gastrique et pathologie de ‘sa 
SOCLETO s + + ee a te Loue 
— intestinal et rôle de la chaux 
dans sa coagulation... HE 


Muscle grand droit de l'abdomen et 
son innervation radiculaire....... 
Musculature on et ses ca 


Myasthénie grave.. Fosse 
pseudo-paralytique . 
Myatonie congénitale avec autopsie 
Mycosis fongoïde et son  sérodia- 

gnostic.. 
Mydriase adrénalinique ‘et son mé- 

CADISMO rester see 
Myélite centrale consécutive à une 


. 
hr can ss... 


méningite cérébro-spinale.... 
— métapneumonique .......... 
— simulée par une tumeur de la 
Mob. Teese 


My0tarqte consécutive à la rou- 
PEOIA sas 

— expérimentale ... & 
Myomatose utérine, ..... a 
Myopathie atrophique progressive 
crUsRe avec autopsie.... 
Myopie.................. . : 
Myoplastie par le couturier dans la 
cure opératoire des hernies 
inguinales. ...... 

— pour insuffisance de la presse 


abdominale. . 
Myosite professionnelle ‘et bruit sca- 
ulairg, s ise oresar RET AEE 


Myotonie amyotrophique........... 
EA LEEN EEEN NEES IOS 
Myxædème cutané et psychose ma- 
niaque-dépressive.......,..::.... 
Myxo-fibrome de l'os temporal avec 
Yaralysies multiples des nerfs 
CrANIONR NS Mar Toners 


N 


NA rico ° 
— VASCUIAÏTES E E A 
Nævus variqueux ostéo-hypertro- 
hique à forme disséminée...,,.. 
Nanisme dû à un traumatisme crâ- 
nien dans l’âge infantile....., 
— micromèle de forme inédite... 
Narcose avec une circulation réduite 
artificiellement .,.,,.,.. 179 
— par voie rectale....,,..., 258? 
Nausée......s. 
Nécrose du foie consécutive à Pa- 
nesthésie chloroformique......... 
Nématode humain nouveau ..,..,,. 
Néoplasmes de la paie CRE 
de l’estomac,...., NSP 
Néphrectomie double avec replanta- 
tion d’un rein et ses résultats 
élOÏgNÉS:. es arerosaopaoe 
— et Eaha AZOTÉS onoo roerepo 
Néphrite avec albumine acéto- soluble 
— chronique... reserver 


2973 
11? 
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269 
126° 


176° 
286° 
783 
953 
4083 


1033 


14 
1422 
189° 
5021 


Néphrite chronique et lésions des 
capsulessurrénales, s.a.. 
— et manifestations oculaires, 
— subaïiguë d'origine tuberculeuse 
— tuberculeuse consécutive à une 
angine 4.4.0 4 
Néphrites........5.,.4.: 4743 
— chroniques et régime diététique 
— et leucocytose....,.... 
— et œdèmes ........ 
— infectieuses et albuminuries in- 
termittentes chroniques...... 
Néphropexie........., ui 
Nerf sympathique et sa pathologie . i 
Nerfs périphériques et leur compo- 
sition chimique........,......,2. 
Neurasthénie sexuelle. .........,,.. 
Névralgie faciale chez une ASIT 
Névralgies du trijumeau..... 251 
= PebeHÉMA FA o RUN IA, 


os... 


= sciatiques ........ ‘ 
Névrite optique consécutiv e à des 
métrorrhagies......, SAUVE 
Névroglie et son étude histologique. 
Névroses cardiaques et nouveaux 
symptômes objectifs.......,. 

— et leur classification biologique. 
Nitrate d'argent en injections intra- 
vésicales contre  l'incontinence 

d'urine ont CCE 

Nitrates et leur emploi : jour le dia- 
gnostic de la méningite tubercu- 
Ni AR |, SOS ESLAMR 
Nitrites dans le liquide Re a 
rachidien. ss. disosog 
— et empoisonnement par le sous- 
nitrate de bismuth........... 
— et leur recherche dans l'eau 
potable. 4420 
Nitroprussiate de soude et réaction 
urinaire après ingestion de viande 
Nodosités IRAS Me A et 4 


agent probable..,.....:... 
Nucléinate de soude contre la nr 
lysie générale ....,....... 


Nystagmus réflexe et bouchon de 
cérumen. 


ODESI nn." 
— et ralentissement des ‘échanges. 
Obstruction intestinale par calcul 

biliaires..%.% ss 
— partielle de l'artère centrale de 
larrétimennusnn.senninnmennr 
— veineuse totale du membre sti- 
périeur droit et onyxis géné- 
rglisé i 22.0: 
Occlusion aiguë du duodénum par 
l’artèré mésentérique supé- 


ss... 


TiEUTE. RIPE LS 
— duodénale aiguë post-opératoire 
— intestinale . 19000 IRLI. 951 


— aiguë et appendicite latente 
— — par nécrose d'un fibro- 
myome de l'utérus gra- 
VIUA Aee TAN EREE 
Ochronose et sa pathogénie. . 
Œdème aigu ep tA de la peau 
et des muqueuses... 
— et urticaire fébrile gé- 
néralisée chez un adé- 
noïdien... 
— — cyclique.......... 
— — pneumococcique du lar yax. . 
— paroxystique hystérique . 
— périostal thoracique d'origine 
angionévrotiqūe .....s.....se 
— pulmonaire et rôle du pneumo- 
Coque. see 
Œdèmes cachectiques ‘des phtisiques 
et leur pathogénie .......... 
— des brightiques. iŝi: 
dus au bicarbonate dẹ soude 
chez les diabétiques... 
— et leur pathogénie .. 
— néphritiques et leur pathiogėnie 
Œsophagostomie ......,.......... 
Oligurie orthostatique et sa ‘patho- 
l ERPE EEI AI AE QUO T QUE) 
Ongle incarné.......,... 
Onyxis généralisé et obstruction 
veineuse totale du membre supé- 
TICUN Aro S raS 
Oospora pulmonalis.......,........ 
Oosporose buccale, .......... 95! 
Opération césarienne dans un cas de 
spondy lolisthésis,..., oes 
— — suivie d'hystérectomie sub- 
totale pour dystocie pel- 
vienne. 
— de Brauer... 
— de Fürster.... AG ES 
— de Freund dans T ‘emphysème 
pulmonaire....,,.,., 
— de Trendelenburg pour embolie 
de l'artère pulmonaire ,, Sbha 


-— 


ss. 


vessosnsessessouse 


ss... 


Opérations abdominales et état con- 
sécutif du cœur et des pou- 
MONS Er etann none 1407 he 

= Césariennes conservatrices,,,.. 
— — extra-péritonéales .:.,,,.:.. 

306? 
— TEETAR E et gymnastique 


ssssosròiiosososhossodoo 


632 


Opérations sur le cerveau et leur 
technique, sam arentse etes s 0 
Ophtalmie des nouveau-nés........ 
— granuleuse à Paris et passage 
des émigrants. s... 
Ophtalmoplégie directe et hémiplégie 
croisée dues à un traumatisme. 
— externe chronique familiale... 
— interne post-traumatique....... 
Opium et son action sur le diabète. 
Opothérapie indirecte. ......-..... 
— surrénale contre le syndrome 
'AAISON EST or certe à 
— thyroïdienne contre le crétinis- 
me endémique. seee sos es 
— contre lincontinence noct- 
tucne d'urine... 
Opsonines des sérums et action ‘de 
la tuberculine...,.... 
— du sérum et influence des i injec- 
tions d’acide salicylique...... 
— et leur nature .........,....... 
— et leurs relations avec les alexi- 


— 


CREER 


nes.. 
Oreillons et fièvre uvéo- parotidienne 
subchronique.: sos. 
— et hémorrhagie pédonculo- pro- 
tubérantielle consécutive... 
Orteil en marteau................, 
Orthodiagraphie du cœur et modifi- 
cations de la cage thoracique 
— et (y EEE du cœur dans le 
rétrécissement mitral pur... 
Orthoforme et son action nocive sur 
JADE es rec re mdlidns 
Os longs et influence favorable de 
leur raccourcissement sur les 
fonctions musculaires..........., 
Ostéite du cubitus d’origine sporo- 
trichosique. .…..........s..se 
— du maxillaire inférieur chez le 
jeune enfant. 
— humaine primitive du tibia due 
à l’Hemispora stellata........ 
Ostéo- me tuberculeuses. 
Ostéome volumineux du droit anté- 
rieur de la cuisse. -sss o sses. 
Ostéomes musculaires consécutifs 
aux plaies par arme blanche..... 
Ostéomyélite gommeuse re 
sique primitive. CRETE EEE 
— infectieuse aiguë des os du crâne 
Ostéopsath rose et altérations de la 
contractilité musculaire.......... 
Ostéo-sclérose progressive des os 
crâniens. 
Ostéotomie sous- trochantérienne 
pon luxation congénitale invété- 
TA LEEA E PP EP 
Otite chronique suppurée et abcès 
du cervelet........s.. Eur s aia 
Ovaires et leur antagonisme avec 
l'hypophyse.................... 
Ovariotomie systématique lors de 
gastrectomie pour cancer......,. 
Ovulation et fonction mammaire... 
Oxalate de cerium contre les vomis- 
SEMENIR RS atlas à eme č. 
Oxycéphalie et névrite optique. sjeo o 
Oxyde de carbone et intoxication., 
— de thorium anhydre et son em- 
ploi en radioscopie .......... 
Oxygène en inhalations contre les 
coqueluches graves...... 
— en injections intra-abdominales 


Oxyures et appendicite ..........., 
P 
Pachyméningite externe spinale 


pres comme métastase après 
ronchite à diplocoques.......... 
Palper de l'abdomen .............. 
Paludisme aigu et syndrome spléno- 
D PAPIET n. eue pintant 
— congénital... ss. 
— dans l'ile Maurice et sa prophy- 
À Eh RS OO AC 
set dyspepsié.. Feat p 00. 0,0 010 0 5 
Panaris osseux..... Ness alt Te nee 
Pancréas et invagination d'un germe 
ADO PAT, + o 802 08e 08 pe 10 » 0 so 
et son diagnostic fonctionnel... 
et son élimination presque totale 
le long des voies digestives.. 
et son examen fonctionnel. . 
et son rôle dans 1 absorption 
intra-intestinale des aliments. 
Pancréatite aiguë abcédée et opérée 
avec SUCCÈS... o 
— hémorrhagique...........,,... 
— SUPPU Eoia gi emo Giyas i 
Pancréatites................. 200! 
— et leur pathogénie au cours de 
l'hypertension porte expéri- 
MPENLALE E EP sq 
Panophtalmie post- traumatique ‘due 
au coccobacille de Pfeifter........ 
Parabiose des animaux à sang chaud 
Parat sie alcoolique expérimentale. 
alterne traumatique ........... 
ascoan lité aiguë de Landry... 
bilatérale des nerfs cruraux 
après une opération gynéco- 
logique. 
de P Lénary NS Poe ete rase ve e 
— avecaltération des ganglions 
PACLIUIERS aie e 0 ere de 010 01e 
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Paralysie du deltoïde .. 
— du nerf cubital et atrophie os- 
seuse CONSÉCULTIVE. . . see » eseo 

— du trapèze... 
— et sa répartition ‘dans les foyers 
corticaux cérébraux. ......... 
faciales sofa cures 893 

— et mydriase adrénalinique. 
générale...... Messie date 
— et son diagnostic.. 
infantile avec infection méningée 
— et satransmission aux singes 
ischémique de Volkmann...... 
paroxystique ....,,... oise 
radiale dans les fractures de 
l'humérus ............. 
radiculaire par cal vicieux de 
la clavicula. ve si à 
récurrentielle d'origine satur- 
nine., prae 
— saturnine et sa localisation. ons 
stomacale suraiguë post-opéra- 


….... 


toire 
Paralysies phter Es et leur phy- 
siologie pathologique... 
— du plexus brachial............. 
— multiples des nerfs crâniens par 
myxo: -sarcome de l'os tempo- 


— Wa diphtériques et état du li- 
quide céphalo-rachidien...... 
— spasmodiques avec intégrité de 
la voie pyramidale........... 
Paraméningocoques ou germes iso- 
lés du rhino-pharynx et voisins 
du méningocoque......... 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Démembrement de l'hystérie traditionnelle. 
Pithiatisme. 


Ayant fait mes premiers pas, dans la car- 
rière neurologique, à l'Ecole de la Salpé- 
trière, où j'eus l'honneur d'être de 1885 
à 1887 le chef de clinique de Charcot, je fus, 
à mes débuts, imprégné des idées sur l'hys- 
térie qu'on y enseignait à cette époque et 
qui, jusque dans ces derniers temps, ont été 
presque unanimement admises. 

Je les avais d'abord acceptées sans ré- 
serve, mais ultérieurement, frappé par 
certaines constatations avec lesquelles elles 
me parurent difliciles à concilier, je fus 
amené à douter de leur exactitude et je me 
proposai de soumettre dorénavant, sans 
Opinion préconçue, à une analyse rigou- 
reuse tous les faits pouvant me permettre 
d'en contrôler la valeur. Si les résultats de 
mes recherches m'ont conduit à abandon- 
ner la doctrine de mon illustre maître, je 
n’en conserve pas moins — je tiens à le dire 
— une admiration profonde pour le grand 
neurologiste dont les travaux sur l'hysté- 
rie, fort importants, d’ailleurs, malgré les 
erreurs qui s’y sont glissées, ne constituent 
qu'une faible partie d'une œuvre imposante. 

Mes études poursuivies pendant une di- 
zaine d'années aboutirent en 1901 à une 
communication devant la Société de neuro- 
logie, où je soutins cette thèse que l'on 
avait rangé dans l'hystérie des troubles qui 
ne lui appartenaient pas et où j'indiquai les 
limites qu'il fallait, selon moi, assigner à 
cette névrose. Ma manière de voir a été 
adoptée par MM. Dutil et Laubry, les au- 
teurs de l'article « Hystérie » dans la 
deuxième édition du Traité Charcot-Bou- 
Chard-Brissaud. Je l’ai développée de nou- 
veau dans une conférence faite à la Société 
de l'internat des hôpitaux de Paris en 1906. 
Je l’ai soutenue encore au Congrès de neu- 
rologie de Genève de 1907. Enfin, elle vient 
d'être discutée en avril et mai de l’année 
1908 à la Société de neurologie de Paris, 
et j'ai eu la grande satisfaction de voir 
beaucoup de mes collègues, entre autres 
MM. Brissaud, Dupré, Ballet, Souques, 
Meige, partager mon opinion d'une manière 
complète ou presque complète. Je puis 
même dire que, sur les points essentiels, la 
plupart des membres de la Société ont été 
d'accord avec moi, et que l'opposition qui 
m'a été faite par certains d'entre eux n'a 
porté que sur des questions secondaires; 
peut-être même n'a-t-elle été que la consé- 
quence d'un simple malentendu et a-t-elle 
tenu à ce que mes idées, brièvement expo- 
sées, ont été insuffisamment comprises. 
J'espère qu’en les présentant sous une autre 
face elles s'imposeront à l'esprit de mes 
Contradicteurs. 


Tous les médecins reconnaissent actuel- 
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lement que le domaine de l’hystérie tradi- 
tionnelle a été démesurément étendu et que 
l'on a tout au moins singulièrement exagéré 
cette faculté attribuée à l’hystérie de repro- 
duire les maladies les plus diverses, « de 
tout faire », comme on le disait jadis. C’est 
un point désormais acquis, mais il me 
semble intéressant de rechercher les motifs 
qui avaient conduit à l’ancienne conception 
et de mettre en évidence les raisons qui 
l'ont fait abandonner. Selon moi l'extension 
excessive que l’hystérie a subie tient à trois 
causes principales : 1° on a commis des 
erreurs de diagnostic, en considérant comme 
hystériques des affections organiques; 2° on 
a méconnu l'importance de la supercherie, 
et faute d'une surveillance suffisante on a 
rattaché à l'hystérie des phénomènes qui 
relevaient de la simulation; 3° on a con- 
fondu des états nerveux qui doivent être 
distingués les uns des autres. Je vais tâcher 
de montrer l'exactitude de mon opinion par 
une analyse minutieuse des faits, en exa- 
minant successivement les trois causes 
d'erreur que je viens d’énumérer. 


1° Pour prouver que des affections orga- 
niques ont été souvent considérées comme 
hystériques, il me suffirait de prendre pour 
exemple l’hémiplégie. Non seulement j'af- 
firme, sans crainte d’être contredit, que 
l'on a fréquemment rapporté à l'hystérie 
des cas d'hémiplégie organique, mais je 
soutiens que des erreurs de ce genre étaient 
autrefois inévitables, car l’on n'avait à sa 
disposition aucun moyen sûr de distinguer 
ces deux espèces de paralysie. On admet- 
tait, en effet, que l'hémiplégie hystérique 
pouvait reproduire trait pour trait le facies 
de l'hémiplégie organique et que les carac- 
tères extrinsèques, tels que l’âge du sujet, 
la présence ou l'absence d'une affection 
cardiaque concomitante, d'antécédents sy- 
philitiques, des prétendus stigmates de 
l'hystérie, les circonstances dans lesquelles 
la paralysie avait pris naissance étaient les 
seules données permettant d'établir le dia- 
gnostic. Or, c'est le contraire qui est la vé- 
rité. Je ne serais pas embarrassé pour pré- 
senter des sujets atteints d'hémiplégie ma- 
nifestement organique qui, cependant, sont 
jeunes, n'ont aucun signe d'affection car- 
diaque, ne paraissent pas syphilitiques, ont, 
du côté paralysé, de l’anesthésie ainsi que 
du rétrécissement du champ visuel et chez 
lesquels l'hémiplégie a été consécutive à 
une émotion; inversement, j'ai vu des cas 
d'hémiplégie hystérique chez des individus 
âgés atteints d'affection cardiaque, n'ayant 
aucun trouble de la sensibilité et dont la 
paralysie n'avait pas été précédée de 
quelque émotion. Incontestablement, d'une 
part, le rôle de l'émotion dans la genèse des 
accidents hystériques a été au moins exa- 
géré et, d'autre part, on n’a pas tenu sufi- 
samment compte de l'influence de cet 
agent sur le développement des affections 
organiques. On aurait pu Cependant dire, 
a priori, que la perturbation de la circula- 


tion sanguine produite par l'émotion doit 
être capable d'occasionner la rupture d’une 
paroi vasculaire dans un point préalable- 
ment détérioré et c'est ce que montre 
l'observation. Quant à l'hémianesthésie, 
M. Bernheim a eu, il y a longtemps, le mé- 
rite de soutenir qu'elle était le plus souvent 
d'origine suggestive, et je crois avoir fourni 
de nouveaux arguments à l'appui de cette 
thèse; j'ai montré que, suivant la manière 
dont on procédait dans l'interrogatoire et 
l'examen des sujets, on obtenait, en ce qui 
concerne les prétendus stigmates, des 
résultats tout différents et je puis dire que 
depuis des années je n’en trouve plus chez 
les hystériques qui n'ont pas été préala- 
blement en contact avec des personnes ca- 
pables de les avoir suggestionnées. Il est 
vrai qu'on peut objecter à cela que l'hémi- 
anesthésie sensitivo-sensorielle, qu’elle soit 
liée ou non à la suggestion, dénote néan- 
moins l'existence de l'hystérie. Cela est 
exact, mais il n'en est pas moins vrai qu’on 
peut aisément faire naître ces phénomènes 
chez un très grand nombre de sujets ; qu’il 
est même particulièrement facile de les 
développer chez des malades, ce qui se 
comprend d'ailleurs très bien ; que l'on peut, 
dans beaucoup de cas, associer artificiel- 
lement une hémianesthésie suggestive à 
une hémiplégie organique ; que cette hémi- 
anesthésie a ordinairement pour source un 
interrogatoire médical défectueusement 
pratiqué et qu’en définitive, en raison de 
la fréquence des associations hystéro- 
organiques, là présence d'une hémianesthé- 
sie dans un cas d'hémiplégie n’en décèle 
nullement la nature. 

Contrairement à ce qu'on pensait autre- 
fois, les caractères intrinsèques de l’hémi- 
plégie peuvent seuls conduire à un dia- 
gnostic précis. Si on l'ignorait jadis c'est 
que, aiguillés sur une fausse voie, les 
neurologistes n'avaient pas su tirer parti 
de l’état des réflexes tendineux qui étaient 
pourtant l’objet d'une exploration systé- 
matique et qu’ils n'avaient pas à leur dis- 
position certains signes objectifs que j'ai 
découverts depuis. Dans un premier tra- 
vail sur ce sujet paru en 1893, et ultérieure- 
ment à maintes reprises, dans des com- 
munications et discussions à la Société de 
neurologie, j'ai soutenu que l’hystérie était 
incapable de modifier les réflexes tendi- 
neux et que, par conséquent, l’hémiplégie 
hystérique pure ne s'accompagnait jamais 
d'une exagération des réflexes tendineux. 
Cette opinion a été d’abord vivement 
combattue, mais petit à petit ses adver- 
saires sont devenus de moins en moins 
nombreux et il ressort de la dernière dis- 
cussion à la Société de neurologie qu'au- 
jourd'hui tous mes collègues sont d'ac- 
cord avec moi. Ainsi donc, dans un cas 
d'hémiplégie, l'exagération uniiatérale des 
réflexes tendineux, symptôme autrefois 
connu déjà, mais méconnu dans sa valeur, 
permet d'affirmer que l'on a affaire à une 
affection organique du système nerveux 
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central. Je n'ai pas besoin d'insister sur 
les signes objectifs nouveaux, le phéno- 
mène des orteils (extension du gros orteil 
et signe de l'éventail), le mouvement com- 
biné de flexion du tronc et du bassin, le 
signe du peaucier, l’hypotonicité muscu- 
laire, le phénomène de la pronation qui 
conduisent aussi à un diagnostic certain. 
Ce sont actuellement des notions univer- 
sellement admises. Je suis donc bien auto- 
risé à affirmer, et c’est là le point essentiel 
pour l'objet qui m'occupe, que, dans un 
passé encore peu éloigné, on ne possédait 
aucun des moyens dont nous disposons 
actuellement pour distinguer l'hémiplégie 
organique de l'hémiplégie hystérique et que 
de nombreuses erreurs de diagnostic ont été 
commises. 

Si maintenant l’on réfléchit tant soit peu à 
ce qui précède, on saisira sans peine les con- 
séquences de ces erreurs, les autres erreurs 
qu’elles ont engendrées, leur portée, l’action 
qu’elles ont exercée sur la conception tradi- 
tionnelle de l'hystérie. Nous touchons ainsi à 
l’un des côtés les plus intéressants de l'his- 
toire de cette névrose. Que l’on veuille bien 
se reporter par la pensée à l’époque où l'on 
était privé des notions que tous les médecins 
utilisent maintenant pour reconnaître la 
nature d’une hémiplégie. Il y avait alors, 
pour les raisons que je viens d'indiquer, des 
sujets atteints d'hémiplégie organique, que 
l’on considérait comme de simples hystéri- 
ques; il suffira à ceux de mes lecteurs, qui 
ont déjà quelque expérience, de rappeler 
leurs souvenirs pour seremémorer des faits 
de ce genre. Voulait-on guérir de pareils 
malades par des pratiques d'hypnotisme, 
méthode que l’on employait beaucoup alors, 
on subissait des échecs complets, quelque 
persévérance que l’on eût apportée, et l'on 
était conduit à en conclure que les manifes- 
tations hystériques sont souvent réfrac- 
taires à la psychothérapie, ce qui me paraît 
inexact. De plus, parmi ces hémiplégiques 
il devait y en avoir qui présentaient, ce qui 
n'est pas rare dans l’hémiplégie organique, 
des troubles vasomoteurs, de l'hypothermie 
du côté de la paralysie; l'on était amené 
fatalement à en déduire que l’hystérie était 
en mesure de produire des phénomènes de 
cet ordre, et de là à conclure qu'elle peut 
aussi donner naissance à des érythèmes, 
des phlyctènes, des œdèmes, des hémor- 
rhagies et même des gangrènes cutanées, 
il ny a qu'un pas que l'on n'avait pas 
manqué de franchir. Cela n'est pas encore 
tout : si l’hystérie est capable d’engendrer 
de pareils troubles à la peau, pourquoi n’en 
produirait-elle pas aussi dans les viscères; 
pourquoi n'y aurait-il pas des hémopty- 
sies, des hématémèses, du melæna, des 
hématuries et même des hémorrhagies cé- 
rébrales hystériques? On se trouvait, par 
exemple, en présence d’une jeune fille 
ayant une hémoptysie, dans la famille de 
laquelle il n’y avait pas d'antécédents ba- 
cillaires, dont l'état général était satisfai- 
sant et chez qui, ce qu'on observe parfois au 
début de la tuberculose, on ne constatait 
aucun signe stéthoscopique net de lésion 
pulmonaire ; si cette malade avait eu des 
crises hystériques, si, de plus, on constatait 
chez elle une hémianesthésie sensitivo-sen- 
sorielle, on était presque infailliblement 
conduit à attribuer l’hémoptysie à l'hysté- 
rie. La fièvre même, s’il y en avait, ne fai- 
sait pas repousser un pareil diagnostic, car 
il était tout naturel, après avoir admis que 
l'hystérie fût apte à exercer une action per- 
turbatrice sur les centres des réflexes tendi- 
neux et sur les centres vasomoteurs, de 
penser aussi qu’elle pût amener une pertur- 
bation dans les centres régulateurs de la 
température. Toutes ces déductions étant 
logiques ont été faites et acceptées par les 
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meilleurs esprits; leur seul tort était d'avoir 
une erreur à leur point de départ, et elles sont 
pour ce motif entachées de nullité. Mais, 
dira-t-on, l’idée directrice, quoique fausse, 
a pu-conduire à la découverte de vérités, 
car Comment supposer que tant de cliniciens 
parmi lesquels il en fut d'éminents se soient 
laissé ainsi égarer? Quelque surprise que 
cela doive causer, on est pourtant obligé de 
s'incliner devant la réalité et de reconnaître 
que, dans cet ordre de faits, les meilleurs 
observateurs se sont trompés. Pour s'en 
convaincre il sufit de solliciter sa mémoire 
ainsi que celle de ses confrères. Il n’est pres- 
que pas un médecin qui ne se rappelle avoir 
commis ou avoir vu commettre par ses 
maitres de pareilles erreurs dont beaucoup 
de mes collègues m'ont relaté des exemples 
depuis qu'ils m'ont vu entreprendre ma 
campagne contre l'hystérie traditionnelle ; 
ce sont des hémoptysies, des hématémèses, 
des hématuries, de la fièvre, ete., prises 
pendant longtemps pour hystériques par les 
cliniciens les plus réputés et dont la nature 
organique est venue un jour se révéler. Ces 
erreurs, comme je viens de le dire, s’expli- 
quent en partie par les idées théoriques 
fausses qui étaient ancrées dans l'esprit; 
elles s'expliquent encore parce que les faits 
sur lesquels elles portent ont parfois besoin 
d'être observés pendant plusieurs mois 
avant d’être rangés avec certitude dans la 
classe qui leur appartient et qu’on les perd 
de vue avant que la rectification du diagnos- 
tic se soit imposée; elles s'expliquent, enfin, 
par l'influence de la tradition à laquelle il 
est difficile de se soustraire. Un confrère 
qui croyait avoirobservé un cas intéressant 
de fièvre hystérique m'avait demandé d'in- 
tervenir auprès du directeur d'un journal 
neurologique pour obtenir que son observa- 
tion fût publiée; lui ayant fait remarquer 
qu'elle n'était pas probante, je lui entendis 
me faire cette réponse : je reconnais bien 
que mes arguments ne sont pas péremptoi- 
res, mais je pensais que la réalité de la 
fièvre hystérique, admise dans les traités 
classiques, n’était pas mise en doute, et il 
m'avait semblé que mon observation n'avait 
pas besoin d’être approfondie davantage. 
C'est ainsi que les erreurs sont d'autant 
plus difficiles à déraciner qu’elles sont plus 
anciennes et qu’elles se sont transmises par 
la tradition. 


2° On trouve sans cesse la simulation dans 
l’histoire de l'hystérie. C’est là d’ailleurs 
une vérité qui n'est pas nouvelle et Charcot 
y a déjà tout particulièrement insisté. Mais 
si personne ne le nie, d’une manière géné- 
rale, il y a beaucoup de médecins qui, dans 
des cas particuliers, se laissent prendre à 
des mensonges plus ou moins habiles et 
attribuent à l’hystérie des phénomènes 
résultant de la supercherie. Ces phénomènes 
doivent être divisés en plusieurs groupes. 

A l’un d'eux appartiennent les manifesta- 
tions qui sont l'imitation de troubles que la 
suggestion réalise, que la persuasion guérit, 
pithialiques (j'indiquerai plus loin la signi- 
fication exacte de ce terme) et qui ne sont 
autre chose que les accidents tels que cer- 
taines espèces de paralysies, de contrac- 
tures, d’anesthésies, etc., rangés, de l'avis 
unanime, dans l'hystérie. Il est impossible 
de distinguer objectivement ces deux ordres 
de faits les uns des autres, ce qui se com- 
prend d’ailleurs aisément, car ils sont pro- 
duits par le même mécanisme et leur diffé- 
rence réside seulement dans les états d'âme 
de ceux qui mettent ce mécanisme en jeu : le 
simulateur a conscience de la nature de ses 
plaintes et de ses actes, tandis que le sujet 
suggestionné en est inconscient ou plutôt 
subconscient; c'est en quelque sorte un 
demi-simulateur, Aussi la question de la 
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simulation doit-elle se poser toutes les fois 
qu'on se trouve en présence d'un phéno- 
mène ayant les caractères des manifesta- 
tions pithiatiques; elle ne peut pas être tou- 
jours résolue d'une manière absolument 
rigoureuse et il est certain qu'un grand 
nombre de sujets considérés comme des 
hystériques se sont simplement joués de 
leur entourage et de leur médecin. Parfois 
une surveillance permet de reconnaître la 
fraude; elle est, par exemple, patente si l’on 
s'aperçoit qu’un soi-disant paraplégique se 
tient sur ses jambes et marche quand il 
croit ne pas être observé; mais les simula- 
teurs sont ordinairement sur leurs gardes 
et ne se laissent pas prendre au piège si 
facilement. Sur quoi donc peut-on se fonder 
pour admettre, dans un cas donné, que la si- 
mulation est en cause plutôt que la sugges- 
tion? Sur des raisons d'ordre moral. De 
plus, ce qui peut paraître paradoxal, j'es- 
time que l'échec de la psychothérapie prati- 
quée dans de bonnes conditions et avec 
persévérance doit faire incliner du côté de 
l'hypothèse de la simulation. Voici sur quoi 
je fonde cette opinion : parmi les cas nom- 
breux que j'ai observés, cette méthode ne 
s’est montrée inefficace que chez des sujets 
dont il y avait de bonnes raisons de mettre 
la sincérité en doute, soit qu'il se fût agi de 
soi-disant victimes d'accidents, réclamant 
des indemnités, soit que j'eusse eu affaire à 
des misérables sans profession et sans asile, 
manifestement intéressés à éterniser leur 
séjour dans les hôpitaux ou encore à des 
personnes prises, dans d’autres circons- 
tances, en flagrant délit de mensonge et 
dont les assertions étaient sans valeur. 
Quoi qu’il en soit, chaque cas de ce genre 
peut fournir matière à discussion, mais ce 
qui d'une manière générale est indiscutable, 
c'est que le domaine de l'hystérie a été sin- 
gulièrement grossi par l'immixtion d'innom- 
brables faits de simulation semblables à 
ceux que je viens d'envisager. 

Dans le second groupe, se rangent des 
phénomènes qui sont également des trou- 
bles fictifs, mais qui se distinguent des 
précédents parce qu'ils ne peuvent résulter 
de la suggestion. La fièvre et l’anurie en 
sont des exemples. On connaît les procédés 
divers dont on se sert pour faire monter 
artificiellement la colonne de mercure du 
thermomètre et il n’est pas douteux que 
beaucoup de cas de fièvre, dite hystérique, 
qui ont été publiés, se rapportent à des 
faits de cet ordre. Il est facile de découvrir 
la fraude; il suffit de prendre soi-même la 
température avec un thermomètre ordi- 
naire étalonné, et de surveiller attentive- 
ment le sujet en observation au lieu de se 
contenter, comme le font beaucoup de mé- 
decins, des indications, aisément faussées 
par l'intéressé, d'un thermomètre à maxima. 
La preuve qu'autrefois on s'était souvent 
laissé tromper c’est que maintenant, depuis 
que l'attention a été particulièrement atti- 
rée sur ce point, la fièvre prétendue hysté- 
rique a disparu des hôpitaux de Paris. On 
peut en dire autant de l’anurie dite hys- 
térique. 

Le troisième groupe est constitué par des 
phénomènes qui ne sont pas fictifs, comme 
les précédents, mais bien réels. Ce sont des 
érythèmes, des phlyctènes, des ecchymoses, 
des ulcérations, des sphacèles, des œdèmes. 
La fraude consiste en ce que les sujets at- 
teints de ces troubles prétendent qu'ils se 
sont développés spontanément, tandis qu'ils 
résultent de l'application d'une substance 
irritante, de l'introduction sous les tégu- 
ments d’un corps étranger, de la constric- 
tion d’un membre par un lien ou de quelque 
autre artifice. Il est bon de savoir que, outre 
les cas où la fraude est intéressée, il en est 
bien d’autres où elle n’a aucun motif appa- 


` 


No. — 6 janvier 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


oc 


rent, si ce n'est probablement de la part de 
ceux qui la commettent, de ces mytho- 
manes, comme les appelle M. Dupré, un 
désir pathologique d'inspirer la curiosité, 
l'étonnement ou la commisération, bref, de 
se distinguer d'une manière ou d’une autre. 
Un très grand nombre de pareils faits ont 
été rapportés à l'hystérie uniquement sur 
la constatation des prétendus stigmates 
hystériques et parce qu'on ne trouvait au- 
cune autre étiquette à leur appliquer. Je 
rappellerai, à ce propos, la spirituelle bou- 
tade inédite de Lasègue : « L'hystérie est 
une corbeille dans laquelle on jette les pa- 
piers qu'on ne sait où classer ». M. Vaquez 
a exprimé de son côté une idée semblable. 
Maintenant qu'à ce point de vue l'esprit est 
en éveil, on décèle ces fraudes bien mieux 
que par le passé, et M. le professeur Dieu- 
lafoy en a relaté récemment à l’Académie 
de médecine un cas remarquable. 


Mais, me diront sans doute mes contra- 
dicteurs, nous voulons bien reconnaître que 
le champ de l'hystérie a été démesuré- 
ment agrandi par les erreurs de diagnostic 
qui ont été commises et parce qu’on ne s’est 
pas suffisamment mis en garde contre la 
duperie; nous reconnaissons aussi que, 
contrairement à ce qu’on pensait autrefois, 
les troubles vasomoteurs, sécrétoires, tro- 
phiques, les hémorrhagies, la fièvre, l'anu- 
rie ne peuvent être reproduits par la sug- 
gestion, tout cela ne prouve pas encore 
que de pareils faits ne dépendent pas dans 
certains cas de l'hystérie. Effectivement, 
je nai pas encore achevé ma démonstra- 
tion et c'est ce que je chercherai à faire 
maintenant. 


3° Reconnaître que parmi les troubles que 
l'on a rattachés à l'hystérie il en est qui 
peuvent être reproduits par suggestion et 
d’autres qui ne le peuvent pas, c’est dire 
que les troubles qu'on appelle hystériques 
ne sont pas tous semblables les uns aux 
autres, quant à leur mécanisme, qu'il faut 
les subdiviser, et c'est déjà sortir de la con- 
fusion ancienne. 


a) Ilya donc un groupe de phénomènes 
qui ont pour caractère de pouvoir être re- 
produits par suggestion. Mais je tiens à 
faire observer, car c’est essentiel, qu'il ne 
suffit pas qu'un phénomène soit consécutif 
à une perturbation psychique occasionnée 
par la volonté pour l’attribuer à la sugges- 
tion. Il faut pour cela que cette volonté 
soit en mesure de faire cesser le phéno- 
mène qu'elle a déterminé : je suis, par 
exemple, en droit de dire qu'une attaque 
convulsive est le résultat d'une sugges- 
tion quand, après l'avoir provoquée expé- 
rimentalement, conformément à ma fan- 
taisie, je suis en état de l'arrêter lorsque je 
le désire. La suggestion, ainsi comprise, 
implique l’idée que la volonté est maîtresse 
des troubles qu'elle a produits et qu’elle 
est capable de faire disparaître, en quel- 
que sorte par réversibilité, ce qu'elle à fait 
apparaître. Ces deux propriétés sont con- 
nexes et si, par suite de certaines circons- 
tances, il n’est pas possible, dans tous les 
cas particuliers, d'établir leur union, on 
peut dire, en général, que c’est en s'asso- 
ciant l'une à l’autre que chacune d'elles 
prouve sa réalité (1). 


(1) Le sens que l’on “A à un mot étant affaire de 
convention, on serait libre de donner au vocable sug- 
gestion une acception plus large que celle que je 
propose. Voici, par exemple, un phobique qui, après 
avoir assisté à une conférence sur la syphilis, est pris 
de cette espèce de phobie du toucher que la psycho- 
thérapie ne peut guérir. Dira-t-on que cette phobie a 
été suggérée par le conférencier ? Soit. Mais, s’il s’agit 
là d'une suggestion, il faut reconnaître qu’elle diffère 
essentiellement de celle dont les effets sont suscepti- 


Comment délimiter le domaine des trou- 
bles que la suggestion peut produire ? En 
observant attentivement les gens sugges- 
tionnables et en expérimentant sur eux; 
les médecins qui voudront se faire à cet 
égard une opinion personnelle choisiront 
de préférence des sujets pareils à ceux 
qu'on appelait autrefois de grands hypno- 
tiques, dont la caractéristique consiste en 
une suggestibilité poussée au plus haut 
degré. On arrivera encore au même résul- 
tat en cherchant à déterminer sur soi- 
même ou sur des personnes normales se 
prêtant à ces investigations les phénomè- 
nes en apparence pathologiques que la 
volonté seule est capable d’engendrer et de 
faire cesser ensuite. Il faut ajouter qu'il est 
nécessaire de pratiquer des expériences 
de ce genre sur un grand nombre de su- 
jets, car, à ce point de vue, le champ d’ac- 
tion de la volonté présente de nombreuses 
variétés individuelles; il faudra, par consé- 
quent, se garder d'exclure tel ou tel phé- 
nomène du domaine de la suggestion pour 
le motif qu'on n'aura pas trouvé immédia- 
tement dans son entourage quelqu'un qui 
fut en état de le reproduire dans les con- 
ditions spécifiées; c'est seulement après 
des recherches maintes fois répétées qu'on 
est autorisé à légiférer et encore avec cette 
restriction que des observations nouvelles 
pourraient conduire à la revision des idées 
ainsi acquises. Je ne ferai pas une descrip- 
tion détaillée des troubles qui sont tribu- 
taires de la suggestion, car cela m'entrai- 
nerait trop loin; je me contenterai de les 
mentionner, du moins les principaux d'en- 
tre eux; ce sont des crises convulsives, des 
paralysies, des contractures très variées 
quant à leur mode de localisation et à leur 
intensité, des tremblements, des mouve- 
ments choréiques parfois irréguliers, mais 
généralement rythmés, des. troubles de la 
phonation, de la respiration, des troubles 
de la sensibilité se manifestant par de 
l’anesthésie ou de l’hyperesthésie, des trou- 
bles sensoriels, des troubles vésicaux. Par 
contre, ainsi que j'ai déjà eu l’occasion de 
le dire, la suggestion est incapable d’exa- 
gérer ou d’abolir les réflexes tendineux, 
d'amener une perturbation dans les réflexes 
pupillaires ou dans les réflexes cutanés; 
elle peut tout au plus rendre plus difficile 
l’observation de ces phénomènes et l'entra- 
ver plus ou moins par des obstacles pro- 
pres à dérouter un novice, mais qu'un neu- 
rologiste expérimenté doit surmonter; la 
suggestion ne peut produire de troubles 
vasomoteurs, sécrétoires, trophiques, elle 
ne peut pas par ses propres forces créer 
des hémorrhagies, de l’anurie, de l’albumi- 
nurie, de la fièvre. Sur ces divers points, 
lors de la récente discussion à la Société 
de neurologie, il ny a eu pour ainsi dire 
aucune contestation, ce qui, à cet égard, 
montre d'une manière éclatante le revire- 
ment d'opinion de ceux-là mêmes qui sem- 
blent le plus attachés à la conception tradi- 
tionnelle. 

Une question importante qui est un com- 
plément de celle que nous venons d'étudier 


bles de disparaitre par persuasion, et que ce terme 
est appliqué à deux processus différents pour chacun 
desquels il serait bon d’avoir un nom spécial. 

A propos de définition, je rappelle que, d’autre part, 
pour les uns le mot suggestion doit exprimer l’action 
par laquelle en tâche de faire accepter à autrui une 
idée quelconque, qu’elle soit déraisonnable ou sensée, 
que d’autres, au contraire, estiment, comme moi, 
qu'il serait préférable de donner à ce mot un sens 
peser C’est encore une question de convention. 

ais ce qui est incontestable, c’est que l’état psychi- 
que de l’homme qui admet, serait-ce sans la soumettre 
à un contrôle rigoureux, une idée sensée ou accep- 
table qu’on lui soumet, ne peut être assimilé à la men- 
talité du sujet à qui l'on fait prendre « des vessies 
pour des lanternes ». Si l’on dit qu’il s’agit de sugges- 
tion dans le premier cas, il faut dire au moins que 
dans le second c’est de l'hypersuggestion, mot que le 
préfixe rend ici péjoratif. 


doit être maintenant posée. L'aspect symp- 
tomatique des phénomènes que la sugges- 
tion fait naître est-il spécifique ou bien 
peut-il appartenir aussi à des troubles liés 
soit à une affection organique, soit à une 
maladie fonctionnelle ayant un mécanisme 
différent de la suggestion ? ILest impossible 
de résoudre, dès aujourd’hui, cette question 
d'une façon définitive. Je suis arrivé, par 
exemple, à faire reproduire, par imitation, 
les mouvements de la chorée de Sydenham 
de telle manière que je n'aurais pas été en 
mesure de distinguer la copie de l'original, 
mais cette impuissance tient peut-être à ce 
que nos investigations cliniques n’ont pas 
été encore assez pénétrantes, et il est per- 
mis d'espérer qu'on arrivera un jour à dis- 
cerner infailliblement, par leur facies symp- 
tomatique seul, les manifestations de la 
suggestion d'avec les troubles qui dépendent 
des autres affections. Il faut reconnaître, du 
reste, qu'aujourd'hui déjà nous disposons 
de nombreux signes qui nous permettent, 
au moins dans beaucoup de cas, d'atteindre 
presque la certitude. Parmi ces signes, les 
uns sont d'ordre positif, c'est ainsi qu'on ne 
risque guère de se tromper quand on affirme 
qu'une crise de nerfs avec grands mouve- 
ments convulsifs et arc de cercle, ou qu'une 
chorée rythmée est un phénomène dû à la 
suggestion ou à la simulation, car, à notre 
connaissance, il n'existe pas d'autre cause 
pouvant déterminer de pareils troubles. Les 
autres signes sont d'ordre négatif; je dis, 
par exemple, qu’une paralysie est très vrai- 
semblablement le résultat d'une suggestion 
quand je ne constate aucun des symptômes, 
qui, sauf exception, accompagnent, en nom- 
bre plus ou moins grand, les paralysies ayant 
une autre origine. J'ajoute, par parenthèse, 
que le diagnostic des accidents de nature 
suggestive se fonde sur les signes négatifs 
bien plus souvent que sur les signes positifs. 

La symptomatologie des phénomènes 
dont nous nous occupons fournit donc des 
indications très précieuses pour le diagnos- 
tic, toutefois c'est surtout leur évolution qui 
leur donne une marque spéciale; elle leur 
imprime un cachet qui n'est pas toujours 
également apparent, mais qu'un observa- 
teur attentif, doublé d’un expérimentateur, 
doit généralement découvrir, et qui dissi- 
pera définitivement tous les doutes. Sup- 
posons que nous ayons affaire à une mono- 
plégie brachiale complète. Si nous arrivons 
à la guérir, puis à la reproduire et à la 
faire disparaître tour à tour, à volonté, 
nous lui aurons fait subir une évolution 
qui manifestement est caractéristique. Il 
est vrai qu'on a rarement l’occasion d'ap- 
porter une preuve qui s'impose à l'esprit 
avec une pareille puissance, mais la dé- 
monstration, sans être aussi éclatante, 
peut être, toutefois, suffisamment rigou- 
reuse. Voici une expérience que j'ai prati- 
quée le plus souvent avec succès dans les 
cas de paralysie brachiale d'origine sugges- 
tive : je soulève le bras paralysé et je 
l’abandonne ensuite à lui-même, je répète 
la manœuvre un grand nombre de fois, et, 
en même temps, par des questions et des 
ordres de toute sorte, je cherche à détour- 
ner l'attention du malade de ce qui fait 
l’objet principal de la mienne; je constate 
généralement que, d’une manière intermit- 
tente, pendant un laps de temps plus ou 
moins long, le bras, privé de soutien, au 
lieu de tomber comme un corps inerte, 
ainsi que cela a lieuinfailliblement à chaque 
essai dans les paralysies organiques, se 
maintient dans l’espace, à l'instar du bras 
d'un homme normal qui ferait un effort pour 
le tenir dans cette attitude. L'expérience 
est absolument concluante, et il me paraît 
facile d'interpréter ce fait : cette paralysie 
d'origine suggestive, qui, comme je l'ai fait 
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remarquer, est une sorte de simulation 
inconsciente ou subconsciente, a besoin, 
pour subsister, de l'attention du malade 
concentrée sur ce point; celle-ci vient-elle 
à être mise en défaut, la paralysie disparaît; 
en réalité, mon expérience est un procédé 
psychothérapique conduisant à une guérison 
momentanée de la paralysie et donnant à 
son évolution une marque toute particulière 
qui me permet d'affirmer que ma volonté 
est devenue déjà, dans une certaine mesure, 
maîtresse de ce trouble. Or, c'est là préci- 
sément, comme je l'ai dit, ce qui donne aux 
phénomènes dont je m'occupe leur carac- 
téristique, qu'on parvient à déceler, dans la 
plupart des cas de cette espèce, lorsqu'on 
ne se contente pas d'un examen superficiel 
et qu'on apporte dans ses investigations un 
peu de sagacité. 

Il est nécessaire de donner une dénomi- 
nation spéciale à ce groupe de phénomènes, 
comme à tout objet qui se distingue, ne 
serait-ce que par un seul attribut. J'ai pro- 
posé de l'appeler « pithiatisme », de ze 
persuasion et azos guérissable, et de dési- 
gner par l'adjectif « pithiatique » chacun 
des troubles qui constitue ce groupe. Sans 
doute, ce n’est pas toujours, à proprement 
parler, par le raisonnement, comme le mot 
persuasion pourrait le faire croire, que l’on 
guérit ces troubles, etle vocable pithiatisme 
n'évoque pas non plus par son sens étymo- 
logique la pensée que ces troubles sont 
d'origine suggestive, mais il est impossible 
de trouver un terme capable de traduire 
avec les nuances qu’elles comportent les 
deux idées principales qui s'attachent à 
l’objet que nous avons en vue. Le mot que 
j'ai choisi exprime au moins celle d’entre 
elles qui est la plus intéressante pour le 
médecin, l’idée que les accidents en ques- 
tion peuvent, sous l'influence de la persua- 
sion seule, disparaître d'une manière com- 
plète. D'ailleurs, comme je l'ai déjà dit, le 
choix d'un mot n'est qu'une affaire de con- 
vention, et si l’on en proposait un qui fût 
plus compréhensif, je l'accepterais volon- 
tiers, mais cela ne changerait rien au fond 
des choses. 


b) On a attribué à l'émotion un rôle très 
important dans l’hystérie et l’on a généra- 
lement admis que les phénomènes dont il 
vient d'être question et auxquels je donne 
l’épithète de pithiatiques se développent et 
disparaissent le plus souvent sous lin- 
fluence de chocs moraux; on à ainsi été 
conduit à confondre deux groupes de mani- 
festations qui doivent être distinguées les 
unes des autres. 

On peut d'abord se demander si réelle- 
ment l'émotion a sur la genèse des troubles 
pithiatiques l’action qu’on lui prête. S'il en 
était ainsi, la fréquence et la forme de ces 
troubles devraient être, contrairement à ce 
que l'on observe, à peu près pareilles dans 
les conditions ordinaires de la vie, car l'hu- 
manité est toujours agitée par les mêmes 
passions et l'émotivité humaine n'a pas dû 
changer. Selon moi, l'émotion, en admet- 
tant qu’elle intervienne, joue un rôle infini- 
ment moins important que la contagion, 
limitation dont l'influence sur les crises 
convulsives, en particulier, se manifeste 
d'une manière éclatante. Mais, dira-t-on, si 
limitation peut être incriminée dans une 
salle d'hôpital, il est plus difficile de l'invo- 
quer quand on à affaire à des sujets qui 
vivent dans leur famille, ne sont pas en 
contact avec d'autres malades et dont la 
première crise, immédiatement consécutive 
à une émotion, a présenté les caractères 
d'un phénomène spontané. Je répondrai à 
cela qu'une enquête approfondie montre 
souvent que cette spontanéité n’est qu'ap- 
parente, qu'il s'agit bien de la reproduction 


d'une crise observée chez autrui et que par- 
fois aussi, ce qu’on appelle crise hystérique 
n’est qu'une association de cris, de gesticu- 
lations, de contorsions volontaires, cons- 
cientes, ayant pour origine, chez celui qui 
en est l’auteur, non pas l'émotion, mais le 
désir d’'émouvoir l'entourage. Il faut remar- 
quer d'ailleurs qu'un mythomane qui vou- 
drait feindre des convulsions, sans même 
avoir jamais assisté à une crise hystérique, 
pourrait être spontanément conduit à exé- 
cuter des mouvements analogues à ceux 
par lesquels l'attaque légitime se manifeste. 
Il ne me paraît pas non plus démontré que 
la guérison des accidents pithiatiques, 
même quand elle survient dans des circons- 
tances propres à émouvoir, soit due direc- 
tement à l'émotion que le malade a pu res- 
sentir. Voici une jeune fille atteinte de 
paraplégie hystérique, qui, après avoir été 
plongée dans une piscine miraculeuse, en 
sort complètement guérie. Je veux bien 
admettre qu'elle a été vivement émue par 
la pieuse cérémonie à laquelle elle a pris 
part, mais il est incontestable aussi qu'ayant 
été instruite des cures qui avaient déjà été 
obtenues en ce lieu, elle à été ainsi l'objet 
de pratiques persuasives ou suggestives 
dont il est permis de faire dépendre le re- 
tour à l'état normal. Prenons un autre 
exemple, celui d’un malade atteint de para- 
plégie ou d’hémiplégie rebelle à toute ten- 
tative psychothérapique, qui, apprenant que 
le feu est chez lui, se lève de son lit, se 
sauve et se rétablit ainsi d'une manière su- 
bite. Ici l'émotion semble bien être la cause 
de la guérison et pourtant, après réflexion, 
cela est discutable. Il ne faut pas oublier, 
en effet, qu'on a l'habitude d'affirmer à de 
pareils sujets qu'ils guériront, un jour ou 
l’autre, brusquement, sous l'influence d'une 
joie, d'une terreur ou de quelque autre choc 
moral; il est permis de supposer que cette 
prédiction étant revenue au moment du si- 
nistre à l'esprit du paralytique a exercé sur 
lui une action psychothérapique. Il y a en- 
core une autre interprétation à proposer. 
On peut soutenir qu'un sujet atteint d'un 
trouble pithiatique joue en quelque sorte un 
rôle, d’une manière inconsciente ou sub- 
consciente, il est vrai, car autrement il ne 
serait qu’un vulgaire simulateur; il a besoin 
d'y prêter toute son attention et c'est sans 
doute pour ce motif que, quand par quelque 
artifice on détourne son esprit de l’idée qui 
l’obsède, on arrive parfois, ainsi que je l'ai 
fait remarquer précédemment, à faire dis- 
paraître transitoirement son mal. N’est:il 
pas logique de croire que l'imminence d’un 
grand danger soit particulièrement apte à 
produire, en pareil cas, un changement 
dans le cours des idées? Le malade, cessant 
de penser à sa paralysie, recouvre tout na- 
turellement l'usage de ses membres ; lors- 
que l'idée de l’impotence revient à son 
cerveau, il constate, en même temps, qu'il 
en à été débarrassé complètement pendant 
quelques instants et il y a bien là tout ce 
qui est nécessaire pour lui permettre de se 
persuader que son état était curable. 

Il ne me semble donc pas prouvé que les 
accidents pithiatiques aient des liens étroits 
avec l'émotion. Mais en admettant même 
qu'il en soit ainsi, ils ne doivent pas être 
confondus avec d'autres phénomènes dont 
l'émotion est incontestablement la source 
directe et auxquels, afin d'éviter toute con- 
fusion, je réserverai l'épithète d’«émotifs ». 
Il y à, en effet, des caractères qui distin- 
guent nettement ces deux espèces de ma- 
nifestations les unes des autres : tandis que 
la volonté est maîtresse ou est capable de 
devenir maîtresse des troubles pithiatiques, 
d'en déterminer la forme, d'en doser, en 
quelque sorte, l'intensité et la durée, elle 
n'est pas en mesure de soumettre à son 


joug les phénomènes émotifs parmi lesquels 
nous mentionnerons la tachycardie, les 
perturbations vasomotrices, l’érythème, les 
sécrétions sudorales et intestinales. Il y 
a cependant une cause d'erreur d’interpré- 
tation souvent commise et que je dois 
signaler. On peut provoquer, presque à vo- 
lonté, chez beaucoup de personnes, une ac- 
célération des battements cardiaques, ainsi 
que des réactions vasomotrices et, quand 
on n'analyse pas ces faits avec un soin suf- 
fisant, on est porté à penser qu'ils sont le 
produit de la suggestion; mais ce n’est 
qu'une illusion, du moins si, conformément 
à la convention que j'ai proposée, le mot 
suggestion implique l’idée que la volonté 
est maîtresse des troubles qu’elle a pro- 
duits ; ce n’est que par l’internrédiaire d’une 
émotion créée par les tentatives de sugges- 
tion que les manifestations en question se 
développent, et celles-ci, une fois qu’elles 
ont apparu, échappent à l'influence de la 
volonté qui est incapable d'en fixer la forme, 
l'intensité et la durée. Expérimentalement, 
je puis, chez des sujets suggestionnables, 
produire, par exemple, suivant mon désir, 
une paralysie limitée au bras ou occupant 
tout un côté du corps, légère ou intense, 
d'une durée de quelques secondes ou de 
plusieurs heures, mais je ne suis nullement 
en mesure de régler, à ma fantaisie, une 
tachycardie émotive, d'en accélérer ou d'en 
retarder la fin, dans des limites que j'aurais 
tracées à mon gré. Il y a, comme on le voit, 
des différences capitales entre les phéno- 
mènes pithiatiques et les phénomènes émo- 
tifs qui, par parenthèse, existent à l'état 
normal et ne peuvent être considérés comme 
pathologiques que quand ils ont une inten- 
sité excessive. 


c) On trouve enfin dans la littérature 
médicale un troisième groupe de faits con- 
sistant en une exagération généralisée soit 
des réflexes tendineux, soit des réflexes 
vasomoteurs cutanés (dermographisme), qui 
ont été rangés dans l'hystérie. Nous verrons 
bientôt ce qu'il faut penser de cette opinion, 
mais ce qu'on peut dire dès maintenant 
c'est que ce groupe se distingue des deux 
précédents plus nettement encore que ceux- 
ci se distinguent l'un de l’autre ; en effet, les 
phénomènes émotifs et les phénomènes 
pithiatiques apparaissent et se développent 
sous une influence purement psychique, tan- 
dis qu'une excitation des tendons ou des 
téguments est nécessaire à la production des 
phénomènes réflexes qui, de plus, ainsi que 
je lai dit plus haut, ne sont pas des troubles 
soumis, comme les troubles pithiatiques, à 
l’action de la suggestion et de la persua- 
sion. 


On est donc bien forcé de reconnaître 
qu'il y a là trois groupes de phénomènes qui 
ne peuvent être assimilés les uns aux autres 
et qu'il faut se garder de confondre. 

Ces trois groupes, tout en ayant chacun 
des propriétés qui les distinguent, pourraient 
cependant être rattachés par quelque lien, 
et il serait alors légitime, nécessaire même 
d’avoir, outre les dénominations s’appli- 
quant spécialement à chacun d'eux, un terme 
qui leur fût commun et qui désignerait cette 
association nosologique. Mais ce lien existe- 
t-il et dans ce cas quel est-il? On a cru le 
trouver dans ce fait qu’il n’est pas rare de 
voir les phénomènes, soit du deuxième 
groupe (émotifs), soit du troisième (ré- 
flexes), associés à ceux du premier (pithia- 
tiques), en particulier à l'hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle. De pareilles obser- 
vations sont loin d’être démonstratives pouf 
ceux qui savent combien sont nombreuf 
les gens suggestionnables, avec quelle faci 
lité la suggestibilité est mise en jeu, sur” 
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tout dans les salles d'hôpital, et combien 
sont communes les associations des trou- 
bles pithiatiques avec les affections les plus 
variées, qu'elles soient fonctionnelles ou 
organiques, dyscrasiques, toxiques ou infec- 
tieuses. Il n’y à aucune statistique qui auto- 
rise à admettre que les phénomènes du 
deuxième et du troisième groupe prédispo- 
sent d’une manière spéciale aux accidents 
pithiatiques. Si maintenant on recherche 
systématiquement les phénomènes du 
deuxième et du troisième groupe, d’une part 
chez tous les individus présentant des trou- 
bles pithiatiques et, d'autre part, chez un 
nombre égal d'individus n’en ayant jamais 
présenté, on constate qu'ils ne sont pas plus 
marqués ou plus communs chez les uns que 
chez les autres et on est conduit à en con- 
clure que le pithiatisme n’est pas une cause 
provocatrice de ces phénomènes. Il va sans 
dire que ces recherches comparatives doi- 
vent être faites sur des sujets qui, sauf la 
présence ou l'absence de troubles pithiati- 
ques, soient, de part et d'autre, aux points 
de vue de l’âge et de la santé, dans des 
conditions aussi semblables que possible. 
Ces deux ordres d'observations se com: 
plètent et montrent qu’il n’y a aucune rela- 
tion entre les phénomènes pithiatiques et 
ceux des deux autres groupes (1). 


Nous venons de voir que, après avoir- 
écarté de l'hystérie, telle que la tradition 
nous l’a transmise, tout ce qui y avait été 
incorporé indûment par suite d'erreurs de 
diagnostic commises, faute d'une séméio- 
logie suffisante et à cause d'uñe connais- 
sance imparfaite de la simulation, de la 
mythomanie, il restait trois groupes de 
phénomènes que nous avons appelés pithia- 
tiques, émotifs et réflexes, qui se distin- 
guent les uns des autres par des carac- 
tères différentiels et qu'aucun lien ne réunit. 
Il est donc impossible de leur appliquer 
un terme qui leur soit commun; la logique 
s'y oppose. 

Cela établi, il faut se demander si l’on 
continuera à faire usage du mot hystérie. 
Ce n’est plus une question de logique, mais 
encore simple affaire de convention. Selon 
moi, il serait préférable de renoncer à un 
vocable propre à entretenir les malen- 
tendus; cependant il est permis aussi de le 
conserver, à condition d'en préciser le sens 
et d'indiquer nettement ce qu’il désignera, 
le premier, le deuxième ou le troisième 
groupe des phénomènes que nous avons pas- 
sés en revue. Il me semble qu'il ne peut 
guère y avoir d’hésitation à cet égard; si 
l'on veut faire usage du mot hystérie, il est 
naturel de le réserver aux phénomènes 
pithiatiques qui comprennent les troubles 
que l’on a toujours considérés comme les 
plus caractéristiques, les plus importants 
de l’hystérie et auxquels cette névrose doit 
surtout la curiosité, l'intérêt, je dirai même 
la passion qui se sont attachés à son étude. 

Pour ma part, je me servirai de ces deux 
termes hystérie et pithiatisme comme syno- 
nymes, laissant au temps le soin de déci- 
der, ce qui, du reste, est d'importance se- 
condaire, si l’on devra les conserver tous 
les deux, ou l’un d’entre eux seulement. 


L'hystérie ainsi définie constitue un état 
névropathique bien délimité, se distinguant 


(1) J'ai eu, jusqu’à présent, l'habitude d'appeler acci- 
dents hystériques primitifs les troubles pithiatiques et 
j'ai déclaré qu’il serait légitime d’appeler encore hys- 
tériques des troubles qui, sans présenter les caractères 
des accidents primitifs, seraient liés d’une façon étroite 
à un de ces accidents, lui seraient subordonnés et 
pourraient être considérés comme des phénomènes 
hystériques secondaires. Mais ce n’est qu’à titre pro- 
visoire de j'ai créé une case spéciale pour ces phéno- 
mènes, dont la réalité n’est pas encore démontrée. 
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nettement de toutes les autres névroses. 
On peut déjà théoriquement déduire de la 
définition que j'en ai donnée que les phé- 
nomènes hystériques ou pithiatiques doi- 
vent avoir pour propriété de dépendre 
essentiellement, dans leur apparition, leur 
durée, leur forme, leur disparition, du milieu 
psychique où vivent les sujets suggestion- 
nables dont la prédisposition maladive est 
susceptible d'être mise en jeu par tel ou 
tel spectacle, tel ou tel propos. Les faits 
qui confirment cette idée abondent. En voici 
un exemple banal : une hystérique sujette 
à des attaques est admise dans une salle 
d'hôpital; quelques jours après, une de ses 
compagnes qui, jusqu'alors, n'avait jamais 
présenté d'accidents semblables, est prise 
d'une crise hystérique identique, dans sa 
forme, à celles qu'elle a eues devant les 
yeux, puis c'est une troisième, une qua- 
trième malade qui sont atteintes dela même 
manière, et il Se produit ainsi parfois une 
véritable épidémie; cela s'observe surtout 
si le chef de service ou ses élèves ont paru 
s'intéresser à ces phénomènes et y ont 
donné de l'importance, aux yeux des autres 
malades, par leur attitude et les paroles 
qu'ils ont échangées. Chez les hystériques 
qui sont soignées dans leur famille, la durée 
parfois très longue des troubles qu’elles 
présentent est due, dans bien des cas, à 
l'impression fâcheuse qu’exercent sur leur 
esprit la sollicitude excessive dont on les 
entoure et l'inquiétude que manifestent 
leurs proches. C'est d’ailleurs pour ces 
motifs que le changement de milieu, l'isole- 
ment, là persuasion, la psychothérapie sont 
des moyens qui, appliqués à de pareils ma- 
lades, font merveille. L'influence des cir- 
constances de nature psychique sur les 
manifestations hystériques explique aussi 
très bien qu’elles changent d'aspect, qu’elles 
subissent des transformations dans le temps, 
et C'est là une particularité digne de retenir 
l'attention. Si, comme je viens de le rappe- 
ler, on peut observer encore des épidémies 
hystériques de salles, on ne voit plus, de nos 
jours, de faits semblables aux épidémies de 
danse du moyen âge qui frappaient toute 
une contrée, que le fanatisme religieux dé- 
terminait et que l’on ne peut guère rappro- 
cher, dans le présent, que de l’équipée des 
« Douchoboris » (Combattants pour l'âme, 
Russes appartenant à une secte religieuse, 
émigrés au Canada) qui, vers la fin de 
1902, en bande de 2,000 environ, quit- 
tèrent leur village et parcoururent des 
lieues, en marchant tout nus, dans la neige, 
à la recherche du royaume de Dieu! Mais, 
sans chercher les exemples si loin, il suffit, 
pour se convaincre de l'exactitude du fait 
que je tâche de faire ressortir, de comparer 
l'hystérie telle qu'on l'observe actuellement 
dans les hôpitaux de Paris à l'hystérie d'il 
y a vingt à vingt-cinq ans. Les grands acci- 
dents, ces paralysies, ces contractures qui 
duraient des années et qui étaient des 
troubles très communs autrefois, sont de- 
venus fort rares. On ne voit plus de ces 
grandes attaques avec les quatre fameuses 
périodes, ces grands états hypnotiques ca- 
ractérisés par la léthargie, la catalepsie et 
le somnambulisme. Les élèves ou les jeunes 
médecins qui lisent, dans les ouvrages de 
l'époque, la description de ces troubles, ont 
l'impression qu'il s'agit là de paléopatho- 
logie. 

Il faut encore ajouter que les phénomènes 
hystériques, pithiatiques, qui sont l'œuvre 
de la suggestion ou de l'autosuggestion 
ont aussi pour propriété d’être en grande 
partie subordonnés à la volonté, à la fan- 
taisie plus ou moins consciente des ma- 
lades qui deviennent parfois capables de 
se guérir grâce à leur propre énergie. Je 
connais des sujets, depuis longtemps en 
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parfaite santé, qui, après avolr été hospi- 
talisés pendant plusieurs années et avoit 
présenté les accidents hystériques les plus 
intenses et les plus variés, pris un jour 
du désir de rentrer dans la société et de 
vivre d'une existence normale, sont très 
rapidement parvenus à se débarrasser com- 
plètement de leurs troubles par des efforts 
de volonté, en quelque sorte par « auto- 
persuasion ». 

Si maintenant l'on compare, aux divers 
points de vue que je viens de considérer, les 
autres névroses à l'hystérie, on ne peut 
manquer d'être frappé par les différences 
qui séparent ces états. Envisageons la ma- 
ladie du doute, et, si je choisis cet exemple, 
c'est que tout récemment un neurologiste 
autorisé a soutenu, à ma grande stupéfac- 
tion, qu'il y avait «de grandes analogies 
entre la psychasthénie et l’hystérie » (1). Que 
certaines phobies puissent être le résultat 
d'une suggestion, soient susceptibles de 
disparaître par persuasion et constituent 
des phénomènes pithiatiques, je ne le con- 
teste certes pas, mais je crois pouvoir affir- 
mer que jamais sujet atteint de la maladie 
du doute bien caractérisée n'est arrivé à 
se guérir par autopersuasion, et cela est 
d'autant plus remarquable que beaucoup 
de ces malades sont capables de déployer, 
dans des circonstances graves et difficiles 
de la vie, de l'intelligence et de l'énergie, 
qu'ils sont les premiers à qualifier leurs 
obsessions d'absurdes et qu'ils ont le plus 
vif désir de guérir; mais l'observation 
montre que leur volonté n'a sur ces trou- 
bles que très peu de prise; contrairement 
aux hystériques qui sont, pour ainsi dire, 
des acteurs dans leurs manifestations ma- 
ladives, les vrais douteurs se comportent 
plutôt comme de simples spectateurs, ca- 
pables seulement de contempler et d’ana- 
lyser, parfois très finement, leurs obsessions. 

L'influence psychique du milieu dans 
lequel vivent ces douteurs, ces phobiques, 
ces psychasthéniques sur l'intensité, la mo- 
dalité de leurs troubles, sans être nulle, 
n’est vraiment que bien faible. Ces phéno- 
mènes sont sujets à des alternatives en 
bien et en mal et se manifestent parfois 
sous forme de crises de phobies, d’obses- 
sions qui peuvent durer plusieurs mois et 
dans l'intervalle desquelles il y à un calme 
relatif, ce quiexpose, quand l’accalmie coïn- 
cide avec un changement de milieu, à des 
erreurs d'interprétation. Mais, en réalité, 
lorsqu'on considère ces faits d'une manière 
globale, on arrive à cette conviction — c'est 
là, du moins, mon opinion — que les circons- 
tances de ce genre n'exercent sur cette 
affection qu’une action très limitée. Ce qui 
le prouve, selon moi, d’une façon péremp- 
toire et contribue à établir une ligne de 
démarcation tranchée entre les deux états 
nerveux que nous comparons, c’est que, 
contrairement à ce qu'on observe dans l’hys- 
térie, la maladie du doute avec ses diverses 
modalités se présente et s’est toujours pré- 
sentée, à peu près, sous le même aspect 
dans tous les pays où elle a été étudiée, et 
dans toutes les conditions sociales; les des- 
criptions qu'en ont données les médecins 
de la génération précédant la nôtre s’ap- 
pliquent rigoureusement aux malades que 
nous observons actuellement. On peut dire, 
pour ne pas préjuger de l'avenir, que jus- 
qu'à présent cette maladie n'a pas changé, 
et cette immutabilité dans le temps con- 
traste avec l'extrême mutabilité des trou- 
bles qui constituent l'hystérie, le pithia- 
tisme. 

Je ne prétends pas que la nature humaine 
soit maintenant moins suggestionnable 


(1) Voir Revue Neurologique, 30 mai 1908, p. 501. 
La maladie du doute est comprise dans ce que 
M. Janet appelle la psychasthénie. 
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qu'autrefois, mais je dis que, connaissant 
les circonstances propres à mettre en jeu 
la suggestibilité, nous sommes en mesure 
d'agir sur ses manifestations, d'en entraver 
le développement et, quand elles ont apparu, 
de les faire disparaître par le raisonnement, 
la persuasion; la confiance qu'inspirent aux 
malades les moyens thérapeutiques em- 

loyés et celui qui les prescrit peut donner 
e même résultat. Il y a là un contraste avec 
ce qu'on observe dans les autres névroses 
et maladies mentales. 

Ne ressort-il pas clairement de toute cette 
discussion que les phénomènes pithiatiques 
doivent nécessairement être classés dans 
un cadre spécial et séparés de tous les 
autres phénomènes avec lesquels ils ont été 
mélangés ? 


Il est aisé de comprendre que les phéno- 
mènes pithiatiques puissent exister à l’état 
de pureté ou s'associer à d’autres affections 
qu’ils sont capables de masquer ou par les- 
quels ils sont susceptibles d’être masqués. 
La méconnaissance de ces associations a 
conduit à une interprétation erronée de 
beaucoup de faits qui peuvent s'expliquer 
très facilement; elle est l’origine de cette 
idée fausse, très répandue autrefois, encore 
admise maintenantpar quelques-uns,que des 
affections indépendantes de l’hystérie peu- 
vent être guéries par la suggestion ou par 
la persuasion. Or, je défie d’en citer une 
seule que l’on puisse faire disparaître ainsi. 
Parfois, il est vrai, chez des sujets atteints 
de neurasthénie, de maladie du doute ou 
de quelque maladie organique, on obtient 
par la psychothérapie la guérison de cer- 
tains troubles occupant dans l'ensemble 
symptomatique une place plus ou moins 
importante. Mais est-il rationnel de soute- 
nir, en se fondant sur de pareils faits, que 
les états nosologiques en question se com- 
posent de deux ordres de manifestations, 
les unes curables, les autres incurables par 
la persuasion ou la suggestion? Assuré- 
ment non. Il est bien plus logique de dire 
que dans de pareils cas il s’agit d'associa- 
tions de l’hystérie avec d’autres affections 
et que les troubles guéris par la psycho- 
thérapie sont ceux qui dépendent de l’hys- 
térie. Il est de toute évidence que les phé- 
nomènes pithiatiques purs ou associés sont 
tous de même nature et je ne vois aucune 
raison de les séparer les uns des autres. 


Et maintenant si l’on considère que les 
phénomènes pithiatiques peuvent imiter 
plus ou moins les troubles fonctionnels des 
maladies les plus diverses, qu'ils peuvent 
s'associer, non seulement aux affections 
nerveuses, mais à toutes les affections vis- 
cérales, thoraciques et abdominales, qu'ils 
sont susceptibles de guérir rapidement, 
instantanément même, ou de durer indéfi- 
niment, suivant qu’on emreconnaît ou non 
la nature et qu’on se comporte ou non en 
bon psychothérapeute, on est amené à 
soutenir qu'il n'est permis à aucun clinicien 
de se désintéresser de leur étude. Cela me 
paraît d'autant plus juste qu'un médecin 
en contact avec un sujet suggestionnable 


exercera inévitablement sur lui, par ses. 


paroles ou par son silence, par son zèle 
ou par son insouciance, une influence qui, 
si elle n’est pas bonne, sera mauvaise; que 
la présence de ce médecin sera nuisible ou 
utile et qu'elle ne pourra guère rester indif- 
férente. 


Les idées que je viens d’exposer me pa- 
raissent dignes d’être méditées, non seule- 
ment parce que, étant vraies, elles méritent, 
comme toute vérité scientifique, qu'on s’y 


arrête, mais aussi parce qu'il en découle 
plusieurs conséquences pratiques impor- 
tantes que je vais successivement indiquer. 

1° Connaissant l’action qu'il exerce sur les 
sujets suggestionnables et le rôle qu'il est 
involontairement exposé à jouer, s'il wy 
prend pas garde, dans la genèse des phéno- 
mènes pithiatiques, le médecin, tout en 
observant ses malades, doit s’observer lui- 
même ; il surveillera attentivement ses pa- 
roles, se rappelant toujours qu'une question 
mal posée ou une réflexion inopportune peut 
être la cause d'une suggestion. Il y à là un 
danger qu'il ne doit pas perdre de vue, qu'il 
évitera en se conformant dans son interro- 
gatoire et son examen à des règles que j'ai 
déjà indiquées autre part, dans leurs grandes 
lignes; 

X Sachant quun sujet suggestionnable 
subit très facilement l'influence de son en- 
tourage, il ne se contentera pas d'agir en 
personne, par des pratiques psychothéra- 
piques, sur les malades atteints de troubles 
pithiatiques; il s'ingéniera pour leur créer, 
par tous les moyens possibles, un milieu 
psychique qui leur soit salutaire ; 

3° Convaincu que les troubles pithiatiques 
vrais doivent céder rapidement à une psy- 
chothérapie habilement pratiquée, le mé- 
decin, lorsque dans un cas de Ce genre ses 
tentatives thérapeutiques auront échoué, 
sera conduit à penser que le succès a été 
entravé par quelque action contre-psycho- 
thérapique; il cherchera à la découvrir pour 
la faire disparaître et réaliser ainsi les 
conditions qui assureront la guérison; 

4° Connaissant les limites du pithiatisme, 
il saura distinguer les troubles qui ne font 
pas partie de ce domaine, et ne se fera pas fort 
de les guérir par la psychothérapie. S'abste- 
nant de promesses qu'il n’est pas en mesure 
d'accomplir, il évitera de se discréditer. En 
outre, et cela est encore plus important, 
n'ayant pas d'illusions sur les effets à atten- 


.dre d'un pareil traitement, il sera moins 


exposé à négliger les moyens thérapeu- 
tiques que peuvent réclamer les affections 
non pithiatiques; 

5° Possédant des notions plus exactes et 
plus précises qu'autrefois sur le pithiatisme 
et la simulation, il sera plus apte, en tant 
qu'expert, à donner un avis fondé dans les 
procès relatifs aux « accidents du travail ». 

A. D'une part, ilne commettra pas l'erreur 
d'attribuer à l’hystérie des états se mani- 
festant par des caractères que la volonté 
est incapable de faire naître et qui ne sont 
pas pithiatiques. Il sera ainsi, moins que 
par le passé, sujet à méconnaître limpor- 
tance de préjudices causés par des acci- 
dents et à priver ceux qui en ont été vic- 
times d'un dédommagement légitime. 

B. D'autre part, il sera plus en mesure 
qu'autrefois de faire obstacle aux abus que 
la loi sur les accidents du travail a engen- 
drés et dont la conception ancienne de 
l’hystérie est une des causes principales. 

a) Sachant que tous les phénomènes 
pithiatiques peuvent être rigoureusement 
reproduits par la simulation, il devra être 
sur ses gardes lorsqu'il aura affaire à un 
sujet présentant des troubles ayant les ca- 
ractères qui appartiennent à ce genre de 
phénomènes. Il le soumettra à une obser- 
vation très attentive qui parfois permettra 
de déceler la fraude; mais, même dans le 
cas contraire, il ne se portera jamais garant 
de sa sincérité. D'ailleurs, lorsqu'il n'aura 
constaté aucun fait l’autorisant à suspecter 
la bonne foi de l'intéressé, il devra déclarer 
que le préjudice causé est minime, car, je le 
répète, les troubles hystériques cèdent à 
une psychothérapie pratiquée dans de 
bonnes conditions et, en ce qui concerne 
en particulier les manifestations hystéri- 
ques post-traumatiques, l'expérience montre 


qu'elles disparaissent, pour ainsi dire tou- 
jours, après l'arrêt du tribunal qui, réglant 
définitivement la situation du plaignant, le 
débarrasse de la préoccupation occasionnée 
par l'attente du jugement et supprime sans 
doute la principale entrave à la guérison. 

b) Bien pénétré de cette idée que « les 
troubles vasomoteurs et les troubles tro- 
phiques hystériques » ne sont que des fic- 
tions dont ont bénéficié injustement, au 
détriment d'autrui, de soi-disant victimes 
d'accidents du travail, que la notion de ces 
prétendus troubles hystériques repose sur 
des erreurs de diagnostic et sur la mécon- 
naissance de la supercherie, l'expert saura 
mieux orienter ses recherches, quand il 
aura affaire à un sujet se déclarant atteint, 
consécutivement à un accident, soit d'hé- 
morrhagies viscérales, soit de phlyctènes, 
d'ulcérations, de gangrènes, d'hémorrha- 
gies cutanées, soit d'œdème d'un membre. 
S'il lui semble impossible d'établir une 
relation directe entre le trouble observé et 
l'accident subi, si le trouble ne lui paraît 
pas dépendre de quelque affection bien dé- 
terminée qui, tout en ayant précédé l’acci- 
dent, aurait pu être influencée par lui, il 
doit songer à la possibilité d’une tromperie 
et employer tous les moyens nécessaires 
pour vérifier cette hypothèse. 


Je me crois en droit de conclure de 
cette étude que la conception ancienne de 
l'hystérie fondée sur des observations les 
unes insuffisantes, les autres erronées, ne 
résiste pas à la critique; que le démem- 
brement de l'hystérie traditionnelle est 
une conséquence inévitable d’une série de 
faits ignorés autrefois et solidement établis 
aujourd'hui; que de cette désagrégation 
résulte la mise en liberté d’un groupe 
autonome. de phénomènes occupant en 
pathologie une place fort importante, aux- 
quels on peut réserver la dénomination 
d'hystérie, mais qui est désignée d’une ma- 
nière plus expressive parlemot pithiatisme. 

J. BABINSKI, 
Médecin de l'hôpital de la Pitié. 
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La syphilis de la prostate, 


On sait combien sont fréquents, chez les 
sujets âgés, les troubles de la miction dus à 
une augmentation de volume de la prostate. 
Le plus souvent, il s’agit, en pareil cas, d'une 
hypertrophie sénile ou d’une lésion cancéreuse. 
Mais, à côté de ces deux variétés, parfaitement 
étudiées aussi bien au point de vue clinique 
qu'anatomo-pathologique, il convient de faire 
une place à part à une troisième forme d’hy- 
pertrophie de la prostate, qui, pour être bien 
moins connue, n’en mérite pas moins d'attirer 
l'attention du praticien, car, en la méconnais- 
sant, on risquerait de commettre des erreurs 
graves dans le pronostic et le traitement de la 
maladie. Nous voulons parler de la prostatite 
syphilitique, que la plupart des traités clas- 
siques de syphiligraphie passent générale- 
ment sous silence. Cependant, comme tous les 
autres organes parenchymateux, la prostate 
est susceptible d’être frappée par la syphilis, 
et, dès 1886, M. le docteur L. Jullien, chirur- 
gien de l'Infirmerie spéciale de la maison de 
Saint-Lazare, à Paris, faisait remarquer, dans 
la seconde édition de son Trailé pratique des 
maladies vénériennes, que, quelque rares que 
soient les manifestations de la syphilis sur les 
organes glandulaires, on ne s'expliquerait pas 
leur immunité absolue. «En ce qui concerne la 
prostate, écrivait notre confrère, son siège 
profond et caché suffit à faire comprendre 
comment ses lésions spécifiques ont pu échap- 
per jusqu'à ces derniers temps. Cependant, 
une observation due à Reliquet vient à propos 
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montrer qu'elles existent et ouvrir la voie à 
de nouvelles constatations. » 

Mais ce fait ne paraît pas avoir suffisamment 
attiré l'attention. Il s’en faut, pourtant, qu’il 
soit resté absolument isolé : sans connaître 
l'observation publiée par Reliquet et repro- 
duite in extenso par M. Jullien, M. le docteur 
I. V. Koudintzev, privatdocent d'urologie à la 
Faculté de médecine de Kharkov, a plusieurs 
fois eu l’occasion d'observer des hypertrophies 
de la prostate, dues manifestement à des 
lésions syphilitiques tertiaires. 

Le premier cas dans lequel notre confrère 
russe fut amené à porter le diagnostic de pros- 
tatite gommeuse remonte à 1898, époque à 
laquelle il était assistant du regretté professeur 
A. G. Podrèze. Parmi les nombreux prosta- 
tiques traités dans le service de ce chirurgien, 
il y avait un homme de soixante et un ans, qui 
présentait tous les signes d’une hypertrophie 
sénile de la prostate (hypertrophie portant 
sur les lobes latéraux et, en particulier, sur le 
lobe droit de l'organe, cystite, dysurie, etc.). 
Cet homme refusa toute intervention opéra- 
toire et quitta le service pour aller aux eaux. 
Or, au bout de six mois, lorsqu'il se fit de nou- 
veau admettre pour traiter sa Cystite, on ne 
fut pas peu surpris de constater que les phéno- 
mènes de dysurie avaient à peu près complète- 
ment disparu et que le lobe droit de la pros- 
tate avait subi une telle diminution de volume, 
qu’il n’était pas plus gros que le lobe gauche. 
L’interrogatoire du patient donna alors le mot 
de l'énigme, en révélant que cet homme était 
un ancien syphilitique, ayant maintes fois été 
traité par des bains sulfureux et que, cette fois 
encore, il avait fait une cure du même genre, 
associée à un traitement spécifique interne. 

Ce fait est réellement de nature à montrer 
combien il importe d'établir à temps le dia- 
gnostic d’une tumeur gommeuse de la prostate, 
tant au point de vue du pronostic de l'affection 
que pour pouvoir instituer un traitement ap- 
proprié et éviter des interventions à la fois 
très graves et complètement inutiles. 

Un autre cas observé par M. Koudintzev 
n’est pas moins instructif. IL s'agissait d’un 
homme de cinquante-neuf ans, qui se plaignait 
de mictions fréquentes et douloureuses, et 
dont l'habitus rappelait la cachexie cancé- 
reuse. L'examen révéla une légère augmen- 
tation de volume des lobes latéraux de la 
prostate, avec hypertrophie considérable du 
lobe moyen, gros comme un œuf de pigeon et 
faisant saillie dans la vessie. Chose curieuse, 
le toucher rectal et l'exploration de la vessie 
ne provoquaient que des douleurs insigni- 
fiantes, alors que, dans les cas d'hypertrophie 
sénile de la prostate, ces manœuvres sont 
généralement très douloureuses. Cette parti- 
Cularité plaidait donc contre le diagnostic de 
prostatisme. L’amaigrissement considérable 
du malade pouvait, il est vrai, faire soupçon- 
ner l'existence dun cancer de la prostate; 
mais, comme cet homme avait contracté la 
vérole à l'âge de vingt-trois ans, on var- 
rêta au diagnostic de gomme syphilitique du 
lobe moyen de la prostate. Et, effectivement, 
le traitement spécifique eut pour résultat 
d'amener, dans l’espace d'environ trois mois, 
une amélioration considérable. Un an après le 
commencement de la cure, les urines, qui aupa- 
ravant contenaient beaucoup de mucus, étaient 
tout à fait normales, la vessie se vidait complè- 
tement, le nombre des mictions ne dépassait 
pas 6 à8 par vingt-quatre heures et l'exploration 
ne révélait qu’une légère augmentation des 
lobes latéraux et du lobe moyen de la prostate. 

Dans un troisième fait, on avait affaire à un 
homme de soixante-deux ans, qui, depuis quel- 
ques mois, éprouvait de fréquents besoins 
d'uriner, aussi pénibles le jour que la nuit. 
Les urines, troubles, présentaient une réac- 
tion alcaline; l'examen microscopique déce- 
lait, dans le sédiment, de très nombreux 
globules de pus, des hématies isolées ou dis- 
posées en groupes et de l'épithélium vésical, 
mais point d'éléments néoplasiques. Le canal 
de l'urèthre laissait librement passer une 
bougie n° 24 de la filière Charrière; la portion 
prostatique de l’urèthre était allongée et quel- 


que peu recourbée; le cathétérisme était rela- 
tivement peu douloureux. Au toucher rectal, 
on percevait le lobe droit de la prostate, bos- 
selé et deux fois plus volumineux que le 
gauche, de volume normal. L'examen cysto- 
scopique mettait en évidence une cystite du 
fond de-la vessie, avec présence, dans la ré- 
gion du trigone, à 1 centimètre environ de 
l'embouchure de l’uretère droit, d'une ulcé- 
ration irrégulièrement arrondie, à bords dé- 
coupés, et dont le plus grand diamètre me- 
surait environ 1 centimètre. 

L'absence de polyurie, la fréquence égale 
des besoins d'uriner durant le jour et la nuit, 
l'augmentation unilatérale du volume de lor- 
gane plaidaient contre une hypertrophie sé- 
nile de la prostate. D'autre part, l'hypothèse 
d'un cancer ne paraissait guère plausible tant 
en raison du peu de douleurs que provoquait le 
cathétérisme qu’à cause de l'absence d’hémor- 
rhagies, malgré l'existence d’une ulcération 
de la vessie. Cela étant, on pouvait supposer 
avoir affaire à un processus gommeux localisé 
à la prostate et à la vessie. Encore que le 
malade niàt tout antécédent syphilitique, on 
wen institua pas moins une cure spécifique, et 
les résultats du traitement ne tardèrent pas à 
confirmer le diagnostic : au bout de six mois, 
l'ulcération vésicale était complètement cica- 
trisée; le volume de la prostate était normal, 
sans qu'il fût possible de percevoir, à cet 
égard, la moindre différence entre les deux 
lobes de la glande; les mictions étaient régu- 
lières et ne s'accompagnaient pas de douleurs. 
Depuis, le patient se porte bien. 

A l'heure actuelle, notre confrère donne 
ses soins, conjointement avec M. le docteur 
M. A. Frenkel, à un homme de cinquante-sept 
ans, également atteint d'une prostatite gom- 
meuse, portant sur le lobe droit. Comme le 
précédent malade, cet homme nie la syphilis, 
mais l'absence de polyurie, le caractère par- 
tiel de l’hypertrophie, la sensibilité doulou- 
reuse peu prononcée à l'examen cystoscopique, 
ainsi que certaines particularités de lanam- 
nèse (avortements et enfants mort-nés), mili- 
taient en faveur de la nature syphilitique de 
la lésion. Et, de fait, depuis que le patient suit 
un traitement ioduré, il a vu survenir, dans 
l’espace de trois mois, une amélioration consi: 
dérable : les phénomènes de dysurie ont dis- 
paru et la prostate paraît normale. 

Ces faits montrent que si la prostatite gom- 
meuse, en raison de l'obstacle mécanique 
qu'elle crée à l'écoulement de l'urine, se traduit 
par un tableau clinique ayant des traits com- 
muns avec la symptomatologie du cancer ou de 
l’hypertrophie de la prostate, elle n’en présente 
pas moins quelques caractères cliniques qui lui 
sont propres et permettent de la différencier. 

C'est ainsi que, toutes choses égales Qail- 
leurs, la syphilis tertiaire de la prostate est 
moins douloureuse que l'hypertrophie sénile 
de cet organe : la miction, le cathétérisme, 
voire même l'examen cystoscopiquene donnent 
pas lieu à des douleurs aussi intenses, et les 
sensations douloureuses n'augmentent pas sous 
l'influence de la congestion de l'organe, sur- 
tout pendant la seconde moitié de la nuit, 
comme cela s'observe dans le prostatisme. IL 
n'existe pas, non plus, de polyurie. 

D'autre part, font également défaut les ma- 
nifestations propres au cancer de la prostate, 
telles que douleurs caractéristiques, avec ir- 
radiations vers les hanches, vers le sacrum et 
vers les reins, hématuries, etc. Toutefois, d'une 
manière générale, il paraît plus difficile de 
différencier la syphilis de la prostate d’un néo- 
plasme malin que d'une simple hypertrophie 
sénile de l'organe. 
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CHIRURGIE PRATIQUE 


L'hémostase préventive par compression élastique 
circulaire du tronc. 


Le procédé de l’'hémostase préventive, que 
décrivait et recommandait, en juin dernier, 
M. Momburg, et qui était signalé ici (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 283), ne laissait pas 


que de susciter d'abord quelques craintes et de 
légitimer certaines réserves; cette compres- 
sion circulaire du tronc, à la taille, avec un gros 
cordon élastique plusieurs fois enroulé, n'éfait- 
elle pas de nature à provoquer des désordres 
intra-abdominaux? Nul accident de ce genre 
n'était survenu dans les ? premiers cas de notre 
confrère, bien que l'hémostase se fùt prolon- 
gée, dans l’un d'eux, quarante-trois minutes; 
mais, pour conclure avec plus d'assurance, 
l'épreuve de nouveaux faits était nécessaire, 

Depuis lors,3 observations ont été produites, 
toutes trois confirmatives des premiers résul- 
tats. Une à été rapportée par M. Momburg lui- 
même : il s'agissait d’un écrasement des deux 
jambes; l'intervention eut lieu sous la com- 
pression circulaire du tronc, qui dura trente 
minutes, sans le moindre dommage. 

Les ? autres sont dues à M. le docteur 
H. Rimann, assistant de M. F. Trendelenburg, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté 
de médecine de Leipzig, et à M. le docteur 
G. Axhausen, assistant de M. O. Hildebrand, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté 
de médecine de Berlin. Chez le blessé de 
M. Rimann, la désarticulation de la hanche fut 
pratiquée pour un écrasement du membre 
inférieur; un tube de caoutchouc, gros comme 
le pouce, fut enroulé trois fois autour du tronc 
et noué sur le côté : toute pulsation avait cessé 
dans l'artère fémorale; de fait, au cours de 
l'opération, on trouva l'artère complètement 
vide, un peu de sang s'échappa du bout infé- 
rieur de la veine; les vaisseaux de petit calibre 
donnaient aussi quelques gouttes de sang, ce 
qui, d’ailleurs, permettait. de les mieux recon- 
naître et devenait, en pratique, un réel avan- 
tage. La compression avait duré vingt-cinq mi- 
nutes : lorsqu'elle fut levée, le pouls resta 
dicrote pendant vingt minutes, puis reprit ses 
caractères normaux, sans autre accident. 

M. Axhausen, ayant à faire un large évide- 
ment du bassin et des parties molles pour des 


_ lésions tuberculeuses, chez un malade qui 


avait été antérieurement désarticulé de la 
cuisse, enserra la taille avec deux drains gros 
comme le doigt, dont il fit trois tours circu- 
laires; il appliqua là compression sur le ma- 
lale endormi. Elle fut maintenue quarante- 
cinq minutes, et, cette fois encore, elle ne fut 
suivie d'aucun désordre. 

Il convient d'insister sur ce dernier point, 
sur l’innocuité de la compression circulaire du 
tronc, telle qu’elle a été démontrée dans les 
5 faits aujourd’hui connus. Deux dangers 
étaient surtout à redouter : l’action nocive de 
cette compression sur les viscères abdomi- 
naux, en particulier sur l'intestin et les ure- 
tères; les troubles cardiaques qui pouvaient 
succéder à la levée du barrage et à la brusque 
dépression sanguine. 

L'expérience n’a pas justifié, au moins jus- 
qu'à présent, le premier sujet d'alarme ; M. le 
professeur Felix Franke (de Brunswick) a 
rappelé, il est vrai, l'observation qu'il avait 
publiée en 1897, et dans laquelle, après une 
hémostase préventive par compression du 
tronc, l'opéré avait eu, dans la nuit, jusqu’à 
30 selles sanglantes, et, du reste, avait guéri 
sans autre complication. Mais on ne saurait 
oublier que, chez ce malade, on avait pratiqué 
la compression directe de l'aorte, suivant la 
technique de von Esmarch : n'ayant pas sous 
la main de pelote utilisable, et contraint d'al- 
ler vite, on avait interposé, sous la bande 
élastique, une « boîte à épingles » ronde, en 
porcelaine, de 8 centimètres de large sur 
3 centimètres de haut, et l'on a tout lieu de 
croire que cette pelote de fortune, dure et de 
contours nullement arrondis, avait contus 
et lésé la paroi intestinale. C'est là un acci- 
dent toujours à craindre, lors de compression 
directe de l'aorte, et, d'autre part, fût-elle 
parfaitement arrondie, la pelote compressive 
a toujours, en pareil cas, la plus fâcheuse ten- 
dance à se déplacer, à s'incliner, à glisser, à 
mal remplir son office. Aussi le procédé de 
M. Momburg semble-t-il beaucoup plus sûr. 

Il resterait à se demander si, chez les sujets 
obèses et de paroi abdominale épaisse -et résis- 
tante, le cordon élastique, enroulé autour du 
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tronc, pourra être efficace. L'application sous 
l’anesthésie, telle què l’a pratiquée M. Axhau- 
sen, est, à cé point de vue, intéressante : en 
n'installant la compression qu'une fois le ma- 
lade endormi, on a moins de force à déployer, 
par suite de l'inertie musculaire; on réduit 
d'autant la durée de l'arrêt circulatoire total; 
enfin l'on évite au patient la gêne fort désa- 
gréable et même douloureuse que crée tou- 
jours une pareille striction de la taille. Il faut 
enrouler le tube circulairement jusqu’à ce que 
le pouls disparaisse dans l'artère fémorale, par 
conséquent, explorer l'artère après chaque 
tour fait, et, dès qu'elle a cessé de battre, s'ar- 
rêter; on aurait donc tort de formuler en règle 
un nombre donné de tours : trois suflisent d’or- 
dinaire; chez les sujets amaigris, deux tours 
pourront donner pareil résultat. 

Quant aux troubles cardiaques consécutifs à 
la levée de la compression, les faits ont montré 
qu'ils étaient des plus bénins et des plus pas- 
sagers; quoi qu’en dise M. Rimann, il semble 
que l'application, avant de détacher le tube 
compresseur du tronc, de deux bandes élasti- 
ques, sur les cuisses et les jambes, qui sont 
retirées, à leur tour, successivement, soit tou- 
jours une bonne précaution et une pratique 
sage; bien entendu, si l’on est intervenu sur le 
bassin, après désarticulation antérieure de la 
cuisse, et qu'il ne reste plus qu'un seul membre 
inférieur, on pourra se contenter de faire 
maintenir ce membre en élévation, pendant 
qu'on lève la compression péri-abdominale. 

Enfin, une dernière manœuvre indiquée par 
M. Momburg vaut d'être signalée, et permet- 
trait de réaliser une hémostase locale à peu 
près complète, lors des interventions sur le 
bassin : on enroule d'abord une bande d'Es- 
march, de bas en haut, sur les deux membres 
inférieurs; on installe la compression circulaire 
du tronc et l'on retire ces bandes. Le sujet est 
alors placé en position inclinée, les jambes dé- 
clives, le tronc soulevé : dans cette attitude, 
tout le sang qui est resté dans les vaisseaux du 
bassin descend dans les membres inférieurs, 
dont l'appareil circulatoire est vide; deux 
bandes élastiques enroulées au haut des cuisses 
s'opposent à son reflux, lorsque le malade est 
remis dans la position horizontale, et toute 
la zone intermédiaire à la compression du 
tronc et à celle des deux cuisses, toute la ré- 
gion pelvienne, se trouve dès lors presque 
« à sec ». 
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Les lésions hépatiques d'origine appendicnlaire 
et leur retentissement gastrique, par M. H. 
Rexou, 


Au cours de l’appendicite aiguë les lésions 
que le foie peut présenter sont de deux or- 
dres : les unes dégénératives consistant dans 
la nécrose ou la dégénérescence graisseuse 
de la cellule hépatique, les autres infectieu- 
ses caractérisées par la présence de nodules 
infectieux et parfois de foyers de suppuration. 
Certains auteurs ont remarqué la prédomi- 
nance de ces lésions sur le lobe droit du foie 
sans en donner l'explication. Aussi M. Rendu 
a-t-il cherché à résoudre ce problème et ce 
sont les résultats de ses expériences qu'il 
expose dans sa thèse inaugurale. 

Trois lapins auxquels on avait injecté de 
l'huile phosphorée dans l’appendice, avec ou 
sans ligature de sa base, présentérent des 
lésions hépatiques assez marquées. Celles-ci 
consistaient en nécrose et en dégénérescence 
graisseuse des cellules hépatiques, surtout 
au voisinage des espaces portes, et dans tous 
les cas prédominant nettement sur le lobe 
droit. 

Si l’on injecte la substance toxique dans la 
grande veine mésaraïque, on constate des 
lésions analogues. De plus, si l’on fait la contre- 
partie de ces expériences et que l’on injecte 
la substance nocive dans l'estomac dont le 


pylore a été lié préalablement, les altérations 
hépatiques affectent le lobe gauche beaucoup 
plus intensément que le droit. Il semble donc 
qu'il existe dans la veine porte deux cou- 
rants sanguins, l’un intestinal, l’autre gastro- 
splénique, qui, tout en n'étant pas complè- 
tement isolés, du moins ne subissent qu'un 
mélange imparfait, ainsi que lont démontré 
certains auteurs. 

D'après M. Rendu, ces lésions hépatiques 
tiendraient sous leur dépendance les altéra- 
tions de l'estomac dans l’appendicite, dont une 
des plus graves conséquences est l’hématé- 
mèse, le vomito negro appendiculaire de 
M. Dieulafoy. Un assez grand nombre de faits 
anatomiques sont favorables à cette manière 
de voir. En effet, bien que, dans certains cas 
d'hématémèse appendiculaire, il ne semble 
pas, d’après l'examen clinique, que le foie soit 
lésé, l'étude anatomo-pathologique fait cons- 
tater des altérations plus où moins graves, 
parfois même des foyers miliaires de suppu- 
ration. 

L’expérimentation vient plaider dans le 
même sens et, dans 3 expériences chez le 
lapin, M. Rendu a pu reproduire par l’injec- 
tion d'huile phosphorée dans l’appendice, fermé 
à sa -base par une ligature, des altérations 
hépatiques et des suffusions hémorrhagiques 
de la muqueuse gastrique. Pour ce qui est de 
la genèse de ces lésions gastriques, M. Rendu 
pense que, consécutivement à la stase vei- 
neuse produite par la congestion hépatique, 
les veines coronaires stomachiques se laissent 
dilater, étant l’origine d'une importante voie 
de dérivation par les veines œsophagiennes, 
et ainsi rendent facilement accessibles aux 
microbes et aux toxines appendiculaires la 
muqueuse de l'estomac. (Thèse de Paris, 1908.) 
— J. LH. 


Origine de la tuméfaction ganglionnaire, 
par M, E. Lannoy. 


En cherchant systématiquement une lésion 
périphérique comme cause des tuméfactions 
ganglionnaires cervicales, M. Lardy en est 
arrivé à constater que l'intervention chirur- 
gicale ne s'impose qu'exceptionnellement. La 
source de l'infection étant combattue comme 
il convient, les masses ganglionnaires, alors 
même qu'elles sont très volumineuses, ne 
tardent pas à rétrocéder. Ceci revient, en 
somme, à faire pour les ganglions du cou ce 
que l'on fait déjà systématiquement pour ceux 
des autres régions. Il est à noter que, jusqu'ici, 
on tendait à donner aux tuméfactions cer- 
vicales une pathogénie spéciale; souvent on 
admettait a priori que ces tuméfactions étaient 
le prélude et non la suite de l'infection tuber- 
culeuse générale. Or, l’auteur estime que l'on 
se trompe fréquemment en posant ainsi des 
étiologies a priori et il cite les faits suivants 
à l'appui de sa manière de voir. 

Chez une jeune fille de seize ans,on avait 
extirpé quelques gros ganglions sous-maxil- 
laires gauches, laissant en place de nombreux 
ganglions situés des deux côtés et s'étendant 
jusqu'aux creux sus-claviculaires. Cette ma- 
lade, opérée depuis moins de trois semaines, 
était affectée de végétations adénoïdes assez 
développées pour gêner la parole et être 
visibles par simple élévation du voile du pa- 
lais. Or, ces végétations n'avaient pas été trai- 
tées et leur simple extirpation fit disparaître 
en six semaines les autres ganglions cervicaux. 

Dans un second cas, il s'agissait d’une jeune 
fille de treize ans, ayant une tuméfaction sous- 
maxillaire droite et qu'on traitait depuis trois 
semaines par des badigeonnages iodés. La 
glande grossissant toujours, un médecin en 
proposa l'extirpation. Or, en examinant l'ap- 
pareil dentaire de la petite malade, M. Lardy 
trouva une grosse molaire dont l'éruption 
était laborieuse. Un dentiste consulté déclara 
qu'il lui semblait difficile d'admettre que cette 
dent pût être une cause d'infection; mais, 
cependant, pour donner toute liberté à l'issue 
de la dent, il excisa une petite languette de 
gencive qui recouvrait un rebord de la cou- 
ronne de la molaire. Peu de temps après, 
M. Lardy compléta cette petite intervention 


en cautérisant et en détruisant le sinus de 
gencive assez important qui restait autour de 
la dent et, quelques jours plus tard, la tumé- 
faction ganglionnaire disparaissait. 

En cherchant ainsi systématiquement les 
causes d'infections périphériques en cas d’adé- 
nopathies cervicales, on réduit dans une pro- 
portion très notable les adénopathies de cause 
dite interne. Parmi toutes ces causes d’infec- 
tions, les plus importantes pour M. Lardy 
sont les vésétations adénoïdes : affection d’au- 
tant plus grave qu'elle est assez fréquemment 
une porte ouverte à l'infection tuberculeuse. 
(Rev. méd. de la Suisse rom., septembre 1908.) 
— L. A. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur l'existence de pepsine dans l'estomac du 
nourrisson et sur les rapports entre son pou- 
voir digestif et Ja présence d'acide chlorhy- 
drique, par M. W. Reeve-Rauser. 


De nombreuses recherches ont établi que 
l'estomac du nouveau-né contient de la pep- 
sine; mais, comme un certain nombre de faits 
tendaient, d'autre part, à prouver que le suc 
gastrique du nourrisson ne renferme que fort 
peu d'acide chlorhydrique, la question de sa- 
voir jusqu'à quel point la pepsine, renfermée 
dans l'estomac du nouveau-né cu du nourris- 
son, est active, restait ouverte. 

M. Reeve-Ramsey a tenté de combler cette 
lacune en instituant une série de recherches 
au laboratoire de chimie de la clinique pédia- 
trique de l’Université de Berlin. Ces recher- 
ches ont porté sur 27 nourrissons (5 bien por- 
tants et 2? atteints d'athrepsie, de dyspepsie, 
de spasme du pylore, etc.}, dont l'âge variait 
entre onze jours et dix mois. Dans la plupart 
des cas, les analyses du suc gastrique ont été 
pratiquées à plusieurs reprises, de manière à 
vérifier les résultats obtenus chaque fois; en 
tout, 47 examens furent ainsi faits. 

L'auteur a été à même de se convaincre que 
la pepsine se laisse constamment déceler dans 
l'estomac des nourrissons normaux. Elle existe 
ordinairement aussi chez les enfants atteints 
de troubles digestifs aigus. Dans les cas de 
spasme du pylore,le taux de la pepsine et celui 
de l'acide chlorhydrique peuvent être plus éle- 
vés que chez un nourrisson normal du même 
âge. 

Par contre, l'estomac des enfants atteints 
d'athrepsie ne renferme point de pepsine. Mais, 
lorsque ces petits malades commencent à se 
rétablir et à augmenter de poids, on voit la 
pepsine réapparaître dans leur estomac. 

M. Reeve-Ramsey a pu également constater 
que le suc gastrique des nourrissons normaux 
estsusceptible de transformer les protéides en 
peptones, et cela sans que l’on y ajoute un 
acide quelconque. La pepsine contenue dans 
ce suc gastrique est, d'ailleurs, parfaitement 
capable d'exercer une action digestive éner- 
gique, alors même qu'elle se trouve en pré- 
sence d'acide lactique, sans acide chlorhydri- 
que. Ces deux acides peuvent, du reste, exister 
en l'absence de pepsine, tout comme on peut 
constater la présence de pepsine sans qu’il y ait 
de l'acide chlorhydrique ni de l'acide lactique. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1908, LXVII, 2) — 
L. CH. 


Intoxication par le sous-nitrate de bismuth et 
remplacement de ce sel par le carbonate de 
bismuth, par M. E. Meyer. 


Les accidents consécutifs à l'administration 
de sous-nitrate de bismuth sont extrêmement 
rares, car à l'état normal le tube digestif n’ab- 
sorbe pas les sels de bismuth qui sont entière- 
ment rejetés dans les selles. Mais il n’en est 
pas de même à la suite d'irritations violentes de 
l'intestin; si après administration d'huile de 
croton, par exemple, on ingère du bismuth à un 
animal, le sel est absorbé, passe dans le tor- 
rent circulatoire et détermine, comme l’a mon- 
tré M. H. Meyers, une intoxication comparable 
à celles que produisent la plupart des métaux 
lourds. En 1906, MM. Benneke et Hoffmann ont 
signalé un cas d'intoxication chez un nouveau- 
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né de trois semaines auquel on avait fait pren- 
dre du bismuth pour le soumettre ensuite à un 
examen radioscopique; l'enfant succomba, et 
l'examen du sang montra une forte méthémo- 
globinémie. A la fin de l’année dernière, 
M. Böhme fit connaître à son tour un cas d'em- 
poisonnement mortel par le sous-nitrate de 
bismuth chez un enfant de un an et demi (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 101). 

Le nouveau fait d’empoisonnement fatal 
par le sous-nitrate de bismuth signalé par 
M. Meyer est donc le troisième qui soitconnu; 
mais il offre cette particularité d'être survenu 
chez un adulte, ce qui montre que la toxicité 
du sous-nitrate de bismuth n'est pas une ques- 
tion d'âge. 

Il s’agit dun jeune homme de vingt ans souf- 
frant depuis plusieurs années de troubles di- 
gestifs. Pour pratiquer un examen aux rayons X 
on lui administra une suspension de 50 gram- 
mes de sous-nitrate de bismuth. Trois heures 
après l'examen, le malade devint subitement 
pâle, puis entièrement cyanosé et, enfin, 
tomba en collapsus. Les pupilles étaient large- 
ment dilatées et ne réagissaient plus, il y avait 
des sueurs profuses, le cœur battait à 140; la 
respiration, tout d abord accélérée, se ralen- 
tit progressivement. En présence de ces acci- 
dents d'allure grave, on pratiqua coup sur 
coup des inhalations d'oxygène, une saignée 
et des injections d'eau salée, de caféine et 
de camphre. Néanmoins, quelques heures plus 
tard, le malade succombait. 

Le sang était rouge brun et présentait les 
raies caractéristiques de la méthémoglobine. 

A l'autopsie du sujet, on constata une tuber- 
Culose circonscrite des poumons et des ulcé- 
rations tuberculeuses de l'intestin grêle. Le 
Sang du cœur était resté fluide. En étudiant 
le contenu intestinal on retrouva des masses 
agglomérées de bismuth, mais de plus des ni- 
trites en grande quantité. Les urines et le sang 
contenaient aussi des nitrites, mais en faible 
proportion. 

D'après ces constatations, il devenait évi- 
dent que le malade avait succombé à une 
intoxication par les nitrites, comme l'avaient 
déjà admis les auteurs précités à propos de 
leurs cas personnels (1). 

En raison de ce danger très réel du sous- 
nitrate de bismuth, M. Meyer s’est occupé de 
remplacer ce produit par un sel de bismuth 
inoffensif. Après de multiples recherches son 
Choix s’est arrêté au carbonate de bismuth dont 
le prix n’est pas sensiblement plus élevé que 
Celui du sous-nitrate de bismuth; au contact 
de l'acide chlorhydrique de l'estomac ce sel 
n'est pas décomposé avec production d'acide 
carbonique, et au point de vue de l'examen aux 
rayons X il a les mêmes qualités que le sous- 
nitrate. Actuellement l'auteur a eu déjà l'oc- 
casion d’administrer le carbonate de bismuth 
dans 200 cas environ, avec plein succès (2?). 
(Therap. Monatsh., août 1908.) — L. A. 


(1) M. H. Eggenberger (Zentr.-BL. f. Chir., 31 oct. 1908) 
a publié dernièrement un nouveau cas d’empoisonne- 
ment par le sous-nitrate de bismuth. Il s'agissait d’un 
enfant de sept ans chez lequel on avait examiné une 
fistule par la méthode de Beck qui, comme on le sait, 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 165), consiste à 
injecter dans les trajets fistuleux un mélange bismuthé 
destiné à les rendre opaques aux rayons X. On avait 
introduit 30 grammes de vaseline bismuthée dans la 
fistule, une faible partie seulement en sortit les jours 
suivants. A quelque temps de là, le petit malade per- 
dit l'appétit, eut des vomissements et ne tarda pas à 
succomber, bien que devant les accidents menaçants on 
eût largement ouvert et lavé la fistule. 


(2) Comme succédané des sels de bismuth, M. C. 
Kästle vient de préconiser l’oxyde de thorium anhydre 
(Münch. med. Wochensch., 22 déc. 1908). Cette subs- 
tance, imperméable aux rayons X au même degré que 
les sels de bismuth, est insipide et totalement inatta- 
quable par les acides. De nombreuses expériences 
faites sur les animaux, puis chez l’homme, ont démon- 
tré à l’auteur qu’elle jouissait d’une innocuité absolue. 
Mais comme l’oxyde de thorium est d’un prix assez 
élevé (environ 175 fr. le kilo), il n’est pas économique 
de le substituer aux sels de bismuth; toutefois, lors- 
qu’on n’a pas besoin d'une grande masse de substance 
Opaque et surtout dans les cas où la substance opaque 
doit entrer en contact avec des surfaces ulcérées — qui 
Sont précisément ceux où l’on a relevé des faits d’em- 
poisonnement mortel par le bismuth — l’oxyde de 
thorium anhydre constituera une ressource précieuse 
pour le radiologiste. — L. A. 


Sur la pathologie du placenta : à propos de la 
mort habituelle du fœtus, par M. G. SCHICKELE. 


Les causes le plus fréquemment invoquées 
pour expliquer la mort habituelle du fœtus 
sont la syphilis et l'albuminurie. Mais il ne 
faut pas oublier que les altérations placen- 
taires, bien que moins connues, peuvent aussi 
jouer un rôle : c’est dans ce but que nous si- 
gnalons les observations faites à cet égard par 
M. Schickele. 

Une jeune femme ni syphilitique, ni albumi- 
nurique — elle était mariée à un médecin et 
l'on pouvait se fier à l’anamnèse — avait eu 
4 grossesses : une seule était parvenue à terme. 
Les débris placentaires ou fœtaux provenant 
de ces trois fausses couches avaient été tous 
remis à l'Institut d'anatomie pathologique de 
Strasbourg, de sorte que M. Schickele put les 
examiner. Dans les 3 cas il trouva d'une façon 
constante des thromboses des lacunes inter- 
villeuses, thromboses dont l'ancienneté et le 
caractère primitif ne pouvaient guère être mis 
en doute en raison des stratifications fibri- 
neuses qui s’y retrouvaient parfois. Quant à 
leur cause, elle est, d'après l’auteur, à cher- 
cher dans les proliférations des franges cho- 
riales qui, enserrant les vaisseaux ou les péné- 
trant, arrêtent ainsi la circulation avec toutes 
ses conséquences. Le processus dont il vient 
d'être question se rencontre dans toute gros- 
sesse : il est donc physiologique; c’est seule- 
ment par son exagération qu'il devient patho- 
logique. Malheureusement, il est encore diffi- 
cile de déterminer si cette exagération est 
imputable à une suractivité des franges cho- 
riales ou à une diminution de résistance des 
tissus maternels. En tout cas, il est bon de 
noter que des observations histologiques ana- 
logues ont été faites sur des utérus qui, anté- 
rieurement, avaient été atteints de métrite. 
(Beiträge z. Geburish. u. Gynäkhol., 1908, XIII, 
2.) — R. DE B. 
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L'acide carbonique congelé comme moyen de 
traitement des nævi vasculaires, des angiomes 
et des cancers superfciels de la face. 


Au cours de ces dernières années, plusieurs 
médecins ont essayé de traiter diverses affec- 
tions cutanées et, en particulier, les nævi vas- 
culaires, par la congélation, obtenue à l'aide de 
pulvérisations d’éther, de chlorure d’éthyle, 
etc., etc. (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 69 et 
247). Cherchant à obtenir des effets à la fois 
plus constants et plus rapides, M. W. B. Trimble 
eut recours à l'air liquide, dont l'évaporation 
amène une congélation plus intense que celle 
qui est réalisée par les liquides volatils habi- 
tuellement usités à cet effet (Voir Semaine 
Médicale, 1905, p. 343). Toutefois, en présence 
des difficultés pratiques que soulève le manie- 
ment de lair liquide, M. le docteur W. A. 
Pusey, professeur de dermatologie au « Col- 
lege of Physicians and Surgeons » de Chicago, 
a eu l’idée de substituer à ce moyen l'acide 
carbonique congelé, qu'il est toujours facile 
d'obtenir, sous forme de neige, par évapora- 
tion de l'acide carbonique liquide, lequel se 
trouve couramment dans le commerce. 

On prend un cylindre bien rempli d'acide 
carbonique liquide et on le dispose de manière 
que le robinet d'écoulement occupe la partie 
la plus déclive. Afin d'obtenir une quantité de 
neige suffisante pour une application, on adapte 
le col d’un sac en peau de chevreau autour du 
robinet; celui-ci une fois ouvert, la neige car- 
bonique se dépose très rapidement dans le sac, 
d'où on la retire pour la transporter sur un 
autre morceau de peau de chevreau, à l’aide 
duquel on peut la manier, en la pétrissant à 
volonté : on peut l'enrouler en cylindre pour 
en découper ensuite des fragments de l'épais- 
seur voulue, ou bien l’entasser dans un spécu- 
lum d'oreille pour avoir des morceaux aisés à 
manier. 

Quant à la durée de l'application, elle doit 
osciller, en moyenne, entre dix et trente 


secondes. Lorsqu'on désire obtenir une des- 
truction rapide des formations pathologiques 
et qu’il importe peu de voir subsister une cica- 
trice, on peut procéder à une application plus 
prolongée. La congélation ne donne générale- 
ment pas lieu à des douleurs et ne nécessite 
point d'anesthésie, même chez les enfants. 

Notre confrère a traité de la sorte un grand 
nombre de nævi vasculaires, et toujours il en 
a obtenu d'excellents résultats. Très souvent, 
une seule séance de dix secondes a suffi pour 
amener la guérison. Dans quelques cas seule- 
ment, les applications ont dû être prolongées 
jusqu’à quinze et vingt secondes, et, parfois, 
être renouvelées. Toutefois, comme ces petites 
tumeurs réagissent très rapidement au pro- 
cédé en question, M. Pusey conseille de ne 
pas dépasser, au début, la durée de dix se- 
condes. Généralement, il se forme, à la suite 
d'une application de ce genre, une croûte qui 
tombe, au bout d’une dizaine de jours, sans 
laisser de cicatrice. 

Le moyen thérapeutique dont il s'agit a été 
expérimenté, à la policlinique dermatologique 
universitaire de Berlin, par M. le professeur 
E. Hoffmann qui l’a trouvé supérieur à tous 
les procédés usuels de traitement des nævi. 

De son côté, M. le docteur A. Strauss (de 
Barmen) en a obtenu également de très bons 
résultats. Notre confrère suit, à peu de choses 
près, la technique adoptée par M. Pusey. Il 
renouvelle la congélation seulement lorsque 
les phénomènes réactionnels se sont. apaisés. 
Dans l'intervalle des séances, il applique une 
pommade ou une pâte indifférente (à oxyde 
de zinc, par exemple), ou encore une poudre 
quelconque. 

D'autre part, M. le docteur F. Sauerbruch, 
privatdocent de chirurgie à la Faculté de mé- 
decine de Marbourg, a eu, au cours d’un séjour 
récent à Chicago, l'occasion de voir MM. les 
docteurs A. J. Ochsner, professeur de chirur- 
gie au « College of Physicians and Surgeons » 
de Chicago, et E. H. Ochsner, professeur 
adjoint de chirurgie au même College, se ser- 
vir de l'acide carbonique congelé pour le trai- 
tement des angiomes. Nos deux confrères 
américains appliquent sur la surface de la tu- 
meur un petit fragment de neige obtenue par 
évaporation d'acide carbonique liquide, et le 
laissent en place de dix à vingt secondes : 
aussitôt on voit se produire une forte constric- 
tion des vaisseaux, avec ischémie circonscrite 
de la tumeur, entourée d’une zone hyperémi- 
que. Au cours de la même séance, on applique 
la neige une deuxième et une troisième fois, 
sur d’autres parties de l’angiome. Les patients 
sont ensuite laissés sans pansement, et l’on re- 
nouvelle les séances tous les huit ou dix jours, 
jusqu'à disparition complète de la tumeur. 

M. Sauerbruch a, à son tour, essayé ce pro- 
cédé et s’en est fort bien trouvé. C'est ainsi 
qu’il a vu deux angiomes gros chacun comme 
une pièce de cinq francs et siégeant, l’un, sur 
le front, l’autre, sur l’avant-bras, diminuer 
après trois séances, pour disparaître tout à 
fait après la cinquième. Un gros angiome 
caverneux de la racine du nez, que notre con- 
frère avait traité, depuis un an, à maintes 
reprises par l’acupuncture et qui avait peu di- 
minué de volume, subit une amélioration re- 
marquable après trois applications d'acide 
carbonique neigeux. Des résultats également 
favorables furent obtenus dans 3 autres cas 
d'angiome de la joue, du front et de la lèvre 
supérieure. 

Lorsqu'il s’agit d'angiomes volumineux, l'ap- 
plication de la neige doit être un peu plus 
prolongée et pratiquée sous une légère pres- 
sion. Il se forme, en pareille occurrence, une 
escarre accentuée, sous laquelle il se produit, 
dans l’espace d’une huitaine de jours, une régé- 
nération Complète de l'épithélium, de sorte 
qu'il reste une cicatrice visible. 

Ajoutons que M. Sauerbruch a également 
utilisé, avec succès, le même procédé théra- 
peutique contre les épithéliomas superficiels 
de la face. Les résultats obtenus ne sont point 
inférieurs à ceux que donnent les rayons de 
Röntgen, et la congélation présente, sur cette 
dernière méthode, l'avantage d’être plus sim- 
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ple, plus expéditive, et de ne pas exposer le 
malade à des complications. Notre confrère fut 
à même d'obtenir, en trois séances, la dispari- 
tion d’un cancroïde de l'angle interne de l'œil, 
un peu plus gros qu'une pièce de cinquante 
centimes: un autre cancroïde, siégeant sur le 
dos du nez, disparut après six applications. 
Dans ces cas, M. Sauerbruch a toujours laissé 
agir l’acide carbonique congelé, en exerçant 
une pression modérée, ce qui amenait naturel- 
lement une escarre. Par contre, sur les bords 
de la tumeur, il suffisait d'appliquer simple- 
ment la neige pendant quelques secondes. 

D'ores et déjà, notre confrère croit pouvoir 
considérer le traitement des cancroïdes super- 
ficiels de la face par l'acide carbonique comme 
parfaitement indiqué, sans pouvoir, toutefois, 
juger, pour le moment, jusqu’à quel point les 
guérisons obtenues sont durables. Quant aux 
néoplasmes plus profondément situés, tels que 
le cancer des lèvres, ils ne paraissent point se 
prêter à ce mode de traitement. 


Traitement des ulcérations des parties génitales 
par le zinc métallique en poudre. 


L'odeur âcre et pénétrante de l'iodoforme, 
ainsi que l’action irritante que ce produit exerce 
parfois sur la peau, surtout chez des sujets 
prédisposés, mettent souvent le praticien dans 
la nécessité de renoncer à l'usage de cet agent 
thérapeutique. Parmi les médicaments qui 
donnent des résultats satisfaisants comme suc- 
cédanés de l’iodoforme, M. le docteur L. Kopy- 
towski, médecin en chef de l'hôpital Saint- 
Lazare, à Varsovie, recommande particulière- 
ment le zinc, dont les oxydes et les sels sont 
depuis longtemps employés dans le traitement 
des maladies cutanées et vénériennes, mais 
qui, à l'état de métal, ne paraît pas avoir jus- 
qu'ici été mis en usage. Notre confrère se sert 
de zinc métallique en poudre, qui se présente 
sous forme d’une poussière très fine, inodore, 
de couleur d'acier, gris foncé, adhérant très 
bien aux téguments, à la manière d'une pou- 
dre de toilette, et ne les irritant pas. 

Le mode d'application du médicament est 
très simple. Après avoir lavé soigneusement 
et asséché le fond de l’ulcération au moyen 
d'ouate, on dépose la poudre sur la surface 
ulcérée, de telle sorte qu’elle recouvre bien 
toutes les anfractuosités et les inégalités du 
fond. On applique ensuite de louate, et l'on 
renouvelle ce pansement tous les jours. 

M. Kopytowski a expérimenté ce procédé 
dans plus de 150 cas, où il s'agissait de lésions 
vénériennes variées, surtout de chancres mous, 
et il en a obtenu des résultats très satisfai- 
sants, de beaucoup supérieurs à ceux que 
donnent d'autres succédanés de l'iodoforme. 

Les chancres mis à part, notre confrère a 
également employé avec succès la poudre de 
zinc dans le traitement des plaques syphiliti- 
ques et des érosions superficielles des parties 
génitales. Ce médicament convient aussi pour 
le pansement des bubons, tant que le fond de 
l’abcès n’est pas encore détergé; plus tard, il 
est préférable de recourir à la solution de 
nitrate d'argent. 

Par contre, le procédé dont il s'agit ne se 
prête guère au traitement des chancres folli- 
culaires et phagédéniques, le virus localisé 
dans la profondeur des tissus n'étant pas 
accessible à l'activité d’un topique qui produit 
ses effets seulement à la surface : on doit, au 
préalable, détruire le virus à l’aide de l'acide 
phénique ou du crayon de sulfate de cuivre où 
de nitrate d'argent, etc., après quoi on peut 
employer la poudre de zinc. 

Les éruptions herpétiques se montrent assez 
rebelles au moyen en question: sur 5 cas d'her- 
pès génital, M. Kopytowski n’a obtenu que 
2 guérisons. Dans les chancres syphilitiques, 
l’action de la poudre de zinc est aussi incer- 
taine. 

En présence des bons résultats que ce 
topique a donnés dans le traitement des chan- 
cres mous et des bubons, notre confrère se 
demande si l’on ne pourrait également lem- 
ployer contre d’autres ulcérations, telles que 
les ulcères de la jambe, ainsi que dans cer- 
taines maladies de la peau. 


Traitement des abcès chauds par des injections 
de sérosité d’hydrocèle, 


Nous avons dernièrement signalé les essais 
institués par MM. G. Jochmann et W. Bätzner 
sur le traitement des tuberculoses suppurées 
au moyen d'une solution de trypsine (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 596). Partant de cette 
considération que, à l'encontre du pus tuber- 
culeux, le pus des suppurations aiguës est très 
riche en ferment leucocytaire, M. le docteur 
H. Kolaczek, assistant de M. P. von Bruns, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté 
de médecine de Tubingue, a eu l’idée de traiter 
ces processus aigus par une substance orga- 
nique qui exerce une action inhibitoire très 
marquée sur ce ferment leucocytaire, à savoir 
par le sérum sanguin humain. La meilleure 
source pour se procurer ce sérum serait évi- 
demment une saignée; mais, comme pour 
obtenir 50 c.c. de sérum, il faudrait soutirer au 
patient plus de 100 c.c. de sang, notre confrère 
renonça à cette idée, préférant utiliser, dans 
le même but, des transsudats ou exsudats sté- 
riles. Malheureusement, il n’a pas eu à sa dis- 
position de sujets atteints de cirrhose atro- 
phique du foie et dont lascite se serait par 
excellence prêtée à ces sortes d'essais. Aussi 
eut-il recours à la sérosité d’'hydrocèle, en 
ayant soin, chaque fois, de s'assurer au préa- 
lable de la stérilité du liquide et de sa teneur 
en antiferments. 

Le traitement a consisté à ponctionner l'ab- 
cès, à en aspirer le contenu et, après avoir 
lavé la poche avec une solution de chlorure de 
sodium, à y injecter la sérosité d’hydrocèle. 
Cette petite intervention était pratiquée, sui- 
vant les circonstances, une, deux ou trois fois. 
Le plus souvent, on voyait, aussitôt après, la 
fièvre tomber, en même temps que disparais- 
sait la sensibilité douloureuse, spontanée et à 
la pression. Les patients récupéraient l'appétit 
et le sommeil. A chaque nouvelle ponction, le 
pus devenait plus séreux et, dans la plupart 
des cas, diminuait aussi de quantité. Finale- 
ment, l’abcès disparaissait complètement, ne 
laissant subsister, pour toute trace, qu'une 
cicatrice punctiforme. 

M. Kolaczek a jusqu'ici expérimenté ce pro- 
cédé dans 10 cas, sans avoir jamais eu à noter 
de phénomènes fâcheux, sauf chez un petit 
garçon, qui a présenté, à la suite d’une injec- 
tion, un exanthème urticarien fugace. Dans 
5 cas, notre confrère a obtenu une guérison 
complète. Il s'agissait d'une mastite purulente 
puerpérale avec 30 c.c. de pus, dun abcès 
ostéomyélitique de l'os iliaque, avec 90 c.c. de 
contenu, chez, une fillette de dix ans, d'une 
collection purulente du creux poplité, de 60 c.c. 
de contenance, chez un enfant cachectique 
(métastase pyémique), ainsi que de ? cas de 
bursite prérotulienne, avec 10 et 17 c.c. de 
pus. Dans tous ces faits, on avait affaire à des 
suppurations staphylococciques, sauf pour la 
mastite, où il s'agissait d’une infection mixte 
par staphylocoques et streptocoques. 

Le procédé en question présenterait, sur 
l'incision, l'avantage de permettre de ménager 
les tissus, tout en abrégeant la durée du trai- 
tement. Il donnerait, en outre, des résultats 
plus parfaits au point de vue esthétique et, 
parfois aussi (dans les cas d'accidents), au point 
de vue fonctionnel. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Le drainage de l’hépatique par des tubes en T. 


La technique de l'hépaticus-drainage s'est 
notablement modifiée, dans ces derniers temps, 
entre les mains de M. le professeur H. Kehr (de 
Halberstadt) (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 485 
et 488) : la dérivation totale, ou à peu près, de 
la bile, par le drain-siphon, installé suivant le 
procédé connu, n’est point sans entraîner quel- 
ques accidents, au moins lorsqu'elle se pro- 
longe; les malades perdent l'appétit et se 
dépriment. Aussi conviendrait-il, tout en drai- 
nant au‘dehors la majeure partie de la sécré- 
tion biliaire, d'en laisser passer une certaine 


quantité dans l'intestin. Pour cela, M. Kehr 
utilise, à l'heure présente, des tubes de caout- 
chouc assez fins et en T : la courte branche 
du T est introduite dans les canaux hépatique 
et cholédoque, la longue branche sort à l’exté- 
rieur et s'adapte au tube-siphon. 

Tout d’abord, notre confrère s’est servi de 
tubes en T dont la courte branche était de 
4 centimètres : ? centimètres occupaient lhé- 
patique, ? centimètres le cholédoque, la bran- 
che longue émergeait du milieu. Or, l’extrac- 
tion de pareils tubes ne s’est pas montrée sans 
inconvénients; lorsqu'on y procède vers le 
quinzième jour, l’incision du canal, qui a été 
partiellement réunie, n’est point encore cica- 
trisée assez solidement, pour résister, elle 
s'éraille et se déchire. D'autre part, on devra 
s'inquiéter d'avance du mode d'union des deux 
branches; sont-elles simplement soudées, il 
peut arriver que, sous l’action de la bile, la 
cohésion cède, et, lorsqu'on cherche, un peu 


. plus tard, à amener le tube en T, on ne retire 


plus que la branche longue, l’autre est res- 
tée dans le canal. Pareil fait se produisit dans 
un cas de M. Kehr : il fallut extraire, sous le 
chloroforme, le segment de tube inclus dans 
le canal. Le mieux sera donc d’avoir un T de 
caoutchouc fabriqué d’une seule pièce, et 
encore, pour plus de sûreté, de faire une su- 
ture de soie fine à la jonction des deux bran- 
ches : l’un des bouts du fil est conservé long, 
et sert, plus tard, à exercer la traction. 

Ceci posé, M. Kehr recommande aussi de ne 
point laisser une longueur égale aux deux 
moitiés du tube transversal : le segment à 
introduire dans l’hépatique aura 1 centim. 1/2, 
l’autre, à inclure dans le cholédoque, n'aura 
que un demi-centimètre tout au plus; dans ces 
conditions, l'extraction par l'intermédiaire du 
tube long, est beaucoup plus simple, et magit 
que fort peu sur la ligne de réunion de l'hépa- 
tique; elle s'exécute sans dommage. 

Notre confrère prend soin, en effet, de fermer 
la brèche du canal biliaire commun par un 
nombre suffisant de points de catgut ou de soie, 
pour qu’il ne reste plus que l’orifice de passage 
du drain; il laisse ce drain de douze à quatorze 
jours ; au sixième jour, on ferme le tube exté- 
rieur avec un fil ou une pince, et l’on se rend 
compte si la bile passe librement jusqu’au duo- 
dénum; en va-t-il autrement, et quelque obsta- 
cle, un calcul restant, par exemple, $'op- 
pose-t-il à l’excrétion normale, la bile reflue 
autour du drain et s'infiltre dans les deux 
tampons de gaze laissés dans le foyer; ce der- 
nier est, d'ailleurs, à cette date, nettement 
encapsulé et la diffusion biliaire n’a aucune 
importance. 

Par cette façon de faire, que M. Kehr a utili- 
sée 10 fois dans les deux derniers mois, il à 
réussi à réduire beaucoup la durée de l’écou- 
lement biliaire : chez son dernier malade, deux 
jours après l'extraction du tube en T, rien ne 
coulait plus par la plaie; au seizième jour, le 
cholédoque était cicatrisé. 


La stérilisation de la peau, par la teinture d'iode, 
avant les opérations. 


Nous avons signalé récemment les bons 
résultats que M. Grossich avait obtenus en 
utilisant exclusivement le badigeonnage à la 
teinture diode pour la « préparation » opéra- 
toire de la peau (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 538). Le lendemain de la publication dans 
ce journal de la note relative à ce nouveau 
mode d’asepsie, M. le docteur Routier, chi- 
rurgien des hôpitaux de Paris, y eut recours 
chez une femme qu'il dut opérer d'urgence 
pour une rupture de grossesse extra-utérine et 
qui se trouvait dans un état très grave. 

Notre confrère se conforma exactement aux 
préceptes formulés par M. Grossich : non seu- 
lement il n'y eut pas infection du péritoine, 
mais les sutures restèrent parfaites et la réu- 
nion par première intention fut complète. 

Depuis lors, M. Routier, pour obtenir l’asep- 
sie du champ opératoire, a eu encore recours 
à ce moyen qui, d'après ses déclarations, sere- 
commande par sa rapidité d'exécution et parce 
qu'il dispense du brossage, toujours un peu 
brutal. 
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Mesure de la sécrétion pancréatique 
par le dosage de l’amylase fécale. 


I 


De nombreuses méthodes plus ou moins 
compliquées ont été proposées pour recon- 
naître si la sécrétion pancréatique était 
abolie ou conservée. Récemment M. Lépine 
a exposé ici même (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 157-160) l'ensemble des travaux 
qu'a suscités ce problème. 11 suffit de lire 
cette revue critique et de parcourir le 
livre de MM. Schmidt et Strasburger (1) 
sur les fèces, où sont consignés les détails 
des diverses techniques, pour se convaincre 
que les procédés préconisés jusqu'ici en vue 
d'étudier la sécrétion pancréatiquesont longs 
à cause de la multiplicité des manipulations 
qu'ils nécessitent, et peu précis èn raison 
des très nombreuses inconnues dont ils 
n'ont pu se dégager, telles que le rôle de la 
bile, de l’activité intestinale, de la vitesse 
de la traversée digestive, etc.; aussi, ces 
procédés ne peuvent-ils nous donner qu'une 
Seule indication, à savoir qu'il existe ou 
qu'il n'existe pas de sécrétion pancréatique. 

Le procédé que nous proposons et qui est 
fondé sur le dosage de l’amylase fécale est 
plus rapide, car il ne comporte comme 
manipulation qu'un dosage d’'amylase fécale 
pouvant être exécuté en une demi-heure, et 
une appréciation du sucre fécal qui peut être 
réalisée pendant le temps que s'opère la 
digestion amylolytique. Il permet d'éviter 
dans une très large mesure les causes d'er- 
reurs inhérentes aux anciennes méthodes, 
en ce que la bile n'intervient pas dans l'ac- 
tivité de l’amylase et que le rôle de l’acti- 
vité de l'intestin ainsi que les variations de 
rapidité de la traversée digestive se trou- 
vent annihilés par un artifice de technique 
que nous décrirons plus loin, lequel consiste 
à obtenir l’amylase par purgation. De plus, 
tandis que les procédés anciens étaient tous 
indirects, le nôtre est un procédé direct 
puisqu'il permet de mesurer l’activité du 
pancréas par le dosage d'un de ses ferments. 
Aussi peut-il fournir des indications utiles 
sur les variations de la sécrétion pancréa- 
tique, alors que les autres procédés ne peu- 
vent guère renseigner que sur l'absence ou 
la présence de cette sécrétion. 


Parmi les ferments que sécrète le pan- 
créas, il en est trois qui sont doués d’une 
activité remarquable : ce sont la lipase, la 
trypsine et l'amylase. A priori il semble 
que pour mesurer l’activité du pancréas par 
le dosage d'un de ses ferments, on puisse 
s'adresser à un quelconque des trois fer- 
ments précités; mais, en pratique, il est à 
peu près impossible d'utiliser à cet égard 
un autre ferment que l’amylase, les condi- 
tions d'activité de la lipase et de la trypsine 
dans des milieux complexes comme les 
fèces étant fort peu connues, tandis que les 
conditions d'activité de l'amylase sont, au 
contraire, beaucoup plus simples. 

La présence de l’amylase dans les fèces 
a été signalée depuis longtemps et l'on con- 
naît aussi de vieille date les facilités parti- 
culières qu'offre le dosage de ce ferment : 
on conçoit donc que de nombreux cher- 
cheurs se soient efforcés de mettre ces 
remarques à profit pour étudier l'activité 
pancréatique. Mais lorsqu'on lit leurs tra- 
vaux, on s'aperçoit rapidement que les 


(4) A. Scamir et J. STRASBURGER. Die Fæces des 
Menschen im normalen und krankhaften Zustande, mit 
besonderer Berücksichtigung der klinischen Unter- 
suchungsmethoden. Berlin, 1903. 
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résultats auxquels ils sont arrivés sont à 
peu près sans portée. MM. Leo et von Jaksch 
font cette remarque que l'amylase qui est 
rare dans les fèces moulées est abondante 
dans les diarrhées. Toutefois, leurs consta- 
tations se bornent à ces deux faits et ils 
n'essaient pas de les mettre à profit pour 
édifier une technique régulière. 

En 1907, deux d’entre nous, avec M. Sto- 
del (1), ont repris’ cette question à peu près 
abandonnée en recherchant en premier lieu 
un procédé pour obtenir une grande quan- 
tité d'amylase fécale. L'important était, en 
effet, d'avoir d'abord beaucoup de ferment 
pour amoindrir les causes d'erreurs que 
nous verrons surgir au cours de cet exposé, 
etensuite d'en régulariser l'obtention. Met- 
tant à profit cette remarque de MM. Leo et 
von Jaksch, à savoir que les diarrhées con- 
tiennent plus de ferment que les fèces 
moulées,nous avons immédiatement adopté, 
et d’une façon définitive, l'habitude de n’opé- 
rer que sur des fèces obtenues par purga- 
tion. Des expériences préliminaires faites 
sur le chien furent, dès le début, assez 
encourageantes : en comparant l’'amylase 
obtenue par purgation après un repas et 
l'amylase retrouvée dans l'intestin chez des 
animaux sacrifiés à des heures déterminées, 
nous pûmes constater que ces diverses 
amylases étaient de valeur sensiblement 
égale. Par contre, nos premiers essais sur 
l'homme furent moins satisfaisants. Malgré 
diverses modifications apportées à notre 
technique, nous ne pûmes pas arriver à 
obtenir un chiffre étalon de amylase fécale 
pour l'homme normal. 

Depuis lors nous avons repris ces recher- 
ches sur environ 150 sujets et, bien que nos 
résultats ne soient pas encore très rigou- 
reusement constants, il nous a semblé 
qu'ils étaient déjà, cependant, assez nets 
pour servir à l'étude de,la sécrétion pan- 
créatique. 

L'objectif principal que nous avons eu 
en yue a été de fixer le chiffre étalon de 
la sécrétion amylolytique de l’homme nor- 
mal, ċar il va sans dire que ce chiffre 
étant dûment établi, les comparaisons des 
sécrétions anormales avec les sécrétions 
normales ne présentent plus la moindre 
difficulté. 


II 


Il est nécessaire de doser l'amylase fécale 
dans des conditions toujours identiques, si 
l'on veut que les résultats obtenus soient 
comparables entre eux. Or, si le dosage de 
l'amylase est exécuté actuellement d’une 
façon correcte par les auteurs qui ont de 
l’activité des ferments une expérience ap- 
profondie, il s'en faut de beaucoup que cette 
correction des dosages se retrouve dans 
tous les travaux cliniques qui comportent 
cette recherche. Il nous a donc paru néces- 
saire d'exposer et de préciser dans quelles 
conditions il convient d'opérer, afin de ne 
pas commettre des erreurs faciles à éviter. 

Pour doser une amylase on met ce fer- 
ment en contact avec de l’empois d'amidon 
et l'on détermine, par la liqueur de Fehling, 
la quantité de sucre formée, laquelle indique 
l'activité de l'amylase, mais à condition 
qu'on ait tenu compte de la température de la 
digestion, de la concentration de l'amidon, 
de la réaction du milieu et de la concentra- 
tion du ferment, la durée de la digestion 
devant naturellement être identique dans 
toutes les recherches pour que les résultats 
soient comparables. 

Il n'y à pas grand inconvénient à choisir 


(1) L. Amparo, M.-E. Biner et G. SropeL. Etude de 
l’activité pancréatique par le dosage de l’amylase 
fécale, (Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 
16 fév. 1907, p. 265.) 


arbitrairement la température du milieu, il 
suffit qu'elle soit voisine de l’optimum, 
c'est-à-dire de 40° environ. Au voisinage de 
l'optimum l'influence de la température est 
proportionnelle à l'élévation thermique et 
l’on peut par conséquent, si l’on veut compa- 
rer deux résultats obtenus l’un à 38° l’autre 
à 40°, faire aisément une correction qui ra- 
mènera le premier résultat au second et 
vice versa. 

Une correction de même genre est encore 
possible quand on fait varier la concentra- 
tion de l’amidon; mais elle est déjà plus 
malaisée, car si l'on n'ignore pas que pour 
des concentrations d’amidon variant entre 
0 et 3% la quantité de sucre formée aug- 
mente progressivement, on sait aussi que 
la quantité de sucre croît selon une loi 
très complexe. Aussi faut-il s’en tenir au 
taux très généralement adopté de 1 % pour 
la concentration de l’amidon. 

Avec la réaction du milieu nous abordons 
immédiatement une question délicate et 
dont la solution exacte est de première im- 
portance pour la correction des dosages. 
L'amylase est sensible à la réaction du mi- 
lieu, c'est un fait bien connu, mais ce qui 
l’est moins, semble-t-il, quoique MM. O’Sul- 
livan et Tompson l'aient signalé dès 1890, 
c'est que cette sensibilité de l'amylase à la 
réaction du milieu est d'autant plus grande 
que la dilution de l’'amylase est plus forte; 
en d’autres termes, l'activité d'une amylase 
concentrée est peu modifiée si le milieu est 
un peu acide ou un peu alcalin, tandis qu’au 
contraire l'activité de amylase diluée est 
très modifiée dans ces mêmes milieux. 

Deux exemples vont montrer immédiate- 
ment l'importance de ce phénomène. Sup- 
posons tout d’abord que lon emploie une 
amylase très concentrée, le liquide amy- 
lolytique pourra être dañs ce cas du suc 
pancréatique pur dont l'extrême puissance 
saccharifiante est bien connue. Or, on voit 
que cette amylase du suc pancréatique agit 
très activement dans un milieu très alcalin 
comme l'est le suc pancréatique et qu'il en 
est encore de même dans un milieu acidifié 
comme le sera le suc pancréatique addi- 
tionné d'acide chlorhydrique. Voilà donc 
un ferment qui, en forte concentration, reste 
actif malgré de très grandes variations de 
réaction du milieu. Si l’on fait ensuite une 
seconde expérience comparative en diluant 
ce suc pancréatique à 50 ou 100 fois son 
volume et que l’on recherche les conditions 
de son activité, on constate alors que, pour 
peu que la réaction du milieu soit très 
légèrement alcaline, l'activité de l'amylase 
devient presque nulle. C'est ainsi que dans 
un empois d'amidon fait avec de l'eau de 
source ordinaire, l’activité de l'amylase 
sera, par exemple, inférieure à 20 % de sa 
valeur maxima ; mais si l’on ajoute à 50 c.e. 
d'empois 0 c.c. 5 d'acide chlorhydrique dé- 
cinormal l'activité sera égale à 90; si l'on 
fait un troisième essai avec 50 c.c. d'empois 
additionné de 1 c.c. d'acide chlorhydrique, 
l'activité sera de 100, et enfin dans un 
quatrième essai, cù la quantité de solution 
d'acide ajoutée sera de 1 c:e. 5, l'activité 
retombera à 92. Telles sont les variations 
d'activité d'une amylase diluée suivant la 
réaction du milieu. Ces variations sont 
énormes, puisqu'elles atteignent 350 % entre 
la première et la deuxième expérience, et 
cependant les variations de la réaction du 
milieu sont, d'un cas à l’autre, bien faibles, 
vu que, du fait de l'acide ajouté dans le 
deuxième empois, elles équivalent à peine 
à 0.04 % d'acide chlorhydrique. 

Il faut donc étroitement définir la réac= 
tion du milieu lorsqu'on fait une digestion 
avec une amylase diluée, si l’on veut éviter 
des erreurs considérables dans l’apprécia- 
tion de l’activité du ferment. Or, il n'existe 
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aucun procédé chimique qui permette de 
contrôler des différences de réaction aussi 
faibles que celles que nous venons d'indi- 
quer. Les réactifs chimiques sont à peine 
sensibles à des réactions qui varient de 
0.1 % en acide chlorhydrique et nous venons 
de voir que pour une différence de réaction 
qui ne dépasse pas 0.04 % en acide chlor- 
hydrique l’activité du ferment augmente 
de 350 %. I n’y a qu'un moyen pour résoudre 
ce problème si important de la réaction du 
milieu, c'est de rechercher empiriquement 
la réaction en se servant de l’activité même 
du ferment comme du meilleur des réactifs. 
Cette recherche, qu’on peut craindre au 
premier abord longue et compliquée, est, en 
fait, très simple et peut être exécutée une 
fois pour toutes. 

Supposons que disposant d'une certaine 
provision d'amidon et d’une eau de compo- 
sition sensiblement constante on fasse avec 
ces éléments un empois d'amidon dont on 
acidifiera progressivement divers échan- 
tillons de volume égal. Si à ces amidons 
progressivement acidifiés on ajoute des 
quantités égales d’amylase, on constatera 
qu'après des digestions de même durée, 
les quantités de sucre obtenues croissent, 
à partir de l'échantillon non acidifié, jusqu’à 
un maximum correspondant à l’acidification 
optima et décroissent ensuite alors que 
l’acidification continue à augmenter. C’est, 
en somme, le phénomène qui se trouvait 
impliqué dans l'expérience susmentionnée 
à propos de la sensibilité de l'amylase à la 
réaction du milieu. 

Si l'on se sert de l'activité du ferment 
pour définir la réaction du milieu, on pourra 
donc, a priori, choisir des réactions qui 
seraient désignées de la façon suivante : 
réactions */2, !/3 optima ou réaction optima. 
En pratique, le choix se limite à la réaction 
optima pour une raison capitale. Si l’on ne 
choisit pas la réaction optima, on opère 
dans des réactions où la moindre variation 
d'acidité du milieu a une importance énorme 
puisque moins de 0.04 % d'acide chlorhy- 
drique font passer l'activité du ferment de 
20 % à 90 %. Si l'on opère, au contraire, au 
voisinage même de l'optima, cette cause 
d'erreur disparait presque entièrement, 
étant donné que 0.07 % d'acide chlorhy- 
drique font simplement varier l'activité du 
ferment de 90 % à 92 % en passant par l’op- 
timum 100 %. 

La recherche de la réaction optima est 
donc aisée; toute la question est de savoir 
si en opérant toujours selon la même tech- 
nique, avec le même empois acidifié de la 
même manière, on peut être sûr à l'avance 
de réaliser cette réaction ou s'il faudra la 
rechercher de nouveau à chaque expérience. 

Or, nous avons constaté qu’en opérant de 


la même façon, avec un même amidon et ` 


une eau de composition constante, cette 
réaction était toujours obtenue du premier 
coup par addition d’une quantité déterminée 
d'acide. Dans nos expériences où l’empois 
était fait avec de l’eau de source du labora- 
toire, la quantité d'acide chlorhydrique que 
nous ajoutions à l'empois était de 2 c.c. 
d'une solution d'acide chlorhydrique déci- 
normale pour 100 c.c. d'empois à 1 %. D'après 
ce que nous venons de dire, cette acidifica- 
tion n'est valable que pour l'amidon et l’eau 
que nous avons employée, et chaque expéri- 
mentateur devra régler la quantité d'acide à 
ajouter d’après des expériences personnelles. 

Cette question de la réaction du milieu 
qui est si importante et qui, au premier 
abord, paraît si délicate, se résout donc 
ainsi avec la plus grande simplicité et une 
entière sécurité. 

La dernière condition à fixer — et qui ne 
soulève aucune difficulté — dans le dosage 
de l'amylase est la concentration du fer- 


ment. Celle-ci doit être telle que la partie 
de l'amidon saccharifiée ne dépasse pas le 
dixième de la masse totale de l’amidon. 
Quand on opère avec un liquide d'activité 
variable, comme les fèces, il suffit de véri- 
fier empiriquement quelle est la dilution des 
fèces et quelle est la quantité de fèces 
diluées qu'il convient d'employer pour ob- 
server cette condition. 

Enfin il nous a semblé qu'il n'était pas 
indifférent, pour exposer les résultats que 
nous avions obtenus, de chercher une façon 
de s'exprimer un peu plus simple que celle 
qui est généralement en usage. D'ordinaire 
les auteurs énoncent ainsi leurs résultats : 
tant d’amylase transforme tant d'amidon à 
telletempérature en tant de temps, la réac- 
tion du milieu n'étant d’ailleurs à peu près 
jamais indiquée etnous venons de voir quelle 
lacune cette omission constitue dans un 
dosage. Retrouver dans ces protocoles d'ex- 
périences des termes de comparaison qui 
permettent de rapprocher les résultats des 
divers auteurs est un travail presque impos- 
sible et que bien peu ont tenté. Il nous a 
paru, puisque par la force des choses même 
nous devions opérer dans des conditions 
définies à tous égards, que l'énoncé de lac- 
tivité d'un ferment pouvait prendre une 
forme plus simple et être exprimé en unités, 
dont le chiffre n'aurait plus qu’à être corrigé 
par un coefficient de température, selon la 
température acceptée par les divers expéri- 
mentateurs. 

L'unité que nous avons adoptée est l'unité 
sucre-gramme-heure, c'est-à-dire la quan- 
tité de sucre susceptible d'être formée en 
une heure par la totalité du ferment consi- 
déré. Le calcul de l'activité, exprimée en 
unités ainsi définies, est des plus simples. 
Supposons que dans 10 c.c. d'un mélange 
d'empois d'amidon (50 c.c.) et de fèces di- 
luées (1 c.c.), —soitau total 51 c.c: —l'amy- 
lase ait produit 0 gr. 01 centigr. de sucre, en 
une demi-heure, il s'ensuit que 1 c.c. de 
fèces diluées aurait produit dans le même 
espace de temps 0 gr. 051 milligr. de sucre, 
et 0 gr. 102 milligr. en une heure. Si, d'autre 
part, la totalité des fèces a été diluée à 
20 litres, par exemple, ces 20 litres, ou 20,000 
c.c., auraient donné, dans les mêmes condi- 
tions, 20,000 fois 0 gr. 102 milligr. ou 2,040 
grammes de sucre : nous dirons donc que, 
dans ce cas, la totalité des fèces obtenues 
représente 2,040 unités d'amylase. 

Telles sont les quelques considérations 
théoriques qu'il nous a paru nécessaire 
d'exposer à propos du dosage de l'amylase 
fécale. 

Au point de vue pratique, nous avons opéré 
dans les conditions suivantes : l'empois 
d'amidon était au taux de 1 %, acidifié avec de 
l'acide chlorhydrique à la réaction optima, 
la digestion était faite sur 50 c.c. d’empois à 
39° au thermostat à eau pendant une demi- 
heure; elle était arrêtée par l'adjonction de 
3 gouttes de solution de soude concentrée. 

La dilution des fèces était préparée 
comme il suit: toutes les matières obtenues 
par la purgation étaient réunies dans un 
vase ; les parties solides qui ne contiennent 
pour ainsi dire pas d'amylase comparative- 
ment au liquide de diarrhée, en étaient en- 
levées. Par dilution successive les matières 
diarrhéiques étaient étendues finalement 
au volume de 20 litres. Les digestions étaient 
pratiquées avec 1 c.c. de cette dilution à 
20 litres, l'expérience nous ayant montré 
que dans les conditions précitées, cette 
quantité de fèces ne saccharifiait pas plus 
du dixième de l'amidon employé. 


II 


Ainsi pourvus d'une technique convenable 
pour doser l'amylase retrouvée dans les 


fèces, il nous faut maintenant rechercher 
par quels procédés nous déterminerons une 
élimination régulière d'amylase dans les 
fèces de l’homme normal. 

La première condition à réaliser en vue 
d'établir un chiffre étalon d'amylase pour 
l'homme sain, est de provoquer l'émis- 
sion de cette amylase avec une vitesse 
constante. Nous avons déjà signalé plus 
haut, en effet, que les fèces moulées con- 
tiennent beaucoup moins d'amylase que les 
matières diarrhéiques; c'est dire que la 
quantité d'amylase est d'abord fonction de 
la vitesse de la traversée intestinale. Pour 
régulariser cette traversée digestive, il nous 
a paru convenable de l’accélérer au maxi- 
mum par l'administration d'un purgatif. 

Il n’y a malheureusement pas de purgatif 
infaillible. Nous avons fait surtout usage de 
l’eau-de-vie allemande à la dose de 20 gram- 
mes associée à 20 grammes de sirop de 
nerprun. C’est le purgatif qui nous a donné 
les effets les plus rapides et les plus cons- 
tants, mais il reste parfois presque sans 
effet chez certains individus constipés. En 
lui associant de la phénolphtaléine à la dose 
de0 gr. 50 centigr.nous n’avons guère obtenu 
de résultats plus réguliers. Nous avons 
encore essayé de préparer l’action du pur- 
gatif en administrant un. lavement laxatif 
la veille au soir; toutefois, cette technique 
ne s’est pas montrée supérieure à la pur- 
gation simple par l'eau-de-vie allemande. 
Enfin, nous devons signaler des essais faits 
avec le calomel et qui nous ont porté à 
renoncer complètement à l'usage de ce pur- 
gatif, parce qu'il est trop lent et surtout 
parce qu'il entrave complètement l'activité 
de l’amylase rejetée dans les fèces. C'est 
ainsi que nous avons été conduits à adopter 
finalement l'eau-de-vie allemande. 

Avec la purgation, qui régularise sensi- 
blement l'émission du ferment, les quantités 
d'amylase fécale sont encore loin d'être 
régulières, et une des principales raisons 
de la variabilité des résultats obtenus dans 
ces conditions est la destruction de l’amy- 
lase par les mierobes et par la trypsine, 
aussi bien dans l'intestin même que dans le 
vase où est émise la diarrhée. Il fallait donc 
s'opposer à cette destruction. 

Pour éviter la destruction in vilro, nous 
nous sommes fondés sur ce fait que les dias- 
tases perdent leur activité aux basses tem- 
pératures, et nous avons placé dans le vase 
où le sujet émettait sa diarrhée un bloc de 
glace de 1 kilo. Nous nous sommes assurés 
que cette précaution suflisait à empêcher 
tout affaiblissement appréciable de l’activité 
de l'amylase, in vitro, après son émission. 

Afin d'éviter la destruction de l’amylase 
dans l'intestin, nous avons mis à profit 
cette autre constatation que la trypsine 
respecte les ferments qui se trouvent à son 
contactlorsque, à ce mélange de ferments; on 
ajoute de l’albumine. Pour réaliser cette 
condition opératoire, nous n'avons purgé 
nos sujets qu'après ingestion de lait, et plu- 
sieurs recherches de contrôle nous ont dé- 
montré la grande eflicacité de cette précau- 
tion. Si l'on compare, en effet, la quantité 
d'amylase détruite par simple chauffage à 
39° pendant une heure, on constate qu'elle 
varie de 40 à 75 % chez les sujets purgés à 
jeun, tandis qu'elle oscille de 1 à 16 % seu- 
lement chez les individus purgés après l'ab- 
sorption de lait. L'ingestion de’ ce liquide 
protège donc très efficacement l'amylase 
contre la destruction par la trypsine et il 
convient d'en tirer le meilleur parti possible. 

Quelle est la- quantité de lait nécessaire 
pour obtenir les meilleurs résultats et à 
quel intervalle de temps faut-il administrer 
le lait et le purgatif? Nous avons essayé à 
cet égard de très nombreuses combinaisons 
et sur des séries de sujets. 
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Au point de vue de la quantité de lait, il 
semble que le mieux soit d'en administrer 
trois quarts de litre, et qu'il n'y ait aucun 
avantage à en donner un litre, comme nous 
l'avons fait chez bien des malades. 

Sous le rapport du laps de temps à fixer 
entre la prise de lait et l'administration du 
purgatif, nous avons essayé des intervalles 
variant de une heure à sept heures et nous 
avons même administré la purgation entre 
deux prises de un demi-litre de lait. De nos 
essais il ressort très clairement que plus la 
purgation est rapprochée de la prise de lait 
plus les résultats sont constants; mais il ne 
semble pas qu'il y ait avantage à intercaler 
la prise du purgatif entre deux ingestions de 
lait. En conséquence, nous avons adopté le 
principe de purger le malade une heure après 
l'absorption de trois quarts de litre de lait. 

Nous pensions que ces diverses précau- 
tions réalisaient les meilleures conditions 
pour recueillir l’amylase, lorsque fortuite- 
ment l'étude de l’'amylase fécale chez ? ma- 
lades atteints de cancer de l'estomac nous 
conduisit à introduire un nouvel adjuvant 
dans notre technique. En comparant l'amy- 
lase fécale de nombreux sujets purgés après 
l'absorption de lait, avec l'amylase fécale 
des 2 cancéreux purgés dans ces mêmes 
conditions, nous avions été frappés de voir 
que chez ces 2 malades les quantités d'amy- 
lase fécale étaient sensiblement supérieures 
à la moyenne des amylases jusque-là obser- 
vées. Quelque temps après, nous pûmes 
constater, à l'autopsie, d'abord, que le dia- 
gnostic de cancer de l'estomac qui avait été 
établi cliniquement pour ces 2? malades était 
exact et, ensuite, qu'il s'agissait de cancer 
gastrique avec perméabilité complète du 
pylore. Estimant que, peut-être, ces cancé- 
reux avaient réagi différemment des autres 
malades, en raison de l’apepsie qui est si 
fréquente en cas de cancer et qui comporte 
une évacuation précoce de l'estomac lors- 
qu'il n'y a pas d'obstacle pylorique, nous 
eûmes l'idée qu'il y aurait peut-être un cer- 
tain avantage à hâter l'évacuation gastrique 
par l'administration d'un liquide alcalin tel 
que l’eau de Vichy. L'expérience répondit 
pleinement à cette hypothèse. Chez les 
mêmes sujets, nous recherchâmes compa- 
rativement l’amylase fécale, sans adminis- 
tration et après administration d’eau de 
Vichy, et les résultats obtenus furent les 
suivants : chez un premier sujet, purgé 
2 fois sans eau de Vichy, l’'amylase fut 
de 432 et 422 unités; après purgation avec 
de l'eau de Vichy, elle atteignit 1,552. Chez 
un second individu, de 662 et 442 qu'elle 
était sans eau de Vichy, elle s'éleva à 900 
avec leau de Vichy. Des constatations 
aussi nettes furent encore faites sur 3 autres 
sujets purgés comparativement. 

Par quel mécanisme l’eau de Vichy aug- 
mente-t-elle la quantité d’amylase obtenue 
dans les fèces ? Nous l'ignorons complète- 
ment. Il n'y avait pas moins dans ce phéno- 
mène une indication que nous avons mise à 
profit dans nos recherches ultérieures, 
dont la technique fut désormais réglée 
Comme il suit : administration de trois 
quarts de litre de lait; une heure après in- 
gestion de 20 grammes d'eau-de-vie alle- 
mande et de 20 grammes de sirop de ner- 
prun, et, une demi-heure après le purgatif, 
ingestion de 250 c.c. d'eau de Vichy. 

Pour en finir avec cette question de tech- 
nique, ajoutons seulement que l'expérience 
nous à encore montré qu'il y a avantage à 
mettre le malade au régime lacté la veille 
de la purgation. 


IV 


L'observation de ces diverses précautions 
dans la recherche de l'amylase, dont cha- 


cune concourt à régulariser un peu les 
résultats, suffit-elle pour que chez tout in- 
dividu purgé dans les conditions susmen- 
tionnées les indications données par lamy- 
lase fécale puissent être acceptées sans 
réserves? En aucune façon. 

Il ya des sujets qui réagissent si lente- 
ment à la purgation que dans le liquide 
diarrhéique qu'ils émettent, parfois cinq ou 
six heures seulement après la purgation, 
il ny a presque plus d'amylase; et entre 
ces sujets et ceux qui éliminent le maxi- 
mum d'amylase on conçoit que l'on puisse 
trouver tous les cas intermédiaires. S'en- 
suivra-t-il que toutes les précautions que 
nous avons étudiées une à une pour assu- 
rer une émission plus régulière de lamy- 
lase perdent complètement leur intérêt du 
fait que dans quelques cas elles auront 
été inutiles pour le but proposé ? Nous ne 
le croyons pas et nous pensons, au con- 
traire, que leur observation est absolu- 
ment indispensable pour l'étude de l'amy- 
lase fécale. 

Si nous envisageons tout d'abord, en 
effet, l'ensemble des résultats que certains 
auteurs ont obtenus à cet égard et ceux que 
nous avons constatés nous-mêmes, nous 
nous trouvons en présence des données 
suivantes. 

La recherche directe de l'amylase fécale 
comme l'avaient pratiquée MM. Leo et von 
Jaksch et comme nous l'avons répétée tout 
d'abord, sans purgation, sans lait et sans 
eau de Vichy, montre que chez l’homme 
sain l'amylase fécale varie de 15 à 300 uni- 
tés sucre-gramme-heure. Autant dire que 
de pareils résultats n'ont pas de significa- 
tion, car comment appeler Constante un 
étalon qui varie de 1 à 20; sans compter, 
d’ailleurs, qu'il passe dans l'intestin un peu 
d'amylase salivaire et que, lorsqu'on re- 
trouve des quantités d'amÿlase aussi faibles 
dans les fèces,-la question se pose de faire 
le départ entre l'amylase salivaire et l'amy- 
lase pancréatique. 

L'obtention de l’amylase par purgation 
vaut incontestablement mieux, car cette 
technique réalise immédiatement des émis- 


-sions d'amylase considérables qui, en gé- 


néral, ne sont guère inférieures à 300 unités 
et qui souvent dépassent de beaucoup ce 
chiffre. L'objection que l’amylase fécale est 
en grande partie de l'amylase salivaire se 
trouve du coup écartée et la seule critique 
que l'on puisse faire, cest que l’amylase 
fécale est trop variable pour permettre de 
fixer un chiffre étalon. 

La purgation précédée de l'absorption de 
lait et suivie d'ingestion d’eau de Vichy 
pare déjà, dans une certaine mesure, à cet 
inconvénient. Voici, en effet, les résultats 
obtenus chez 13 sujets pris indistinctement 
dans une de nos séries : chez 3 malades 
l'amylase est inférieure à 300, chez ? elle 
varie de 1,000 à 1,100, chez 2 autres elle 
se maintient entre 1,400 et 1,500, chez 
5 patients elle est de 1,700 à 1,800, enfin chez 
1 malade elle est de 2,200. 

Il est bien évident que ces résultats sont 
encore loin d'être homogènes et qu'ils ne 
peuvent servir directement à établir un 
chiffre étalon de la sécrétion pancréatique 
normale. D'autre part, on à le droit de dire 
également que même si sur une longue série 
de sujets qu’on considère comme normaux, 
au point de vue pancréatique, on trouve un 
seul résultat aberrant, toute la valeur de la 
méthode peut être mise en discussion. Si 
l'on sait, par exemple, que la méthode 
échoue parfois chez les sujets sains, com- 
ment pourra-t-on reconnaître, lorsqu'on 
purgera des sujets suspects d'insuffisance 
pancréatique, si le peu d'amylase retrouvée 
dans les fèces tient au sujet ou à l’insuffi- 
sance de notre méthode? 


Malgré les soins que nous avons apportés 
à régulariser l'effet de la purgation nous 
n'avons pu éviter qu'en définitive, chez 
5 malades sur 13, la purgation ne donne pas 
de résultats directement utilisables. Toute 
la question revient donc à savoir si par 
des corrections légitimes on peut rendre 
utilisables des résultats qui ne le sont pas 
directement. 

Ce problème qui se posait naturellement 
à la suite de ces constatations nous ne 
l'avons abordé que tardivement, par suite 
de l'espoir un peu chimérique, nous devons 
le reconnaître, d'obtenir un jour des résul- 
tats immédiats constants. Mais, d'après les 
quelques recherches que nous avons pour- 
suivies, nous pensons que la solution en 
sera relativement aisée et nous pouvons 
déjà indiquer ici un chiffre de correction 
très suffisant pour l'étude des variations 
quantitatives de la sécrétion pancréatique. 

Lorsqu'on étudie les diverses qualités des 
fèces émises dans les conditions que nous 
avons indiquées, on remarque qu'il y à plu- 
sieurs corrélations entre ces qualités et la 
quantité d'amylase fécale. 

Notons tout d'abord qu'il existe un cer- 
tain parallélisme entre l'abondance de la 
diarrhée et la quantité d'amylase. C'est 
ainsi que, en général, dans les diarrhées 
copieuses le taux de l’amylase est plus élevé 
que dans les diarrhées peu abondantes. 
Mais cette règle souffre de nombreuses 
exceptions, et si très souvent des élimina- 
tions d'amylase équivalentes à 1,700 ou 
1,800 unités sont données par des diarrhées 
de 1,500 à 2,000 c.c., on peut obtenir égale- 
ment des amylases aussi actives avec des 
diarrhées de 400 à 500 c.c. En ce qui con- 
cerne la technique il n’y a donc rien à tirer 
de l'ensemble de ces faits, mais au point de 
vue de l'interprétation des résultats il n’est 
pas sans intérêt de remarquer que la quan- 
tité d'amylase est en fait indépendante de 
la sécrétion intestinale : ceci prouve que 
l'amylase intestinale, qu'on savait déjà très 
peu active, n’a qu'une importance négli- 
geable dans l’ensemble de l'amylase fécale, 
et que, en définitive, cette dernière est 
presque exclusivement de l’amylase pan- 
créatique. 

Une corrélation déjà plus nette entre 
l’'amylase et le mode d'émission de la diar- 
rhée consiste en cette coïncidence que 
l’amylase est d'autant plus abondante que 
l'émission de la diarrhée est plus précoce, 
si bien qu'on peut dire à coup sûr qu'on 
recueillera beaucoup d’amylase dans une 
diarrhée émise une heure après l’ingestion 
du purgatif, tandis qu'il n’y en aura que très 
peu dans une diarrhée émise quatre ou cinq 
heures après la prise du purgatif. Mais le 
correctif qu’on pourrait tirer de cette cons- 
tatation nous paraît trop vague pour qu’on 
puisse en faire état. 

Il existe un autre rapport, plus régulier, 
entre la couleur des fèces et la quantité 
d'amylase. Les diarrhées émises tardive- 
ment et qui ne contiennent que peu d'amy- 
lase sont brunâtres, alors que les diarrhées 
précoces, riches en amylase, sont jau- 
nâtres. 11 est vraisemblable que dans les 
diarrhées tardives les pigments biliaires 
sont plus dénaturés que dans les diarrhées 
précoces et que toutes les variations d’as- 
pect de ces diarrhées s'expliquent par cette 
raison. Ce rapport entre l'aspect des fèces 
et la quantité d'amylase est donc, jusqu'à 
un certain point, lié comme le précédent à 
la rapidité d'émission de la diarrhée; mais 
il est plus facile à établir, car il n’exige pas 
une surveillance aussi étroite du malade; 
toutefois, il reste encore assez vague parce 
que l’appréciation de teintes aussi peu défi- 
nies ne peut être précise, et il peut être 
mis en défaut dans tous les cas d'ictère par 
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rétention, où la bile ne passe pas dans l'in- 
testin, ét dans les cas d'hémorrhagies intes: 
tinales ou gastriques, où le sang colore les 
fèces en noir; nous en avons constaté de 
nombreux exemples. 

Il nous reste à signaler une quatrième 
corrélation qui, celle-là, nous à paru beau- 
coup plus fidèle et qui nous semble devoir 
offrir des éléments de correction valables 
dans tous les cas possibles. Il s’agit du rap- 
port qui existe entre la présence du sucre 
et de l’amylase dans les fèces. Avec le lait et 
le sirop de sucre, nous introduisons dans le 
tube digestif des hydrates de carbone dont 
l’un, le lactose, réduit directement la li- 
queur de Fehling et dont l’autre, le sucre 
de canne, la réduira également après inver- 
sion par la saccharase intestinale. Lorsque, 
après ingestion de lait et de sirop de sucre, 
le malade a des selles diarrhéiques sous 
l'influence de la purgation, une notable 
quantité d'hydrates de carbone, réduisant la 
liqueur de Fehling, passe dans les fèces. 
Or, si d'autre part on compare l'activité 
amylolÿytique de ces fèces avec leur teneur 
en sucre, on constate qu'il y a entre ces 
deux données une corrélation Constante des 
plus nettes. S'il reste du sucre dans les 
fèces, il y restera de l’amylase et vice 
versa; si la réaction du sucre dans les fèces 
est forte, l’activité de l’amylase sera grande 
et vice versa. C'est une coïncidence que nous 
avons toujours retrouvée, sans exception, 
dans ühe vingtaine de cas où nous l'avons 
recherchée. 

Il semblait donc qu'il y eùt là un fait de 
nature à prouver que la résorption des ali- 
ments se fait avec la résorption des fer- 
ments, et que par conséquent le correctif 
que nous recherchiohs trouvât dans ce phé- 
nomène une base tout à fait solide. 

En effet, dans nos 20 cas il y avait un 
rapport net entre la quantité de sucre et là 
quantité d’'amylase retrouvée dans les fèces : 
dans 1 cas le sucre fécal était de 5 gr. 
25 centigr. et l'amylase de 1,800 unités; 
dans 4 le sucre variait entre 3 gr.20 centigr: 
et 4 gr. 50 centigr. et l'amylase se tenait 
entre 1,400 et 1,700 unités; dans 1 cas le 
sucre était de ? gr. 75 et l'amylase de 1,200 
unités ; enfin, dans tous les autres faits, où 
l'amylase était au-dessous de 1,000 unités, 
le sucre était inférieur à 2 grammes. 

Nous ne nous sommes naturellement 
adressés pour cette recherche qu’à des indi- 
vidus qui nous paraissaient en bonne santé 
au point de vue digestif. Mais nous ajoute- 
rons qüe dans ? cas de cancer du pancréas, 
que noüs avons pu examiner grâce à l’obli- 
geance de MM. Vaquez ét Laubry et de 
M. Coürtois-Suffit, nous avons constaté une 
abseñce complète d'amylase (inférieure à 
100 certainement), quoique chez l’un de ces 
malades la teneur des fèces en sucre fût 
encore de 1 gr. 80 centigr. De l’ensemble de 
ces faits se dégage donc très nettement cette 
impression que l'on peut corriger les résul- 
tats obtenus directement au moyen de la 
pürgation, en employant un coefficient basé 
sur la quantité du sucre fécal. Si, par exem- 
ple, sur les cas que nous venons de résumer 
nous prenons 1,800 unités comme chiffre 
normal pour l’äamylase et 5 gr. 25 centigr. 
comme quantité de sucre obtenue dans les 
purgations normales, il est aisé de voir que; 
chez la plupart des individus que nous avons 
examinés, la quantité d’amylase corrigée 
oscillera sensiblement autour de 1,800; pour 
cela il suffit, dans les résultats indiqués ci- 
dessus, d'ajouter au chiffre représentant 
le taux de l'amylase obtenu directement 
environ 200 où 250 unités pour chaque 
gramme de sucre trouvé en moins de 5 gr, 
25 centigr. Mais il n’en sera pas de même 
dans les cas de déficit de la sécrétion pan- 
créatique, notamment de cancer du pani 
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créas. Nous avons dit plus haut que dans 
cette affection la quantité d’amylase obte- 
nue directement est presque nulle; or, elle 
n'en reste pas moins très basse, même 
après correction, et c'est précisément ce 
taux inférieur de ferment qui, au point de 
vue pratique, permet de différencier les 
sécrétions normales d'amylase des sécré- 
tions anormales et, par suite, de renseigner 
le médecin sur le fonctionnement du pan- 
créas. 


Telle est, en résumé, la technique et l’in- 
terprétation du dosage de l’amylase fécale 
que nous proposons pour l'évaluation de la 
sécrétion pancréatique. Cette technique 
côtoie à divers moments des causes d’er- 
reurs. Nous pensons que, avec les précau: 
tions que nous avons indiquées, les plus 
importantes peuvent être facilement préve- 
nues. Nous n'avons en aucune manière la 
prétention de les avoir évitées toutes. Et 
si, de notre sentiment même, cette méthode 
de dosage de l’amylase fécale n'est pas 
encore parfaite, du moins pensons-nous 
que, à l'inversé de celles que l’on a propo- 
sées, elle est perfectible. En tout cas, telle 
quelle, elle est susceptible de fournir des 
indications utiles au clinicien. 

D" E. ENRIQUEZ, 
Médecin dés hôpitaux de Paris, 


D" L. AMBARD et M.-E. BINET. 
EE nt 


CHIRURGIE PRATIQUE 


Un procédé de barrage total et temporaire 
de l'intestin, 


Pour remplir toutes leurs indications, len- 
térostomie ou lanus artificiel devraient être, 
au moins dans certains cas, la voie exclusive 
d'élimination du contenu intestinal; tout de- 
vrait passer par cet orifice de décharge, et, de 
ce fait, le segment d’intestin sous-jacent rester 
à l'abri de tout contact. Autrement dit, le bar- 
rage devrait être total. L’est-il, d'ordinaire? 
On s'applique, certes, à le rendre tel, en 
s'adressant à certains procédés, la coudure en 
éperon du côlon ouvert à la peau, la section 
complète de l'anse colique avec fermeture du 
bout inférieur et abouchement du bout supé- 
rieur à la paroi, etc.; mais, en réalité, ou bien 
la cloison est insuffisante et se laisse vite for- 
cer, ou bien, pour l'obtenir étanche, on est 
contraint de recourir à des interventions d’une 
certaine complexité. Fermer l'intestin sans opé- 
ration, et par un mode de fermeture qui puisse 
être levé, de même, sans opération, ce serait 
une technique, évidemment, fort séduisante. 

M. le docteur M. Wilms, professeur de cli- 
nique chirurgicale à la Faculté de médecine 
de Bâle, utilise, dans ce but, la pratique sui- 
vante. Il prend une épingle à cheveux ou 
un gros fil métallique infléchi deux fois et de 
pareille forme; l'un des bouts de l'épingle tra- 
verse le mésentère et le segment intestinal 
à barrer est introduit entre ces deux bouts, 
puis, avec les doigts ou une pince, on les rap- 
proche l’un de l’autre, pour enserrer l'intestin, 
en le comprimant juste assez. Il ne reste plus 
qu'à prévenir le glissement ultérieur de l'épin- 
gle par l’artifice que voici : les deux extré- 
mités libres sont rapprochées et réunies par 
un fil de soie, et l’un des brins du fil, ra- 
mené de l’autre côté, est enroulé autour de 
lanse de l'épingle; de la sorte, la boucle réu- 
nissante est bien maintenue et ne peut se 
déplacer. Le brin de fil est tiré au dehors; un 
autre fil est attaché à lanse de l'épingle, qui, 
elle, est toujours maintenue du côté de la 
paroi : ces deux fils sont fixés à la peau ou 
gardés entre les mors d’une pince. 

Pour retirer le barrage, que fait-on? On 
coupe le premier fil, celui qui correspond à la 
boucle d'union des bouts libres de l’épingle, 
et, dès lors, cette boucle pourra glisser et 
l'épingle venir; on tire donc sur le deuxième 
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fil, le fil de lanse, et l'on extrait tout le petit 
appareil, en libérant l'intestin. 

On obtient, par ce procédé, un arrêt complet 
des matières intestinales; mais une objection 
se présente tout de suite : l'intestin supporte- 
ra-t-il, durant des semaines ou des mois, pa- 
reille striction, et ne sera-t-il pas exposé à se 
Sphacéler, à s’ulcérer, à se perforer? L’expé- 
rience a répondu négativement, dans 8 cas où 
M. Wilms a utilisé ce procédé; mais on devra 
faire en sorte que l'orifice entérostomique, 
placé au-dessus du barrage, soit de largeur 
suffisante ét qu'il ne se rétrécisse pas; tant 
qu'il reste suffisant à l'évacuation intégrale et 
facile du contenu de l'intestin, aucune pression 
ne s'exerce au niveau du segment barré. Une 
seule fois, sur les 8 observations, l'épingle (ou, 
plus exactement, le double fil de fer, conformé 
en épingle à cheveux, qui avait été employé)ne 
demeura pas au contact de la paroi externe de 
l'intestin; six semaines environ après la colosto- 
mie, on s'aperçut qu'une certaine quantité de 
matières fécales passait dans le rectum ets’éva- 
cuait par l'anus; on avait laissé l’orifice intes- 
tino-pariétal se réduire à un trajet étroit. Il 
fut dilaté, et l’on reconnut effectivement que 
le bout inférieur était redevenu en partie per- 
méable, mais on découvrit en même temps, 
dans la lumière de ce bout, l'une des branches 
du fil de fer en épingle. Que s’était-il passé? Ce 
qui arrive d'ordinaire chez les chiens auxquels 
où a pratiqué des ligatures circulaires de lin- 
testin. Sous la compression prolongée, la paroi 
intestinale s'était laissée pénétrer, le fil s'y 
était inclus, il l'avait traversée tout entière, 
peu à peu, et pendant qu’elle se réparait, à 
mesure, en dehors de lui : aucun accident pé- 
ritonéal n’était survenu. 

Pourrait-on toujours compter sur cette heu- 
reuse fortune? Il serait imprudent de l’afir- 
mer, et, sans doute, un des points délicats du 
procédé est précisément l'application du bar- 
rage, à un degré de compression juste suffisant. 
Toujours est-il que les malades traités par 
notre confrère témoignent des résultats que 
peut donner cette technique. Elle trouverait 
des indications, non seulement dans les cas où 
l'entérostomie et l'exclusion temporaire du 
segment terminal de l'intestin sont comman- 
dées par certaines formes graves de recto- 
sigmoïdites ulcéreuses, mais encore dans l’abla- 
tion des tumeurs du côlon. Elle permettrait 
alors, d'après M. Wilms, de recourir à l’enté- 
rectomie suivie de réunion immédiate des deux 
bouts : sur le bout supérieur, au-dessus de la 
ligne d'entérorrhaphie, on applique le barrage 
à l’épingle, et par-dessus, on pratique une enté- 
rostomie, La zone réunie est soustraite ainsi à 
toute tension, à tout contact des matières ster- 
corales, et la cicatrisation peut s'y achever 
sans obstacle, ce qui est d'autant plus dési- 
rable, que la suture, en ces régions et lorsqu'il 
s'agit du segment déclive de lS iliaque, n'est 
souvent pas dune régularité parfaite. Un peu 
plus tard, on retire l'épingle, et l’orifice enté- 
rostomique se ferme seul, en général. Deux 
fois, M. Wilms a obtenu, par ce procédé, des 
guérisons très simples. 
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A propos du diagnostic de l’appendicite; le point 
de côté abdominal dans la pneumonie et la 
crise douloureuse abdominalé du purpura, par 
M. Maurice Brecer, 


Le diagnostic de l’appendicite a tellement 
attiré l'attention dans ces dernières années 
qu'il est exceptionnel qu'une affection de ce 
genre passe inaperçue. Pour ces raisons mê- 
mes, c'est l'erreur inverse qui devient plus 
fréquente et l’on croit assez souvent à une 
appendicite là où il n'en existe point. Parmi 
les maladies qui prêtent à ces confusions, il 
en est deux sur lesquelles M. Brelet attire 
l'attention : ia pneumonie et le purpura. 

Un enfant est-il pris de fièvre, de vomisse- 
ments et de douleur dans lä fosse iliaque 
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droite ; on pense tout d'abord à l'appendicite, 
mais il Convient de se défier : il existe, en 
effet, des pneumonies droites où lé point de 
côté qui marque le début de l'affection peut 
être ressenti jusque dans la fosse iliaque. S'il 
s'agit d'une pneumonie, il est rare que la dou: 
leur régionale soit exactement localisée au 
point de McBurney; de plus, cette douleur 
est légère, superficielle et ne s'accompagne 
qu'exceptionnellement de contracture muscu- 
laire et d'hyperesthésie cutanée; enfin, le len: 
demain et les jours suivants, les symptômes 
abdominaux s'atténuent rapidement. Si par 
ailleurs on constate des signes de pneumonie, 
le diagnostic devient évident. La difficulté 
commence, et c'est le cas bien souvent chez 
les enfants, quand la pneumonie n’est pas 
franche ou lorsqu'elle a un siège central : il 
faut alors s'attacher à examiner soigneuse- 
ment le poumon par une percussion minu- 
tieuse. La pneumonie simulant l'appendicité 
est surtout fréquente en médecine infantile; 
pour l'adulte, c'est là un cas exceptionnel, car 
la pneumonie se développe chez lui avec une 
netteté qui ne permet jamais le doute. 

Le purpura offre aussi des formes appendi- 
culaires. Presque toujours l’érythème et l’exan- 
thème purpuriques s'accompagnent de troubles 
gastro-intestinaux : nausées, vomissements, 
douleurs épigastriques, colique et diarrhée. 
Si ces symptômes passent au premier plan et 
si le purpura est discret, cest à l’appendicite 
qu'on songera tout d’abord; des faits semblables 
ont été signalés par M. Calmels et MM. Guinon 
et Vielliard (Voir Semaine Médicale, 1907, p.526). 
Dans le purpura la douleur abdominale débute 
brusquement, elle est si violente qu'elle 
arrache des cris au malade, elle siège généra- 
lement dans la région péri-ombilicale et peut 
prédominer aussi au pointmême de McBurney; 
elle est constamment suivie de vomissements. 
La confusion avec l’appendicite est par suite 
presque inévitable. C'est alors qu'apparaît sou- 
vent un autre symptôme tout à fait caractéris- 
tique : la diarrhée glaireuse et sanglante; ce 
symptôme lèvera tous les doutes et devra faire 
rejeter l'hypothèse d’'appendicite. Mais fré- 
quemment aussi ce signe fait défaut etil arrive 
que le malade est, au contraire, constipé. Le 
diagnostic reste alors douteux, d'autant plus 
que la crise douloureuse, laquelle dure en 
général de quelques heures à un ou deux 
jours, peut récidiver ultérieurement en s’atté- 
nuant comme une appendicite qui évolue en 
plusieurs temps. (Gaz. méd. de Nantes, 26 sep: 
tembre 1908.) — L. A: 


Sur une paralysie alterne particulière : ophtalmo- 
plégie sensitivo-motrice directe totale et hémi- 
plégie motrice croisée d’origine traumatique, 
par M. C. Pascnerr, 


Si en clinique il west pas exceptionnel de 
constater l'association à une paralysie du mo- 
teur oculaire commun d'une hémiplégie croi- 
sée, il n'existe pas dans la littérature médicale 
d'observations d'hémiplégie croisée associée à 
une ophtalmoplégie totale sensitivo-motrice 
directe. Le fait rapporté par M. Pascheff, en 
effet, ne saurait être rapproché que du cas ré- 
cent de MM. Péchin et Descomps, dans lequel 
existaient simultanément une hémiplégie croi- 
sée complète et une paralysie directe incom: 
plète du releveur gauche de la paupière. 

Il s'agissait, dans l'observation de M. Pa- 
scheff, d’un homme de quarante-trois ans, agri- 
culteur, qui, en voulant nettoyer le sabot de 
son bœuf, se blessa l'orbite droit avec l’extré- 
mité de sa pique. Immédiatement après le 
choc, le malade fut pris de vertiges et perdit 
connaissance. Transporté chez lui, on constata, 
dès qu'il reprit ses Sens, une hémiplégie com- 
plète du bras et de la jambe gauches. A l’exa- 
men, les deux paupières étaient reportées sur 
un plan antérieur à celui du côté opposé, la 
paupière supérieure se trouvait en ptosis com- 
plet. La sensibilité cutanée était très diminuée 
dans tout le territoire innervé par le nerf 
frontal. Le bulbe oculaire était extrêmement 
saillant et figé; à l’'ophtalmoscope on notait un 
rétrécissement des artères rétiniennes, tandis 
que les veines correspondantes étaient dilatées. 


Deux mois après l'accident, lhémiplégie 
avait disparu ainsi que l’exophtalmie, mais 
les paralysies oculaires restaient sans change: 
ments; toutefois, le droit externe avait repris 
son pouvoir moteur, car on remarquait un 
strabisme eXterne accusé. 

Une lésion unique ne saurait expliquer ün 
pareil syndrome et il faut admettre ici lexis- 
tence de deux foyers hémorrhagiques: l’un au 
devant du pied du pédoncule cérébral compri- 
mant là voie motrice et provoquant l'hémiplé- 
gie, l'autre dans la région rétro-bulbaire et 
déterminant à la fois l'exophtalmie ét les para- 
lysies oculaires ainsi que les troubles de sensi- 
bilité dans le domaine du nerf frontal (1), (Ann. 
d’oculist., septembre 1908.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Pathogénie et traitement du « crâne en tour », 
par M, R. DORFMANN. 


Parmi les malformations crâniennes suscep- 
tibles de déterminer la névrite suivie d’atro- 
phie du nerf optique, l’oxycéphalie, le « crâne 
en tour » (Turmschädel) des auteurs allemands, 
est une des plus intéressantes. Aussi M. Dorf- 
mann, ayant eu l'occasion d'observer dans le 
service de M. Fuchs 3 cas de cette curieuse 
anomalie, reprend-il l'étude d'ensemble de la 
question. 

Il a tout d'abord voulu préciser — et les di- 
verses collections cràniolosiques de Vienne 
lui ont permis de le faire — les déformations 
osseuses qui caractérisent l’'oxycéphalie : elles 


consistent essentiellement en synostoses pré- 


maturées des sutures crâniennes, en particu- 
lier de la coronaire et de la sagittale, synosto- 
ses qui mettent obstacle au développement 
régulier du crâne sous la poussée du cerveau 
pendant la période de croissance; il en résulte 
que la boîte crânienne, pour faire place à len- 
céphale, se déforme dans les points de moindre 
résistance, notamment au niveau des fosses 
cérébrales antérieure et moyenne et de la 
voûte. Mais dans certains Cas cette « compen- 
sation » n’est pas suffisante, d'où augmentation 
de la pression intracränienne, et c'est en effet 
à ce dernier facteur que M. Dorfmann attribue 
la production de la névrite optique. L'appa- 
rition de cette dernière est, du reste, favorisée 
par les conditions anatomiques propres au 
chiasma et au nerf optique : le premier repose 
sur le sphénoïde, qui oppose à la poussée des 
lobes cérébraux antérieurs une résistance con- 
sidérable, tandis que le second est comprimé 
dans le canal optique, què l’on trouve souvent 
rétréci ou aplati en raison de la pression s’exer- 
cant de haut en bas sur lui. 

Suffisante pour déterminer la névrite opti- 
que, cette hypertension crànienne est d'ordi- 
naire trop faible et trop lentement progressive 
pour donner lieu aux symptômes habituels de 
la compression cérébrale. Mais il n'en est pas 
toujours ainsi : chez une des petites malades 
dont l’auteur relate l'observation, — une fillette 
de quatre ans — elle se traduisait par de lin- 
somnie et des céphalées qui nécessitèrent une 
trépanation; celle-ci eut d’ailleurs les plus 
heureux effets : elle fit disparaître les troubles 
en question, en même temps que l'acuité vi- 
suelle remontait de t/s à i/s pour un œil, de 1/10 
à 1/4 pour l’autre. Aussi M. Dorfmann estime- 
t-il que le traitement opératoire mériterait 
d'être systématiquement pratiqué dans l'oxy- 
céphalie avec névrite optique, toutes les fois 
du moins que cette dernière n'est pas encore 
arrivée à la phase d'atrophie (2). (Gräfes Arch. 
f. Ophthalmol., 1908, LXVIII, 3.) — F. F. 


(1) Il ne s’agit pas dans le cas de M. Pascheff d’une 
vraie paralysie alterne analogue à celle de Weber, par 
exemple, — puisqu'une paralysie alterne vraie suppose 
l'existence dun foyer unique déterminant des symp- 
tômes moteurs directs et des symptômes sensilits ou 
moteurs croisés — mais d’une pseudoparalysie alterne 
comparable à celles qu'a décrites M. A. Varet (Thèse 
de Paris, 1905). — J. LH. 


(2) Dans la séance du 6 janvier 1909 de la Société dé 
médecine berlinoise, M. f. Hirschberg, qui relata en 
1874 les 2 premiers cas typiques de cette affection, 
— les faits précédemment publiés par von Gräfe et 
M. von Michel étaient moins nets — a communiqué, 


Polycythémie et pression artérielle, 
par M. S. Mörrer. 


L'élévation de la pression artérielle à été 


‘souvent notée dans les cas de polycythémie 


avec splénomégalie. M. Winter, sur 19 cas où 
il a mesuré la pression avec l'appareil de Riva- 
Rocci, signale qu'il l’a trouvée 6 fois entre 13 
et 15, 8 fois entre 15 et 18 et une fois au-des- 
sus de 18; dans les 4 autres faits, la pression 
n’est pas mentionnée. M. Müller, en réunissant 
21 cas où la pression à été mesurée, relève 
une pression au-dessous de 13 dans 9 cas, 
entre 13 et 15 dans 4 cas, entre 15 et 18 dans 
7 cas et au-dessus de 18 dans 1 cas. Enfin, dans 
une statistique de 18 cas, donnée par M. Geis- 
böck, l'élévation de la pression artérielle est 
encore plus accusée dans le plus grand nombre 
des faits. 

Silon compare maintenant l'élévation de la 
pression artérielle et le nombre des érythro- 
cytes, on constate immédiatement qu'il n'y a 
aucun parallélisme entre ces deux facteurs. 
Des malades très polycythémiques ont parfois 
une pression presque normale, tandis que des 
sujets peu polycythémiques peuvent offrir une 
pression très élevée. Cette seule remarque 
suffirait presque à faire douter que chez les 
polycythémiques l'hypertension fût en rapport 
avec le nombre des globules rouges; toutefois, 
on pourrait objecter que chez les divers ma- 
lades le système cardio-artériel ne réagit pas 
identiquement à la pléthore sanguine et que, 
par conséquent, on ne doit pas juger les cas 
dans leur ensemble, mais qu'il faut suivre 
parallèlement chez un même malade les varia 
tions de la pression sanguine et celles de la 
polycythémie. 

C'est à cette étude que s'est livré M. Müller, 
Chez ? malades polycythémiques le nombre 
des hématies était de 7,890,000 à 8,800,000 pour 
l'une, et de 6,800,000 à 7,700,000 pour l’autre, 
Chez la première, la pression était de 23 à 24 
et chez la seconde de 19 à 20. Ces 2 femmes 
furent soumises au traitement iodé et à un 
régime réduit sous le rapport de la viande. 
Trois mois après, on constata chez la première 
une polycythémie de 5,400,000 avec une pres- 
sion de 23 et chez la seconde une polycythé- 
mie de 6,100,000 avec une pression de 19. Voici 
donc ? cas où la pression artérielle n’a pas 
sensiblement varié alors que, cependant, le 
nombre des globules rouges a diminué consi- 
dérablement. Dans un autre fait, l'auteur cons- 
tata également que, avec une pression oscil- 
lant de 19 à 23,le nombre des érythrocytes n'en 
passa pas moins de 7,380,000 à 5,100,000. 

La viscosité du sang, qui augmente toujours 
à peu près proportionnellement au nombre 
des hémiaties, doit donc être rejetée complète- 
ment comme cause d’hypertension chez les 
polycythémiques et il faut rechercher ailleurs 
que dans les modifications du sang la cause de 
cette hypertension lorsqu'elle existe. (Deutsche 


„med. Wochensch., ?9 octobre1908.) — L. A. 


Quels avañtages présente la narcose avec une cir- 
culation rendue artificiellement plus petite et 
comment agit l’autotransfusion préconisée par 
M. Klapp? par M. H. Zixoner. 


On se rappelle que, pour diminuer les dan- 
gers de la narcosé, M. Klapp a proposé un pro- 


en son nom.et au nom de M. Grunmach, une nouvelle 
observation de « crâne en tour » chez une jeune fille 
de dix-huit ans, qui depuis sept ans accusait des 
troubles visuels persistants. L’acuité visuelle n’était 
que de 1/3 pour l’œil gauche et offrait une diminution 
encore plus grande du côté droit. A l'ophtalmoscope, 
on notait de la pâleur et du trouble au niveau de la 
papille du nerf optique, symptômes d’une atrophie 
incomplète, du nerf. La malade présentait, en outre; 
une exophtalmie bilatérale, une conformation anor- 
male du crâne et ses parents assuraient que la grandé 
fontanelle ne s’était ossifiée que fort tard; en tout cas, 
cette fontanelle offre une élévation pyramidale, au 
lieu de l’épaississement osseux qui devrait exister, 
La radiographie montre que la selle turcique, dont le 
volume est double, est déformée au point que Pon ne 
distingue plus les apophyses clinoïdes antérieures et 
postérieures ni même le clivus de Blumenbach, 

A propos de ce fait, M Heubner a dit qu'il avait 
constaté dans uné famille existence d’une amblyopie 
avec oxycéphalie chez 2 des enfants et d’une micro- 
mélie chez le troisièmé. Il serait porté à admettre 
que ces deux affections dépendent d’une lésion des 
cartilages. — D" E., FULD. i 
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cédé qui consiste à faire d’abord la stase san- 
guine dans les extrémités, de manière à y 
retenir beaucoup de sang, et à les ligaturer 
ensuite avec une bande d'Esmarch : en mettant 
en liberté la masse sanguine tenue ainsi en 
réserve, on parviendrait à diluer le sang à vo- 
lonté au moindre signe d'une intoxication 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 524). En expé- 
rimentant ce procédé sur des animaux (lapins 
et singe), M. Ziesner a été à même de consta- 
ter que plus la quantité de sang exclue de la 
circulation par constriction des extrémités est 
considérable, plus rapidement survient la nar- 
cose. En d'autres termes, plus on ligature 
d’extrémités, moins on doit employer de chlo- 
roforme pour obtenir l’anesthésie. Les animaux 
traités de la sorte se réveillent, la bande élas- 
tique une fois relâchée, beaucoup plus vite que 
les témoins, et cela d'abord parce que, comme 
nous venons de le dire, leur narcose a néces- 
sité une quantité moindre d’anesthésique, en- 
suite parce que la pénétration dans le torrent 
circulatoire de la masse sanguine réservée et 
exempte de chloroforme amène une désintoxi- 
cation rapide. 

Ces expériences sur des animaux ayant 
donné des résultats très encourageants, l’au- 
teur se décida à essayer le même procédé chez 
l'homme. Là encore, ce qui était particulière- 
ment frappant, c'était la rapidité avec laquelle 
le patient se réveillait, dès que les liens se 
trouvaient relàchés et que la masse sanguine 
tenue en réserve était mise en liberté : même 
après des interventions ayant eu une durée 
prolongée, les opérés, une ou deux minutes 
après que les liens constricteurs furentenlevés, 
étaient capables de répondre nettement aux 
questions qu’on leur posait relativement à la 
date de leur naissance, etc. 
` Un petit inconvénient de cette pratique, qui 
ne saurait, toutefois, contre-balancer ses avan- 
tages considérables, consiste en ce que les ma- 
lades ressentent très vivement la douleur 
occasionnée par la plaie. Par contre, ils res- 
tent exempts de tous les phénomènes fàcheux 
qui suivent généralement la chloroformisa- 
tion. C'est ainsi que, au cours de ses essais, 
M. Ziegner n’a jamais eu à enregistrer de vo- 
missements, l’intoxication chloroformique se 
traduisant seulement, en pareille occurrence, 
par une légère nausée, qui disparaît rapide- 
ment. 

D'autre part, la constriction des extrémités 
n'entraîne pas, par elle-même, de conséquen- 
ces fâcheuses durables. Dans un cas, l’auteur a, 
toutefois, noté des paresthésies ayant persisté 
jusqu’au quatrième jour après l'intervention. 
En ligaturant solidement, sur lui-même ainsi 
que sur un collègue, trois extrémités, en vue 
de l'étude des modifications de la pression san- 
guine, M. Ziegner a constaté que, au bout de 
quinze à vingt minutes, il se produit une dou- 
leur intolérable ; mais celle-ci ne saurait natu- 
-Tellement se faire sentir au cours de la narcose. 

En somme et quoique le champ d'application 
de l’anesthésie générale tende aujourd'hui à se 
rétrécir, l’auteur estime que l’ « autotransfu- 
sion » préconisée par M. Klapp présente une 
grande valeur pratique et mérite d'être systé- 
matiquement essayée par les chirurgiens. 
(Med. Klinik, 11 octobre 1908.) — L. CH. 


Démonstration expérimentale du poison éclamr- 
tique, par MM. V. Aunec et J, E. Louse. 


On a souvent recherché le poison éclamp- 
tique dans le sérum sanguin, mais étant donné 
que ce liquide possède déjà par lui-même une 
action toxique, il est peu propre à ce genre 
d'investigation. Il n’en est pas de même du 
liquide amniotique : des expériences prépara- 
toires ou de contrôle ont démontré aux auteurs 
du présent travail qu'il n’est pas toxique pour 
les animaux de laboratoire. Si donc, chez les 
eclamptiques, ce liquide manifeste des pro- 
priétés toxiques, Cest bien évidemment au 
poison éclamptique qu'il les doit. Voici com- 
ment MM. Albeck et Lohse avaient ordonné 
leurs expériences. 

Le liquide amniotique dont ils se servirent 
provenaient de 5 femmes éclamptiques et albu- 


minuriques, traitées avec succès par l'accou- 
chement rapide et dont la poche des eaux 
était intacte à leur admission. Pour prélever des 
échantillons de liquide amniotique ils ponc- 
tionnèrent les membranes avec une sonde de 
de Pezzer munie d’un mandrin. Le liquide re- 
cueilli était immédiatement injécté dans la 
cavité péritonéale des cobayes à la dose d'au 
moins 30 c.c. 

Un certain nombre d'animaux furent aban- 
donnés à eux-mêmes, pour voir ce qu'il en 
adviendrait : sur 5 cobayes, un présenta, au 
bout de trente-deux heures, un accès convul- 
sif. Cette crise fut d'ailleurs la seule observée, 
mais on sait que, chez les animaux, les con- 
vulsions sont rares dans ces sortes d'expé- 
riences. Deux cobayes succombèrent, l’un, 
sept jours (celui de la crise convulsive), 
l’autre, deux jours après l'injection. Des 3 ani- 
maux restants, ? moururent beaucoup plus 
tard et 1 fut sacrifié, sans qu'on pût rien dė- 
couvrir d'anormal à leur autopsie. Par contre, 
chez les deux premiers, on trouva des lésions 
hépatiques semblables à celles de l'éclampsie : 
il n'existait pas d'autre cause pouvant expli- 
quer la mort. Les cultures du péritoine et du 
sang du cœur furent stériles. 

Dans une autre série, comprenant 4 cobayes, 
les animaux furent sacrifiés au cinquième ou 
sixième jour, car c'est l’époque la plus favo- 
rable pour trouver des lésions qui, sans cela, 
peuvent guérir spontanément. Le liquide am- 
niotique avait été injecté soit à l’état de na- 
ture, soit après filtration; un des animaux 
avait été néphrectomisé d'un côté, dans le but 
de le rendre plus sensible à l'intoxication. 
Dans les 4 cas le foie offrit des ecchymoses et 
des taches blanc jaunâtre dues à la nécrose 
graisseuse: l'examen microscopique prouva 
d'ailleurs que ce viscère contenait des quan- 
tités énőrmes de graisse. IL est à noter que, 
chez l'animal préalablement néphrectomisé, 
les lésions ne furent pas plus graves que chez 
les autres. 

Des expériences de contrôle, faites en injec- 
tant à des cobayes 40 c.c. de liquide amnio- 
tique provenant de 7 femmes non éclamptiques, 
mais dont ? présentaient de la néphrite, furent 
absolument négatives : les animaux n'offrirent 
aucun accident et l'examen de leur foie ne 
montra aucune altération, sauf dans un cas où 
l'injection fut suivie d'une péritonite suppurée. 
Il est à noter cependant que les diverses expé- 
riences précédentes ne donnèrent aucun ré- 
sultat, même à la dose de 80 c.c., quand on 
voulut les reproduire chez le chat. (Zeitsch. 
f. Geburtsh. u. Gynähol,, 1908, LXII, 1.) — 
R. DE B, 


Un calcul biliaire d’une grosseur insolite, 
par M. Nenrkorx, 


Le fait relaté par l'auteur a trait à une 
femme de soixante et un ans, qui, depuis long- 
temps, souffrait de douleurs dans le côté droit 
du ventre et chez laquelle on avait constaté, 
un an environ avant son admission à l'hôpital, 
la présence, au-dessous du foie, d'une tumeur 
grosse comme deux poings. Ultérieurement, il 
se forma, au niveau du bord inférieur de cette 
tumeur, une poche purulente, qui finit par 
s'ouvrir, laissant subsister une fistule. Au 
moment de l'entrée de la patiente dans le 
service, tout le côté droit de l'abdomen était 
occupé par une tumeur douloureuse, solide, 
adhérente à la paroi abdominale, mais quelque 
peu mobile dans la profondeur. Cette tumeur, 
qui paraissait faire corps avec le foie, n'at- 
teignait pas le petit bassin et ne se laissait 
pas déplacer au niveau de la région du rein. 
La fistule située à deux travers de doigt en 
dedans de l'épine iliaque antérieure et supé- 
rieure, donnait un peu de pus fluide, qui 
n'était aucunement de nature à faciliter le 
diagnostic; le trajet n'était, d'ailleurs, acces- 
sible à la sonde que sur une étendue de 
quelques centimètres. On décida d'intervenir 
et, comme, à côté d’une cholécystite puru- 
lente, on pouvait tout aussi bien soupçonner 
l'existence d'une tumeur de l'intestin ou de 
l’épiploon, on procéda à l'ouverture de la cavité 


abdominale sur le côté médian de la tumeur. 
En libérant celle-ci de ses adhérences, on par- 
vint, à un moment donné, sur un calcul qui 
formait comme le noyau de toute la tuméfac- 
tion. Pour mettre à nu et extraire ce calcul 
d'un volume insolite on fut obligé de fendre la 
paroi antérieure de sa loge. La plaie fut en 
partie fermée, en partie tamponnée. La gué- 
rison se fit sans encombre. 

Le calcul mesurait 11 centimètres environ 
de long; son diamètre dépassait 4 centimètres 
et sa circonférence était de plus de 13 centi- 
mètres; son poids, à l'état sec, égalait 101 
grammes. s 

Dans ses deux tiers dirigés du côté du foie, 
la concrétion présentait une forme ovoïde et 
paraissait comme un moule de la vésicule bi- 
liaire, le tiers extérieur était plus cylindrique 
et séparé par un sillon d'avec la partie ovoïde; 
mais l’uniformité de sa coloration et de sa 
composition témoignait que le calcul tout 
entier avait d'abord pris naissance dans la 
vésicule biliaire; c'est seulement après la per- 
foration, suivie de la formation d’un abcès, que 
la surface de la partie terminale de la concré- 
tion fut corrodée par le pus dans lequel elle 
baignait. (Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1908, XCVI, 
1-3.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


L'opération de l'ectopie testiculaire, 
par M. F. N. G. STARR. 


La tendance actuelle des chirurgiens est 
peut-être d'abandonner les méthodes plus ou 
moins prothétiques ayant pour but de fixer le 
testicule au fond des bourses (1) et qui échouent 
assez souvent, car les bourses sont aussi mo- 
biles que le testicule lui-même. Voici cependant 
un procédé assez simple imaginé par M. Starr 
et dont l’auteur espère plus de succès. 

Une incision transversale de ?5 centimètres 
est faite au niveau de l’orifice inguinal externe. 
Avec un instrument mousse on creuse dans le 
scrotum la loge du testicule. Le cordon est 
ensuite libéré aussi bien que possible, même 
au prix du sacrifice des veines et de l'artère 
spermatique ; par contre, il faut respecter l'ar- 
tère déférentielle. Le testicule est alors fixé 
par quelques points de suture au catgut passés 
à travers l’albuginée à la partie inférieure d’une 
petite tresse de fil d'argent, ayant une longueur 
de 5 à 7 centim. 1/». Les deux fils terminant 
l'extrémité inférieure de la tresse sont passés à 
travers le scrotum, puis rabattus sur la peau. 
La fixation ainsi obtenue est renforcée par 
deux crins maintenant l’albuginée contre le 
fond des bourses au niveau même de la sortie 
de ces fils métalliques. L'extrémité supérieure 
de la tresse est fixée au périoste pubien par 
un fil de catgut. En somme, c'est une véritable 
attelle métallique qu'on place dans le scro- 
tum, qu'on fixe au testicule et qui empêche ce 
dernier de remonter. Pour finir l'opération, on 
n'a plus qu’à refermer la plaie cutanée tout en 
ramassant au passage les fibres sectionnées 


(1) Nous donnons ci-dessous les principales conclu- 
sions d’un travail de M. W. B. Coley paru dans le 
même fascicule des Annals of Surgery que la commu- 
nication de M. Starr : « The treatment of the undes- 
cended or maldescended testis associated with in- 
guinal hernia », et qui sont à l’unisson de celles d’un 
mémoire de M. Exalto récemment analysé ici même 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 585), notamment au 
sujet des procédés de fixation du testicule; il n’est 
donc peut-être pas sans intèret de les rapprocher. 
Se fondant sur l'important total de 126 opérations pour 
ectopie inguinale, M. Coley conseille tout d’abord 
d'opérer les sujets vers l’âge de huit à douze ans. En 
même temps que l’ectopie il a toujours rencontré une 
hernie. Au point de vue opératoire, il faut donc ouvrir 
franchement le canal inguinal comme dans l’opéra- 
tion de Bassini, libérer largement le testicule et le 
cordon, même en sacrifiant quelques veines, et refermer 
le canal sans transplanter le canal déférent, c’est-à-dire 
en suturant par-dessus lui le muscle petit oblique à 
l’arcade de Fallope; on rétrécit ensuite l'anneau ingui- 
nal externe pour empêcher la réascension du testi- 
cule. M. Coley est opposé à la semi-castration et pense 
que la prédisposition du testicule ectopié à la dégéné- 
rescence cancéreuse n’est pas absolument prouvée. IL 
considère enfin comme inutiles tous les procédés 
visant à fixer le testicule au fond des bourses, — 
R. DE B, 
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du crémaster ou de la gaine du cordon. Au 
douzième jour,onenlève les sutures cutanées : 
les extrémités des deux chefs formant la 
tresse métallique sont saisies avec une pince 
et la petite attelle est ainsi retirée. 

Le résultat obtenu par M. Starr dans une 
opération de ce genre fut très satisfaisant ; 
aussi pense-t-il que son procédé serait avan- 
tageusement applicable aux cas où le testi- 
cule serait retenu dans le canal inguinal ou au 
voisinage de l’orifice externe. (Ann. of Surgery, 
septembre 1908.) — R. DE B. 


Desquamation sudorale, par M. J. F. Scnampenc. 


L'auteur attire l'attention sur un phénomène 
qui, pour paraître banal, n’en mérite pas moins 
d'être signalé, car il peut donner lieu à des 
erreurs d'interprétation. 

Pendant la saison chaude, et même pendant 
l'hiver chez les personnes qui présentent une 
transpiration plus ou moins abondante au 
niveau des régions palmaires, il n'est pas rare 
d'observer de petits anneaux de desquamation 
sur la paume des mains. Le processus se 
manifeste d'abord par la présence d'une écaille 
blanchâtre, grosse comme une tête d’épingle 
et qui, par son extension périphérique, finit 
par produire une exfoliation annulaire des 
Couches cornées superficielles. En s'étendant 
progressivement, les bords de chacune de ces 
plaques finissent par se fusionner avec ceux 
des anneaux voisins, amenant de la sorte la 
production de placards plus larges et à forme 
serpigineuse. Finalement, il peut en résulter 
une desquamation étendue de la paume de 
la main, qui reste, toutefois, localisée à la 
région palmaire, ainsi qu'aux faces latérales 
des doigts et de la main. Parfois, cependant, 
la plante du pied présente des altérations 
analogues. 

M. Schamberg serait enclin à croire que 
cette desquamation est due à l'infiltration de 
la couche cornée superficielle de la peau par 
de la sueur, peut-être par suite d’une obstruc- 
tion des conduits sudorifères : la sueur trans- 
sudée serait ensuite résorbée et la desquama- 
tion se produirait. Il s'agirait, en somme, d'un 
processus voisin de celui qui donne naissance 
aux sudamina, la différence dans l'aspect des 
altérations tenant simplement à l'épaisseur et 
à la sécheresse de la couche cornée des régions 
palmaires, qui, à cet égard, contrastent avec 
le reste des técuments. 

Quoi qu'il en soit, il est bon de savoir que 
cette desquamation peut être confondue avec 
celle de la scarlatine, et, récemment, l'auteur 
a eu l'occasion d'observer plusieurs enfants 
qui n'avaient pas été admis à l’école, précisé- 
ment parce que l’on avait cru que les squames 
qu'ils présentaient à la paume des mains 
étaient d’origine scarlatineuse. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc., 17 octobre 1908.) — L. CH. 


« Schistosomum japonicum » chez .un Européen, 
par Sir Parriçk Manson. 


L'auteur a récemment eu l'occasion d'obser- 
ver un homme ayant, à deux reprises, vécu 
assez longtemps dans la Chine du Nord et qui 
fut réformé pour une affection abdominale 
obscure. Consulté par ce malade, Sir Patrick 
Manson ne parvenait point à trouver l'explica- 
tion des phénomènes morbides, lorsque, ayant 
eu l’idée de pratiquer l'examen des fèces, il y 
découvrit des œufs d’un parasite insolite. 
Après les avoir comparés avec des prépara- 
tions de Schistosomum japonicum qu'il possé- 
dait, il fut à même de se convaincre que ces 
œufs appartenaient bien au parasite en ques- 
tion. Les œufs étaient très peu nombreux, 
mais l’auteur en trouva également à un second 
examen. Le patient fut envoyé à l'hôpital; 
mais, malheureusement, on ne parvint plus à 
déceler de nouveaux parasites, malgré des 
examens répétés des matières fécales. 

On ne saurait se prononcer sur la question 
de savoir si les symptômes présentés par le 
malade étaient réellement dus à la présence 
du schistosome. Quoi qu'il en soit, ce parasite 
L'ayant jusqu'ici été constaté que chez les 


habitants des pays de l’Extrême-Orient (Voir 
Semaine Médicale, 1905, p. 42, et 1908, p. 569), 
le fait méritait d'être signalé. (Journ. of Tro- 
pical Med. and Hygiene, 16 novembre 1908.) — 
L. CH. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


De l’évolution de la sécrétion de l'acide chlorbhy- 
drique et de la pepsine, sous l'influence des 
bouillons d’épreuve, comme moyen de diagnos- 
tic fonctionnel, par MM. W. A. BoreLman el 
A. K. Novoxs. 


Les mensurations de l'acidité gastrique après 
l'ingestion de bouillons d'épreuve risquent 
d'être faussées par un certain nombre d'er- 
reurs tenant, soit à la quantité du liquide pré- 
sent dans l'estomac au moment de l'épreuve, 
soit à la quantité de suc gastrique sécrété 
durant l'épreuve, soit à la proportion d'acide 
contenu dans le suc gastrique. Le bouillon 
neutre de M. Talma ne met pas à l'abri de ces 
diverses erreurs. Dans son emploi on déter- 
mine l'acidité une heure après l’administra- 
tion du bouillon; or, les expériences de MM. 
Boekelman et Noyons leur ont montré qu'une 
acidité égale à 1 % ne correspondait pas tou- 
jours à cet examen horaire et que, dans les 
cas où l'estomac ne se vidait pas dans l’espace 
d'une heure, on trouvait le plus souvent des 
acidités d'autant supérieures à 1 % qu'on avait 
depuis plus longtemps dépassé le terme. de 
l'heure. Quant à la méthode de M. Schalij 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 21), les grandes 
variations observées avec elle doivent mettre 
en garde contre trop de confiance en ses 
résultats; elle n'est pas d'ailleurs à labri de 
causes d'erreurs telles que la neutralisation 
du suc gastrique par la sécrétion pariétale ou 
le reflux des matières intestinales dans l’esto- 
mac. Ces différentes considérations ont donc 
engagé les auteurs à rechercher une méthode 
plus sûre. 

Après l'ingestion d'un bouillon d’épreuve, 
l'estomac se vide plus ou moins rapidement. 
Il arrive un moment où il ne contient plus de 
bouillon et où le suc gastrique n’est plus dilué : 
l'idéal serait de déterminer à ce moment l’aci- 
dité. On ne peut y arriver à coup sûr, puis- 
qu'on ignore le moment précis où cette éva- 
cuation de l'estomac est accomplie; mais, on 
peut le déterminer avec une approximation 
suffisante en titrant la pepsine et l'acide chlo- 
rhydrique tous les quarts d'heure : on ne sup- 
prime pas ainsi, il est vrai, les actions neutra- 
lisantes provenant de la sécrétion pariétale 
gastrique, mais on peut toujours se douter de 
cette cause d'erreur par la quantité plus ou 
moins considérable de mucus contenu dans le 
suc gastrique. On peut objecter que ce mode 
de procéder risque d'être fatigant pour le ma- 
lade. Ce n’est pas à nier, mais il est possible 
de le simplifier : l'examen des courbes d'aci- 
dité obtenues par leur procédé a montré aux 
auteurs que, durant la première heure, l'as- 
cension des courbes est très régulière, de 
sorte qu'on obtient une ligne presque droite 
de son point de départ au point qui correspond 
au titrage du quatrième quart d'heure. On 
peut donc supprimer les trois premières men- 
surations et ne commencer à recueillir des 
échantillons (environ 20 c.c.) toutes les quinze 
minutes qu'à partir du quatrième quart 
d'heure; on continue jusqu’à ce que l'estomac 
soit vide. Toutefois, si, au bout d’une heure, 
l'estomac était déjà vide, il faudrait le lende- 
main commencer les analyses dès le premier 
quart d'heure. L’estomac normal réagit au 
bouillon neutre de M. Talma — celui que les 
auteurs employaient d'ordinaire — par une 
acidité d'environ 1 % et 100 à 120 unités de 
pepsine. Les courbes obtenues chez les malades 
par les examens de quart d'heure en quart 
d'heure peuvent concourir au traitement, car 
elles montrent d'abord s’il y a hyper ou hypo- 
acidité, à quel moment le phénomène se pro- 
duit et, par suite, à quel moment de la diges- 
tion il convient de recourir à une médication 
alcaline ou acide. 

Après avoir utilisé le bouillon neutre, les 


auteurs ont institué quelques expériences com- 
paratives sur le bouillon alcalin ou acide. 
L'administration du bouillon alcalin produit 
une acidité plus grande que le bouillon neutre, 
plus grande même que le bouillon acide. Dans 
ce dernier cas il peut arriver qu'on observe 
un abaissement passager de l'acidité. Les trois 
sortes de bouillon offrent cette particularité 
d'augmenter la quantité générale de chlore et 
le poids spécifique du suc gastrique. On ne 
peut donc établir de parallélisme absolu entre 
la courbe du chlore et celle de l'acidité. On 
ne saurait affirmer a priori sous quelle forme 
s'élimine cet excès de chlore, mais il est vrai- 
semblable que c’est sous forme de chlorure de 
sodium, ainsi qu'en témoignent les épreuves 
faites simultanément par les procédés de Hoor- 


weg et de Boekelman. 


La sécrétion de la pepsine offre, elle aussi, 
une certaine indépendance. On en a la preuve 
dans ce fait qu'avec l'introduction du bouillon 
acide (par l'acide chlorhydrique), et quelle 
qu'en soit l'acidité, la courbe de la pepsine n’en 
monte pas moins régulièrement et présente 
une forme analogue à celle qu'elle offre avec 
le bouillon neutre: elle monte également dans 
les cas où l'abondance du mucus sécrété neu- 
tralise partiellement l'acidité du suc gastrique. 
Avec le bouillon alcalin les phénomènes obser- 
vés diffèrent notablement : tant que le contenu 
de l'estomac est alcalin, on ne peut obtenir de 
digestion artificielle avec la pepsine du suc 
gastrique, même après que l'échantillon a été 
acidifié avec de l'acide chlorhydrique à 1/20. Il 
s'ensuit ou bien que la paroi gastrique n’a sé- 
crété aucune quantité de pepsine ou bien que 
la pepsine ou le pepsinogène sécrétés ont été 
détruits par l'alcali. Pour s'en rendre compte, 
les auteurs ont administré à un malade le 
bouillon neutre, puis déterminé l'acidité et les 
unités de pepsine résultant de cette épreuve; 
une partie du contenu gastrique fut alors neu- 
tralisée en additionnant des quantités égales 
(2 c.c.) de suc gastrique avec respectivement 
0 c.c. 1, 0 c.c. 28, 0 c.c. 56 et 1 c.c. 1 d’une solu- 
tion décinormale de potasse. On mit le tout 
dans le thermostat pendant deux heures à 37° 
en présence d'albumine. Au bout de ces deux 
heures il n'y eut pas trace de digestion. Les 
échantillons furent alors additionnés de 15 c.c, 
de la solution d'acide chlorhydrique normale- 
vingtième; on les mit de nouveau dans le 
thermostat; au bout de vingt-quatre heures il 
ne s'était pas encore produit de digestion. Il 
s'ensuit que l’action de la pepsine est suppri- 
mée par l’alcali, même à faibles doses, et ne 
peut lui être rendue artificiellement. Cette 
observation est en rapport avec celle de Pavlov 
sur l’action plutôt inhibitrice de la soude. 

Pour que la pepsine soit sécrétée, la présence 
d'acide chlorhydrique est donc nécessaire et 
il n’est pas indifférent que cet acide soit sé- 
crété par l'estomac ou apporté par le bouil- 
lon. Par l'introduction d’un bouillon neutre la 
courbe de la pepsine atteint la même hauteur 
que par l'introduction d’un bouillon acide d'une 
acidité même élevée (2 %) à ses débuts. La 
sécrétion peptique se fait donc pour son 
compte, bien qu'elle suive, dans une certaine 
mesure, celle de l'acide chlorhydrique: c’est 
ce qui explique pourquoi dans les achylies 
gastriques la sécrétion peptique fait égale- 
ment défaut. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 
19 septembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Nouveau procédé de résection du coude; contri- 
bution à la cure des ankyloses osseuses trau- 
matiques du coude, par M. A. Isasa. 


Les lésions du coude et les résections qu'on 
leur oppose aboutissent à l’ankylose avec une 
extrême facilité. Aussi les chirurgiens s'éver- 
tuent-ils depuis longtemps à trouver un pro- 
cédé capable de prévenir cette évolution. Les 
meilleures méthodes consistent essentielle- 
ment à interposer entre les surfaces réséquées 
des lambeaux musculaires ou périostiques. En 
voici une nouvelle, imaginée par M. Isaja, et 


20 


LA SEMAINE MÉDICALE 


Ne 2. — 13 janvier 1909. 


qu'il vient d'appliquer avec succès à üt cas 
d'ankylôse traumatique résultant d'une frac- 
ture de l’épiphyse humérale avec luxation 
postérieure du coude. 

Le long du bord externe de la face posté- 
rieure du coude, on pratique une incision ver- 
ticale; partant de l’épicondyle et ayant une 
longueur de 4 à 5 centimètres. De son extré- 
mité inférieure on fait partir une incision qui 
croise la face postérieure du membre, en dé- 
crivant une courbe à concavité supérieure, et 
remonte ensuite le long du bord interne pour 
aboutir à l'épitrochlée. Après qu'on a relevé le 
lambeau cutané ainsi tracé, un lambeau ana- 
logue est taillé sur l'aponévrose. Ce lambeau 
est à son tour relevé, y compris quelques 
fibres musculaires adhérentes, jusqu’à la base 
de l’apophyse olécrânienne. Celle-ci est alors 
sectionnée à sa base d'avant en arrière et de 
bas en haut (1). La cavité articulaire se trouve 
ouverte : en arrière de l’épitrochlée on isole 
le nerf cubital; on dépouille ensuite l'épicon- 
dyle et l’épitrochlée de leurs insertions mus- 
culaires ou ligamenteuses, puis par un mou- 
vement de flexion forcée on rompt l’ankylose. 
Les extrémités osseuses sont alors réséquées 
sur une hauteur de 2 à 3 centimètres. On fait 
ensuite une incision curviligne tout autour de 
l’olécräne, sauf du côté où s'attache le tendon 
tricipital; on a donc ainsi pratiqué dans le 
lambeau aponévrotique une fenêtre par la- 
quelle on fait passer l’olécrâne en arrière. Le 
lambeau est au contraire ramené en avant et 
vient s’interposer entre les extrémités osseuses 
réséquées; on le fixe aux ligaments antérieurs 
et latéraux par quelques points de suture, 
pendant que l’'olécrâne devenu postérieur vient 
se loger dans une fossette. de 3 centimètres de 
haut que l’on creuse sur la face postérieure 
du cùbitus; on le maintient par ün clou dans 
sa nouvelle position. 

Chez le blessé opéré part M. Isaja le membre 
fut immobilisé, pendant huit jours, en flexion 
légère à l’aide d’un appareil. Au bout de ce 
laps de temps on commença les mouvements 
passifs. Au vingt-cinquième jour on enleva 
le clou et l’on fit faire des mouvements actifs. 
Un mois et demi après l'opération le malade 
sortit. A ce moment la pronation et la supina- 
tion étaient normales, la flexion passive attei- 
gnait 70°, l'active, 80e, l'extension passive, 145e 
et Pactivé, 135°. Au bout de quatre mois ces 
résultats n'avaient pas varié. 

Ce procédé à l'avantage de rendre l'articula- 
tion largeméñt abordable, dé permettre d'inter- 
poser un tissu résistant, non indispensable au 
rétablissement de la fonction, et de réséquer 
largement les extrémités osseuses, d’où la 
possibilité d'obtenir une néarthrose mobile: 
(Policlinico, partie chir., 1908, XV, 8 et 9.) — 
R. DE B. 


Inoculabilité du bacille de Ducrey dans la cornée 
du lapin, par M. A. FONTANA. 


Chez un lapin âgé d'environ cinq mois, lau- 
teur, après avoir pratiqué des scarifications 
profondes sur la cornée de l'œil droit, dans le 
voisinage du limbe, y déposa du pus provenant 
d'un chancre mou, apparu cinq jours aupa- 
ravant. Au bout de douze heures, il fut déjà 
possible de noter, sur la conjonctive bulbaire, 
quelques gros vaisseaux se dirigeant vers la 
cornée, légèrement . opaque au niveau des 
points d’inoculation. Au cours des deux jours 
suivants, ces manifestations allèrent toujours 
en s’accentuant, et au quatrième jour il se 
déclara une kératite intense : la cornée était 
fortement trouble et son épithélium quelque 
peu soulevé dans divers endroits; au niveau 
du limbe, il existait de nombreux vaisseaux 
injectés. Le lendemain, il se développa une 
très petite ulcération cornéenne et une con- 
jonctivite intense avec sécrétion abondante, 
contenant des globules polynucléaires à pro- 
toplasma granuleux et quelques rares bacilles 
qui rappelaient, par leur forme, ceux du 
chancre mou. 


@) Une figure de ce travail paraît indiquer une di- 
rection inverse : d'avant en arrière et de haut en bas. 
11 semble aussi que ce serait plus naturel. — R. DE B. 


L'œil ayant été énucléé et la cornée conve- 
nablement préparée en vue de l'examen mi- 
croscopique, on fut à même de constater, en 
outre de tous les signes d'une phlegmasie 
intense avec exsudation abondante de leuco- 
cytes polynucléaires, la présence de nombreux 
streptobacilles de Ducrey tout à fait typiques. 
(Gazz. degli Osped., 11 octobre 1908.) — L. CH. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Désinfection des mains et du champ opératoire 
T4 , p 
par un mélange d'alcool et d’acétone,. 


T fut un temps où l'emploi de la brosse était 
considéré comme un élément indispensable de 
la désinfection des mains. Mais, depuis quel- 
ques années, on assiste à une réaction contre 
l'abus et même contre l'usage de cet instru- 
ment. Cette réaction s'explique et se justifie 
non seulement par l'importance que certains 
chirurgiens, notamment en Amérique, attri- 
buent à ce que les mains soient parfaitement 
lisses, non gércées ni crevassées (Voir Se- 
maine Médicale, 1903, p. 330), mais encore par 
le désir d'abréger autant que possible la durée, 
trop longue, de ce temps préliminaire dé litter- 
vention opératoire, d'obtenir une désinfection 
rapide, particulièremént utile en chirurgie de 
guérré et en obstétrique. C'est précisément en 
s'inspirant de cette dernière considération que, 
sur le conseil de M. O. von Herff, professeur 
de clinique obstétricale et gynécologique à Ja 
Faculté de médecine dè Bâle, M. le docteur 
R. Oeri, son assistant, à expérimenté, depuis 
le mois d'octobré 1907 jusqu'au mois de mai 
1908, à ladite clinique, un mélänge d'alcool et 
d’acétone. 

Notre confrère se servait d'alcool à 95°, dont 
il prenait d’abord ? parties pour 1 partie d'acé- 
tone; mais ensuite il employa, de préférence, 
un mélange par parties égales. L'acétone, exer- 
çant une action dissolvanté sur les graisses et 
possédant un grand pouvoir de pénétration, 
ouvre, en quelque sorte, la voie à l’alcool, et, 
en définitive, le mélange en question produit 
non seulement un effet bactéricide, mais en- 
core détermine une occlusion plus où moins 
prolongée des pores et des fissures de la peau, 
rendant celle-ci plus ferme. 

Le procédé dont il s’agit permet de suppri+ 
mer à peu près complètement le premier 
temps de la désinfection, telle qu’elle est pra- 
tiquée habituellement, c'est-à-dire le savon- 
nage et le brossage de la peau : il suffit dé se 
laver rapidement les mains, simplement pour 
nettoyer les ongles, ce qui ne peut guère être 
réalisé sans eau. Ensuite, vient la désinfection 
proprement dite, qui consisté à frotter énergi- 
quement les mains (ou la peau du champ opé: 
ratoire), durant quatre où cinq minutes et 
dans tous les sens, avec des morceaux dé 
flanelle imbibés du mélange d'alcool et d’acè- 
tone. 

Des recherches expérimentales qu'il a insti- 
tuées en vue de se rendre compte de la valeur 
de ce procédé, notre confrère se croit autorisé 
à conclure que l'usage de la mixture en ques- 
tion rend les mains pratiquement stériles. 

Le mélange dont il s’agit se prêterait égale- 
ment à la désinfection de la paroi abdominale. 
Par contre, pour la région vulvo-vaginale, cé 
moyen se montre aussi peu efficace que tous 
les autres désinfectants, sans compter que, 
à cause de la sensibilité particulière de cette 
région, on ne peut guère l'y employer que 
sous la narcose. 

M. Oeri a été à même de s'assurer que, aü 
point de vue de la durée de ses effets désin- 
fectants, le mélange d'alcool et d'acétone est 
supérieur aux moyens usuels et, en particu- 
lier, à la désinfection par l'alcool seul. 

En raison de sa grande simplicité, ce procédé 
de désinfection des mains paraît appelé à 
rendre d'excellents services en ce qui concerné 
le personnel subalterne (sages-femmes, infir- 
mières, etc), relativement peu rompu aux 
difficultés de l’asepsie, ainsi que dans les ma- 
ternités, en chirurgie de guerre, etc, 


L’hyperémie passive comme moyen de remédier 
à la dysphagie tuberculeuse. . 


Dans 5 cas de tuberculose laryngée accom- 
pagnée de douleurs intenses à la déglutition, 
ayant résisté à tous les moyens habituellement 
employés en pareille occurrence (incisions 
multiples, applications de glace, etc.), M. le 
docteur H. Grabower, privatdocent de laryn- 
gologie à la Faculté de médecine de Berlin, à 
eu recours, pour combattre cette dysphagie, à 
l'hyperémie passive, réalisée au moyen d’une 
bande en caoutchouc, mesurant ? centim. 1/2 de 
large, munie d'un crochet et d’un certain 
nombre d'œillets, et que l’on appliquait autour 
du cou. Au milieu de sa face interne, cette 
bande porte une pièce saillante convexe, qui 
vient se loger dans la fossette sus-claviculaire 
(Fossa supraclavicularis minor). Afin de mieux 
assurer la fixité de ce collier, on peut y adapter 
deux bandes qui passent sous les aisselles. 

Le bandage est appliqué au-dessous du la- 
rynx, entre le bord inférieur du cartilage cri- 
coïde et le bord supérieur de la clavicule, et 
on le serre aussi étroitement que le patient peut 
le supporter. Les malades s’y accommodent 
très facilement et parviennent bientôt à dor- 
mir en gardant la bande. Le premier jour, le 
collier est laissé en place durant six heures 
consécutives, le deuxième jour douze heures, 
le troisième dix-huit heures et, à partir du 
quatrième jour, vingt-deux heures. Au début, 
le port de cette bande a pour effet d'augmenter 
encore l'œdème préexistant, tout en diminuant 
considérablement la sensibilité douloureuse au 
toucher et à la pression. Dès le troisième ou 
quatrième jour du traitement, les patients peu- 
vent avaler des aliments, même solides. Pen- 
dant les premiers jours, on ne constate, en 
enlevant le collier, aucune diminution notable 
de la tuméfaction; mais, lorsque le patient a 
porté la bande une dizaine ou une douzaine 
de jours consécutifs, l'infiltration se trouve, 
sinon complètement dissipée, du moins très 
diminuée, et il ne reste plus trace de douleurs 
à la déglutition. On peut alors autoriser le 
malade à ne pas mettre la bande pendant trois 
jours, pour la reprendre au quatrième jour, 
car on remarque généralement un retour 
offensif de la dysphagie. Il est, toutefois, pos- 
sible qu’en prolongeant suffisamment (jusqu’à 
deux mois, par exemple) les périodes du trai- 
tement, on parvienne à pouvoir suspendre le 
port de la bande pendant plus longtemps. 

Ajoutons que notre confrère a eu également 
recours à l'hyperémie passive dans un cas où 
il s'agissait, non plus de tuberculose, mais 
d'un phlegmon du cou, avec douleurs pongi- 
tives irradiant vers les deux oreilles : au bout 
de trois jours, les douleurs à la déglutition et 
la tuméfaction avaient considérablement di- 
minué. 

De son côté, M. le docteur Davidsohn (de 
Berlin) a expérimenté le même procédé dans 
2 cas de dysphagie : chez l'un des malades, les 
douleurs et l’œdème ne tardèrent pas à s’atté- 
nuer; chez l’autre, le traitement échoua, mais 
la bande n'était restée en place que six heu- 
res au plus, ce qui est tout à fait insuffisant: 


L'adrénaline contre les crises tabétiques. 


Chez 5 sujets atteints de tabes manifeste, et 
dont 3 présentaient des crises gastriques, le 
quatrième des crises rectales et le cinquième 
des crises gastriques et laryngées, avec sialor- 
rhée abondante, M. le docteur W. Rühmer 
(médecin militaire allemand) a eu recours à 
l’adrénaline, administrée soit par la bouche, 
soit (contre les crises rectales) par le rec- 
tum. 

Notre confrère faisait prendre, 3 fois par jour, 
dans 20 c.c. d’eau, de IV à VI gouttes d’une solu- 
tion d’adrénaline à 1 %; le malade atteint de 
crises rectales recevait, après évacuation préa- 
lable de l'intestin, un petit livement composé de 
20 à 40 c.c. d'eau, additionnée de ITI à V gouttes 
de la solution d’adrénaline à 1 %. On pourrait, 
d'ailleurs, le cas échéant, employer, sans incon- 
vénient, des doses plus élevées. 

Sous l'influence de cette médication, M. Rüh- 
mer à vu, 4 fois sur 5, disparaitre les douleurs, 
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les nausées et les vomissements. Get effet de 
l’adrénaline se faisait généralement sentir de 
quinze à trente minutes après l'absorption du 
médicament, pour persister pendant plusieurs 
heures; si l’on répétait la dose 3 fois par 
jour, les crises ne se reproduisaient plus. Le 
cinquième patient, qui s'était habitué à ne 
trouver de soulagement qu'à la suite d’injec- 
tions de morphine, reconnut également que 
l'adrénaline amenait une atténuation des dou- 
leurs, mais il préféra néanmoins ne pas re- 
noncer à la morphine. 

En présence du nombre restreint des cas 
traités de la sorte, notre confrère ne se croit 
pas autorisé à exclure l'hypothèse d'une sim- 
ple coïncidence ;il s’est, toutefois, appliqué à se 
mettre à l'abri de toute influence suggestive 
sur ses malades. 

Quant au mécanisme de l'action exercée, 
en l'espèce, par l’adrénaline, il ne se laisse 
guère expliquer, pour le moment, encore què 
lon puisse, peut-être, le rattacher à la théorie 
Soutenue par M. Pál et d’après laquelle les 
crises tabétiques seraient des crises vascu- 
laires (Voir Semaine Médicale, 1903, p. 347, et 
1905, p. 414). Quoi qu'il en soit, il paraît indis- 
pensable de faire agir le médicament direc- 
tement sur la muqueuse intéressée, de sorte 
que, dans les crises laryngées par exemple, on 
pourrait essayer de recourir à des inhalations 
d’une solution très étendue (de 1/20000 à 1/50000) 
d'adrénaline en pulvérisations. 


Emploi de la térébenthine au cours d'opérations 
pour calculs biliaires. 


L'essence de térébenthine a autrefois joui 
d'une grande vogue comme agent lithotrip- 
tique, et le fameux remède de Durande que 
l'on administrait couramment contre les coli: 
ques et les calculs hépatiques n’était autre 
chose qu’un mélange d'essence de térében- 
thine et d'éther. De nos jours, on n’a plus 
guère recours à cette sorte de médication. 
Mais l'expérience récente d'un confrère an» 
glais, M. le docteur G. Wright, chirurgien du 
« Native Mission Hospital », à Nablus (Pales- 
tine), montre que les propriétés dissolvantes 
de l'essence de térébenthine peuvent, le cas 
échéant, être avantageusement utilisées au 
cours d'interventions chirurgicales pour li- 
thiase biliaire. Appelé à opérer une femme 
de cinquante-quatre ans, qui, depuis plusieurs 
mois, était atteinte d'une suppuration de la 
vésicule biliaire, notre confrère pratiqua une 
cholécystostomie et se trouva en présence 
d’une quantité considérable de calculs agglo- 
mérés et paraissant occuper le canal cholé- 
doque; mais, par suite d'adhérences entourant 
la vésicule, il fut impossible de mettre conve- 
nablement à nu ce canal. Diverses tentatives 
faites pour extraire les concrétions, ou tout au 
moins pour entamer et diviser leur agglomé- 
ration, ayant échoué, M. Wright se voyait déjà 
dans la nécessité d'abandonner cette tâche, 
lorsque, s'étant fort à propos souvenu de l'ac- 
tion dissolvante exercée sur les calculs biliaires 
par l'essence de térébenthine, il eut l'idée 
d'essayer ce produit. 

Après avoir adapté un tube en caoutchouc 
à une petite seringue en verre, notre confrère 
injecta, à travers le canal cystique, 4 grammes 
environ d'essence de térébenthine, de ma- 
nière à répandre le liquide sur la surface de 
la masse agglomérée. Au bout de quelques 
instants, celle-ci se laissa rompre, et, dans 
l’espace d'une dizaine de minutes, toutes les 
concrétions purent être enlevées. La guérison 
se fit sans encombre, et la plaie de la vésicule 
biliaire se ferma au bout d'environ un mois et 
demi. 
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NOTES CHIRURGICALES 


De l’ablation systématique des ovaires, 
lors de gastrectomie pour cancer. 


Les métastases ovariennes ne sont pas rares 
lors de cancer de l'estomac ou de l'intestin, et 
l'on voit de [temps en temps des opérées de 


gastrectomie succomber, plus ou moins vite, 
sans récidive locale, au développement d'un 
volumineux carcinome de l'ovaire. La castra- 
tion complémentaire, au cours des résections 
gastriques pour néoplasme, aurait donc l'avan- 
tåge de supprimer un foyer de métastase 
toujours menaçant, et de réaliser des condi- 
tions meilleurés de survie. Il est arrivé, d’ail- 
leurs, à plusieurs reprises, que l’on extirpât, 
dans la même séance, un cancer de l'estomac 
et un cancer secondaire des deux ovaires, et, 
bien que ces interventions ne laissent pas que 
de paraître de très sombre avenir, on a ob- 
servé des survies de durée notable; MM. les 
docteurs F. Schenk et A. Sitzenfrey (de Prague) 
relataient, au mois de novembre 1907, ? cas de 
ce genre : l’une des opérées avait survécu 
quinze mois, et, pendant unè année, s'était 
maintenue en excellent état et capable de 
travailler; l’autre était restée indemne de 
nouveaux accidents pendant huit mois. 

Une première tonclusion est à tirér dé cette 
fréquence relative du carcinome ovarien se- 
condaire : l'utilité d'explorer toujours le bas- 
sin et les ovaires, lorsqu'on intervient pour un 
néoplasme gastrique, chez la femme. Convient- 
il d'aller plus loin, et de proposer en règle la 
castration complémentaire, même lorsque les 
deux ovaires se présentent sous un aspect 
absolument normal et ne révèlent, à l'examen, 
aucun indice de néoplasme ? MM. Schenk et 
Sitzenfrey insistaient sur le bien fondé de cette 
pratique, en faisant remarquer que, pour être 
sain d'apparence, l'ovaire n'en pouvait pas 
moins recéler dans son épaisseur des «germes » 
microscopiques de cancer; et tout récemment, 
M. Sitzenfrey, actuellement assistant de M. O. 
von Franqué, professeur de clinique gynéco- 
logique à la Faculté de médecine de Giessen, 
a pu donner, de ce fait, une double démonstra- 
tion. 

Une femme est opérée de gastro-entéro- 
stomie, pour néoplasme inopérable de lesto- 
mac; elle meurt trois mois après. On trouve 
un cancer pylorique, non encore diffusé à la 
séreuse, des adénopathies ‘rétropéritonéales, 
lombaires, péri-portales et supra-claviculaires, 
des noyaux secondaires dans l’épiploon, le pan- 
créas, le péricarde; les ovaires sont d'aspect 
absolument sain : à l'ovaire droit adhère une 
frange épiploïque. Or, à l'examen histologique, 
on découvre que tous deux sont infiltrés, dans 
leur couche superficielle, d'un semis de no- 
dules métastatiques. 

Chez une autre malade, le cancer de l'esto- 
mac n'avait été reconnu qu’à l’autopsie : elle 
avait été soignée pour des métrorrhagies; au 
bout de deux mois, elle succombait à la ca- 
chexie. On trouvait un estomac en sablier, 
occupé par un cancer ulcéré, au point rétréci, 
des ganglions rétro-péritonéaux, etc., et deux 
kystes uniloculaires des ovaires, sans la moin- 
dre trace apparenté de dégénérescence. Cette 
fois encore, l'analyse microscopique démontra 
la présence, au niveau du hile des deux kystes, 
de nombreux nodules épithéliomateux et de 
cellules néoplasiques infiltrant les vaisseaux 
et les espaces lymphatiques. 

C'est, en effet, par voie lymphatique, ou 
encore, par implantation directe, lors d’adhé- 
rences de l'épiploon, que la propagation carci- 
nomateuse paraît se faire de l'estomac aux 
ovaires. Toujours est-il que ces observations 
précises sont à retenir, et, sur ces données, il 
devient rationnel de conseiller, lors de gastrec- 
tomie pour cancer chez la femme, non seule- 
ment la recherche et l'éradication des ganglions 
périgastriques, mais l’excision très large de 
l'épiploon et l’ablation préventive des ovaires. 
On ne saurait oublier, d’ailleurs, que, si les 
ovaires sont envahis, il reste, entre eux et le 
cancer gastrique originel, toute une série de 
trainées néoplasiques inaccessibles, et le com- 
plément opératoire, proposé par nos confrères, 
pour intéressant qu’il soit, ne saurait assurer, 
naturellement, une certitude d'avenir. 


Les fractures isolées des apophyses transverses 
lombaires. 


Il était à prévoir que l'extrême rareté, attri: 
buée à ces fractures transversaires, n’était 


qu'apparente, qu'elle tenait à la difficulté d'un 
diagnostic précis et que, grâce à la radiogra- 
phie, on ne tarderait pas, sans doute, à recon- 
naître qu'elles ne sont pas exceptionnelles. 
Telle était la réflexion dont on faisait suivre, 
ici (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 189), rex- 
posé du. cas de M. Payr; le bien-fondé en est 
démontré par les faits nouveaux que vient de 
relater M. le docteur P. Haglund, privatdocent 
d'orthopédie à la Faculté de médecine de 
Stockholm. 

Depuis six ans, notre confrère a constaté 
fois, à la suite de traumatismes lombaires, la 
fracture transversaire, dûment confirmée par 
l'examen radiographique; ? fois, il a retrouvé, 
sur des radiographies pratiquées dans un autre 
but, des fractures transversaires anciennes; 
de 4 à 6 fois, sans que la preuve ait été donnée 
par la radiographie, les signes cliniques étaient 
si nets que la brisure de l’apophyÿse ne lais- 
sait presque aucun doute. Cette série d'obser- 
vations est assez frappante : elle permet dé 
conclure, avec plus d'assurance, qu'un certain 
nombre de « lumbagos traumatiqués » per- 
sistants procèdent, en réalité, de pareille ori- 
gine, et qu'il convient de penser, alors, à la 
fracture apophysaire et de la rechercher. 

Si, d’ailleurs, elle semble le plus souvent 
consécutive à un traumatisme direct, à une 
contusion lombaire, il arrive aussi qu'elle soit 
de cause indirecte, et qu'elle Se produise par 
arrachement, par la contraction brusque des 
masses musculaires des lombes, dans un mou- 
vement forcé de redressement. Un des blessés 
de M. Haglund avait ressenti une violente 
douleur en soulevant de terre son fils, et le 
lumbago n'avait fait que S'accentuer, dans 
les trois semaines qui suivirent : on fit alors 
le diagnostic de fracture de l’apophyse trans- 
verse gauche de la deuxième vertèbre lom- 
baire, et la radiographie le confirma. 

11 y a donc bien des signes cliniques suffi- 
sants à faire diagnostiquer cette fracture, et 
la douleur locale, que réveille la pression et 
qui s'exagère dans les mouvements de torsion 
et d'inclinaison du tronc, est nettement indica- 
trice. Notre confrère suédois signale encore 
l'enraidissement de la colonne lombaire en 
scoliose, la concavité étant tournée du côté de 
la fracture; cette incurvation constitue une 
sorte d'attitude de défense, destinée à mettre 
à labri l’apophyse fracturée; si les douleurs 
persistent longtemps, la scoliose lombaire peut 
devenir permanente, 


Le traitement des plaies avec le plâtre. 


Voici en quoi consiste cette pratique, récem- 
ment indiquée par M. le docteur Walter Pust 
(de Stettin), et qui, de prime abord, paraît un 
peu étrange. Notre confrère à cherché à uti- 
liser le pouvoir absorbant considérable du 
plâtre, pour exercer, à la surface des plaies, un 
drainage capillaire aussi intense que possible 
et un véritable assèchement : dans ces condi- 
tions, il estime que les germes infectieux se- 
ront en grande partie éliminés mécaniquement 
et que le terrain deviendra des plus défavora- 
bles à leur développement. 

Bien entendu, il ne saurait être question que 
des plaies qui ne se prêtent pas à la réunion. 
On commence par la détersion habituelle de la 
peau ambiante, et la plaie est recouverte d’une 
gaze stérile et d'une bande; par-dessus, on ré- 
pand du plâtre sec en couche très épaisse, et 
le tout est entouré d'une couche d’ouate, d'un 
papier gommé et d'une autre bande extérieure. 
On change et l’on renouvelle cette enveloppe 
d'ouate et de plâtre plusieurs fois par vingt- 
quatre heures, dans les premiers jours, sans 
toucher au pansement profond; dès que la 
plaie s’est détergée, on revient aux panse- 
ments ordinaires. 

Qu'il s'agisse d'une plaie aseptique ou in- 
fectée, ce mode de pansement serait efficace; 
dans le premier cas, il ne ferait qu'activer la 
cicatrisation; dans le second, il aiderait singu- 
lièrement à la lutte contre l'infection, en pro- 
voquant l'élimination des germes virulents. 

Toujours est-il que M. Pust déclare qu'il a 
vů, sous son pansement aù plâtre, se détérger 
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très vite, en quelques heures parfois, de vieux 
ulcères de jambe, et guérir simplement de 
nombreuses plaies « de machine », chez des 
ouvriers d'usine ou des travailleurs de la terre. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances du 29 décembre 1908 et des 5 et 12 janvier 1909. 


Deux cas de sclérose en plaques améliorés 
par la radiothérapie. 


M. Raymond lit un rapport à l'occasion d’une 
note de M. Marinesco (de Bucarest) qui a sou- 
mis à la radiothérapie ? malades atteints de 
sclérose en plaques, en se basant sur l’action 
destructive que lesrayons de Rüntgen exercent 
sur les éléments cellulaires de nouvelle for- 
mation dans quelques cas pathologiques ainsi 
que sur les résultats favorables obtenus par 
le rapporteur et ses élèves dans la syringo- 
myélie et par M. Babinski dans des cas de 
paraplégies spinales Spasmodiques dues, vrai- 
semblablement, à la pachyméningite. 

Dans le premier fait, il s’agit dun homme 
de vingt-neuf ans, qui a subi 16 séances de 
rüntgénisation : il sest produit une améliora- 
tion notable de la plupart des troubles de la 
motilité. Le tremblement des membres supé- 
rieurs a disparu presque complètement, de 
sorte que le malade peut porter un verre 
d'eau à la bouche. La parole s'est également 
améliorée et la force musculaire a augmenté. 
Par contre, la marche n’a été que peu modifiée 
par le traitement. 

La seconde observation concerne une jeune 
femme de vingt-cinq ans qui a subi 8 séances 
de radiothérapie. A la suite de ce traitement 
il s'est produit une amélioration dans la marche 
et le tremblement, mais les troubles de la pa- 
role sont restés stationnaires. 

Bien que les résultats obtenus aient été 
satisfaisants, surtout pour le tremblement 
intentionnel, ainsi que pour les troubles de la 
motilité, M. Raymond estime qu'on ne peut 
évidemment juger, sur ? cas, de la valeur de 
la méthode, d'autant plus que, chez un troi- 
sième malade traité par M. Marinesco, beau- 
coup plus gravement atteint toutefois, la rönt- 
génisation a échoué et que quelques autres 
auteurs n'ont observé aussi que des résultats 
négatifs. 

Quoi qu'il en soit, c'est une méthode à rete- 
nir et à essayer, dit le rapporteur. Il importera 
surtout, aux expérimentateurs futurs, de voir 
s'ils sont en présence d’une sclérose en plaques 
endogènes, pour ainsi dire congénitales, ou 
d'une sclérose en plaques myélitiques, sous la 
dépendance d'une infection ou d'une intoxica- 
tion. C’est là une distinction nosographique 
importante pour apprécier sainement un résul- 
tat thérapeutique. Ce que l'on peut dire de 
plus précis jusqu’à présent, c'est que ce sont 
les affections nerveuses dont le processus his- 
tologique comprend des cellules jeunes, sur 
lesquelles les rayons de Röntgen ont une action 
élective en vue de leur destruction, qui sont 
appelées à bénéficier le plus largement de la 
radiothérapie. 


Du signe « de la toux et de la voix lointaines » 
dans les compressions des bronches. 


M. Martin du Magny (de Bordeaux) lit une 
note dans laquelle il montre que tous les cas 
de compression des bronches, quelle qu'en soit 
la nature, peuvent être aisément diagnostiqués 
et cela, au début même de l'affection, par le 
signe dit de la « toux et de la voix lointaines ». 

Pour percevoir ce signe il faut procéder de 
la façon suivante : le malade étant assis est 
invité à tousser, à crier ou à répéter le nom- 
bre 333; en même temps l'observateur place 
l'oreille alternativement au sommet et à la 
base du thorax. Au sommet, la voix et la toux 
sont perçues sous l'oreille; à la base, elles 
semblent provenir d’une certaine distance. La 


diminution du son à la base est d'autant plus 
accusée que la compression est plus intense. 
Lorsque la compression des bronches est 
unilatérale il suffit d’ausculter comparative- 
ment les deux bases pour reconnaître le côté 
lésé. Dans le cas de compression bilatérale, la 
différence de timbre de la voix et de la toux à 
droite et à gauche permet de diagnostiquer le 
côté où la compression est la plus forte; l’éloi- 
gnement de la toux et de la voix est, en effet, 
proportionnel à l'intensité de la compression. 


Coagulation et, décoagnlation du sang dans les 
~ veines; prophylaxie de la phlébite et de lembo- 
lie. 


M. Chantemesse lit, sur ce sujet, une note 
dans laquelle il montre que la recherche de 
la coagulabilité du sang, par le procédé de 
Wright, est utilisable au lit du malade. 

Il suffit pour cela de mélanger ? ou 3 gouttes 
du sang à examiner avec des solutions diver- 
ses d'oxalate de potasse à 17400, 4/600, 1/80, etc. 
Le mélange est recueilli et conservé dans des 
pipettes fines et au bout de quelques heures 
un coup d'œil jeté sur les pipettes permet de 
reconnaître si la coagulabilité du sang exa- 
miné est plus ou moins élevée que celle du 
sang d’un sujet normal. 

On peut ainsi prévoir assez facilement lap- 
parition des hémorrhagies (diminution de la 
coagulabilité) ou celle des thromboses et des 
embolies (augmentation de la coagulabilité), 
notamment chez les jeunes femmes atteintes 
de fibrome utérin et chez les nouvelles accou- 
chées. 

Dans le premier cas, il suffira pour prévenir 
les accidents de donner à la malade de 4 à 
6 grammes par jour de chlorure de calcium. 
Dans le second, on aura recours à l'acide 
citrique, qui sera prescrit à la dose de 15 à 
18 grammes par jour, dilués dans une grande 
quantité d’eau (de 1,000 à 1,500 grammes) et 
cela seulement pendant deux ou trois jours. 


M. Bertrand lit une note sur la fièvre 
typhoïde à Toulon dans les milieux maritimes 
et mililaires. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séances des 21 et 28 décembre 1908 et du 4 janvier 1909. 


Sur quelques propriétés du bacille de la tuber- 
culose cultivé sur la bile. 


MM. A. Calmette et C. Guérin, — Il résulte 
de nos expériences que le bacille de la tuber- 
culose se cultive parfaitement sur la bile pure, 
glycérinée à 5 % et stérilisée, — en pratique, 
nous faisons la culture sur des fragments de 
pomme de terre, immergés dans la bile glycé- 
rinée et stérilisée — les bacilles poussent plus 
vite que sur les milieux ordinaires, prennent, 
après quelques réensemencements successifs, 
plusieurs caractères spéciaux, généralement 
transitoires, et présentent une activité plus 
grande et plus constante que celle des bacilles 
ordinaires. 

Le bacille tuberculeux bovin bilié est facile- 
ment absorbable à travers la paroi du tube 
digestif et, chez les bovidés, quand il pénètre 
en quantité suffisante par cette voie, il peut 
créer des lésions à calcification rapide, sem- 
blables à celles qu'on constate chez les ani- 
maux infectés spontanément ou par cohabita- 
tion étroite avec les porteurs de tuberculoses 
ouvertes, et telles qu'on n’en obtient jamais 
expérimentalement avec les cultures en mi- 
lieux ordinaires glycérinés. 

Injecté par voie intraveineuse aux mêmes 
animaux, il produit une maladie générale fé- 
brile, sans formation de tubercules, présen- 
tant une évolution tout à fait comparable au 
type décrit par M. Landouzy chez l'homme, 
sous le nom de {ypho-bacillose. 

Il convient d'ajouter que le bacille de la 
tuberculose d’origine humaine pousse très diffi- 
cilement sur la bile de bœuf et que celui de la 
tuberculose aviaire ne s’y développe pas du 
tout. Par contre, ces deux bacilles, ensemencés 
respectivement sur la bile humaine et sur la 
bile de poule, poussent très rapidement; leurs 


cultures prennent alors le même aspect que 
celles de tuberculose bovine sur bile de bœuf. 
Ce nouveau procédé de culture semble donc 
pouvoir être avantageusement employé pour 
différencier d'emblée les types de bacilles 
tuberculeux bovins, humains ou aviaires. 


Sur le pigment vert de la bile. 


M. Piettre. — Je puis apporter un fait, tiré 
de l'observation pathologique, à l'appui de la 
théorie classique d'après laquelle il existe une 
étroite relation entre la bilirubine, pigment 
de la bile, et l'hémoglobine, pigment du sang. 
Il s'agit d'un cas d'ictère grave chez une 
femme ayant une fistule de la vésicule biliaire, 
et dont la bile nous fut remise jour par jour 
par M. Widal. Les recherches chimiques et 
spectroscopiques ont prouvé que dans la grande 
majorité des échantillons successifs le seul 
pigment était de la bilirubine, partie en solu- 
tion, partie en dépôt lamelleux, résultant d’une 
transformation directe, rapide et totale en 
bilirubine de l'hémoglobine libérée par suite 
d'une destruction globulaire intense. 

En ce qui concerne la transformation de la 
bilirubine en biliverdine, ramenée jusque-là 
à une simple oxydation, il semble que son mé- 
canisme soit plus complexe, car les oxydants 
(eau oxygénée pure, bioxyde de sodium) n'agis- 
sent pas lorsqu'ils sont seuls mais bien quand 
ils sont en présence d'acides halogénés. Cette 
transformation s'effectue, d’ailleurs, dans de 
nombreuses conditions soit en présence de 
l'air, soit à l'abri de l'oxygène, par exemple, 
sous la seule influence de la benzoquinone qui 
provoque le verdissement presque instantané 
de la bilirubine, et qui constitue un des meil- 
leurs moyens d'obtenir rapidement du pigment 
vert. 


De la carpocyphose. 


M. R. Robinson. — J'ai eu l’occasion d'étudier 
2 cas d'une déformation du poignet, appelée 
habituellement maladie de Madelung ou Iuxa- 
tion congénitale de l'extrémité inférieure du 
cubitus, dont les observations anatomiques 
sont rares et incomplètes, les nombreuses 
théories pathogéniques peu satisfaisantes, et 
pour laquelle je propose le nom plus signifi- 
catif de carpocyphose. 

L’affection me parait être d'origine congéni- 
tale : tant que l’'épiphyse inférieure du radius 
n’est pas soudée, les contractions des fléchis- 
seurs des doigts et de la main, comprimant le 
cartilage de conjugaison de cette épiphyse, 
peuvent par leur répétition en provoquer 
l’aplatissement antérieur, d'où une incurva- 
tion radiale à concavité antérieure (cyphose 
antérieure); secondairement, il en résulte faci- 
lement une distension des ligaments radio- 
cubitaux inférieurs, suivie de la luxation du 
cubitus en arrière (cyphose postérieure). 

L'examen d'un certain nombre de pièces ma 
en effet montré diverses dispositions de la 
pseudo-articulation radio-cubitale inférieure 
(moindre épaisseur en avant qu'en arrière du 
cartilage chez le fœtus et le nouveau-né; mau- 
vaise adaptation de la tête cubitale à la cavité 
sigmoïde qui est trop petite, trop plane, souvent 
rejetée en arrière ; résistance insuflisante des 
ligaments radio-cubitaux) qui, étant donnée 
l'absence de volumineuses masses péri-arti- 
culaires, sont très propres à faciliter une telle 
luxation; de fait, chez nombre de sujets nor- 
maux on constate une exagération notable de 
la saillie postérieure de la tête cubitale, et, 
expérimentalement, en imprimant à la main 
une flexion forcée, on tend à faire également 
saillir cette épiphyse en arrière. 

Il ya donc bien, comme l'ont signalé Smith 
et Cruveilhier, une certaine analogie entre 
cette luxation et la luxation congénitale de la 
hanche, en ce que l’une et l’autre débutent très 
généralement dans le bas âge et qu’elles recon- 
naissent comme prédisposition essentielle un 
développement imparfait de l'articulation. 


Filtrage des rayons de Röntgen par l'aluminium. 


M. H. Guilleminot. — J'ai déjà indiqué les 
résultats que j'avais obtenus par la quantito- 
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métrie fluoroscopique des rayons X dans des 
expériences de radiobiologie (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 153). L'emploi des filtres 
étant devenu d’un usage courant en méde- 
cine, j'ai étudié les modifications que subit un 
faisceau de rayons de Röntgen qui traverse 
un filtre d'aluminium d’une épaisseur variant 
entre un dixième de millimètre et un milli- 
mètre. 

Au sortir de l'ampoule de Crookes, le fais- 
ceau se compose, comme on le sait, d’une série 
de faisceaux simples que, par analogie avec 
la lumière, on peut appeler monochromatiques, 
qui possèdent chacun un degré de pénétra- 
tion différent, et qui, à la traversée de la ma- 
tière, s'annulent d'autant plus vite qu'ils sont 
moins pénétrants : il en résulte donc que le 
faisceau émergent devient plus pénétrant (plus 
dur) à mesure qu'il diminue d'intensité. 

C'est ainsi que l'inspection des courbes que 
j'ai dressées montre que, par exemple, un fais- 
ceau de 100 unités de rayons dont la qualité 
(pénétrabilité) est de 0.525 n'a plus, derrière 
un écran de 1 millimètre d'aluminium, que 
5? unités 1/2 avec une qualité de 0.625, ces deux 
renseignements, quantité et qualité, étant 
pratiquement les plus utiles à connaître. 

Ces courbes montrent encore qu'une même 
épaisseur d'aluminium durcit moins vite un 
faisceau déjà filtré qu'un faisceau tel qu'il sort 
de l'ampoule. 

_ Enfin, il y a lieu de considérer que la qua- 
lité du faisceau émergent n'étant que la 
moyenne des qualités de chacun de ses fais- 
Ceaux simples, cette moyenne peut varier 
quelque peu suivant qu'on la définit par l'exa- 
men à l'écran fluoroscopique, comme dans mes 
expériences, ou qu'on la rapporte au pouvoir 
radiographique ou biochimique des rayons. 


Lèpre et Demodex. 


M. A. Borrel. — Les Demodex, parasites fré- 
quents de l'homme et de la femme, qui sem- 
blent pouvoir propager le cancer (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 598), — actuellement j'ai cons- 
taté leur présence 15 fois sur 15 cas de cancer de 
la face au début, et 5 fois sur 6 de cancer du 
sein — paraissent également susceptibles de 
jouer un rôle actif dans la contagion lépreuse. 

L'étude microscopique de lépromes du nez 
en pleine activité, qui m'ont été fournis par 
M. Brault (d'Alger), montre que ces tumeurs 
sont constituées par une accumulation de cel- 
lules lépreuses, bourrées de bacilles, situées 
immédiatement au-dessous de la couche mal- 
pighienne; les nodules lépreux entourent les 
follicules et les glandes sébacées et renferment 
une quantité prodigieuse de microbes. Or, fol- 
licules pileux et glandes sébacées, chez le 
lépreux comme chez l’homme sain, contiennent 
de nombreux Demodex, qui chez le lépreux 
prennent, avec le sébum, des bacilles de Hansen 
qu'ils peuvent en émigrant transporter sur 
un nez sain, réalisant ainsi une contamination 
qui semble très facile dans le milieu familial. 

On pourrait, de cette hypothèse, donner sans 
doute une démonstration non pas directe, 
laquelle ne serait possible que par l'expéri- 
mentation sur l'homme, mais indirecte en dé- 
truisant les Demodex, dans les pays à lèpre, 
chez les lépreux et les personnes exposées à la 
contagion. 

M. Bouchard dit qu'il a eu l'occasion de 
constater, à diverses reprises, il y à cinquante 
ans, la présence de Demodex dans les petites 


croûtes de la blépharite ciliaire chez des en- 


fants, et il pense que ces parasites, placés à 
l'orifice des follicules pileux, pouvaient favo- 
riser l'infection, par les microbes pyogènes, de 
ces follicules ou des glandes de Meibomius. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 6 janvier 1909. 


£irrhose atrophique du foie d'origine 
échinococcique. 


M. Cranwell (de Buenos-Ayres). — J'ai eu 
l'occasion d'observer un assez grand nombre 
de malades atteints de kystes hydatiques du 


foie, l’'échinococcose étant très fréquente dans 
mon pays (Voir Semaine Médicale, 1901, p. 335 
et 1908, p. 396), et je désire attirer votre atten- 
tion sur les lésions de cirrhose atrophique du 
foie, coïncidant avec des kystes hydatiques. 
C'est ainsi que je puis vous citer, entre autres, 
l'observation d'une fillette opérée pour des 
kystes hydatiques au foie, de la rate et du 
péritoine ; l'autopsie nous montra que la veine 
cave inférieure et la veine porte étaient com- 
primées par les kystes; les coupes du foie 
donnaient tout à fait l'impression des lésions 
classiques de la cirrhose atrophique, et lexa- 
men histologique confirma pleinement l'exis- 
tence de cette lésion cirrhotique, absolument 
analogue à celle de la cirrhose alcoolique. 

Puisque je vous parle des kystes hydatiques, 
permettez-moi de vous citer un fait d'échino- 
coccose sous-diaphragmatique secondaire pour 
lequel je suis intervenu : je trouvai dans lab- 
domen de nombreux kystes hydatiques dont 
plusieurs étaient rompus. La mort étant sur- 
venue au bout de quelques jours, on constata, 
à l'autopsie, que la face supérieure du foie 
était entièrement adhérente au diaphragme et 
qu'il existait un grand nombre de petits kystes 
hydatiques développés dans l'espace sous- 
diaphragmatique. 

M. Monod.— J'ai eu 2? fois l’occasion de voir 
des kystes hydatiques multiples de l’abdo- 
men. Dans un premier cas, j'ai enlevé la plus 
grande quantité de kystes que j'ai pu ; ma ma- 
lade a succombé. Chez une autre patiente, j'ai 
extirpé un certain nombre de kystes, et, pour 
ceux dont l’ablation n'était pas possible, je 
me suis contenté d'injecter du formol dans 
leur cavité; la guérison à été parfaite. 

M. Quénu. — La pratique du formolage est 
excellente, à la condition que le volume des 
kystes ne soit pas trop considérable. J’ai vu, 
en effet, succomber rapidement une malade 
chez laquelle j'avais employé cette méthode, 
en injectant une assez grande quantité de for- 
mol, et je me demande si la mort n’a pas été 
le résultat du traitement. 

M. Auvray. — Dans un cas de kystes multi- 
ples de l'abdomen où je suis intervenu, le 
nombre de ces kystes était tellement considé- 
rable qu'il m'a été impossible de rien faire, et 
la malade a succombé à la cachexie. 

M. Potherat. — Dans un fait analogue, après 
avoir enlevé deux ou trois kystes volumineux, 
je me suis trouvé en présence d’une telle quan- 
tité de kystes de toutes dimensions que je n'ai 
pu en extirper qu'une partie; il est bien cer- 
tain que, chez cette malade, on n'aurait pas 
pu songer au formolage. Dans les cas de ce 
genre, nous sommes en réalité absolument 
désarmés. 

M. Routier. — Je pense que tous mes col- 
lègues ont observé, comme moi, la fréquence 
de la tuberculose coïncidant avec l’échinococ- 
cose généralisée. 

M. Guinard. — On peut se demander si cette 
relation entre la tuberculose et l'échinococcose 
ne serait pas due au traitement de la tubercu- 
lose par la viande crue. 


Rupture spontanée de la portion ascendante de 
la crosse de l’aorte, consécutive à une aortite 
chronique. 


M. Letulle. — J'ai fait l'examen histologique 
de l'aorte dans un cas de rupture de cette 
artère survenue chez un jeune homme de 
vingt-sept ans, que le tribunal de première 
instance avait considérée comme étant due à 
un accident du travail. J'ai pu me convaincre 
que la rupture était en réalité le résultat 
d'une aortite chronique atrophique ; on pouvait 
facilement constater de très anciennes lésions 
d’athérome de la membrane interne de l'aorte. 
La cause de cette aortite atrophique m'a paru 
résider dans des lésions d’artérite chronique 
végétante et oblitérante des vasa vasorum de 
l'aorte; or, la syphilis est la seule maladie 
infectieuse capable de donner une semblable 
artérite végétante. D'autre part, il y avait chez 
ce malade de la péricardite végétante chro- 
nique, ainsi que des traces d'une vieille lésion 
pleuro-pulmonaire, qui ne pouvait en aucune 
façon relever de la tuberculose et qui, par 


conséquent, paraissait être très vraisembla- 
blement d'origine syphilitique. Sur le rapport 
que j'ai fait avec M. Demoulin, la Cour d’appel 
a infirmé le jugement de première instance. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 26 décembre 1908. 


L'état des réflexes tendineux et cutanés 
chez les nourrissons. 


MM. Noïca et Marbé. — Il résulte de nos 
recherches, qui ont porté sur 80 nourrissons 
âgés de deux jours à plus d'un an, que dès le 
deuxième jour de la vie (c'est l’âge de l'enfant 
le plus jeune que nous ayons examiné) le nou- 
veau-né présente de beaux réflexes rotuliens 
et achilléens, et si M. Bychowski n’a généra- 
lement pas trouvé le réflexe achilléen avant 
l'âge de neuf mois Cest qu'il a dû examiner 
les enfants dans des conditions défavorables ; 
comme M. Goldflam, nous estimons que les 
réflexes doivent être recherchés chez le nour- 
risson pendant qu'il tette, car à ce moment-là, 
on peut obtenir un relâchement complet des 
muscles. 

Er ce qui concerne les réflexes abdominaux, 
nous ne les avons pas trouvés chez l'enfant de 
deux jours, mais chez un autre de trois jours; 
d'abord très rares, ils sobservent de plus en 
plus fréquemment à mesure que le nourrisson 
se développe pour être à peu près constants à 
l'âge de cinq mois. Ils apparaissent tous à la 
fois ou successivement; dans ce dernier cas, 
les réflexes supérieurs se manifestent les pre- 
miers, puis les moyens et enfin les inférieurs, 
mais l'ordre inverse ne s'observe jamais. 

Enfin, les réflexes crémastériens et fessiers 
nous semblent se montrer nettement plus tard 
que les réflexes abdominaux. Nous les avons 
notés deux fois seulement au troisième et au 
sixième jour, et ils sont encore très rares à 
trois mois; ils deviennent fréquents mais non 
constants à partir d’un an. 

On peut donc dire que, lors du développe- 
ment des fonctions de la moelle, de même qu'à 
l'occasion du rétablissement de ces fonctions 
à la suite d'une lésion médullaire, ce sont les 
réflexes tendineux qui apparaissent les pre- 
miers et ensuite les réflexes cutanés. 


Intoxication par Je thallium et présence de ce 
métal dans le liquide céphalo-rachidien. 


MM. D. Olmer et A. Tian. — Nous avons eu 
l'occasion d'observer un homme qui, à la suite 
de l'application sur le thorax d'une pâte épila- 
toire ne contenant ni arsenic ni plomb, puis 
d'acétate de thallium pur, ne tarda pas à pré- 
senter des signes graves d'intoxication : dou- 
leurs très violentes, surtout aux extrémités, 
avec exagération de la douleur à la pression 
sur le trajet des nerfs périphériques (sciatique, 
cubital, trijumeau, etc.); alopécie diffuse, 
brusque et massive, intéressant les cheveux, 
les cils, les sourcils, la moustache, la barbe; 
albuminurie persistante, accélération du pouls, 
stomatite, dépression générale. Ces symptômes 
durèrent plus d’un mois, puis s’atténuèrent 
peu à peu; actuellement, les cheveux ont re- 
poussé et le malade est en voie de guérison. 

De pareils accidents ont déjà été signalés, 
l’alopécie notamment, que l’on avait cru pou- 
voir attribuer à des troubles trophiques dus à 
une altération nerveuse. Or, nous pouvons ap- 
porter un fait positif à l'appui de cette hypo- 
thèse, car nous avons réussi, à l’aide du spec- 
troscope, à déceler le thallium dans le liquide 
céphalo-rachidien prélevé vingt-cinq jours 
après l'application du toxique. La très petite 
quantité de thallium, qui y est contenue peut 
être évaluée à 1/50,00,00 et se trouve cent fois 
plus réduite après centrifugation, comme si le 
métal était fixé sur les rares éléments figurés 
que renferme le liquide céphalo-rachidien. 


Diagnostic de l’échinococcose par la recherche 
des anticorps spécifiques. 


MM. Weinberg et Parvu. — Depuis notre 
dernière communication sur ce sujet (Voir 
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Semaine Médicale, 1908, p. 610), nous avons 
étudié le sérum de 4 nouveaux malades; 3 d'en 
tre eux ont donné une réaction positive (comme 
précédemment nous n'avons pu obtenir la 
réaction avec l'urine de ces malades). Un pre- 
mier sujet avait été opéré quinze jours aupa- 
ravant d'un kyste hydatique du foie; chez l’un 
des deux autres le diagnostic fut confirmé par 
l'opération, et, chez le dernier, il avait été 
établi par la ponction exploratrice. 

En ce qui concerne le quatrième patient, qui 
accusait des troubles gastro-intestinaux et pré- 
sentait une voussure de la région hépatique, Je 
diagnostic de kyste hydatique du foie parais- 
sait d'autant plus probable que l'examen du 
sang avait révélé 7 % d'éosinophiles. Or, le 
sérum de ce malade ayant donné une réaction 
négative, l'opération montra qu'il s'agissait 
d'une tumeur kystique hémorrhagique du pan- 
créas. Nous pouvons donc conclure que la re- 
cherche des anticorps dans le sérum — que 
l'emploi comme antigène du liquide de kyste 
hydatique du mouton nous a permis de rendre 
pratique — est nécessaire pour aflirmer le dia- 
gnostic de kyste hydatique, lequel ne peut être 
établi en se basant uniquement sur l'éosino- 
philie, même en présence des signes cliniques 
les plus nets. 


Sur la glycémie expérimentale. 


MM. Gilbert et A. Baudouin. — Nous avons 
recherché ce que devient la glycémie après 
ingestion de glucose chez l'homme sain et dans 
quelques maladies, en procédant comme il 
suit, Un premier dosage de sucre est pratiqué 
avec du sang prélevé chez un sujet à jeun 
depuis au moins quatre heures; immédiate- 
ment après la prise de sang — soit au moyen 
de ventouses, soit par ponction d'une veine du 
pli du coude, mais toujours par le même pro- 
cédé chez un même individu — on fait pren- 
dre 150 grammes de glucose purifié dissous 
dans 250 grammes d'eau, et, une heure plus 
tard, on effectue une deuxième prise de sang 
suivie de dosage du sucre. On constate alors 
que la glycémie est augmentée : rapportée à 
sa valeur primitive, elle est devenue (coefti- 
cient hyperglycémique) chez 6 hommes jeunes 
et bien portants, 1.07, 1.08, 1.25, 1.30, 1.32, 1.34. 
L'hyperglycémie est le plus souvent diminuée 
au bout de deux heures et disparaît après 
trois ou quatre heures. L'urine ne contient pas 
de sucre appréciable. 

Les coefficients hyperglycémiques sont, en 
général, notablement plus- élevés chez les ma- 
lades atteints d'une affection hépatique; dans 
3 cas de cirrhose, 1 cas de cancer de la vési- 
cule avec noyaux secondaires dans le foie, et 
chez une hyposystolique présentant un foie 
cardiaque, toutes lésions vérifiées à l’autopsie, 
ils étaient respectivement de 1.73, 1,63, 2.46, 
1.61, 1,78. 

Enfin, nous avons noté aussi un coefficient 
hyperglycémique élevé chez plusieurs malades 
ayant des lésions diagnostiquées clinique- 
ment: à savoir, 2 cas de cirrhose hypertro- 
phique alcoolique, 1 de cancer hépatique 
massif, 1 de compression des voies biliaires 
due sans doute à un néoplasme du pancréas, 
1 d’alcoolisme avec delirium tremens ; les coef- 
ficients furent : 1.94, 2.03, 1.85, 2.18, 1.81. 

Des chiffres que nous avons obtenus il ré- 
sulte qu'il est bon de pratiquer plusieurs 
dosages du sucre dans l'étude des glycémies, 
et en tout cas indispensable d'en faire au 
moins deux : l’un avant et l’autre après linges- 
tion de glucose. 


Hyperthyroïdie compensatrice ou réactionnelle. 


MM. L. Lévi et H. de Rothschild. — Les 
lésions d'hyperthyroïdie existent dans des états 
thyroïdiens variés (goitre simple, kystes, etc.). 
Ces lésions peuvent être reproduites expéri- 
mentalement par résection partielle de la 
glande ou par ligature de ses vaisseaux ou 
encore au moyen d'injections artérielles : on 
obtient alors une hyperthyroïdie compensa- 
trice ou réactionnelle qui se traduit par des 
signes cliniques. La réaction peut, en pareil 
cas, dépasser l'individu et se transmettre à ses 


descendants (hérédité réactionnelle). Le traite- 
ment thyroïdien susceptible d’amener la rétro- 
cession de l’ hyperplasie se trouve ainsi justifié 
contre l’hyperthyroïdie. Il agit en diminuant 
l'hyperactivité phosphorée. Dans certains cas, 
au contraire, il transforme un goitre simple 
en goitre basedowien. Des effets superposables 
de la médication iodée prouvent que celle-ci 
est, à certains points de vue, une médication 
thyroïdienne indirecte. 


Le thymus rachitique. 


M. du Castel. — De l'étude comparative d’un 
certain nombre de thymus, rachitiques ou non, 
je crois pouvoir tirer les conclusions sui- 
vantes : tout thymus qui dépasse 8 grammes 
est  hypertrophié. Le rachitisme détermine 
lFhypertrophie du thymus et en retarde l’invo- 
lution. La myélocytose y est souvent très 
abondante et, par contre, la sclérose tardive. 
Il est rare cependant que le thymus rachiti- 
que dépasse 15 grammes. Comme toujours en 
anatomie pathologique, il ne s'agit là que 
d'une règle générale. En outre, le rachitisme 
west pas la seule cause d'hypertrophie thymi- 
que. Quoi qu'il en soit, cette hypertrophie fait 
partie de la réaction des organes lymphoïdes 
au cours de cette affection au même titre que 
l'hypertrophie de la rate et des ganglions. 


a A 


LETTRES D’AUTRICHE 


{De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 9 janvier 1909. 
Diagnostic et traitement étiologique du choléra. 


Jusqu'à ces derniers temps on avait pensé 
que la preuve biologique suffit pour établir 
l'identité du vibrion cholérique. Or, les re- 
cherches relatées par M. R. Kraus dans la 
séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE 
VIENNE, et qu'il a entreprises avec M. Pribram, 
ont prouvé que les vibrions d'El Tor provenant 
de pèlerins de La Mecque et présentant tous les 
caractères biologiques des vibrions choléri- 
ques ont une propriété qui fait défaut chez 
ces derniers, celle de former une hémotoxine. 
Le vibrion d'EL Tor a une action hémolytique 
constante qui se conserve dans de Jongues 
séries de cultures (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 436-457); il ne doit pas, par suite, être consi- 
déré comme vibrion cholérique, car celui-ci n’a 
jamais d'action hémolytique. La preuve de 
l'identité du vibrion cholérique doit donc être 
complétée par la constatation négative des 
propriétés hémolytiques. D'autre part, les vi- 
brions hémolytiques (vibrions paracholériques) 
ne produisent jamais le choléra, fait très im- 
portant au point de vue des quarantaines. 

M. Pfeiffer a trouvé la toxine du vibrion cho- 
lérique, mais il n’a pu isoler une antitoxine; 
toutefois, il est parvenu à préparer un sérum 
bactériolytique n'ayant pas d'action curative 
chez l'animal. Par contre, M. Kraus a pu 
obtenir un sérum antitoxique qui neutralise 
l'action des vibrions. Le sérum préparé au 
moyen de la toxine des vibrions cholériques 
vrais possède une action antitoxique contre le 
poison du choléra, mais non contre le poison 
d’autres vibrions. Il est bactériolytique non 
seulement pour les vibrions cholériques, mais 
aussi pour les vibrions d’'EI Tor. D'autre part, 
le sérum obtenu à l'aide du poison des vi- 
brions d'El Tor est bactériolytique et anti- 
toxique pour les vibrions cholériques et les 
vibrions d'El Tor. Enfin, le sérum préparé au 
moyen des vibrions de Nasik a une action anti- 
toxique contre les vibrions d'El Tor et de 
Nasik, mais une action bactériolytique seule- 
ment pour les vibrions de Nasik. Des souris 
infectées avec des vibrions cholériques guéris- 
sent lorsqu'on les traite avec le sérum anti- 
toxique du choléra ou avec le sérum des 
vibrions d’EI Tor, tandis que le sérum préparé 
avec les vibrions de Nasik est inefficace. Si les 
souris ont été infectées avec des vibrions d'El 
Tor et de Nasik, elles guérissent par le sérum 
d'El Tor ou par celui de Nasik, tandis que le 


sérum anticholérique reste sans effet. Les 
expériences de l'orateur ont prouvé que seul 
le sérum antitoxique possède une action cura- 
tive, laquelle fait défaut dans le sérum bacté- 
riolytique. Le laps de temps écoulé entre lin- 
fection et l'injection du sérum joue un rôle 
important. C'est ainsi que des cobayes traités 
par le sérum en injections sous-cutanées ne 
peuvent plus être sauvés une demi-heure 
après l'infection, même en ayant recours à 
des doses élevées d’antitoxine. Par contre, à 
l'aide d’injections intraveineuses on peut en- 
core obtenir la guérison une heure après 
Pinfection. Chez les souris ce laps de temps 
peut être plus long. Ces expériences prouvent 
donc qu’on ne saurait transporter d’une espèce 
animale à une autre les résultats des recher- 
ches expérimentales. 

M. Kraus a eu l'occasion d'employer, Pan 
dernier, son sérum à Saint-Pétersbourg dans 
les hôpitaux Maria Magdalena et Oberchov. 
On n'y eut recours que dans des faits très 
graves ou de gravité moyenne. Dans 70 cas il 
a pratiqué des injections sous-cutanées et dans 
40 des injections intraveineuses : dans la pre: 
mière catégorie, la mortalité a été de 58 % et, 
dans la dernière, de 50 %, tandis que dans les 
cas légers et graves non traités, elle a atteint 
de 69 % à 75 %. Il importe donc d'injecter le 
sérum aussitôt que possible par voie intra- 
veineuse et en grandes quantités. 

Dr SCHNIRER. 
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~~~ Un premier concours d'admissibilité à l’agré- 
gation des Facultés de médecine d’après la nouvelle 
organisation (Voir Semaine Médicale, 1908, Annexes, 
p. CXXV) s’est ouvert à Paris le 21 décembre dernier; 
les opérations en ont été interrompues quelques jours 
après et elles viennent finalement d’être annulées par 
le ministre de l'instruction publique pour les raisons 
indiquées dans l’arrêté pris à cet effet le 11 janvier 1909 
et dont voici le texte : 

« Considérant que 147 candidats se sont inscrits pour 
prendre part à ce concours; 

» Que le 21 décembre, jour de l'ouverture du con- 
cours, des troubles graves ont eu lieu à l'extérieur et 
à l'intérieur de la Faculté de médecine, que la cour a 
été envahie, que la police a dû être requise pour la 
faire évacuer, et que ces violences avaient pour but 
d’entraver les opérations du concours; 

» Que dans la salle mème où siégeait le jury, des 
désordres se sont produits, que les manifestants ont 
tenté d'empêcher les candidats de répondre à Pappel 
de leur nom, qu'ils ont proféré à leur adresse des 
injures et des menaces, que malgré l'intervention de la 
police, l'appel n’a pu être fait intégralement, que la 
séance a dů être suspendue et renvoyée au lende- 
main; 

» Que le 24 décembre, jour où avait lieu la composi- 
tion écrite, le président du jury, usant des pouvoirs qui 
lui sont conférés par l’article 11 de l’arrèté du 16 no“ 
vembre 1874, a été obligé, pour assurer l’ordre, de re- 
quérir et de maintenir dans la salle cinquante-deux 
inspecteurs de police; 

» Que, néanmoins, le jury a constaté que des tenta- 
tives d’intimidation ont été exercées par des candidats 
sur d’autres candidats pour les empêcher de com 
poser; 

» Que, malgré la vigilance du jury et les mesures 
prises par le président pour sauvegarder la régularité 
des opérations, sur 127 candidats qui avaient répondu 
à l'appel, 28 seulement ont remis des compositions; 

» Que, en raison de ces troubles, le ministre a été 
obligé, par décision en date du 25 décembre 1908; 
d'interrompre les opérations du concours ; 

» Considérant qu'il résulte des procès-verbaux signés 
par le président et les membres du jury et ci dessus 
résumés que les premières opérations du concours sê 
sont effectuées dans des conditions anormales ; 

» Que des violences matérielles, d’une part, des me- 
naces, des injures, des actes d’intimidation, d'autre 
part, ont eu pour objet d'amener les candidats à re- 
noncer à ce Concours ; 

» Que ces actes matériels et cette contrainte morale 
ont eu pour conséquence d’empècher que les épreuves 
eussent lieu, même en ce qui concerne les candidats 
qui ont remis des copies, avec les garanties de liberté 
et de sincérité indispensables ; 

» Arrête : les opérations du concours d'admissibilité 
à l'agrégation des Facultés de médecine, qui ont com- 
mencé le 21 décembre 1908 et qui ont été interrom 
pues par la décision ministérielle du 25 du mème mois 
sont annulées, » 
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CLINIQUE MÉDICALE 


Hôpital Cochin. — M. A. CHAUFFARD. 


Le syndrome spléno- -hépatique dans 
le paludisme aigu, 


Dans le paludisme aigu, la splénomégalie 
est considérée à bon droit comme un symp- 
tôme d'importance majeure, une des bases 
les plus solides du diagnostic clinique, et 
l’on sait, d'autre part, que, sous l'influence 
d'une médication quinique suffisamment 
active, l'hypertrophie de la rate décroit en 
peu de jours et comme à vue d'œil, puis 
disparaît à peu près complètement si au- 
cune rechute fébrile ne vient en enrayer la 
rétrocession. 

Mais que se passe-t-il dans l'organisme 
du paludéen au moment où fond, pour ainsi 
dire, la splénomégalie ? Peut-on déceler-des 
signes cliniques objectifs qui nous per- 
mettent de tentér uné analysé un peu comi- 
plète de ce phénomène si curieux ? Voilà 
une question qui jusqu’à présent nous pa- 
raît avoir été bien peu abordée, et cépen- 
dant elle est pleine d'intérêt, et va nous 
mettre à mêmé d'apporter quelques préci- 
sions nouvelles dans l'étude d’un processus 
encore mal connu, et certainement moins 
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intramusculaires de chlorhydrate soluble de 
quinine, et dès lors aucun accès fébrile ne 
survient plus. La rate s'affaisse, diminue 
rapidement de volume, la convalescence 
évolue sans incident, et le malade quitte nos 
salles le 17 mars „ayant engraissé de 9 kilos. 

Notre second malade est âgé de vingt- 
neuf ans, et a pris son infection paludéenne 
en Tunisie. Les accès ont débuté le 1% sep- 
tembre 1908, et depuis lors ils se montrent 
presque quotidiens. 

Cet homme revient à Paris le 17 octobre, 
et entre à l'hôpital Cochin le 21 du même 
mois, en plein accès. L'examen du sang 
montre immédiatement d'assez nombreux 
corps en croissant et corps ovalaires, et ces 
formes parasitaires ont continué à être 
trouvées même alors que les accès étaient 
supprimés et que le malade se ‘trouvait 
presque guéri: On sait, dù reste, que les 
croissants et les corps ovalaires appar- 
tiennent aux formes gravesiet presque per- 
nicieuses du paludisme, ‘et résistent au 
traitement quinique. 

La rate est douloureuse à la pression, et 
mesure 10 centimètres sur laligné axillaire, 
le foie 11 centimètres sur la ligne mamelon- 
naire. Le facies est subictérique, et le sérum 
donne une réaction de Gmelin très nette. 

On traite le malade par les injections de 


simple qu'on ne pourrait le supposer tout 
d’abord. 


Voyons d’abord rapidement l’histoire cli- 
nique de nos deux malades. 

Le premier est un homme de vingt et un 
ans, qui le 15 juin 1907 débarque au Congo. 
Presque immédiatement il est pris d’ accès 
paludéens quotidiens qui ne cessent qu'en 
Septembre; à ce moment, il a une attaque 
de dysenterie aiguë, et retourne en France 
le 11 décembre. Deux accès de fièvre légers 
surviennent à la fin de décembre, et un 
grand accès le 18 janvier 1908, à la suite 
duquel cet homme entre à l'hôpital Cochin. 
- Nous le trouvons amaigri, anémié, subic- 
térique, avec une rate très grosse, tendue et 
douloureuse, de 21 centimètres sur le dia- 
mètre vertical axillaire, un foie un peu 
augmenté de volume, de 14 centimètres. 

Un grand accès de fièvre se produit le 
27 janvier et l’on note une légère augmen- 
tation de volume de la rate et du foie. On 
trouve de l’urobiline en très faible quantité 
dans les urines et les fèces. 

* Oninstitue un traitement parles injections 


Reproduction et traduction interdites. 


Fig. 1. — Evolution spléno-hépatique dans le paludisme aigu. 


chlorhydrate soluble de quinine, en séries 
successives, suivant la méthode de Laye- 
ran, et d’ emblée les accès sont coupés. Le 
14 novembre, il quitte l'hôpital, paraissant 
guéri; il n'existe plus de subictère, ni de 
tuméfaction du foie ou de la rate, et l'aug- 
mentation de poids est très notable. 


Ces deux observations ainsi résumées, et 
allégées de toutes les recherches hémato- 
logiques et urologiques qu'elles ont com- 
portées, sont très classiques, et elles ne 
vont devenir instructives que si nous nous 
demandons quelles réactions hépatiques a 
pu susciter la rétrocession rapide de la 
splénomégalie paludéenne sous l'influence 
du traitement quinique. 

Nous savons que, suivant l'expression 
de M. Laveran, la rate est «le repaire des 
hématozoaires », le laboratoire où les leu- 
cocytes deviennent mélanifères par absorp- 
tion macrophagique des débris pigmen- 
taires provenant de la destruction para- 
sitaire des hématies. Cette rate ainsi 
distendue et turgescente, molle et friable 
dans les formes aiguës du paludisme, subit 


immédiatement les effets du traitement 
quinique, se vide à vue d'œil, pour ainsi 
dire, et ne peut le faire que par deux voies, 
Pune minime, la voie lymphatique, l’autre 
largement ouverte, la veine splénique. Il 
est donc présumable que le foie, paren- 
chyme efférent de la rate, devra recevoir, 
emmagasiner, élaborer la majeure partie 
des déchets d'origine splénique. 

Il est admis, d'autre part, que, au cours 
du paludisme aigu, le foie est en état de 
congestion active, que la bile, telle qu'on la 
trouve dans les autopsies, est épaisse et 
foncée. Mais à ces notions générales et 
vagues se réduit le peu que nous savons sur 
les rapports du foie et de la rate dans le 
paludisme aigu. 

Et cependant, pour peu que l’on soumette 
les malades à une observation méthodique 
et attentive, on constate facilement un 
gros fait objectif que les deux tracés ci- 
joints, provenant de no$ deux malades, 
montrent avec évidence, et que l'on peut 
formuler de la façon suivante : les volumes 
de la rate et du foie varient en sens inverse, 
le foie subissant une hypertrophie tempo- 
raite au moment où décroît la spléno-= 
mégalie. Nos deux tracés ne permettent pas 
de douter de la réalité du phénomène. 

Sur le premier (fig. 1), jusqu’au moment 
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où le traitement quinique est institué, rate 
et foie augmentent de volume simultané- 
ment jusqu’après le dernier accès de fièvre 
du 27 janvier. Mais, dès lors, et sous l'in- 
fluence de la quinine, les deux courbes se 
dissocient; la rate ne cesse de décroître, 
alors que le diamètre vertical du foie atteint 
son maximum le 5 février, ayant passé, en 
treize jours, de 14 à 17 centimètres; puis il 
rétrocède à son tour pour redevenir presque 
normal. 

Le second tracé (fig. ?) plus minutieuse- 
ment suivi que le précédent, nous montre 
la même évolution, et nous permet de cons- 
tater que la réaction mégalo-hépatique est 
progressive, et correspond, comme maxi- 
mum, à un moment où la rate est déjà très 
diminuée de volume. 

Mais cette hypertrophie du foie n’est que 
passagère, et la glande revient à ses dimen- 
sions normales à mesuré qu’approche et se 
confirme la guérison. 

Voilà donc un fait objectif qui nous paraît 
évident. Mais l’interpréter par une simple 
réplétion mécanique du foie nous paraîtrait 
une conception étroite et bien peu médicale. 

XXIX = 3 
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A coup sûr; le parénchyme hépatique reçoit 
un apport dé provenance splénique anor- 
mal et excessif au moment où se vide la 
splénomégalie, mais il ne le subit pas d’une 
façon purement passive, et c'est cette réac- 
lion hépatique dont il nous faut maintenant 
chercher les indices révélateurs. 
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Fig. 2. — Evolution spléno-hépatique dans le paludisme 
aigu. 


Ces indices nous pourrions presque d'a- 
vance en présumer la nature, parce que 
nous connaissons dautres éventualités 

athologiques un peu analogues. La globulo- 
yse, que crée chez le paludéen le para- 
site de Laveran, peut être reproduite expé- 
rimentalement par divers agents toxiques, 
le sérum d’anguille, la toluylène-diamine, 
etc., etc., et le processus de compensation 
reste le même dans les deux cas; la bile est 
sécrétée plus épaisse, plus chargée de pig- 
ments, peut être plus abondante aussi; on 
dit qu’il y a pléiochromie et polycholie intes- 
tinale. 

C'est ce que nous avons pu constater chez 
nos deux malades, par l'examen compa- 
ratif et répété des urines et des fèces. 

Dans le premier cas, pendant la période 
splénomégalique, et avant le traitement 
par la quinine, il y avait une faible uro- 
bilinurie, et, dans les fèces, pas de sterco- 
biline et peu de son chromogène. A mesure 
que la rate diminue de volume, les fèces 
deviennent plus colorées et se chargent 
de stercobiline. 

Le second malade à été très complète- 
ment observé dans ses réactions urinaires 
et fécales. 

Ses urines n'ont jamais contenu ni pig- 
ment biliaire normal. ni albumine: Du 22 au 
25. octobre, élimination. abondante d’uro- 
biline et de son chromogène, puis traces et 
disparition définitive de ces. deux corps. 

Les matières fécales n'ont jamais donné 
la réaction de Gmelin; du 23 au 26, elles 
contiennent de notables quantités de ster- 
cobiline et de son chromogène, puis on ne 
trouve plus, jusqu'au moment de la guéri- 
son complète, que des traces de stercobi- 
line et une faible quantité de son chromo- 
gène. 

Le sérum sanguin présente des modifica- 
tions parallèles : il est d’abord fortement 
cholémique, puis le devient de moins en 
moins et cesse de l'être quand le malade 
approche de la guérison. 

Pour compléter l'histoire biologique de 
nos deux malades, il nous resterait à étu- 
dier chez eux les répercussions de l’infec- 
tion paludéenne sur l’état du sang et sur 


les éliminations urinaires. Ces recherches 
ont été faites chez tous deux, très complè- 
temént surtout chez le second, et leurs ré- 
sultats généraux peuvent ainsi se résumer. 

L'évolution hématologique, sauf un point 
sur lequel nous reviendrons, est bien con- 
nue : réparation progressive des globules 
rouges et de l’hémoglobine; prédominance 
des formes leucocytaires mononucléées 
sur les polynucléaires ; signes de réaction 
médullaire assez tardive, faisant apparaître 
dans le sang, au moment où rétrocède l'hé- 
patomégalie, quelques myélocytes neutro- 
philes, quelques hématies nucléées, méga- 
loblastes d'abord, puis normoblastes. 

Les éliminations urinaires ont présenté, 
pour la quantité des urines, l’urée et les 
chlorures, des courbes sensiblement paral- 
lèles, sauf quelques irrégularités pour les 
chlorures; leur taux reste faible jusqu’au 
moment de la rétrocession hépatique, puis 
s'élève progressivement jusqu'à former une 
véritable crise: urinaire qui, dans notre 
cas, à évolué entre le 3 et le 12 novembre. 

Après cette dissociation analytique .des 
différents temps du processus pathologique, 
il: semble que nous puissions, d’une façon 
un peu schématique, mais conforme à la 
réalité des faits observés, distinguer trois 
étapes biologiques successives. 

Dans une première période, préquinique 
pourrait-on dire, splénomégalie, augmen- 
tation faible du volume du foie, état ané- 
mique et à peine subictérique, très faibles 
quantités d'urobiline dans les urines et les 
fèces. 

Sous l'influence de la médication qui- 
nique, rétrocession de la splénomégalie, 
aug D Du progressive et notable du 
volume du foie, syndrome de cholémie avec 
subictère, urobilinurie, polycholie intesti- 
nale avec excès de stercobiline. 

Enfin, dans une période terminale, en 
même temps que le foie revient à son vo- 
lume normal, réparation sanguine avec lé- 
gère réaction médullaire, crise urinaire, 
ascension rapide de la courbe du poids cor- 
porel. 

On pourrait presque considérer le mo- 
ment où rétrocède l’hépatomégalie comme 
la ligne de partage des phénomènes, le point 
de démarcation entre les accidents provo- 
qués par l'infection en évolution et les si- 
gnes de la compensation organique aboutis- 
sant à la convalescence. 

Saisir ainsi sur le vif tout le jeu réci- 
proque des organes et l’enchaînement des 
réactions biologiques, n'est-ce pas la meil- 
leure et la plus saisissante des méthodes 
pour la reconstitution de la maladie, étudiée 
tour à tour par le double travail de l'analyse 
et de la synthèse ? 


En précisant ainsi ce syndrome spléno- 
hépatique du paludisme aigu, on ne peut 
qu'être frappé des ressemblances très gran- 
des qu'il présente avec le syndrome aujour- 
dhui bien connu des icières hémolytiques (1). 
C'est qu’en effet, comme l’a récemment mon- 
tré M. Sacquépée (2) chez ? malades, au cours 
de l’évolution du paludisme aigu se montre 
un véritable ictère hémolytique acquis, avec 
ses caractères habituels : « anémie globu- 
laire prononcée, présence d'hématies granu- 
leuses, diminution de la résistance globu- 
laire, surtout marquée pour les hématies 
déplasmatisées; absence de microglobulie. 
Au point de vue clinique :ictère acholurique, 
splénomégalique, sans -décoloration des 
selles. » 


(1) A. CHAUFFARD. Les ictères hémolytiques. (Se- 
maine Médicale, 1908, p. 49-52.) 

(2) E. SAGQUÉPÉE. Ictères hémolytiques d’origine 
paludéenne. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôpit. 
de Paris, séance du 23 oct. 1908, p. 361, et Semaine 
Médicale, 1908, p. 527.) 


Chez nos paludéens, nous avons pu faire 
des constatations semblables. Dans le pre- 
mier cas, le taux des hématies granuleuses 
était de 5%, et l'hémolyse, en solution de 
chlorure de sodium à 7 %, commençait 
pour les globules déplasmatisés à 54. Dans 
le second, le taux des hématies granuleuses 
a varié entre 6 % et 12 %, et l’hémolyse, en 
sang déplasmatisé, commençait à 52. 

Ce sont bien là les caractères d'un ictère 
léger par faible hémolyse, passager comme 
la durée de l’action pathogène, curable 
par une médication spécifique comme lin- 
fection dont il procède. 


Si la réplétion mécanique des réseaux 
hépatiques par les déchets spléniques joue 
un rôle appréciable dans l'augmentation 
du volume du foie, elle est certainement 
loin d’être le seul facteur qui intervienne ; 
nous ne devons pas oublier que tout le 
travail d'élaboration pigmentaire qui a pour 
expression clinique la polycholie est un 
acte glandulaire, qui ne peut être mené à 
bien que par l’activité vitale spécifique de 
la cellule hépatique. Or, suivant la loi fon- 
damentale établie par Claude Bernard, 
toute glande qui sécrète activement est en 
état d'hyperémie fonctionnelle, et c'est à 
coup sûr ce qui se passe pour le foie palu- 
déen. Cette congestion active du foie, que 
montrent les autopsies dans le paludisme 
aigu, intervient donc pour une large part 
dans l'hépatomégalie, et elle est d'autant 
plus intense que sont plus abondants les 
déchets d'origine splénique que doit trans- 
former et éliminer la glande biliaire. On 
comprend, dès lors, que le foie paludéen, 
doublement distendu dans ses réseaux 
vasculaires par les apports spléniques et 
par la réaction congestive qui les accom- 
pagne, soit en état de surmenage fonction- 
nel et d'imminence morbide. Dans nos cli- 
mats, où le paludisme est moins grave et le 
foie moins fragile, l'atteinte hépatique n’est 
la plupart du temps que passagère et 
assez facilement réparable. Mais dans les 
pays chauds et à malaria très virulente 
l'attaque de paludisme devient chose grave 
pour le foie, le met en état de moindre 
résistance, et trop souvent ouvre la porte 
à l’abcès dysentérique. 

Les conséquences hépatiques du palu- 
disme seraient encore plus redoutables si, 
au moment où rétrocède la splénomégalie 
infectieuse, les déchets apportés par la 
veine splénique n'étaient déjà stérilisés par 
la médication quinique. L'action spécifique 
de celle-ci est si rapide et si profonde que 
dès les premières doses de quinine les hé- 
matozoaires disparaissent du sang circu- 
lant, sauf pour certaines formes plus résis- 
tantes et plus durables telles que les corps 
ovalaires ou en croissants. C’est donc dans 
les formes tardivement ou incomplètement 
traitées, à rechutes répétées ou prolongées, 
que la glande hépatique subira les effets 
nocifs dus à la réplétion parasitaire de ses 
vaisseaux; et alors évolue toute une série 
de lésions réactionnelles, si bien étudiées 
et décrites par M. Kelsch et Kiener (1) sous 
le nom d’hépatites chroniques paludéennes, 
et qui vont de l'hépatite nodulaire purement 
congestive aux formes nodulaires et sclé- 
reuses, compliquées ou non d'adénomes, et 
pouvant aboutir à la cirrhose atrophique du 
foie avec toutes ses conséquences. Mais 
toujours, en pareil cas, la rate présente de 
profondes lésions de surcharge pigmen- 
taire, de sclérose pulpaire et de périsplé- 
nite; et, comme pour achever de mettre 
en évidence lé trait d'union qui relie les 
deux états associés de la rate et du foie, 


(1) Kezscx et KieNer. Traité des maladies des pays 
chauds. Paris, 1889. 
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M. Kelsch et Kiener ont démontré lexis- 
tence de l’endophlébite de la veine splénique 
au cours du paludisme chronique. 

On peut donc considérer l'hépatite palu- 
déenne comme relevant en majeure partie 
de la splénopathie, et la rate, infectée par 
l’hématozoaire, devient à son tour infectante 
pour le foie. Cette proposition que j'avais 
émise en 1899 trouve une confirmation ob- 
jective dans l'étude que nous venons de faire 
du syndrome spléno-hépatique dans le palu- 
disme aigu, et nous pouvons affirmer au- 
jourd'hui que le foie paludéen constitue 
un des plus beaux exemples des réactions 
hépaliques d'origine splénique. 


LITTÉRATURE MÉDICALE 
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La flore de l'appareil urinaire normal et patho- 
logique, par M. M. Junüano. In-89, 472 p. Paris, 
1908. 


La partie originale de ce travail est l'étude 
des infections anaérobies de l’appareil urinaire. 
Cette étude, commencée de 1898 à 1900, par 
MM. Albarran et Cottet, n'avait guère été con- 
linuée depuis. Le présent mémoire montre, 
Cependant, qu'il n’est pas. un segment de l'ap- 
Pareil urinaire, qui ne paye un large tribut à 
ces infections, soit pures, soit associées aux 
infections aérobies. 

Les recherches ont été faites à l’aide de la 
méthode de Veillon. 

Les microbes anaërobies isolés ont été : le 
Bacillus perfringens et le bacille neigeux, qui 
seraient parmi les plus fréquents dans les 
infections urinaires; le Bacillus fragilis, le B. 
nebulosus, le Streplobacillus fusiformis, le 
bacille d'Albarran, le Micrococcus fætidus, le 
Staphylococcus parvulus, le Diplococcus reni- 
formis, le vibrion septique, le Bacillus ramo- 
sus, le B. fundiliformis, et le staphylocoque 
de Jungano, qui ont été rencontrés beaucoup 
plus rarement. Les espèces nouvelles décou- 
vertes par l’auteur sont le bacille d'Albarran 
et le staphylocoque de Jungano. 

Le bacille d’Albarran est un petit bacille assez 
mobile, long de 3 p 5 sur 0 u 5 de large. Même 
à chaud il se colore difficilement par les cou- 
leurs d’aniline et ne se colore guère qu'à ses 
extrémités. Il ne prend pas le gram. Il trouble 
le bouillon sans donner de dépôt. Dans la 
gélose il donne en dix à quinze heures des 
cultures abondantes sous forme de colonies 
arrondies, de couleur jaune clair et luisantes, 
ressemblant à celles du Bacillus fundiliformis, 
Il ne produit pas de gaz. En gélatine il donne 
endix-huit jours, à 22°, des colonies typiques en 
stalagmites; la gélatine n’est pas liquéfiée. Il 
n'est pas pathogène pour le lapin; chez le 
cobaye il produit, en injection sous-cutanée, 
un volumineux abcès. D'une vitalité faible, il 
est difficile de le réensemencer après une 
quinzaine de jours. Il a été isolé dans un cas 
de lithiase rénale infectée. 

Le staphylocoque de Jungano a été isolé 
pour la première fois dans un cas de cystite, 
puis dans un cas d'infiltration gangreneuse du 
périnée, retrouvé dans différentes affections de 
l'appareil urinaire et finalement dans l’urè- 
thre normal. C'est un très petit staphyloco- 
que, qui se colore bien par toutes les couleurs 
d'aniline et prend le gram. Il se développe en 
quarante-huit à soixante heures dans la gélose 
glycosée, mais pousse plus rapidement (vingt- 
quatre à trente-six heures) dans les réense- 
mencements successifs. Au début les colonies 
sont petites, transparentes et luisantes, mais 
elles deviennent bientôt rondes, biconvexes, 
foncées au centre et plus claires à la périphé- 


rie. Le bouillon se trouble en trente-six heures, 


puis s'éclaircit et redevient limpide vers le 
quinzième jour. En gélatine il donre en cinq à 
six jours de petites colonies rondes, régulières, 
transparentes et luisantes. Il ne donne pas de 
gaz. Sa vitalité est peu prononcée et il est dif- 


ficile de le réensemencer après quelques se- 
maines. Il est pathogène pour le cobaye et pour 
le lapin. 

L'étude dela flore de l’urèthre normal a mon- 
tré à l’auteur qu'on retrouve les mêmes micro- 
bes — en tant que nombre et en tant qu'es- 
pèces — que dans les processus infectieux, les 
formes bacillaires dominant chez les adultes et 
les microcoques chez les enfants. 

D'autre part, les uréthrites chroniques glan- 
dulaires sont dues, le plus fréquemment, aux 
microbes anaérobies stricts, souvent seuls, 
quelquefois associés à des anaérobies faculta- 
tifs et jamais au gonocoque. Celui-ci ne fait 
que préparer le chemin et faciliter l'entrée 
des microbes, hôtes du canal, dans les glandes 
uréthrales. 

Les phlegmons gangreneux péri-uréthraux 
relèvent aussi presque exclusivement des mi- 
crobes anaérobies et en particulier du Bacillus 
perfringens, qui joue le rôle le plus important 
dans les processus gangreneux du périnée. 

Les suppurations aiguës de la prostate se- 
raient dues au gonocoque et surtoutau staphy- 
locoque doré, mais, par contre, les suppurations 
chroniques se trouveraient sous la dépen- 
dance des anaérobies. IL en est de même des 
infections vésicales. 

Enfin, si les aérobies sont à peu près les seuls 
facteurs des pyélonéphrites, les anaérobies 
seraient ceux des pyélonéphroses. Ils sont 
dans ce cas amenés au niveau du rein, non par 
le sang, mais par la voie ascendante. — J. G. 


Sur un cas de sténose pylorique par hyper- 
trophie musculaire chez un nourrisson de trois 
mois, par MM. G. Nové-Jossenano et M. Pau. 


Bien que, à l'heure actuelle, les observations 
de sténose pylorique chez le nourrisson ne 
soient pas nombreuses, on connaît suffisam- 
ment le tableau clinique qui traduit l'obstacle 
pylorique pour en faire le diagnostic. On est 
moins fixé sur la structure de l’hypertrophie 
pylorique et sur le retentissement général qui 
résulte de la stase gastrique sur les tuniques 
de l'estomac. 

L'observation relevée par MM. Nové-Josse- 
rand et Péhu comble cette lacune. 

Il s'agissait d'un enfant né à terme de parents 
bien portants, qui fut envoyé à l'hôpital pour 
des vomissements incessants, rebelles à toute 
thérapeutique ; les vomissements contenaient 
des aliments, mais jamais de bile; les selles 
étaient irrégulières et peu copieuses. L'état 
général était médiocre et la palpation de la 


région épigastrique ne donnait aucun rensei- 


gnement précis. 

Quelque temps après, se montra une ten- 
sion de l’épigastre, puis l'estomac se dessina 
sous la peau, et par la palpation on sentit 
une. induration pylorique du volume d’une 
noisette. 

Le diagnostic de sténose pylorique étant 
posé, on se décida à pratiquer une interven- 
tion chirurgicale. Celle-ci permit de constater, 
au niveau du pylore, un anneau dur dont la 
consistance ferme ne permit pas de faire la 
pyloroplastie. L'estomac fut abouché à l’intes- 
tin par la voie postérieure. Deux jours après 
l'opération survinrent des vomissements por- 
racés, la température monta brusquement à 
40°1 et le petit malade succomba. 

L'autopsie montra, outre l'induration pylo- 
rique, un épaississement des tuniques de l'es- 
tomac commençant au milieu de la grande 
courbure et allant en s'accentuant jusqu'au 
pylore où il se confondait avec le noyau sténo- 
sant. À la coupe, ce noyau apparaît régulier, 
cessant brusquement, à pic, sur le versant 
duodénal; le tissu qui le constitue rappelle 
le tissu myomateux, la tunique muqueuse est 
fortement plissée, le péritoine est sain. 

Au microscope, on constate que l’épaissis- 
sement pylorique est dû à l'augmentation des 
couches musculaires et aussi à l’altération des 
autres tuniques. La sous-muqueuse est, en 
effet, infiltrée de cellules rondes, et sclérosée, 
il en est de même de la muscularis mucosæ et 
de la sous-muqueuse dans laquelle les espaces 
interglandulaires sont bourrés d'éléments 
inflammatoires. 


Le tissu musculaire est simplement hyper- 
plasié; sa structure ne rappelle pas celle d'un 
néoplasme. La séreuse épaissie contient plus 
encore que les autres tuniques des éléments 
inflammatoires. 

Les coupes pratiquées à une certaine distance 
du pylore montrent les mêmes particularités : 
l'inflammation pariétale occupe toutes les tu- 
niques, mais ici l’hyperplasie musculaire est 
moins marquée. Dans la région du grand cul- 
de-sac l'aspect histologique de la paroi gas- 
trique est normal. 

Dans ces cas de sténose pylorique survenant 
chez le nourrisson, l’hypertrophie de l'anneau 
musculaire du pylore ne constitue donc pas à 
lui seul toute la lésion; il s’y adjoint, au moins 
dans certains cas, une gastrite pariétale totale 
diffusant en dehors de la région sténosée. 

Au point de vue chirurgical, ce fait a un cer- 
tain intérêt en ce sens qu'il montre que si la 
pyloroplastie reste théoriquement l'opération 
de choix, il est des cas analogues à celui que 
rapportent les auteurs qui n’en sont pas justi- 
fiables et dans lesquels le chirurgien est forcé 
d'en venir à la gastro-entérostomie. (Lyon méd., 
25 octobre 1908.) — J. LH. 


Technique opératoire de la colpo-hystérectomie 
totale par voie combinée périnéo-abdominale, 
par MM. Quénu et Duvak. 


Le principe de l’extirpation totale de la voie 
génitale chez la femme, d’après la technique 
publiée par MM. Quénu et Duval, est d’extir- 
per le canal génital comme un sac septique 
fermé, et de séparer aussi complètement que 
possible la cavité abdominale du champ opé- 
ratoire pelvien, dont la cicatrisation ne pourra 
se faire que par seconde intention. 

On trace une incision circulaire de la vulve 
qui passe en pleine fourchette, à la face interne 
des petites lèvres, et en avant à quelques mil- 
limètres au-dessous du méat de l’urèthre. On 
procède d'abord au décollement vagino-rectal, 
suivant la technique ordinaire, jusqu'au cul- 
de-sac de Douglas et on pratique la libération 
vagino-uréthro-vésicale, également jusqu'au 
cul-de-sac péritonéal. Le vagin ainsi libéré en 
arrière et en avant ne tient plus que, de chaque 
côté, par les aponévroses périnéales et pel- 
viennes et les pédicules vasculaires. 

La libération latérale se fait en deux temps 
jusqu’au plancher périnéal d’abord, puis de ce 
plancher jusqu'au dôme vaginal. La petite 
lèvre est attirée en dedans et l’incision, paral- 
lèle à la paroi vulvo:vaginale, rejette en de- 
hors le bulbe de la vulve, qui, totalement 
dégagé, est récliné par un écarteur; le plan- 
cher uro-génital est alors franchement sec- 
tionné contre la paroi vaginale, et la branche 
artérielle vulvaire est liée. Ce dégagement, 
opéré successivement à gauche et à droite, 
libère toute la vulve et le segment inférieur 
du vagin. 

L’orificé vulvaire est ensuite obturé par un 
surjet à double rang; le vagin, solidement 
fermé, est alors extirpé comme un sac clos, 
une forte pince à traction saisissant le milieu 
de la suture vaginale et servant à incliner 
suivant la nécessité le canal vaginal à droite 
ou à gauche. Lorsque le décollement latéral a 
rejoint les dégagements antérieur et posté- 
rieur, le temps périnéo-pelvien est terminé. 

Le temps abdominal n’est plus à proprement 
parler qu'une hystérectomie abdominale totale 
pour cancer avec ablation des ganglions et 
ligature de l’utérine à son origine. Il n'y a 
plus, par voie haute, une fois les pédicules 
vasculaires liés et coupés, qu'à dégager le 
dôme vaginal et à rejoindre le décollement 
opéré par voie basse. Toute la voie génitale 
est alors extirpée par voie abdominale, d'un 
bloc, et grâce à l’occlusion de l’orifice vulvaire 
cette extirpation ne fait courir aucun risque 
d'infection. 

Il ne reste plus qu’à faire une péritonisation 
à deux étages par-dessus le tamponnement 
vagino-pelvien, de facon à séparer complète- 
ment l'abdomen aseptique des espaces sous- 
péritonéaux douteux; un drain de sûreté sus- 
pelvien est laissé deux ou trois jours. (Rev. de 
chir., juin 1908.) — M. C. 
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“Etude sur les kystes séreux acquis de la con- 
jonctive, par M. C. CABANNES. 


Dans ce mémoire, l’auteur relate une obser- 
vation personnelle de chacune des trois prin- 
cipales variétés de kystes acquis de la conjonc- 
tive, à savoir (les kystes à entozoaires mis à 
part) : les kystes lymphatiques, les kystes 
glandulaires et les kystes par inclusion. L’inté- 
rêt de sa publication réside tout d'abord dans 
les recherches qu'il à faites sur la formule 
cytologique du contenu des kystes des deux 
premières variétés, à peu près impossibles à 


distinguer cliniquement, et ensuite dans la ` 


relation d’un cas de kyste par inclusion, affec- 
tion des plus rares dont la littérature ophtal- 
mologique ne renfermait jusqu'ici que 3 obser- 
vations, 

En ce qui concerne le premier point, M, Ga- 
bannes signale la présence, dans le contenu 
du kyste lymphatique qu'il a eu l'occasion 
d’extirper, d’un nombre considérable de leuco- 
cytes et en particulier de lymphocytes plongés 
au milieu d'une substance fondamentale (ma- 
tière albuminoïde coagulée); tandis que dans 
son cas de kyste glandulaire les éléments cel- 
lulaires se répartissaient ainsi qu'il suit : cel- 
lules alvéolaires, 30.43%; cellules polyédriques, 
18.84 %; leucocytes polynucléaires, 28.98 %; 
lymphocytes. 10.14%; noyaux libres, 11.59 %. 

Quant au kyste par inclusion qu’il a observé, 
il se présentait sous la forme d'une petite 
tumeur transparente, sous-conjonctivale, du 
volume d’un pois, adhérant profondément à la 
sclérotique tandis que la conjonctive était mo- 
bile au-dessus d'elle; elle était située dans la 
région interne de la conjonctive bulbaire de 
l'œil gauche, un peu en avant et au-dessus de 
l'insertion du muscle droit interne, chez une 
jeune fille de vingt-six ans ayant subi une 
vingtaine d'années auparavant une ténotomie 
du droit interne pour strabisme convergent; et 
c’est précisément à la suite de cette opération 
que la petite tumeur s'était développée. Lexa- 
men de la paroi kystique montra qu'il s'agis- 
sait effectivement d'un kyste épidermique par 
inclusion. (Ann, d'oculist., août 1908.) — F.F, 


Etude sur l'orteil en marteau, par M. Courraun, 


Après avoir, au point de vue pathogénique, 
défendu la prépondérance de la cause méca- 
nique, l’auteur insiste surtout sur le traitement 
de l’orteil en marteau. A son avis, le procédé 
de Terrier, consistant dans l’excision cunéi- 
forme des extrémités phalangiennes, convient 
parfaitement aux cas moyens, tout au moins 
chez les adultes; les cas légers peuvent même 
s'accommoder de l’excision d’une seule tête 
phalangienne; par contre, l’ostéotomie cunéi- 
forme semble insuffisante pour l’orteil en mar- 
teau très accentué ou compliqué d’une autre 
déviation, et c’est ce qui a donné à M. Cou- 
teaud l'idée de modifier le procédé de Terrier, 
de la façon suivante : dans un premier temps 
on fait l'incision elliptique dorsale classique 
au niveau de l'angle phalangien, et l'on pro- 
cède successivement à l'ablation de la bourse 
séreuse, à la section du tendon extenseur et 
des ligaments latéraux, et à l’excision cunéi- 
forme des extrémités phalangiennes. Dans un 
second temps, on pratique la section des tens 
dons fléchisseurs en empruntant la voie déjà 
formée de la face dorsale, en faisant basculer 
dans la plaie les extrémités phalangiennes, de 
facon à mettre à nu les tendons du court flé- 
chisseur plantaire et du long fléchisseur, qu'on 
sectionne transversalement avec des ciseaux. 
Il ne reste plus qu’à rapprocher les lèvres de 
la plaie et à les suturer l’une à l’autre en com- 
prenant ou non dans la suture les bouts sec- 
tionnés du tendon extenseur. (Rev. de chir., 
juillet 1908.) — M. a. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Les douleurs du talon; contribution à la patho- 
. logie du calcanéum et du tendon d'Achille, par 
M. H. JACOBSTHAL, 


- En laissant de côté les affections bien con- 
nues et dûment caractérisées de la région 


talonnière, la tuberculose des bourses séreuses 
ou du calcanéum, l’ostéomyélite aiguë calca- 
néenne, les divers types de fractures, il reste 
toute une série de talalgies, dont l’origine et 
la signification valent d’être précisées, et cela, 
d'autant plus, que les données pathogéniques 
commandent certaines interventions ‘cura- 
trices. La radiographie apporte aujourd'hui un 
sérieux appoint à cette étude de diagnostic dif- 
férentiel. M. Jacobsthal vient d'en faire l’objet 
d'un travail d'ensemble, basé sur l'analyse de 
42 faits de talalgies, observés depuis l’automne 
1904 à la policlinique chirurgicale d'Iéna. 

Voici, d’ailleurs, comment se répartissent les 
lésions causales, sur ces 42 malades : il sagis- 
sait d'une « tendinite » traumatique du tendon 
d'Achille, 1 fois; d'une contusion de ce même 
tendon, 1 fois; d'une rupture partielle, ? fois; 
d'une ossification, 1 fois; d'un fibrome, ? fois ; 
d'une péri-tendinite, 1 fois; d'une inflammation 
de la bourse rétro-calcanéenne profonde, 
8 fois; d’une exostose de la face postérieure du 
calcanéum, 3 fois; d’une affection épiphysaire, 
6 fois; d'un « éperon » sous-calcanéen, 6 fois; 
d'une contusion du calcanéum, 4 fois; enfin, 
dans 7 cas, l'étiologie ne put être déterminée. 

En somme, les lésions originelles peuvent 
avoir pour siège : le tendon d'Achille, le tissu 
cellulaire péri-tendineux, la bourse séreuse 
profonde, le calcanéüum lui-même, et les di- 
verses « exostoses » Calcanéennes sont parti- 
culièrement intéressantes. 

Pour le tendon, il y a lieu de distinguer-'des 
affections traumatiques et inflammatoires; la 
contusion directe, les ruptures partielles, s’ac- 
cusent ultérieurement par des épaississements 
plus ou moins étendus, et de forme variable, 
du tendon, par une «tendinite chronique hyper- 
plastique », et pareils accidents s’observent à 
la suite des marches forcées, et du surme- 
nage local, qui procède des exercices de sport 
excessifs. Or, ces zones d'infiltration et ces 
noyaux scléreux intra-tendineux peuvent en- 
core, parfois, s'ossifier, et l'ablation de ces 
lamelles osseuses où de ces pseudo-tumeurs 
devient, en certains cas, tout indiquée etre- 
présente le seul moyen de faire cesser les dou- 
leurs. Ainsi en est-il lors de cette curieuse 
affection, rare, du reste, caractérisée par la 
présence d’un fibrome dans l'épaisseur de l’un 
des tendons, et quelquefois des deux tendons. 
Enfin, une place doit être réservée aux « ten- 
dinites » rhumatismales, qui, dans leur type 
chronique, se manifestent aussi par un épais- 
sissement général du tendon, parsemé de no- 
dules indurés, très douloureux. 

On peut admettre que, dans ces dernières 
éventualités, le tissu cellulaire péri-tendineux 
est, d'ordinaire, intéressé pour une certaine 
part. Il arrive qu'il soit seul en cause, et que 
toutes les lésions- portent sur la gaine péri- 
tendineuse. Dans un cas de M. Jacobsthal, laf- 
fection avait débuté brusquement, après une 
fatigue prolongée, par des douleurs, une rou- 
geur de la peau, et du gonflement péri-tendi- 
neux; ces réactions aiguës cessèrent au bout 
d’une dizaine de jours, ne laissant qu’un peu 
de gêne locale. Deux ans plus tard, au cours 
d'une angine, les accidents aigus reparaissent 
et, cette fois, on constate une crépitation péri- 
tendineuse très nette ; le tendon resta, depuis, 
induré et noueux. 

Les affections des bourses séreuses, rétro et 
sous-calcanéennes, sont de notion courante, 
et l'on sait quelle part revient, dans leur pa- 
thogénie, à l'infection blennorrhagique. Mais 
les exostoses calcanéennes sont moins con- 
nues, et les diverses variétés signalées par 
M. Jacobsthal sont à retenir. C'est à la radio- 
graphie qu'on les reconnait, d'ordinaire. 

Il y a, d'abord, des végétations osseuses, des 
hyperostoses, plus ou moins développées, de la 
face postérieure du calcanéum, au niveau de la 
bourse séreuse profonde, et surtout des exos- 
toses haut situées, émergeant du calcanéum au 
point d'attache du tendon d'Achille et qui se 
continuent dans l'épaisseur de ce tendon. Il y 
a encore, à la face inférieure de l'os, le prolon- 
gement en éperon du tubercule interne du cal- 
canéum, qui peut devenir, lorsqu'il est volumi- 
neux, une cause de talalgie : excision de cet 


éperon sous-Calcanéen, pratiquée par une inci- 
sion latérale, a été suivie, dans un certain 
nombre de cas rapportés par M.Jacobsthal, de 
la sédation ou de la disparition des douleurs. 

Enfin, une place doit être réservée aussi, 
chez les jeunes sujets, aux désordres épiphy- 
saires, qu'ils soient d'ordre traumatique ou 
inflammatoire, et l’on fera bien d'y toujours 
penser, en présence des douleurs persistantes 
du talon, qui ne s'accompagnent d'aucun autre 
phénomène local, et qui, parfois, sont assez 
intenses pour entrainer la claudication. 

Voilà donc tout un ensemble de causes direc- 
tes, matérielles, accessibles, qui restreignent 
de plus en plus le cadre de la talalgie pure- 
ment névralgique. (Arch. f. klin. Chir., 1908, 
LXXXVIII, 1.) — L. 


Le rôle physiologique du faisceau de His, 
par M. PankuL, 


On sait que, à la suite des travaux d'Engel- 
mann sur la conductibilité du muscle cardia- 
que, la majorité dés auteurs ont admis que les 
contractions du myocarde se transmettaient 
par voie exclusivement musculaire. Cette 
théorie fut particulièrement étayée par la dé- 
couverte de His qui démontra l'existence de 
fibres musculaires de passage auriculo-ven- 
triculaires : il paraissait évident, en effet, que 
c'était par ces fibres musculaires, dénommées 
faisceau de His, que l'excitation se transmet- 
tait des oreillettes aux ventricules. En outre, 
M. Hering put mettre en évidence expérimen- 
talement que la section ou la compression de 
ce faisceau déterminait une perturbation du 
rythme cardiaque, et des observations tirées 
du domaine de la pathologie ont montré lexis- 
tence de lésions du faisceau de His dans 
certaines affections présentant le syndrome 
de Stokes-Adams. 

Malgré tous ces faits, l'oricine neurogène 
des mouvements cardiaques a gardé des dé- 
fenseurs et il semble même qu'en ces derniers 
temps leur nombre se soit accru. C’est ainsi 
qu'on a constaté, grâce aux progrès de Phis- 
tologie du système nerveux, dus principale- 
ment à l'amélioration de la technique, lexis- 
tence d'éléments nerveux dans des régions 
où, jusqu'à présent, on croyait qu'ils faisaient 
défaut : pour la pointe du cœur, qu’on suppo- 
sait dépourvue de nerfs, la présence de ceux- 
ci a été prouvée par les travaux de M. Hey- 
mans; d'autre part, les études de M. Carlson 
relatives à l'influence du système nerveux 
sur le cœur d'un crabe du genre Limulus 
plaident également en faveur d'une voie ner- 
veuse. 

La théorie neurogène a été toujours défen- 
due par M. Kronecker, et c’est sur ses conseils 
que M. Pankul a institué des recherches, à 
l'Institut physiologique de Berne, sur le rôle 
du faisceau de His. Dans ce but, il s'est servi 
d'un procédé imaginé par M. Kronecker pour 
déterminer le rôle d'une région donnée du 
cœur dans la transmission d’excitations : on 
ligature cette région au moyen d'un fil et l'on 
met ainsi, Sans occasionner de grandes lésions, 
cette zone hors d'action, L'auteur a employé 
cette méthode sur des cœurs de lapins laissés 
in situ, Voici la façon de procéder : une aiguille 
spécialement construite est enfoncée sur le 
côté antérieur du cœur, entre l'origine de 
l'aorte et la base de l'auricule droite; on con- 
tourne la région du faisceau de His en évi- 
tant de toucher les parois du ventricule et de 
l'oreillette gauches et l’on fait sortir la pointe 
de l'aiguille par la paroi du ventricule droit, 
près du point où on l'avait fait pénétrer. La 
pointe de l'aiguille est ensuite armée d'un fil, 
puis on refait le chemin déjà parcouru et on 
ligature les parties prises dans le fil. On peut 
alors au moyen de coupes sériées contrôler 
exactement l'étendue et la nature de la région 
ligaturée: enfin, les mouvements des difré- 
rentes parties du cœur sont inscrits au moyen 
d'un sphygmomètre. 

Voici les résultats auxquels est arrivé l’au- 
teur : lorsqu'on parvient à ligaturer le fais- 
ceau de His sans léser les régions voisines, 
la coordination normale du rythme auriculaire 
avec celui des ventricules n'est pas troublée: 
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On observe, en effet, un rythme régulier des 
ventricules et des oreillettes sur dés cœurs dont 
les fibres de passage musculaires sont liga- 
turées. Par contre, dans quelques cas où l’exa- 
men microscopique montra l'existence d'une 
lésion au voisinage du faisceau de His, le 
rythme cardiaque fut troublé quoiqu'on eût 
ligaturé non pas le faisceau de His mais uni- 
quement des zones voisines de ce faisceau; il 
y eut également allorythmie des oreillettes et 
des ventricules. 

M. Pankul conclut donc que le faisceau de 
His ne saurait transmettre l'excitation des 
oreillettes aux ventricules, mais que ce rôle 
doit incomber à des organes nerveux situés 
au voisinage du faisceau; des éléments ner- 
veux analogues se retrouvent aussi en d'autres 
endroits, ce qui explique qu'il soit possible de 
provoquer par la lésion de différentes régions 
du cœur une allorythmie des oreillettes et des 
ventricules. (Zeitsch. f. Biol., 1908, LI, 2.) = 
LSB, 


Sur une affection fréquente, et apparemment non 
encore décrite, de quelques os chez l'enfant, 
par M, A, KöünLeR, 


Au cours de ces dernières années, l’auteur 
a eu l'occasion d'observer 3 cas d'une affection 
Singulière de certaines parties, du squelette, 
qui paraît ne pas avoir encore été décrite. 

Il s'agissait de petits garçons dont l’âge va- 
riait entre cinq et neuf ans. Un de ces patients 
Provenait d'une famille ayant -des tarestuber+ 
Culeuses graves, les 2 autres avaient des pa- 
rents sains, mais le père de l’un d’entre eux 
avait été atteint de blennorrhagie peu de 
temps avant d'engendrer le petit garcon en 
question. 

Les 3 malades se plaignaient de douleurs 
plus ou moins intenses dans la région médiane 
du dos du pied et, surtout, au niveau du sca- 
phoïde. Ces douleurs se faisaient sentir non 
Seulement pendant le jour, mais parfois même 
dans le courant de la nuit. Chez un des petits 
patients, qui souffrait des deux pieds, il exis- 
tait, en outre, des douleurs aux deux genoux, 
dans la région de la rotule. 

Ces enfants paraissaient bien portants et ne 
présentaient aucune trace de rachitisme an- 
cien. Ils furent amenés chez M. Köhler, en 
vue d'un examen radiographique, six semaines 
ou quelques mois après le début des phéno- 
mènes morbides, qui déterminaient une légère 
claudication. L'inspection, pas plus que la 
palpation, des parties douloureuses du dos du 
pied (et des genoux) ne révélait rien d’extra- 
ordinaire. Cependant, en exerçant une pres- 
sion énergique sur la région du scaphoïde, 
on provoquait des douleurs. Les rayons de 
Rôntgen mirent en évidence un tableau sin- 
gulier et exactement le même dans les 3 cas : 

artout, le scaphoïde se trouvait considéra- 

lement altéré, tant au point de son volume 

et de sa configuration que dans sa structure 
et dans sa teneur en chaux, tandis que tout le 
reste du squelette du pied était parfaitement 
normal. 

Le scaphoïde était de deux à quatre fois 
moins volumineux qu’à l’état normal; ses con- 
tours étaient tout à fait irréguliers, rétrécis et 
dentelés; la couche corticale et la substance 
Spongieuse étaient confondues, ne laissant plus 
reconnaitre aucune trace de texture normale 
dé l'os; la teneur en chaux paraissait doublée, 
voire même quadruplée. Chez le patient, qui 
Souffrait en même temps des genoux, la radio- 
graphie révéla les mêmes altérations au ni- 
yeau des deux rotules. 

Sous l'influence du repos des membres 
atteints, l'état morbide en question alla tou- 
jours en s’améliorant pour aboutir finalement 
à la guérison, la durée de l'affection variant 
entre un an et demi et deux ans et demi. La 
réalité de la guérison — non seulement au 
point de vue clinique, mais encore au sens 
anatomique du mot — fut, d’ailleurs, confirmée 
par l'examen radiographique. 

Le pronostic de l'affection semble donc tout 
à fait favorable et une intervention opératoire 
he saurait aucunement être justifiée. Quant à 
l'étiologie, elle paraît d'autant plus obscure 


que les antécédents héréditaires des 3 malades 
étaient essentiellement variables. 

Quoi qu’il en soit, l’auteur estime qu’il s'agit, 
en l'espèce, d'une entité morbide sui generis, 
ne rappelant en rien’ ni le rachitisme, ni Yos- 
téomyélite, ni la tuberculose, ni l’ostéomalacie 
infantile. Et; comme il'en a rencontré 3 cas 
en l'espace de quelques années, il se croit 
autorisé à considérer cette singulière affection 
comme assez fréquente. (Münch. med, Wo- 
chensch.; 15 septembre 1908.) — L. CH. 


De l'importance des. streptocoques  hémolytiques 
pour l'infection puerpérale,. par M. Ta. Hevne- 
MANN. 


On a déjà montré de différents côtés que les 
streptocoques les plus virulénts, ceux qui sont 
capables de provoquer une infection puerpé- 
ralé grave ont des propriétés hémolysantes et 
que celles-ci font défaut chez les Streptocoques 
jouant le rôle de simples saprophytes (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 210 et 1908, p. 330). 
Ces observations se trouvent confirmées par 
les recherches de M. Heynemann:sur 125 nou- 
velles accouchées fébricitantes, il trouva ?? fois 
des Streptocoques hémolysants et ce fut préci: 
sément parmi ces 22 femmes que se produisi- 
rent les 4 décès de cette série : dans ces ’4 cas 
le Sang contenait également des streptocoques 
hémolysants. í 

Toutefois, il est bon d'observer qué, parmi 
les streptocoques il en est un, peu virulent, 
colorant en vert l’agar sanguin et qu'on appelle 
pour cette raison le Streptococcus mitior seu 
viridens. Or, ce streptocoque peut lui aussi, 
dans les culturés d'agar sanguin, s'entourer 
d’une zone claire d’hémolyse, à cette diffé- 
rence près que le phénomène est moins rapide 
et que la zone est un peu moins limpide. Dans 
? cas M. Heynemann à également rencontré 
des streptocoques très nettement hémolÿsants, 
bien qu'avec un peu moins de netteté que les 
plus virulents : les symptômes cliniques dans 
les 2 cas furent bénins (1). 

Au cours des recherches, précédentes lau- 
teur a pu constater en outre que, lorsque l’uté- 
rus renferme des streptocoques hémolysants, 
la partie antérieure du vagin en contient tou- 
jours. Le fait pouvait à la rigueur'se prévoir, 
vu que la béance du col dans les suites de cou- 
ches et la haute vitalité de ces streptocoques 
hémolysants leur assurent la capacité de se 
développer à toute hauteur, dès qu'ils parvien: 
nent à se greffer quelque part. Cette constata- 
tion n'est pas sans importance pratique: la 
prise dun échantillon lochial dans l'utérus 
constitue, en effet, toute une petite opération 
exigeant des instruments spéciaux et des pré- 
cautions minutieuses : les malades agitées ou 
timorées peuvent ne pas se prêter aux diverses 
manœuvres nécessaires. La connaissance de 
l'observation précédente simplifie tout : il suf- 
fit d'écarter les grandes lèvres et avec lài- 
guille de platine ou un tampon d’ouate stéri- 
lisé de recueillir un peu de la sécrétion vaginale 
qu'on ensemence aussitôt sur Pagar sanguin. 
(Arch. f. Gynäkhol., 1908, LXXXVI, 1.)— R. DE B. 


Contribution à la connaissance de l’alcère diplo» 
bacillaire de la cornée, par M, MARTIN ZADE. 


Il s’en faut que l'étude bactériologique des 
infections cornéennes soit aussi avancée qué 
celle des infections conjonctivales, et cette 
lacune est d'autant plus regrettable que seule 
la connaissance de l'agent pathogène en cause 


(1) Ces observations, naturellement, tendent à rendre 
ùn peu suspecte la valeur diagnostique et pronostique 
de l'hémolyse appliquée à la différenciation des: strep- 
tocoques. Aussi M. Fromme, un des promoteurs de la 
méthode, a-t-il cru , devoir soumettre le procédé à une 
nouvelle étude. Dans un récent travail, sorte de com- 
munication préalable (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 12 sept: 
1908), cet auteur avoue tout d’abord que les streptoco- 
ques hémolysants typiques peuvent se rencontrer chez 
les trois huitièmes des nouvelles accouchées, même 
non fébriles. Toutefois, en étudiant comparativement 
les cultures de streptocoques virulents ou peu virulents 
sur différents milieux, il a constaté qu'avec une disso- 
lution à 5 % de globules sanguins dans la solution 
physiologique l’hémolyse est très rapide avec les der- 
niers, très lente, au contraire, avec les premiers. L’hé- 
molyse, d’après ses recherches en cours, serait. sim- 
plement fonction du plus ou moins de rapidité de crois- 
sance des streptocoques. -— R. DE B: ‘ 


dans chaque cas particulier pérmet d'insti- 
tuer un traitement spécifique. À cet égard, 
le mémoire de M. Zade, basé sur 27 cas ob- 
servés dans le service de M: Sattler, à Leipzig, 
est des plus intéressants en Ce qu'il montre 
que l'ulcère ‘serpigineux de la cornée, leire- 
doutable ulcère à hypopyon, n'est pas toujours 
dû au pneumocoque, mais peut aussi recon+ 
naître pour facteur le diplobacille de Morax: 
Or, à cette différence pathogénique corres- 
pond une différence essentielle dans les moyens 
thérapeutiques à employer : alors que pour 
l’ulcère pneumococcique les mesurés les plus 
radicales, telles que la cautérisation ignée 
où la kératotomie de Sämisch, s'imposent trop 
souvent, contre l’ulcère à diplo-bacille, au con: 
traire, le sulfate de zinc, dont on connaît bien 
l'efMicaeité contre la conjonctivite de même 
nature, permet le plus habituellement d’ob- 
tenir la guérison à beaucoup moins de frais. 

Ce n’est malheureusement que par le mi: 
croscope, pour le moment, que l’on peut éta- 
blir la nature de l'infection en cause dans un 
cas déterminé, car les caractères cliniques 
attribués par l’auteur, à titre purement docu- 
cumentaire, du reste, à l’ulcèré diplobacillaire;, 
sont trop subtils et trop inconstants pour 
que l’on puisse faire fonds sur eux en ce qui 
concerne le diagnostic étioloÿique. Cet exa- 
men .bactériologique est, au demeurant, des 
plus simples, et l'œil le moins exercè.ne Sau- 
rait confondre, sur les frottis Colorés à la 
füuchsinerde Ziehl, les volumineux bâätonnets 
accouplés par deux qui constituent le diplo- 
bacille de Morax avec les cocci encapsulés 
quitcaractérisent le pneumocoque. 

Le traitement de l’ulcère diplobacillaire — 
affection somme toute bénigne quand elle est 
soignée à temps — comprend, avons-nous dit, 
l'emploi à peu près exclusif du sulfate de zinci 
applications sur les paupières de compresses 
humides imbibées de-la solution à 31% de ce 
sel, instillations toutes les demi-heures d'un 
collyre de sulfate de zinc à 0.5 %, et, pourrem- 
placer ces dernières pendant lanuit età l'heure 
des ‘repas;l'introduction entre les paupières 
d'une pommade renfermant 0 gr. 25-centigr.:de 
sulfate de zinc et 1 gr. 50 centigr. d'ichtyol 
pour 100 grammes d’excipient. Ge west: que 
dans les cas exceptionnels où la zone d'infil- 
tration risquerait de s'étendre jusqu'à larégion 
pupillaire avant que le traitement ait eu le 
temps d'agir qu'on pourrait être amené à faire 
une cautérisation ignée diserète du bord pro- 
gressif de l'ulcère. 

Ajoutons, en ce qui concerne la fréquence 
relative de cette forme d'infection cornéenne; 
que M: Zade a compté, pour ces 27 cas d'ulcère 
diplobacillaire, 40 cas d'ulcère pneumococci- 
que et 23 ulcères infectieux à agents divers 
(pneumobacille de Friedländer, streptocoque, 
staphylocoque, bacille du xérosis) : les pre» 
miers représentent donc exactement les 30% 
de cette série de 90 faits (et non près de-la 
moitié, comme le dit l'auteur); c'est une prot 
portion assez élevée pour qu'il soit intéressant 
d'individualiser cette variété de kératite à 
bhypopyon. (Klin. Monatsblälter f. Augenheilk., 
août 1908.) — F. T. 


. Sur le phénomène veineux, par M. J. MEINERTz, 


On a élevé contre le procédé ‘décrit par 
M. Gärtner pour mesurer la pression dans 
l'oreillette droite (Voir Semaine Médicale, 1903, 
p. 386) un certain nombre d'objections, dont 
la plus importante est celle qui a été faite 
par M. von Frey. Les veines -superficielles 
s'affaisseraient lorsque les veines plus profon- 
des, non exposées à la pression extérieure, 
suffisent à l'écoulement du sang; le phéno- 
mène veineux {affaissement des veines) dépen- 
drait donc de la masse du sang, facteur émi- 
nemment variable et perdrait par cela même 
toute valeur, même relative. j 

Malgré ces objections, en! partie formulée 
sur des données théoriques, le procédé de 
Gürtner pourrait néanmoins posséder quelque 
valeur pratique. M. Meinertz a donc entrepris 
des recherches sur l'apparition du phénomène 
chez l'homme normal, chez les sujets atteints 
de troubles circulatoires et enfin sur sa dépen- 
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dance de facteurs extérieurs, comme le tra- 
vail corporel: Le phénomène veineux fut d’a- 
bord établi à l'état de repos et ensuite après 
un certain travail. Or, on constata que sur 
34 sujets n'ayant aucun trouble circulatoire, 
il y en avait 11 chez lesquels la hauteur 
à laquelle l’affaissement des veines avait lieu 
était plus élevée après le travail, mais cette 
élévation ne se présentait que sur le bras qui 
avait exécuté le travail, alors que sur l’autre 
il n’y avait aucune différence. 

Les mêmes recherches ayant été faites sur 
67 malades offrant des troubles vasculaires di- 
vers, les chiffres notés ne différèrent pas sen- 
siblement de ceux qu’on avait trouvés à l’état 
normal. Chez 15 de ces patients, on constata 
également une augmentation de la pression, 
après le travail, sur celui des bras qui avait 
été soumis à la fatigue. Ce fait de l'augmenta- 
tion unilatérale de la pression démontre que 
dans le mécanisme du phénomène veineux des 
conditions locales jouent également un rôle en 
dehors de la pression sanguine existant dans 
l'oreillette droite. Il suit de là que le phéno- 
mène perd sa valeur et ne permet pas de recon- 
naître l'insuffisance” du cœur ni d'en évaluer 
les différents degrés comme l'avait supposé 
M. Gärtner. (Zeilsch. f. experim. Pathol. u. 
Therapie, 1908, V, 1.) — L. B. 


Etudes expérimentales et cliniques sur la tétanie 
gravidique, par MM. L. Apter et H. THALER. 


Un certain nombre d'expériences ou de faits 
cliniques semblent déjà prouver les relations 
de la tétanie avec un état d'hypoparathyroï- 
disme, c’est-à-dire un fonctionnement. insuffi- 
sant des glandules parathyroïdes. Toutefois, 
beaucoup d'expériences de parathyroïdecto- 
mies entreprises durant la gestation laissent à 
désirer, car les tétanies en résultant peuvent 
être plus ou moins imputables au trauma opé- 
ratoire. D'autre part, les cas dans lesquels on 
a vu un animal antérieurement parathyroïdec- 
tomisé être atteint de tétanie en devenant gra- 
vide sont tellement rares qu’il n’était pas sans 
intérêt de soumettre ces faits à un nouveau 
contrôle expérimental : tel est le but du pré- 
sent travail. 

L'animal auquel se sont adressés les auteurs 
est le rat blanc dont l'appareil parathyroïdien 
offre une disposition assez typique. La peau 
du cou étant incisée sur la ligne médiane, 
les muscles, puis les vaisseaux, réclinés ou 
détachés avec des instruments mousses, le 
bord externe du corps thyroïde soulevé, la glan- 
dule parathyroïde devient visible sous forme 
d'un petit corpuscule jaune clair et légère- 
ment saillant. Avec la pointe du galvanocau- 
tère on le détruisait en totalité ou seulement 
en partie, et, suivant le but de l'expérience, 
on procédait ou non de même sur la glande 
opposée. Chez les animaux qui ont subi une 
double parathyroïdectomie, la tétanie se ca- 
ractérise par les symptômes suivants : aban- 
donné à lui-même, l'animal est plongé dans 
une sorte de prostration somnolente; lors- 
qu'on le prend dans la main, il ne se défend 
pas, mais son état d'apathie est interrompu 
par un léger tremblement des membres anté- 
rieurs, quelquefois des postérieurs, tremble- 
ment auquel se substitue par instants, sponta- 
nément ou sous l'influence d'un excitant quel- 
conque, des secousses cloniques dans le dos 
ou les membres. Ces phénomènes peuvent se 
reproduire sans cause apparente, quand l'ani- 
mal est abandonné dans sa cage. Dans d’autres 
circonstances, notamment lorsque le rat est 
obligé d'agir pour son compte ou quand on 
comprime ses principaux troncs nerveux, on 
voit survenir des contractures. Au bout de 
quelques jours les animaux se remettent, 
puis les accès reparaissent et c’est au milieu 
de ces alternatives de repos et de crises 
qu'ils tombent dans un état cachectique au- 
quel ils finissent par succomber. Les parathy- 
roïdectomies partielles ont des effets négatifs 
ou déterminent des accidents beaucoup plus 
ns i : les contractures font notamment dé- 
faut. 

Des parathyroïdectomies partielles ou to- 
tales furent donc pratiquées en série sur des 


animaux gravides ou non gravides et l’on cons- 
tata que tous les rats ayant offert des symp- 
tômes post-opératoires de tétanie eurent régu- 
lièrement des accidents semblables non seu- 
lement au cours de la première gestation con- 
sécutive à l'intervention, mais toutes les fois 
qu'ils redevinrent gravides. Il wy eut qu'une 
seule exception : dans ce cas les symptômes 
présentés après la parathyroïdectomie avaient 
été légers; d'autre part, ainsi qu'on l’a vu, les 
phénomènes de tétanie sont peu bruyants ou 
reviennent par crises : ils avaient donc pu 
passer inaperçus. Des expériences encore plus 
probantes furent celles où l’on avait laissé les 
animaux en possession d'une ou de la moitié 
d'une de leurs glandules parathyroïdes. Ces 
animaux ne présentèrent pas de tétanie après 
l'opération, mais, sauf un, ils eurent tous des 
convulsions durant leur gestation. On avait 
donc réalisé chez eux un état d'hypoparathy- 
roïdisme compatible avec l'existence normale, 
mais qui se manifestait aussitôt que la gravi- 
dité venait rompre l'équilibre physiologique, 
précaire, de l'individu. Les accidents appa- 
raissent de préférence dans le dernier tiers 
de la gestation et disparaissent généralement 
avec la délivrance, quelquefois avant l’accou- 
chement. La forme épileptique, caractérisée 
par du coma ne fut jamais observée à l’état 
gravide. Il ne se produisit rien d’anormal du- 
rant la période de lactation, mais celle-ci est 
si courte chez la femelle du rat qu'on ne sau- 
rait guère en tirer de conclusion. La chute des 
poils précède l'apparition des symptômes téta- 
niques ; étant donnée sa date de manifestation, 
il est évident qu'elle n’est pas un symptôme 
de cachexie, comme cela se voit dans d’autres 
circonstances expérimentales; Cest donc un 
phénomène trophique et une nouvelle raison de 
rapprocher cette tétanie expérimentale de la 
tétanie strumiprive de l’homme et des femmes 
enceintes. (Zeitsch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
1908, LXII, 2.) — R. DE B. 


L'état du sang dans la maladie de Basedow et 
dans le basedowisme, par M. L. Caro, 


Il y a vingt mois environ, l'auteur publia un 
cas de pseudo-leucémie (hypertrophie de la 
rate et du foie, augmentation considérable 
des mononucléaires par rapport aux polynu- 
cléaires), associée à des phénomènes base- 
dowiens graves (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 394). Loin de voir dans ce fait une simple 
coïncidence, M. Caro était plutôt porté à con- 
sidérer l’état pseudo-leucémique comme un 
phénomène secondaire, consécutif à l’intoxi- 
cation constituant ce que l’on appelle la ma- 
ladie de Basedow. Depuis lors, il s’est appliqué 
à étudier, d’une manière systématique, l’état 
du sang chez les sujets atteints de goitre ex- 
ophtalmique, et voici quels ont été les résul- 
tats de ses recherches : 

Dans les cas de maladie de Basedow nette- 
ment accusée, on constate une diminution 
considérable du nombre des leucocytes poly- 
nucléaires, pouvant atteindre jusqu'à 50 %, 
avec augmentation parallèle du taux des mono- 
nucléaires, parmi lesquels prédominent les 
petits lymphocytes proprement dits. 

Cette augmentation de l’ensemble des élé- 
ments mononucléaires se retrouve, encore que 
moins accentuée, dans les formes frustes de la 
maladie de Basedow et peut, le cas échéant, 
faciliter le diagnostic. Il en a notamment été 
ainsi chez un jeune homme de vingt ans, qui 
présentait une tachycardie (120 pulsations à la 
minute) que lon avait d'abord considérée 
comme de nature nerveuse. 

La part que prennent les lymphocytes, d'un 
côté, et les grands mononucléaires, de l’autre, 
dans l'augmentation générale des mononu- 
cléaires, varie suivant les cas: dans les formes 
frustes de la maladie de Basedow, c’est sur- 
tout l'augmentation des grands mononucléaires 
qui frappe à première vue, tandis que laug- 
mentation des lymphocytes paraît plus propre 
aux cas nettement confirmés et graves de 
goitre exophtalmique. Moins les signes clini- 
ques de basedowisme sont accentués, plus le 
tableau hématologique se rapproche de la nor- 
male. 


M. Caro a eu l’occasion d'examiner le sang 
d'une femme âgée de trente-six ans et qui 
avait autrefois été atteinte d'une maladie de 
Basedow grave, dont il ne restait plus au- 
cune trace : la formule leucocytaire était à 
peu près normale. Il existait, cependant, chez 
cette femme, tout comme dans les cas de 
goitre sans basedowisme, une légère augmen- 
tation du nombre des grands mononucléaires, 
qui témoignait d'un certain degré d'intoxica- 
tion. 

D'autre part, l’auteur a été à même de cons- 
tater que, sous l'influence de l'usage plus ou 
moins prolongé des préparations thyroïdiennes, 
le taux des mononucléaires subit une augmen- 
tation, et cela aux dépens des polynucléaires; 
au début, cette augmentation paraît porter 
principalement sur les grands mononucléaires 
(comme dans le basedowisme). 

Encore que M. Caro soit loin de considérer 
ces altérations de la formule leucocytaire 
comme spécifiques du goitre exophtalmique ou 
du basedowisme, il n'en estime pas moins 
qu'elles sont intéressanies non seylement au 
point de vue théorique, mais encore au point 
de vue clinique, car, dans certaines circons- 
tances, lorsque notamment on ne trouve point 
d'autre cause susceptible d'expliquer l’exis- 
tence d’une lymphocytose, celle-ci peut plaider 
en faveur de troubles cardiaques par intoxica- 
tion thyroïdienne. {Berlin. klin. Wochensch., 
28 septembre 1908.) — L. CH. 


De l'influence de l'acide salicylique résorbé sur 
les fonctions opsoniques du sérum, par MM. Ja- 
coBy et À. SCHÜTZE. 


Le pouvoir antiseptique de l’acide salicylique 
constaté in vitro ne suffit pas pour expliquer 
son action intensive dans certaines infections 
aiguës. Son influence sur ces processus est 
beaucoup plus forte que celle d’antiseptiques 
qui sont plus puissants tout en étant moins 
toxiques. En outre, il est établi que des corps 
aux propriétés bactéricides des plus prononcées 
in vitro peuvent perdre tout pouvoir dans l'or- 
ganisme et même in vitro en présence de Sérum 
sanguin. Il est donc nécessaire de rechercher 
si d’autres facteurs ne jouent pas un rôle dans 
l’action des composés salicyliques. Des expé- 
riences antérieures de M. Jacoby ont déjà 
établi que chez les animaux en puissance Qin- 
fection, la répartition de l'acide salicylique ne 
se fait pas de la même façon que chez les ani- 
maux normaux. 

Les recherches de Sir Almroth Wright sur 
les opsonines offrent une autre voie permettant 
d'aborder ces problèmes. On sait que sous le 
nom d’opsonines on désigne des substances du 
sérum qui agissent contre les microbes en les 
rendant propres à être englobés par les pha- 
gocytes (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 122- 
123). La présence d'acide salicylique dans le 
sang a-t-elle une influence sur le pouvoir opso- 
nique? 

Afin d'élucider cette question, on pratiqua 
chez des lapins des injections d'acide salicy- 
lique et l’on compara le pouvoir opsonique du 
sérum avec celui que l’on avait constaté avant 
le traitement. Les microbes qui furent em- 
ployés étaient les staphylocoques, le Bacte- 
rium coli et le bacille typhique. Les mêmes 
expériences furent répétées chez des lapins 
immunisés avec le bacille d'Eberth. 

Avec une technique un peu différente de 
celle de Wright, adaptée aux conditions expé- 
rimentales, les auteurs ont pu constater que la 
présence d'acide salicylique augmente presque 
toujours le pouvoir opsonique du sérum aussi 
bien chez des animaux neufs que des animaux 
immunisés. Ils ne notèrent qu'une seule fois 
une diminution. 

Si ces expériences n'ont pas encore donné 
de résultats concluants, elles mettent cepen- 
dant en évidence que la présence d'acide sali- 
cylique dans le sérum n'est pas indifférente 
pour les processus qui se manifestent dans le - 
pouvoir opsonique ; elles démontrent, d'autre 
part, que des recherches dans cette voie peu- 
vent être utiles pour l'étude des actions phar- 
macodynamiques. (Biochem, Zeitsch., 1908, IX, 
5.) — L. B. 
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Particularités rares de la pelvicellulite, 
par M. A. Mayer, 


L'un des ? faits de pelvi-cellulite chronique 
relatés par M. Mayer se distingue par les diffi- 
cultés diagnostiques et l'évolution insolite qu'il 
a présentées. En voici le résumé : 

Une femme de quarante-cinq ans qui avait 
eu six grossesses, et, à son dire, n'avait jamais 
présenté de fièvre puerpérale, fut un jour 
brusquement prise de frissons et de douleurs 
violentes à la suite d’un refroidissement sur- 
venu la veille de ses règles. Ces douleurs sié- 
geaient dans la partie droite et inférieure du 
ventre, mais ne s’accompagnaient d'aucun 
symptôme pouvant faire croire à une appendi- 
cite. Son médecin l'envoya pourtant à l’hô- 
pital. A ce moment elle avait une tempéra- 
ture de 37° et un pouls à 110. Le système vas- 
culaire offrait quelques signes d'artériosclé- 
rose. Au point de vue gynécologique, on notait 
un peu de prolapsus et une déchirure an- 
cienne du col du côté droit; de plus, vers la 
partie supérieure du ligament large droit, on 
sentait une tumeur peu mobile, bosselée et 
ayant presque les dimensions d’un œuf: elle 
était retenue à l’angle utérin par une bride 
grosse comme le pouce. Deux autres brides 
‘analogues, mais moins larges, se dirigeaient 
l'une vers l'os iliaque et l’autre vers le liga- 
ment de Poupart. Le ligament sacro-utérin 
droit semblait épaissi. A langle gauche de 
l'utérus, on trouvait une tumeur analogue, 
de la grosseur dun marron; quelques brides 
s’en détachaient et le ligament sacro-utérin de 
ce côté paraissait également épaissi. 

On hésitait pour le diagnostic : les brides 
faisaient penser à un processus inflamma- 
toire, mais l'âge de la patiente et son aspect 
un peu cachectique évoquaient facilement 
l'idée d’un cancer des annexes. La laparotomie 
montra que les deux tumeurs étaient simple- 
ment formées par des nodules scléreux logés 
dans la partie supérieure du ligament large : 
leur coupe n'offrait pas trace de pus. 

Il est probable que ces deux tumeurs sclé- 
reuses étaient le résidu de quelque inflamma- 
tion chronique du tissu conjonctif du bassin, 
toutefois il était difficile d'établir à quelle épo- 
que il fallait les faire remonter : l'appendice 
était normal et les commémoratifs, à part 
une pneumonie survenue trois ans auparavant, 
n'indiquaient aucun processus infectieux. La 
position de ces nodules dans la partie supé- 
rieure des ligaments larges était également 
assez normale, étant données la faible abon- 
dance de tissu conjonctif à ce niveau et la 
présence plus fréquente des infiltrations in- 
flammatoires vers la base de ces ligaments, 
au voisinage de la matrice. (Beiträge z. Ge- 
burish. u. Gynäkol., 1908, XIIT, 2.) — R. DE B. 


Influence de la digitale et de la strophantine 
sur la circulation sanguine, par M. C. Ticer- 
STEDT. 


Les avis sont encore partagés en ce qui con- 
cerne l’action qu'exerce la digitale sur le sys- 
tème circulatoire : suivant les uns, elle agirait 
en première ligne sur le cœur; pour d’autres, 
son effet serait surtout marqué sur les vais- 
seaux; enfin, d'aucuns admettent une influence 
simultanée sur les deux. 

Dans le présent mémoire, l’auteur a tenté 
d'établir par des recherches expérimentales 
précises les modifications que produisent la 
digitale et la strophantine sur l'appareil circu- 
latoire. Il a eu recours dans ce but à un pro- 
cédé, imaginé par M. R. Tigerstedt, qui permet 
d'évaluer le travail du cœur en mesurant la 
quantité de sang rejetée à chaque systole car- 
diaque et la pression sanguine et en comptant 
le nombre de pulsations. 2a 

„Après injection de digitale ou de strophan- 
tine, la pression sanguine augmente, quelque- 
fois très rapidement, en général assez lente- 
ment. Cette augmentation est principalement 
due à la contraction des vaisseaux et pour une 
faible part seulement à une élévation du vo- 
lume du sang lancé à chaque seconde par le 
cœur. En effet, ce volume n'est pas toujours 
augmenté; en outre, cette augmentation n’est 


que de courte durée et ne coïncide pas avec le 
maximum de la pression sanguine. Le travail 
du cœur, qui se mesure d’après le volume, la 
vitesse du sang et la pression dans les vais- 
seaux, s'accroît considérablement après les 
injections de digitale ou de strophantine; il 
diminue généralement avant que la pression 
ait atteint son maximum, et peut être assez 
bas au moment de la tension maxima. 

A noter que dans ces expériences, on ne 
constata aucune différence entre les effets de 
la digitale et ceux de la strophantine. (Scandi- 
nav. Arch. f. Physiol., 1908, XX, 3-4.) — L. B. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Influence des températures élevées sur Torga- 
nisme, étudiée spécialement au point de vue du 
coup de chaleur, par M. H. Surron. 


On tend à considérer actuellement le coup 
de chaleur comme une conséquence de lélé- 
vation thermique momentanée du corps hu- 
main. En général, cet accident se produit sur- 
tout par les temps humides et chauds, car 
l'humidité en contrariant la régulation ther- 
mique de l'organisme par l’évaporation cuta- 
née, rend redoutables des températures exté- 
rieures même relativement peu élevées, de 
36° à 380. 

Etant donné qu'il est admis, d'autre part, 
que les modifications fonctionnelles observées 
déjà chez l'homme simplement incommodé par 
une chaleur humide ne sont qu'une réduction 
du coup de chaleur, M. Sutton a cru intéres- 
sant de reprendre l'étude de cette question sur 
bien des points insuffisamment précisés. En 
plaçant un sujet dans une chambre chauffée à 
une température variant entre 32°5 et 36° et 
saturée de vapeur d'eau, il a noté, successive- 
ment, les variations de la température du 
corps, les modifications fonctionnelles géné- 
rales et les échanges gazeux. 

L'organisme est très sensible aux variations 
de la température extérieure. Dès que le sujet 
entre dans la chambre chatffée, la tempéra- 
ture générale s'élève aussi bien dans le rectum 
et dans la bouche qu’au niveau de la surface 
cutanée. Au bout d’une demi-heure on cons- 
tate les températures rectales suivantes : 3709 
avec une température extérieure de 33°5, 391 
avec une température extérieure de 35° et 398 
avec une température extérieure de 36°. On 
voit par là combien en peu de temps la tem- 
pérature du corps s'élève au-dessus de la nor- 
male et quelle est l'importance d'une faible 
variation de la température extérieure. Ces 
résultats n’indiquent évidemment pas les tem- 
pératures maxima que l'organisme aurait pu 
atteindre au bout d’un temps très prolongé; 
mais les expériences ont dû être arrêtées après 
une demi-heure pour éviter les accidents. 
Immédiatement après la sortie de l'étuve, la 
température revient à la normale. 

Les phénomènes subjectifs qui accompa- 
gnent ces élévations thermiques sont très 
marqués. En entrant dans la chambre chaude 
le sujet éprouve une sensation de chaleur 
assez prononcée, mais qui s'atténue dès que 
la transpiration commence. Très rapidement 
il survient de la somnolence et une inca- 
pacité fort accentuée pour tout travail physi- 
que ou intellectuel; toutefois, vers la fin de 
l'expérience, ces sensations disparaissent à 
leur tour et font place à une irritabilité très 
manifeste. Après la sortie de l'étuve, les 
phénomènes subjectifs disparaissent aussitôt. 

Sous l'influence de l’échauffement de lorga- 
nisme, le pouls s'accélère d'environ ?5 batte- 
ments par degré centigrade et de plus devient 
instable : c'est ainsi qu'au cours d’une expé- 
rience le simple changement d'attitude fit 
monter le pouls de 120 à 156 et l’on conçoit 
toute l'importance de ce phénomène chez les 
sujets frappés d’un coup de chaleur qui sont 
justement presque toujours en pleine activité. 

La respiration s'accélère en général de 5 
ou 6 inspirations par degré centigrade. Les 
échanges respiratoires mesurés selon la tech- 
nique de Haldane ont donné lieu aux re- 
marques suivantes. L’acide carbonique éliminé 


et l'oxygène absorbé augmentent d'une façon 
très générale mais très irrégulière, qui s'expli- 
que sans doute par ce fait que, au cours des 
diverses expériences, le sujet était dans un état 
d'irritabilité musculaire assez variable. D'une 
manière, par contre, très constante le taux de 
l'oxygène absorbé s'élève moins vite que celui 
de l'acide carbonique exhalé, si bien que le 
coefficient respiratoire augmente constam- 
ment et, en général, d'autant plus que la 
température du corps est plus élevée. Dans 
cette dernière éventualité le quotient respira- 
toire atteignait 0.98. De ce fait on est donc 
amené à conclure que sous l'influence de cette 
fièvre artificielle les hydrates de carbone sont, 
parmi les réserves de l'organisme, les plus for- 
tement attaqués. (Journ. of Pathol. and Bacle- 
riol., 1908, XII, 1.) — L. A. 


L'origine rénale des calculs vésicaux, avec re- 
marques sur les tumeurs calcaires de la vessie, 
par M. C. Beck. 


Sur 11 cas de calcul de la vessie que l’auteur 
a eu l’occasion d'observer dans l’espace de 
quatre ans, la radiographie a montré 9 fois la 
coexistence d’un calcul rénal ; dans les ? faits, 
où l'examen à l'aide des rayons de Röntgen a 
donné des résultats négatifs, des fautes dé 
technique furent commises, qui rendent ces 
résultats douteux. Chez aucun des patients en 
question, il n'existait de signes cliniques sus- 
ceptibles de faire soupçonner la présence de 
néphrolithiase. Dans à cas, les constatations 
radiographiques furent confirmées lors de l'in- 
tervention chirurgicale. 

Ces faits vont à l'encontre de l'opinion géné- 
ralement admise et d’après laquelle nombre de 
calculs reconnaîitraient une origine vésicale. 
Avant l'avènement de la radioscopie, cette 
opinion, basée sur une expérience très res- 
treinte, acquise plutôt à l'autopsie qu’à la table 
d'opérations, était acceptée faute de preuves 
contraires. Mais, déjà à cette époque, M. Beck, 
constatant chez quelques-uns de ses patients 
des récidives répétées à la suite d'une litho- 
tomie sus-pubiénne complète, s'était demandé 
si les calculs en question n'étaient pas engen- 
drés par les reins. Le seul moyen de s’en 
assurer eût été, alors, de pratiquer une néphro- 
tomie exploratrice bilatérale, qui, malgré tous 
les progrès de la technique chirurgicale, est 
loin d'être une intervention indifférente. Au- 
jourd'hui, il n’en est plus de même, puisqu'une 
simple radiographie peut, à cet égard, nous 
renseigner avec plus de précision que ne sau- 
rait le faire une opération. 

Sans doute, la présence, dans la vessie, d’un 
corps étranger ou d’un parasite, comme la 
Bilharzia hæmalobia ou la filaire du sang, peut, 
par l'irritation locale qu'elle occasionne, servir 
de point de départ pour la formation d’un cal- 
cul, le corps étranger faisant office de noyau 
d'incrustation. Mais, ces circonstances excep- 
tionnelles mises à part, l’auteur est persuadé 
que le stade embryonnaire, en quelque sorte, 
des calculs vésicaux doit être cherché dans le 
rein, soit qu'il s'agisse de graviers descendus 
dans la vessie et qui y servent de noyau pour 
le développement ultérieur d’un calcul, soit 
que l’on ait affaire à de petits fragments qui, 
après s'être détachés de calculs rénaux, des- 
cendent dans la vessie et s’y accroissent. 

Le fait que les calculs vésicauxsontrares chez 
la femme (5 %) milite également en faveur de 
l'origine rénale de ces calculs, car l’urèthre, 
court et large, de la femme permet facilement 
de s'échapper aux petites concrétions rénales 
descendues dans la vessie. 

Il va de soi que la question n'offre pas qu’un 
intérêt purement théorique : l’origine rénale 
des calculs vésicaux une fois admise, il importe, 
après avoir débarrassé le malade de son calcul 
de la vessie, de traiter aussi la néphrolithiase, 
si l’on ne veut pas l’exposer à des récidives. 

Un autre point sur lequel M. Beck attire 
l'attention des cliniciens est l'abondance d'in- 
crustations calcaires dans certaines tumeurs 
vésicales, cette abondance pouvant être telle 
qu’elle en impose pour un calcul. Afin d'éviter 
toute erreur de diagnostic, il importe d'associer 
toujours l'examen cystoscopique à la radiogra- 
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phie, car, si chacune de ces deux méthodes 
d'exploration est éminemment utile, elles ne 
sont, cependant, ni l’une ni l’autre, infaillibles : 
un calcul enchâtonné peut facilement échapper 
au cystoscope et, d'autre part, la radiographie 
la plus positive ne saurait, à elle seule, servir 
de guide à la conduite opératoire à tenir. 

Cette nécessité de combiner les deux pro- 
cédés d'examen ressort avec une netteté 
particulière d’un fait que l’auteur a eu récem- 
ment l’occasion d'observer et dans lequel la 
radiographie paraissait contredire les consta- 
tations cystoscopiques. 

Il s'agissait d'un homme de soixante-trois 
ans, qui, depuis six mois, se plaignait de mic- 
tions fréquentes et parfois douloureuses; Pu- 
rineé était quelquefois sanguinolente. Pendant 
les deux derniers mois, les douleurs occa- 
sionnées par la miction devinrent plus inten- 
ses, en même temps que se manifestaient des 
signes de décomposition des urines et que 
l'état général du patient allait en empirant. 
On soupconna l'existence d’un calcul de la 
vessie, mais l'exploration à l’aide d'un cathéter 
métallique, pratiquée par le médecin traitant, 
donna un résultat négatif. Le malade fut alors 
adressé à un chirurgien, rompu à la cystosco- 
pie, qui porta le diagnostic de tumeur de la 
vessie. Il fut ensuite examiné par M. Beck, 
qui, en introduisant l'explorateur métallique, 
perçut une sensation de résistance analogue à 
celle que l'on note parfois dans les cas d’hyper- 
trophie de la prostate. Le toucher rectal révéla 
une induration faisant suite à la prostate et se 
dirigeant légèrement à gauche. Le cystoscope 
mit en évidence une tumeur ovalaire, à surface 
nodulaire, ayant les dimensions d'un œuf de 
poule. L'examen microscopique des urines 
dénota des signes de cystite purulente, avec 
cellules épithéliales et cystine en excès. La 
radiographie donna une ombre régulièrement 
elliptique et correspondant, par ses dimen- 
sions, à la tumeur notée à la cystoscopie. L'au- 
teur était enclin à admettre l'existence d’un 
calcul enkysté. Mais, en pratiquant la taille 
sus-pubienne, on constata qu'il s'agissait d’une 
tumeur cancéreuse, dont la large base com- 
mençait au niveau du Côté gauche du trigone. 
La masse entière était parsemée de concré- 
tions calcaires formant une sorte de squelette 
entouré de bandes de tissu fibreux. L'examen 
microscopique montra que la matière calcaire 
était constituée par des phosphates, le tissu 
néoplasique étant un fibro-carcinome. Le pa- 
tient guérit, mais, deux mois après, il se 
déclara une récidive et il ne tarda pas à suc- 
comber à une pyélonéphrite. 

Dans ce fait, la radiographie avait donc 
plutôt obscurci le diagnostic, tandis que le 
cystocope avait, dès le début, permis de recon- 
naître le véritable caractère de l'affection. 

IÍ n'est pas rare de voir un calcul de la 
vessie donner, en quelque sorte, l'impulsion à 
un processus cancéreux, tandis que, chez le 
malade en question, le cancer était la lésion 
primitive, les incrustations s'étant déposées 
au fur et à mesure du développement de la 
tumeur. (Journ, of the Amer, Med. Assoc., 
1? septembre 1908.) — L. CH. 


La position paradoxale du pelvis dans le cas 
de scoliose, par M. A. STEINDLER. 


Chez les scoliotiques, le bassin offre parfois 
une situation peu en rapport avec les condi- 
tions mécaniques existantes, autrement dit, sa 
position, est paradoxale. M. Steindler attire 
l'attention sur une de ces variétés paradoxales 
de la statique pelvienne à l’occasion de 7 faits 
qu'il a eu l'occasion d’observer, 

Dans tous ces cas un des côtés du bassin 
s'était abaissé par suite du raccourcissement 
de l'un des membres inférieurs; un seul des 
patients avait subi une fracture du fémur; le 
trauma ne peut donc être mis en cause. La 
colonne lombaire était obliquement implantée 
sur le plan de l'extrémité supérieure du sa- 
crum et la convexité de sa courbure latérale 
regardait du côté de la moitié surélevée du 
bassin. Or, dans le cas de scoliose statique — 
ordinairement non fixe et due au raccourcis- 
sement d'un des membres inférieurs — la co- 


lonne vertébrale, malgré l’inclinaison du bas- 
sin, s'implante verticalement sur la face supé- 
rieure du sacrum et la convexité de sa courbure 
regarde la moitié la plus basse du pelvis. 

Ces déformations paradoxales sont donc dues 
à des causes secondaires venant superposer 
leur action à celle d'une statique défectueuse. 
Dans 6 cas on trouvait une scoliose vulgaire : 
convexité dorsale droite et lombaire gauche 
dans 4 faits, convexité totale gauche dans le 
cinquième et lombaire gauche dans le sixième. 
Dans le cas restant il existait une scoliose 
dorso-cervicale due à un torticolis, avec cour- 
bure dorso-lombaire secondaire. Ces malades 
offraient donc des déviations de la colonne 
lombaire vers la gauche, déviations qui étaient 
en contradiction avec l’inclinaison du pelvis 
qui, pour tous, était abaissé du côté droit. 

La cause n'était malheureusement évidente 
que pour le septième cas relatif à un patient 
qui avait, d’une part, un torticolis par rupture 
du sterno-cléido-mastoïdien gauche et, d'autre 
part, une fracture du fémur droit. Chez ce 
dernier sujet, le torticolis gauche aurait dû 
produire une courbure à convexité dorso- 
cervicale droite primitive et une convexité 
lombaire gauche de compensation; de son côté, 
le raccourcissement de la jambe droite aurait 
dù déterminer un abaissement de la moitié 
droite du bassin, avec, par compensation, une 
courbure lombaire à convexité droite. Or, à 
douze ans, l'enfant en cause avait bien une con- 
vexité dorso-cervicale droite, mais, par contre, 
une convexité lombaire gauche : l’action du 
torticolis lavait donc emporté sur celle de la 
fracture de cuisse. C'est de cette interférence 
qu'était résultée la position paradoxale du bas- 
sin par rapport à la colonne lombaire, laquelle 
se trouvait être ainsi convexe du côté de la 
moitié la plus élevée du bassin. 

Les paradoxes de ce genre ne sont peut-être 
pas rares : sur les 7 cas l’auteur en a recueilli 
3 sur un total de 43 consultants scoliotiques 
d’un hôpital. (Surgery, Gynecology. and Obste- 
trics, Septembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


Des causes constitutionnelles des hémoptysies, 
par M, N, J. STRANDGAARD, 


Il y a quelques années, M. Wolf signala 
l'existence dun rapport entre la taille des 
tuberculeux et la fréquence des hémoptysies. 
C'est dans le but de vérifier cette observation 
et d'en rechercher les raisons que M. Strand- 
gaard a entrepris la présente étude. 

La statistique de l’auteur comprend 1,607 ma- 
lades des deux sexes : 55 % de ces patients 
eurent des hémoptysies (50 % pour les hommes 
et 59 % pour les femmes), Si l'on partage les 
malades en deux groupes, selon que la taille 
est supérieure ou inférieure à 1 m. 65, on 
trouve pour le premier 62, 60 et 62% d'hémop- 
tysiques suivant qu'il s’agit des hommes, des 
femmes ou des deux sexes réunis; pour le se- 
cond groupe on note respectivement 49, 48 et 
48 %. D'autre part, si l’on divise les patients en 
4, voire en 8 groupes, de taille croissante, on 
observe, même avec ces subdivisions multiples, 
une ascension progressive de la fréquence des 
hémoptysies avec la taille; à savoir : 40, 50, 43, 
03, 61, 61, 61 et 77 %. Pareille ascension se vé- 
rifie dans les deux sexes, à cette différence 
près que, pour les femmes, elle est un peu 
moins marquée, ce qui tient peut-être au 
nombre plus restreint des sujets dans les 
tailles élevées. 

On peut se demander si l’âge ne joue pas un 
rôle dans cette action de la taille. De seize ans 
et au-dessous à cinquante ans et au-dessus, on 
voit, de cinq en cinq ans, le pourcentage égaler 
44, 58, 55, 63, 66, 57, 56, 71%. C'est donc après 
vingt et un ans que l'hémoptysie est surtout 
fréquente. Par conséquent, on peut exclure les 
sujets âgés de moins de seize ans. Cette exclu- 
sion faite, on n’en observe pas moins une ascen- 
sion de la fréquence des hémoptysies avec la 
taille : on obtient, par exemple, 64 % au-dessus 
de 1 m. 65 et 53 % au-dessous de 1 m. 66; pour 
les hommes, l'ascension est assez régulière ; 


40, 54, 51, 63, 63, 65 et 78 % (pour 7 classes de 
taille comprises entre 1 m. 51 et 1 m.'80 ou au- 
dessus), pour les femmes, elle est un peu moins 
typique. L'auteur estime que le stade de la 
maladie ne joue aucun rôle dans cette distri- 
bution, puisque le nombre des: tuberculeux à 
la troisième période formait le cinquième dans 
les grandes tailles et le quart dans les petites, 

La taille, évidemment, n’'agissant pas par 
elle-même, il faut chercher la raison de son 
action apparente dans les particularités qui 
peuvent l'accompagner. Dans ce but M. Strand- 
gaard a mesuré les diamètres thoraciques 
antéro-postérieur et transverse, ainsi que le 
périmètre de ses malades; chez la femme, en 
raison du sein, il faut renoncer à mesurer le 
dernier. Par ces mensurations on voit que le 
pourcentage des hémoptysies augmente avec 
l'accroissement du diamètre antéro-postérieur 
(de 34 à 83 % pour des dimensions variant de 
15 à 22 centimètres); pour le diamètre trans- 
verse les proportions passent de 29 à 100 % 
pour des chiffres variant de 21 à 30 centimè- 
tres; enfin, avec un périmètre thoracique 
s'élevant de 75 à 89 centimètres, les pourcen- 
tages montent de 4? à 13%; les ascensions ainsi 
constatées sont beaucoup plus régulières que 
celles que l’on observe en fonction de la taille, 
Pour les dimensions transversales de la poi- 
trine, les rapports sont un peu moins nets. 

On pourrait se demander si la tendance des 
grandes poitrines aux hémorrhagies n’est pas 
la conséquence d'une certaine fragilité des 
vaisseaux, autrement dit d'une forme quel- 
conque d’hémophilie. Mais, sur 398 patients 
spécialement étudiés au point de vue de cette 
diathèse, M. Strandgaard n’a pu découvrir de 
sujet pourvu d’antécédents ou même de ten- 
dances hémophiliques. Le rachitisme, avec 
l'influence dystrophique qu'il pourrait exercer 
sur les vaisseaux, doit être également exclu : 
sur 109 malades offrant des stigmates de ra- 
chitisme, 54 avaient eu des hémoptysies et 59 
s'en trouvaient exempts. L'hérédité, tubercu- 
leuse, comme facteur prédisposant de fragilité 
vasculaire pulmonaire, agit d’une façon pres- 
que aussi négative, puisqu'on trouvait 57 % 
d'hémoptysies avec les tuberculoses hérédi- 
taires et 53% avec les tuberculoses acquises, 
Cependant les prédisposés, les femmes notame 
ment, semblent un peu plus enclins que les 
autres à l'hémoptysie, mais la différence est si 
faible qu'il ne faut pas attribuer à ce facteur 
une trop grande importance. Ge n’est donc pas 
du côté des poumons, apparemment, qu'il faut 
chercher la cause des hémoptysies. 

Du côté du cœur, on ne saurait incriminer 
les cardiopathies ni les néphrites, vu que ces 
complications furent des plus rares. D'autre 
part, les recherches de M. Dietlen, ont établi 
que les dimensions du cœur dépendent un peu 
de la taille, mais surtout du poids de l'indi- 
vidu, Or, d’après la statistique de M. Strand- 
gaard, la fréquence du crachement de sang 
augmente avec le poids. Cette action du poids 
n'est sans doute encore qu'indirecte. Ainsi 
que le montrent des recherches antérieures 
de l’auteur, la pression sanguine augmente 
avec le poids. Il se peut donc que le prin- 
cipal rôle échoie à la pression sanguine, étant 
donné surtout que nous ignorons quelle est la 
pression de la circulation pulmonaire, en 
l'espèce, la plus intéressante. Mais il faut 
avouer que les mensurations de la pression 
sanguine de la grande circulation sont peu 
démonstratives : cette pression fut en moyenne 
de 121 millimètres chez les hémoptysiques mas- 
culins et de 119 chez les non-hémoptysiques. 
La différence est donc faible : chez les femmes, 
elle était même l'inverse de ce qu'on aurait pu 
attendre : 124 dans le premier et 125 dans le se- 
cond cas. Toutefois, il convient d'observer que 
la pression est généralement mesurée plus ou 
moins longtemps après l'hémoptysie et que, par 
suite, elle a pu baisser dans l'intervalle; mais, 
chez les patients dont la maladie débute par une 
hémoptysie, la pression sanguine parut être 
généralement élevée : 131 chez les hommes, 
133 chez les femmes, alors que la moyenne 
était respectivement de 119 et 125. Ces hautes 
pressions ne tenaient pas d’ailleurs à un poids 
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élevé, puisque le poids moyen des sujets en 
cause fut, suivant le sexe, de 67 kilos 4 et de 
55 kilos 9. Pour finir, il est bon d'observer que, 
chez les alcooliques, la proportion des hémop- 
tysies fut de 70 % avec cependant une moyenne 
de poids peu élevée et une pression sanguine 
moyenne de 121 seulement. 

En résumé, il faut chercher l'explication des 
hémoptysies dans les dimensions et l'énergie 
plus grandes du cœur, facteurs qui sont eux- 
mêmes en rapport avec la taille et surtout le 
poids du corps; mais, à cette cause générale, 
il faut ajouter les altérations de structure et 
les augmentations de pression dépendant de 
l'alcoolisme chronique, des infections associées 
et même du genre de vie des patients. Il n’est 
pourtant pas à nier que c’est là une question 
encore pleine d'obscurités. (Hospitalstidende, 
30 septembre 1908.) — R. DE B. 

————— 2 — 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Emploi de suppositoires de savon dans le traite- 
ment de l’appendicite. 


Depuis que les formules simplistes sur la 
nécessité d'une intervention chirurgicale im- 
Médiate dans toute appendicite tendent à faire 
place à une thérapeutique plus réservée, adap- 
tée aux particularités de chaque cas etde 
Chaque phase de la maladie, on assiste à un 
revirement plus ou moins complet des idées 
relatives aux indications de l'emploi des pur- 
gatifs dans le traitement de l'affection dont il 
Sagit. Prescrire un purgatif à un malade 
atteint d’une appendicite aiguë était, naguère 
encore, considéré comme une faute lourde, 
tandis que, à l'heure actuelle, cette manière 
de faire est suivie non seulement par des mé- 
decins, mais aussi par un certain nombre de 
chirurgiens, et M. le professeur Sonnenburg 
entre autres, recommande d’administrer, en 
pareille occurrence, de l'huile de ricin, tout 
au moins dans la pratique hospitalière, où l’on 
peut, en cas d’aggravation, procéder aussitôt 
à une opération. Quelques chirurgiens, notam- 
ment MM. Rotter, Körte, Karewski, et même 
des médecins, M. Th. Rosenheim par exemple, 
s'élèvent, cependant, contre l'usage de l'huile 
de ricin, qui présenterait l'inconvénient, en pro- 
voquant des contractions péristaltiques vives 
de l'intestin, de rompre les adhérences con- 
tractées par l'appendice et d'amener ainsi la 
pénétration dans la cavité péritonéale libre du 
contenu d'un foyer septique encapsulé, 

Cela étant, il n'est pas sans intérêt de signa- 
ler le moyen auquel a recours, depuis une 
quinzaine d'années, M. le docteur W. Zeuner 
(de Berlin) et qui, tout en permettant d'obte- 
nir l'évacuation de l'intestin, ne risque pas 
de compromettre ce travail d'encapsulement, 
appelé à assurer la guérison spontanée de 
l’appendicite. 

Notre confrère recommande d'introduire 
dans le rectum, toutes les trois ou quatre 
heures — dans les crises à évolution particu- 
lièrement aiguë et alarmante, toutes les heu- 
res, voire même toutes les demi-heures — un 
suppositoire de savon, et cela. jusqu'à effet. 
L'évacuation une fois obtenue, les patients 
éprouveraient aussitôt un grand soulagement, 
la tension et les douleurs abdominales dispa- 
raitraient, et la maladie prendrait, dès lors, 
un Caractère plus calme pour aboutir graduel- 
lement à la guérison. 

Il suffirait généralement d’un ou deux sup- 
positoires pour amener ce résultat. Dans le 
cas contraire, on peut, après un repos de quel- 
ques heures, recommencer l'usage des suppo- 
Sitoires, jusqu'à ce que l’on obtienne l'effet 
voulu. 

M. Zeuner a eu l'occasion de traiter dela sorte 
246 cas d'appendicite, très variables comme 
degré de gravité, et toujours il s'en est bien 
trouvé. Les résultats étaient particulièrement 
surprenants dans les formes graves, où l'inter- 
vention chirurgicale paraissait s'imposer : les 
malades se refusant à subir une opération, 
notre confrère recourait à l'usage de suppo- 
sitoires de savon, et, sous l'influence de ce 


moyen, il ne tardait pas à assister à un chan: 
gement complet dans l’état du patient. 

Ajoutons que, la crise aiguë une fois passée, 
M. Zeuner attache, pour l’évolution ultérieure 
des accidents, la plus grande importance au 
traitement préventif de la coprostase, en re- 
commandant de se servir dans ce but, non pas 
d'huile de ricin; mais de suppositoires de 
savon, ou, tout au plus, de quelques laxatifs 
légers, 

mt mme 


NOTES. CHIRURGICALES 


La ventro-suspension temporaire de l'utérus. 


On sait que l’hystéropexie est, à l'heure pré» 
sente, fort discutée; après avoir été d'applica- 
tion courante pendant de nombreuses années, 
après avoir passé pour le complément à peu 
près indispensable des salpingectomies, l'ana- 
lyse des résultats éloignés et les accidents de 
grossesse et d'accouchement qui ont été main- 
tes fois signalés ont fini par lui faire perdre 
la confiance d'un grand nombre de chirur- 
giens. Peut-être la réaction a-t-elle été exces- 
sive, comme la vogue primitive était elle- 
même démesurée. Toujours est-il que la 
fixation définitive d’un organe, qui, à l’état 
physiologique, est parfaitement mobile, répu- 
gne de plus en plus à l'esprit chirurgical mo- 
derne; et, quels que soient les procédés de 
fixation, il semble à beaucoup que, du fait 
seul qu’ils immobilisent l'utérus et le main- 
tiennent accolé à la paroi, ils lui créent une 
attitude anormale, toute faite pour provoquer 
des désordres ultérieurs. 

Pourtant, on aurait tort d'oublier les indica- 
tions très rationnelles que l’on assignait autre: 
fois aux redressements utérins, en particulier 
à la suite des vastes évidements pelviens, 
pour pyosalpinx adhérents et pelvi-péritonite 
suppurée. A laisser Putérus libre et «ballant », 
dans ces conditions, on s'expose souvent, il faut 
en convenir, à ce qu'il retombe tout de suite 
en arrière; qu’il adhère aux parois du foyer 
cruenté, qu'il se fixe de nouveau en position 
rétrofléchie, et qu’il devienne ainsi le point de 
départ de douleurs persistantes, d'accidents de 
constipation tenace, de toute une série de 
troubles, qui empêchent la guérison d'être 
complète et durable. Sans doute, l’extirpation 
utéro-annexielle totale, l'hystérectomie combi- 
née, en règle, à l’ablation salpingienne, pré- 
vient toutes ces fâcheuses conséquences; mais 
encore convient-il de reconnaître que, chez les 
femmes jeunes, et lorsqu'il est possible de con- 
server au moins lun des ovaires, le sacrifice 
de lutérus devient une mutilation inutile et 
contre-indiquée. 

Comment donc prévenir, après les vastes 
décortications pelviennes, la rétroflexion uté- 
rine secondaire, sans, toutefois, recourir à la 
ventro-fixation ou à la ventro-suspension fixes 
et définitives? M. le docteur E. H. Ochsner, 
professeur adjoint de chirurgie au « College of 
Physicians and Surgeons » de Chicago, pro- 
pose, dans ce but, un mode d'intervention qu’il 
utilise depuis sept ans environ, et qu'il a 
appliqué 32 fois. Il consiste dans la suspension 
temporaire de l'utérus, pratiquée de la facon 
suivante : 

Lorsqu'on ouvre le ventre, on a soin de pro- 
longer bas l’incision cutanée, et de faire finir 
un peu plus haut celle de la paroi fibreuse, un 
peu plus haut encore celle du péritoine; à 
langle inférieur de la plaie, les trois plans ne 
sont point également intéressés, et le péritoine 
pariétal reste intact sur une certaine hauteur, 
au-dessus de l'incision cutanée et aponévro- 
tique; on va voir pourquoi, dans un instant. 
Ceci fait, on mène à bien la besogne intra- 
abdominale, puis on en vient à la suspension 
utérine. Pour cela, un fil de catgut est intro- 
duit dans la gaine aponévrotique du droit, du 
côté gauche ; il la traverse, traverse le muscle 
droit et le péritoine, toujours au-dessous de 
l'angle inférieur de l'incision péritonéale et 
aponévrotique, dans la région basse de la 
paroi, découverte par le prolongement déclive 
de l’incision cutanée, mais restée intacte ; une 


fois dans le ventre, le catgut est conduit trans- 
versalement dans l'épaisseur de la paroi uté- 
rine antérieure, puis il est ramené, d'arrière 
en avant, à travers le péritoine pariétal, le 
muscle, la gaine fibreuse, du côté droit : dès 
lors, les deux bouts sont noués en dehors, 
après avoir été suffisamment tendus pour 
mettre en contact l'utérus et la paroi abdomi- 
nale profonde, sans exercer une pression trop 
forte ou susceptible d'éroder la couche sé- 
reuse. 

Et, de fait, le point essentiel du procédé, c'est 
de prévenir la formation d'adhérences vraies, 
définitives, et, pour cela, de n’accoler l'utérus 
au péritoine pariétal que dans une zone, où 
nulle incision, nul frottement rude mont eu 
lieu, et où, par conséquent, les deux surfaces 
séreuses adossées sont pourvues de leur endo- 
thélium normal et nullement exposées à se 
fusionner. Le redressement utérin n'est main- 
tenu que par un seul fil de catgut, destiné à se 
résorber plus ou moins tôt; mais, précisément, 
ce que l’on veut obtenir, c'est un redressement 
temporaire, qui dure juste assez pour per- 
mettre au foyer rétro-utérin de s'assécher et 
de se cicatriser, et, de la sorte, prévienne toute 
adhérence secondaire de l'utérus en rétro- 
position. Du reste, une fois l'utérus accolé à lá 
paroi, on prend soin, la péritonisation ayant 
été faite, d’étaler dans le Douglas ranse sig- 
moïde et d’abaisser régulièrement l’épiploon. 

Ce redressement utérin aurait une autre 
conséquence : il permettrait, d’après M: Ochs- 
ner, aux ligaments ronds de «se reprendre », 
de recouvrer leur tonicité, leur épaisseur et 
leur mode d'action. Ils sont, d'ordinaire, étirés, 
amincis et atrophiés, lors de ces rétroflexions 
anciennes combinées à des suppurations rétro- 
utérines : une fois l'utérus remis en attitude 
normale, ils peuvent se reconstituer, et, chez 
3 de ses opérées — par le procédé ci-dessus = 
qu'il a eu l’occasion de laparotomiser plusieurs 
mois plus tard, notre confrère à constaté 
effectivement que les ligaments ronds avaient 
retrouvé leur aspect et leurs caractères nor- 
maux et qu’ils étaient redevenus « agissants ». 

Tels seraient les bénéfices de l’utéro-sus- 
pension temporaire, ainsi pratiquée : elle pré- 
viendrait les rétroflexions secondaires, adhé- 
rentes, et leurs conséquences, et laisserait 
l'utérus, en bonne attitude, mobile et libre, 
comme il l’est naturellement. Des 32 opérées 
de M. Ochsner, ? ont dû subir une interven- 
tion nouvelle; pour les 30 autres, qui furent 
soumises à un examen ultérieur, cette mobi- 
lité et cette indolence de l'utérus étaient cons- 
tantes, et les suites éloignées de l'opération ne 
laissaient rien à désirer. 


Localisation rectale secondaire au cours 
du cancer de l’estomac. 


Il semble que les cancers viscéraux aient 
tous des métastases d'élection, autrement dit 
que, pour chacun d'eux, la néoplasie secon- 
daire affecte le plus souvent et le plus tôt cer- 
tains foyers, et que, dans les formes latentes, 
ces localisations à distance, dûment recher- 
chées et reconnues, puissent fournir un ap- 
point de valeur au diagnostic. Aïnsi en est-il, 
tout au moins, du cancer de l'estomac; on sait 
quelle signification s'attache à l’adénopathie 
sus-claviculaire, gauche et même droite, et 
aussi quelle est la relative fréquence de la 
métastase ovarienne, chez la femme (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 21). ; 

Voici un autre type de ces propagations 
lointaines — et révélatrices — du cancer gas- 
trique : le néoplasme, haut situé, et intra- 
pariétal, du rectum. C'est un fait de notion 
courante que, dans tous les cancers de l’abdo- 
men, le cul-de-sac de Douglas et ses alen- 
tours s'infiltrent de néoplasme, souvent de 
très bonne heure; mais il s’agit, dans les cas 
qui vont être signalés, d’une localisation rec- 
tale circonscrite, et qui peut en imposer pour 
un néoplasme primitif. 

On trouve des exemples de pareille erreur : 
M. le professeur J. Schnitzler, chirurgien de 
l'hôpital Wieden, à Vienne, pratique l’extir- 
pation sacrée du rectum, pour une tumeur 
de ce genre; ce n’est que plus tard que l’on 
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découvre un cancer de l'estomac, qui, jusque- 
là, évoluait à l'état latent. 

Ilya donc un réel intérêt à bien connaître 
ces néoplasmes secondaires du rectum, pour 
éviter des interventions locales malencon- 
treuses ; de plus, ils doivent faire penser au 
cancer gastrique, silencieux et méconnu, et 
deviennent ainsi un élément important du 
diagnostic; on peut ajouter encore, que, en 
présence d'une tumeur de l'estomac qui prête 
au doute et fait hésiter entre l’ulcère et le can- 
cer, la constatation d'un néoplasme rectal 
trancherait d'emblée la question. 

Mais comment se présentent ces cancers se- 
condaires du rectum ? M. Schnitzler, qui en a 
observé 11 cas, leur assigne certains carac- 
tères spéciaux. La tumeur occupe la paroi an- 
térieure du rectum, juste au-dessus de la pros- 
tate ou à 2? ou 4 centimètres plus haut; elle 
figure une plaque plus ou moins épaisse et 
donne la sensation d’un chaton de bague, elle 
se détache et proémine dans le rectum par son 
bord inférieur; enfin elle est interstitielle : à 
son niveau, la muqueuse est tendue, immobile, 
mais non ulcérée ; on la trouve intacte et con- 
tinue, au doigt, elle ne saigne pas. Or, l’on sait 
que, dans le cancer primitif du rectum, c’est 
la muqueuse qui, la première, est atteinte, et 
que le doigt explorateur pénètre dans une 
ulcération friable et saignante: ici, rien de 
semblable, la muqueuse est indemne, toute la 
masse est localisée dans les couches rectales 
extra-muqueuses; et cette particularité tra- 
duit, sans doute, le mode d’envahissement de 
la paroi rectale, car il semble bien que l'im- 
plantation d'éléments cancéreux « tombés » et 
greffés dans le cul-de-sac de Douglas, soit le 
processus ordinaire de ces métastases. 

Toujours est-il que, pour n'être pas ulcéré, le 
néoplasme du rectum n'en grossit pas moins, 
qu’il fait relief dans la cavité et crée des acci- 
dents locaux : les 11 malades de notre confrère 
viennois s'étaient présentés à lui pour des acci- 
dents de ce genre, sans aucun signe révélateur 
-du néoplasme gastrique. Ceci étant, il peut 
arriver encore que, les deux tumeurs, gastrique 
et rectale, reconnues, on soit amené à interve- 
nir, palliativement, pour l’une et pour l’autre, 
et, dans un cas, M. Schnitzler pratiqua, dans 
la même séance, une gastro-entérostomie et la 
colostomie iliaque : le malade survécut une 
année. 
~ -De cet ensemble de faits, on conclura donc, 
d'une part, que l'exploration rectale doit tou- 
jours être pratiquéelors denéoplasme gastrique 
ou pancréatique, alors même que l'attention 
ne serait attirée de ce côté par aucun accident; 
d'autre part, que la constatation d’une tumeur 
rectale, située et caractérisée comme il vient 
d'être dit, devra toujours donner l'éveil, faire 
soupçonner et rechercher une tumeur intra- 
abdominale et surtout ùn cancer de l'estomac. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 11 janvier 1909. 


Sur l'anatomie du thymus humain. 


MM. H. Rieffel et J. Le Mée. — Le résultat 
de 34 dissections pratiquées tant sur des fœtus 
que sur des enfants de un à treize ans, nous 
permet de corriger ou de compléter certains 
points de l'anatomie du thymus humain. 

Les deux lobes thymiques ne sont pas, 
comme on le dit souvent, réunis par un isthme 
ou fusionnés par leur face correspondante; ils 
sont toujours, au moins chez le nouveau-né, 
aisément séparables et disposés de telle sorte 
que le lobe gauche, plus superficiel, recouvre le 
lobe droit. Dans un tiers des cas, la face pos- 
térieure du thymus cervical s'insinue du côté 
gauche dans l'espace trachéo-carotidien, pour 
se mettre en contact avec le nerf récurrent et 
l'œsophage. Le contact du thymus et du corps 
thyroïde, soit direct, soit par l'intermédiaire 
de tractus conjonctifs et de lobules glandu- 


laires, loin d'être exceptionnel, s'observe dans 
un cinquième des cas. Le lobe droit répond 
habituellement au troisième espace intercos- 
tal, tandis que le gauche atteint la cinquième 
côte et, parfois (8 fois sur 34), se prolonge jus- 
qu'au diaphragme par une languette capsulaire 
renfermant quelques éléments glandulaires. 

En ce qui concerne les rapports du thymus 
avec les nerfs, abstraction faite du récurrent 
gauche et des deux pneumogastriques, il y a 
lieu de mentionner, en premier lieu, le nerf 
cardiaque inférieur droit qui est appliqué 
directement contre la face postérieure de la 
glande et qui joue sans doute un rôle dans les 
syncopes cardiaques d’origine thymique. De 
plus, contrairement à l'opinion classique, le 
phrénique droit passe en retrait derrière la 
glande, tandis que le phrénique gauche poussé 
en avant par l'artère sous-clavière atteint le 
thymus et s'accole à la face latérale gauche de 
la glande près de sa face postérieure où il laisse 
parfois son empreinte. 

Ajoutons, enfin, que l'artère thyroïdienne de 
Neubauer nous paraît être l'artère thymique 
supérieure principale, car elle ne fournit nor- 
malement que des rameaux insignifiants au 
corps thyroïde, tandis qu'elle irrigue richement 
le thymus et qu'elle s’atrophie en général au 
moment de la régression de cette glande, 


SOCIÈTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 13 janvier 1909. 
Du traitement sanglant des fractures. 


M. Willems (de Gand). — Lorsque je me 
trouve en présence d’une fracture qui ne me 
paraît pas pouvoir être réduite par les moyens 
ordinaires, je fais une incision au niveau du 
foyer de fracture, je réalise la coaptation des 
fragments, et ensuite, sans avoir recours à 
l'emploi de corps étrangers fixateurs, j'applique 
simplement l'appareil que j'utilise habituelle- 
ment en pareil cas. Je puis vous citer, à ce 
propos, différentes observations de fractures 
des os de la jambe, de fractures de l'humérus, 
dans lesquelles le résultat de cette réduction 
sanglante sans corps étrangers a été tout à 
fait excellent. 

M. Walther. — Je tiens à appuyer ce que 
M. Willems vient de dire. La chloroformisa- 
tion suflit déjà, dans un certain nombre de 
cas, à permettre la réduction, et si celle-ci 
n’est pas obtenue sous le chloroforme, la mise 
à découvert du foyer de fracture donne toutes 
facilités pour supprimer l'obstacle qui s'oppose 
à la réduction. Il s’agit là d’une méthode bien 
ancienne qui m'a toujours fourni d'excellents 
résultats, après application d'un bon appareil 
plâtré. Quand on veut fixer les fragments l’un 
à l’autre, il n’est nullement indispensable d'em- 
ployer des corps étrangers métalliques; quel- 
ques catguts suffisent parfaitement à maintenir 
la coaptation, quand cela est nécessaire. 

M. Lucas-Championnière. — Je suis con- 
vaincu qu'une fracture non suturée se répare 
plus vite qu'une fracture suturée. Bien que 
j'aie employé dans un très grand nombre de 
cas des corps étrangers métalliques, je consi- 
dère qu'en principe la suture des fractures doit 
être évitée. 

M. Demoulin. — L'extension continue, grâce 
aux appareils d'Hennequin, permet bien sou- 
vent la réduction de fractures que la chloro- 
formisation avait été impuissante à rendre 
réductibles. 

M. Nélaton. — La pratique de M. Hennequin 
m'a toujours donné les meilleurs résultats et, 
grâce à elle, je wai jamais eu recours aux 
sutures métalliques. 

M. Chaput. — Il y a cependant des cas dans 
lesquels il est utile de suturer les os au fil 
d'argent. 

M. Broca. — L'indication opératoire est évi- 
demment exceptionnelle dans le traitement 
des fractures fermées; mais quand on inter- 
vient, je pense, comme M. Willems, qu'il est 
inutile d'employer des sutures métalliques. 

M. Schwartz. — Grâce à la radioscopie, et 
aux appareils d'Hennequin, il me paraît cer- 


tain que, dans l'immense majorité des cas, on 
arrive à réduire très suflisamment les frac- 
tures. Cependant, pour l’avant-bras, j'ai quel- 
quefois eu recours à la suture osseuse afin 
d'éviter un cal interosseux. 

M. Moty. — La position que l’on donne au 
membre fracturé me paraît avoir une grande 
importance dans le traitement des fractures; 
bien souvent j'ai réussi, en fléchissant la jambe 
jusqu’à angle droit, à réaliser des réductions 
que mes aides n'avaient pu obtenir. 

M. Souligoux. — Je suis très peu partisan 
des sutures métalliques dans le traitement des 
fractures. Je n'ai employé ce procédé que dans 
un cas de fracture du fémur. 

M. Rieffel. — En matière de fractures de 
l'humérus, de cuisse et de jambe, je considère 
que les appareils d'Hennequin, bien appliqués, 
sont parfaitement suffisants dans la plupart 
des cas. 

M. Quénu. — Je suis très peu intervention- 
niste pour les fractures fermées, mais j'estime 
qu'il ne faut pas exagérer les inconvénients 
des corps étrangers métalliques dans le traite- 
ment des fractures. Pour la rotule, en parti- 
culier, il n’est guère possible de ne pas y re- 
courir. 


Hémostase préventive par compression élastique 
circulaire du tronc. 


M. Willems dit avoir appliqué dans 4 cas le 
procédé d'hémostase préventive par compres- 
Sion élastique circulaire du tronc, préconisé 
par M. Momburg (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 283 et 1909, p. 9). Dans 3 faits l’hémostase a 
été parfaite, mais dans le quatrième cas, chez 
un ’scoliotique, le résultat a été moins satis- 
faisant, et il a fallu compléter la compression 
par l'application d'un tampon. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séances des 8 et 15 janvier 1909. 


Rapports de l’érythème noueux avec 
3 la tuberculose. 


M. Chauffard présente, en son nom et au nom 
de M. J. Troisier, une jeune fille de dix-huit 
ans, d'aspect chétif, qui est atteinte d'un éry- 
thème noueux typique des membres inférieurs 
et supérieurs et chez laquelle on constate en 
même temps tous les signes d’une lésion tuber” 
culeuse localisée au sommet droit et d’un rétré- 
cissement de l'artère pulmonaire. 

A trois reprises différentes on injecta à la 
face profonde du derme de cette malade, sui- 
vant la méthode de M. Ch. Mantoux (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p: 455), un centième de 
milligramme de tuberculine. Au niveau de 
chaque piqûre on constata la formation d’un 
nodule dont les caractères et l’évolution furent 
identiques aux nodosités de son érythème. 
Cette identité était telle qu’un observateur non 
prévenu aurait été incapable de différencier 
ces nodules expérimentaux d'avec les nodo- 
sités érythémateuses. 

Tl semble résulter de ce fait, déjà établi expé- 
rimentalement par Hildebrand, que les lésions 
de l’érythème noueux sont étroitement liées à 
la tuberculose. 

M. Danlos fait remarquer que les lésions 
appartenant à l'érythème noueux sont, eñ réa- 
lité, dépourvues de spécificité et qu'elles peu- 
vent reconnaître pour cause pathogène des 
intoxications variées : la similitude de ces 
lésions d'érythème avec les nodules résultant 
de l’intradermo-réaction par la tuberculine ne 
saurait donc impliquer que ces lésions sont 
toujours d'origine tuberculeuse. 


Lésions congénitales multiples du cœur, 


M. Gandy montre, en son nom et au nom de 
M. Brulé, le cœur d'un sujet âgé de dix-sept 
ans dont l'observation a été communiquée 
autrefois par M. Galliard et chez lequel on 
constatait un souffle et un frémissement sys- 
toliques très intenses étendus à toute la région 
précordiale avec maximum au niveau du troi- 
sième espace intercostal gauche et, d'autre 
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part, un souffle diastolique le long du bord 
gauche du sternum. 

A l'autopsie de ce malade, qui a succombé 
récemment, on a trouvé un rétrécissement de 
linfundibulun: pulmonaire, une insuflisance 
des valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire, 
une perforation interventriculaire, une per- 
sistance du trou de Botal et un rétrécissement 
aortique avec hypertrophie du ventricule 
gauche. 

Toutes ces lésions d'origine congénitale sont 
le résultat d'un processus inflammatoire d’endo- 
cardite chronique. 


Valeur pronostique de la feucocytose dans les 
néphrites et surtout dans les néphrites chro- 
niques. - 


M. Rénon. — Il résulte des recherches expé- 
rimentales et cliniques que j'ai faites avec 
M. Moncany que la leucocytose est un phéno- 
mène presque constant dans les néphrites 
aiguës ou chroniques; elle accompagne l’albu- 
minurie et disparaît souvent en même temps 
qu'elle. Cette leucocytose n'est proportion- 
nelle ni à l'abondance de l’albumine ni au degré 
de rétention chlorurée et elle est d'autant plus 
prononcée que la maladie est plus grave; elle 
a donc une valeur pronostique incontestable. 


Leucémie aiguë myélogène hémorrhagique. 


M. N. Fiessinger relate, en son nom et au 
nom de M. P.-L. Marie, l'observation d'un 
homme de trente-quatre ans, profondément 
anémié, présentant quelques ganglions indurés 
au niveau du cou et une augmentation de vo- 
lume de la rate et chez lequel on observa suc- 
cessivement des hémorrhagies intestinales, des 
hémorrhagies gingivales et des hématuries. 
Ce malade mourut cinq jours après son entrée 
à l'hôpital. 

Les ensemencements du sang restèrent sté- 
riles. L'examen de ce liquide montra une irré- 
tractilité du caillot, une fragilité globulaire 
marquée,une diminution du nombre des héma- 
ties (660,000) et une leucocytose dépassant 
200,000 globules blancs par millimètre cube, 
avec prédominance des grands mononucléaires 
non granuleux, qui, d'après l’orateur, représen- 
teraient de véritables cellules embryonnaires 
de la série médullaire. L'examen des mu- 
queuses, siège des hémorrhagies, permit de 
constater l'existence de ruptures vasculaires 
au niveau des lymphomes. En se basant sur 
l'intensité de la cytolyse leucocytaire, d’une 
part, et sur l'élévation considérable du pouvoir 
protéolytique des globules blancs, d'autre part, 
on peut rattacher les processus hémorrhagi- 
ques de ce malade à l’action digestive exercée 
par les lymphocytes des lymphomes sur les 
Vaisseaux sous-muqueux. 


Réaction médullaire dans un cas d’empoisonne- 
ment par le gaz d'éclairage. 


M. Hirtz communique l'observation d'une 
femme de quarante ans, chez laquelle, quel- 
ques heures après un empoisonnement acci- 
dentel par le gaz d'éclairage, on constata une 
exagération des réflexes rotuliens et achilléens, 
du clonus du pied et le signe de Babinski. Le 
liquide céphalo-rachidien retiré par ponction 
lombaire était absolument clair et ne conte- 
nait pas d'éléments anormaux. Il n’y avait pas 
de signe de Kernig. 

Deux jours après l'accident, tous les réflexes 
étaient redevenus normaux et la malade 
quittait l'hôpital complètement guérie. 


Exostoses ostéogéniques. 


M. Carnot montre ? frères âgés respective- 
ment de vingt-quatre et de vingt-huit ans, 
qui présentent des exostoses ostéogéniques 
multiples, notamment au voisinage des grandes 
articulations. 

Le père, la grand'mère paternelle et un troi- 
sième frère de ces sujets sont également por- 
teurs d'exostoses de croissance. 

La radiographie a fait voir que ces exostoses 
affectent les formes les plus variées et s'accom- 
paai en outre, d'un épaississement des os 
ongs. 


Infection méningée sans méningite. 


M, Menetrier relate, en son nom et au nom 
de M. Mallet, l'observation d'un malade atteint 
de bronchopneumonie qui présentait, en outre, 
un syndrome méningitique très accentué et 
dont le liquide céphalo rachidien contenait de 
nombreux microbes, identifiés à l'entérocoque 
alors que la réaction leucocytaire était presque 
nulle. 

Ce malade ayant succombé, on ne constata 
à l'autopsie aucune trace de méningite. L'exa- 
men histologique des méninges ne montra ni 
inflammation, ni infiltration de ces mem- 
branes, mais seulement la présence de mi- 
crobes analogues à ceux du liquide céphalo- 
rachidien. Cette infection des méninges était 
vraisemblablement la conséquence de la bron- 
chopneumonie. Quant à l'absence de réaction 
de défense organique, on peut l'expliquer par 
l'âge avancé du malade qui était, en outre, 
porteur de tares viscérales multiples: athéro- 
masie généralisée, dégénérescence graisseuse 
du foie, néphrite scléreuse, etc. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 9 janvier 1909. 


Sur les troubles cardiaques produits par la toxine 
typhique pure ou combinée à d’autres toxines 
microbiennes, 


MM. F. Arloing et de Lagoanère.— L'un de 
nous a déjà étudié les effets cardiaques immé- 
diats produits expérimentalement par la toxine 
du bacille d'Eberth seule ou associée à celle 
du staphylocoque doré (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 456). Dans de nouvelles recherches, 
effectuées sur le chien, nous avons combiné 
l'intoxication streptococcique à l’intoxication 
par le bacille d'Eberth et le staphylocoque et 
réalisé ainsi un triple empoisonnement typho- 
strepto-staphylococcique, au moyen de toxines 
obtenues par filtration de bouillon de culture 
sur bougies de porcelaine. 

La toxine streptococcique a des effets sensi- 
blement différents de ceux de la toxine typhi- 
que. Sous son influence le rythme du cœur 
demeure normal pendant assez longtemps, et 
ce n’est qu'après une imprégnation toxique 
assez forte que celui-ci se ralentit, tandis que 
l'hypotension est assez accusée : il y a donc 
une double action, d'abord vasculaire hypo- 
tensive, puis cardiaque frénatrice. A ce double 
titre, le poison du streptocoque mérite d'être 
placé entre la toxine d'Éberth, presque exclu- 
sivement cardiaque, et les produits solubles 
du staphylocoque, surtout vaso-dilatateurs et 
hypotensifs. 

En ce qui concerne l'association de ces in- 
toxications, on constate que le poison éberthien 
sensibilise l'organisme à l'égard de celui du 
streptocoque, et que, de même, la toxine du 
streptocoque renforce et rend plus précoces 
les effets cardiaques de la toxine du bacille 
d'Eberth injectée en second lieu; le mélange 
des deux toxines agit surtout sur le cœur: Les 
produits solubles du staphylocoque provoquent 
une hypotension plus accusée, lorsqu'ils sont 
introduits dans un organisme ayant déjà reçu 
les deux autres toxines; ils paraissent égale- 
ment exercer eux-mêmes une action favori- 
sante à l'égard de ces dernières. 

Enfin, l'injection d'un mélange à parties 
égales des trois toxines considérées ne révèle 
pas la prédominance de chacune d'elles; dans 
leur ensemble les troubles cardiaques ainsi 
obtenus sont plus constants et plus marqués. 


Paralysie alcoolique expérimentale par polio- 
myélite antérieure chronique. 


MM. Ch. Aubertin et J. Lhermitte. — Les 
paralysies alcooliques sont, suivant les au- 
teurs, attribuées soit à une névrite périphé- 
rique vraie, soit à une névrite consécutive à 
des modifications fonctionnelles ou organiques 
des centres trophiques des fibres nerveuses 
périphériques; or, il résulte de nos expériences 
que certaines paralysies alcooliques résultent 
exclusivement d’altérations spinales. 

Chez un lapin, intoxiqué lentement avec de 


petites doses d'absinthe et ayant succombé à 
la cachexie après avoir présenté de la para- 
lysie du train postérieur, nous avons constaté 
que le nombre des cellules radiculaires des 
cornes antérieures était considérablement ré- 
duit, surtout dans certaines régions de la 
moelle, et que les cellules conservées étaient 
pour la plupart atrophiées et notablement 
altérées. Le cerveau offrait au niveau du cor- 
tex des altérations analogues, quoique moins 
accusées; le cervelet et les méninges étaient 
peu lésés, et les nerfs périphériques étaient à 
peu près sains. Ainsi donc, chez cet animal, les 
lésions auxquelles on pouvait imputer la para- 
lysie du train postérieur étaient uniquement 
médullaires, les très discrètes lésions dégé- 
nératives des nerfs périphériques paraissant. 
vraisemblablement en rapport avec la destruc- 
tion considérable des cellules originelles. Nous 
avons également trouvé des lésions analogues 
chez un cobaye absinthique mort en huit mois, 
mais sans avoir présenté d’ailleurs de. para- 
lysie vraie. 


Recherches expérimentales relatives à l’extirpa- 
tion et à la destruction des capsules surrénales. 


MM. Moussu et Le Play. — L'extirpation 
totale des capsules surrénales entraîne tou- 
jours la mort; mais, dans nos expériences sur 
le chien et le mouton, les survies mont- jamais 
été aussi longues que celles qu'ont signalé 
d'autres auteurs : elles ont toujours été in- 
férieures à vingt-quatre heures et, en géné 
ral, se sont maintenues entre dix et quinze 
heures. La nécessité d’une vérification anato- 
mique minutieuse s'impose dans de telles expé- 
riences, car la persistance d’un très petit frag- 
ment de glande suffit à en fausser les résultats. 

L’ablation d’une capsule surrénale n'entraîne 
pas la mort; il suffit même, comme on l’a déjà 
montré, qu’il subsiste une petite portion de 
capsule avec tous ses éléments constituants 
(substance médullaire et substance corticale) 
pour assurer la survie : la portion de glande 
restante s'hypertrophie. Mais, contrairement 
à ce qui a été observé chez la grenouille, 
nous avons constaté que, après l'extirpation 
totale des surrénales, l'inclusion de fragments 
de glande dans le tissu cellulo-péritonéal 
rétro-rénal n'empêche pas la mort de survenir 
dans les vingt-quatre heures. 

Des résultats analogues, avec mort rapide, 
sont obtenus lorsque, sans enlever les cap- 
sules, on leur fait subir divers traumatismes, 
tels que : ligature de leur faisceau vasculo- 
nerveux, injections intraparenchymateuses 
d’une solution de chlorure de zinc, écrasement 
du parenchyme glandulaire avec une pince. 


Mécanisme de l’action des composés arsenicaux 
dans les trypanosomiases. 


M. C. Levaditi. — Poursuivant mes recher- 
ches sur ce sujet (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 346), j'ai constaté que le mélange actif, foie 
et atoxyl, traité par 3 volumes d'alcool absolu, 
donne un abondant précipité albumineux qui, 
lavé à l'alcool à plusieurs reprises, retient de 
l’arsenic à raison de 1 % de son poids, calculé 
à l'état sec. On obtient ainsi une toxalbumine 
arséniée, toxique pour les cellules de lorga- 
nisme même qui a fourni le noyau albumineux, 
agissant et se fixant sur les trypanosomes sen- 
sibles à l’atoxyl, mais non sur les trypanosomes 
qui résistent à ce médicament. 

Cette toxalbumine arséniée est thermolabile 
et perd ses propriétés trypanocides par un 
chauffage de dix minutes à 1000, albumine se 
coagulant et se séparant de l’arsenic. 

Par analogie avec ce que l’on admet pour 
les hémolysines complexes, on peut dire que 
l’arsenic joue ici le rôle du complément, lequel 
est incapable de se fixer sur les hématies, en 
l'absence de l'ambocepteur, qui a son équi- 
valent dans l'albumine de la toxalbumine 
arséniée. 

Enfin, des recherches parallèles entreprises 
avec l'émétique montrent qu'il est possible de 
préparer une toxalbumine antimoniée, ana- 
logue à la toxalbumine arséniée, et qui diffère 
de cette dernière par le fait qu'elle agit sur 
les trypanosomes résistant à l'atoxyl. 
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Lésions hépatiques provoquées par l'anesthésie 
chloroformique. 


MM. Doyon, CI. Gautier, A. Policard. — Un 
chien, à jeun depuis vingt-quatre heures, ayant 
été soumis à une anesthésie chloroformique 
d'une durée de deux heures quarante-cinq 
minutes, nous avons prélevé chez lui trois 
échantillons du foie : un avant l’anesthésie, 
un aussitôt après, le dernier six heures plus 
tard. Or, l'examen histologique de ces prélè- 
vements a montré que, après l’anesthésie, on 
y rencontre un assez grand nombre de cel- 
lules de formes irrégulières, d'aspect sombre, 
à protoplasma homogène etacidophile, à noyau 
acidophile, toujours ratatiné, souvent indis- 
tinct, qui sont en voie de dégénérescence. Ces 
cellules, qui sont très rares dans le foie nor- 
mal, étaient devenues encore plus nombreuses 
(environ deux fois plus) au bout de six heures. 
Une chloroformisation un peu prolongée exerce 
donc une action nécrosante qui se poursuit 
après la cessation de l’anesthésie. 


` ÉTRANGER 
BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 13 janvier 1909, 


Üne nouvelle opération césarienne : la laparo- 
colpo-hystérotomie. 


M. Dübrssen. — L'opération césarienne va- 
ginale que j'ai pratiquée pour la première fois 
il y a treize ans (Voir Semaine Médicale, 1896, 
p. 218) est devenue aujourd'hui classique et me 
paraît plus à la portée du médecin praticien 
que l’hébotomie et l'opération césarienne sus- 
pubienne. J'ai d'ailleurs réussi à simplifier le 
manuel opératoire en introduisant dans l’uté- 
rus un colpeurynter, ce qui permet à la sage- 
femme de tirer l’utérus en haut d'abord, puis 
en bas, tout en le tirant en avant pendant 
toute la durée de l'opération, tandis qu'avec 
l’autre main elle maintient une valve. De son 
côté, l'opérateur peut avec la plus grande 
facilité sectionner la lèvre postérieure du col, 
puis la portion sus-vaginale et, après avoir 
décollé et refoulé en haut le cul-de-sac de 
Douglas, la paroi utérine. En cas de nécessité 
on peut aussi sectionner la lèvre antérieure. 

Chez la malade que je vous présente dont le 
bassin est rétréci et qui désirait avoir un en- 
fant vivant à terme, nous avons eu recours, 
mon assistant et moi, à une intervention que 
celui-ci a imaginée et qui consiste en une 
opération césarienne vaginale combinée à une 
laparo-élythrotomie, ancienne opération de 
von Ritgen. Je laisse à M. Solms le soin de 
vous communiquer les détails de son procédé, 
que nous désignerons sous le nom de laparo- 
colpo-hystérotomie, — on pourrait aussi le 
dénommer plus simplement « accouchement à 
la Bouddha », car, à en croire une légende de 
l’Inde, le fondateur du bouddhisme serait sorti, 
magnifique et rayonnant, du côté droit du 
ventre de sa mère sans lui causer la moindre 
douleur — me bornant à dire que c'est là une 
opération césarienne réellement extrapérito- 
néale et que la parturiente accoucha d’un en- 
fant vivant sans aucune complication consé- 
cutive. 

M. Solms. — Comme vient de le dire 
M. Dührssen, l’idée d'éviter toute communi- 
cation entre la cavité utérine et la plaie abdo- 
minale appartient à von Ritgen qui a introduit 
en obstétrique l'inguinotomie pratiquée au- 
dessus du ligament de Poupart Comme en cas 
de cure radicale de hernie. Mais von Ritgen 
ouvrait tout simplement le vagin à côté de 
la vessie; ce procédé, par trop primitif, a été 
abandonné et avec juste raison car il occa- 
sionnait des lésions soit du péritoine, soit de 
la vessie. Par contre, l'opération césarienne 
vaginale de M. Dührssen permet de respecter 
entièrement le péritoine et a fait ses preuves 
dans une application dés plus étendues. Toute: 
fois, comme il est des cas de rétrécissement du 


bassin qui.ne se prêtent pas à ce mode opéra- 
toire, M. Frank a imaginé un procédé dac- 
couchement par voie suprasymphysaire avec 
ouverture du segment inférieur de l'utérus 
après suture de la lèvre du lambeau périto- 
néal détaché de la face antérieure de la ma- 
trice à la lèvre supérieure de l’incision du 
péritoine pariétal (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 233), mais rien ne prouve que quelques 
points de suture suffisent à opposer une bar- 
rière aux microbes. De son côté, M. Latzko a 
préconisé un mode d'accouchement supra- 
symphysaire sans ouverture du péritoine (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 240); toutefois, son 
procédé, tout en constituant une réelle amé- 
lioration, ne peut s'appliquer qu'aux bassins 
relativement larges qui restent le domaine de 
l'opération de Dührssen. 

C'est donc l'inguinotomie combinée avec 
l'opération césarienne vaginale qui permet 
d'extraire l'enfant dans tous les cas au-dessus 
de l'anneau pelvien et en dehors du péritoine. 
Le placenta et les lochies sont évacués par le 
vagin; il serait prudent dé faire par la même 
voie le drainage de la plaie abdominale; nous 
l'avons, cependant, négligé impunément dans 


le cas présent. Parmi les nombreux avantages . 


de cette intervention, je signalerai, notam- 
ment, que la plaie abdominale n'est pas conta- 
minée par les eaux de la poche amniotique ni 
par le placenta, qu’elle peut être drainée à 
son point déclive, que la cicatrice ne peut se 
rompre lors d’accouchements ultérieurs, que 
le danger d'embolie gazeuse peut être consi- 
déré comme nul, etc. Pour toutes ces raisons, 
j'estime que cette méthode d'opération césa- 
riénneé, véritablement extra-péritonéale, per- 
mettra de recourir moins souvent à l'avorte- 
ment thérapeutique et à l'opération de Porro, 
et de sauver un plus grand nombre d'enfants. 
Elle est même susceptible d'être appliquée aux 
cas de septicémie. 

M. Krômer. — La méthode proposée par 
MM. Dührssen et Solms me paraît fort compli- 
quée et peu logique. L'opération de Dührssen 
est susceptible d'être combinée avec la pubio- 
tomie, mais nullement avec la laparotomie. 
Cette dernière combinaison est loin d’être, 
à mon avis, une amélioration de l'opération 
vaginale et je ne doute pas que les statistiques 
ne viennent confirmer un jour cette manière 
de voir. 


Goitre aberrant rétropharyngien. 


M. Holländer dit avoir extirpé un goitre 
rétropharyngien chez une femme de soixante 
et un ans qui présentait des bourdonnements 
continuels, de la dysphagie et du hoquet, et 
chez laquelle l'examen intrabuccal montrait 
l'existence d’une tumeur s'étendant de la base 
du crâne jusqu’à l'épiglotte, siégeant, par con- 
séquent, entre la colonne vertébrale et le pha- 
rynx. C’est là, dit l'orateur, une variété fort 
rare de goitre aberrant, car on men connais- 
sait, jusqu'à présent, qu'un exemple unique 
décrit par M. von Czerny. 

Dr E. FULD. 
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LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 16 janvier 1909. 
Accouchement indolore dans la syringomyélie, 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. H. Schlesinger a pré- 
senté une femme atteinte de syringomyélie 


(type classique), qui a eu deux accouchements- 


indolores; toutefois, dans le second accouche- 
ment elle a éprouve quelques légères douleurs, 
qu’il faut peut-être attribuer à une rupture du 
périnée. Elle n’a jamais ressenti de mouve- 
ments fœtaux. L'analyse du phénomène phy- 
siologique qui consiste dans la sensation d’un 
corps intra-utérin amène à conclure qu'il 
existe une sensibilité spécifique provenant de 
la paroi de l'utérus ou du péritoine qui la 
recouvre, traduisant un ébranlement de la ma- 
trice transmis à la moelle épinière par la voie 


du grand sympathique et pouvant être conser« 
vée ou abolie isolément dans les maladies de la 
moelle. Cette sensibilité spécifique de l'utérus 
peut être abolie, bien que la sensibilité tactile 
de la paroi abdominale soit conservée. La voie 
centrale de cette sensibilité n’occupe pas toute 
la section transversale de la moelle. Les fibres 
de la sensibilité spécifique de l'utérus pénètrent 
dans la moelle au-dessus du segment sacré et 
celles qui transmettent la sensation des con- 
tractions utérines dans la moelle sacrée. Les 
voies centrales des douleurs de l'accouchement 
sont probablement voisines des fibres conduc- 
trices de la sensibilité douloureuse de la peau. 
La sensibilité spécifique de l'utérus pour le 
contact du fœtus et la sensibilité utérine à 
la douleur au moment des contractions de la 
période d'expulsion peuvent être abolies dans 
des affections qui n'intéressent qu'une partie 
de la moelle en largeur. l’abolition de ces 
sensations ne doit pas être accompagnée de 
troubles graves de la vessie ni du rectum. 

IL existe donc une. dissociation (de nature 
centrale) des sensations utérines : abolition 
isolée de la sensation spécifique de l'utérus où 
de la sensation des contractions utérines. 

M. Latzko fait remarquer que les. nom- 
breuses observations, faites au cours d'inter- 
ventions chirurgicales et en obstétrique, prou- 
vent que la surface interne et la surface recou- 
verte de péritoine de l'utérus sont sensibles. 
Toutefois, les douleurs de l'accouchement ne 
dépendent nullement de la sensibilité de 
l'utérus. Ces deux sensations sont physiologi- 
quement dissociées. 

M. H. Schlesinger dit que le péritoine est 
très souvent dépourvu de sensibilité dans lå 
syringomyélie; c'est ainsi qu'il a vu une péri- 
tonite consécutive à une perforation survenir 
sans aucune douleur. 


Extirpation de l'hypophyse pour adénome malin, 
suivie d'amélioration. 


M. A. Exner a montré une femme qui était 
atteinte d’acromégalie et chez laquelle l'hy- 
pophyse fut mise à nu par voie nasale; après 
une petite incision de la dure-mère, elle fut 
énucléée au moyen d’une cuiller tranchante. 
On introduisit dans le lit de l’hypophyse une 
mèche de gaze iodoformée que l'on fit sortir 
par un drain introduit dans le nez. Celui-ci 
fut tamponné. L'examen histologique de l’hy- 
pophyse extirpée révéla l'existence d’un adé- 
nome malin. Depuis l'opération, les mains et 
les pieds ont diminué de volume, les dents 
se sont rapprochées, les maux de tête se sont 
atténués, le corps thyroïde peut être senti. 

M. von Eiselsberg déclare qu'il a pratiqué 
l'extirpation de l'hypophyse dans 4 cas. Un 
des opérés, atteint d’acromégalie, est mort de 
méningite consécutive à une infection d'ori- 
gine nasale. Dans les autres faits, où il n’exis- 
tait pas d'acromégalie, il s'agissait de kystes 
de l’hypophyse renfermant un liquide brun. 
Chez un opéré, il survint une méningite et 
le liquide cérébro-spinal évacué par la ponc- 
tion lombaire renfermait des streptocoques; 
ce patient se rétablit après avoir recu des in- 
jections de sérum antistreptococcique. 


Phénomènes consécutifs à une tentative d'empoi: 
sonnement par le sulfate de cuivre. 


Dans la séance du 14 janvier de la SocrËTé 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. Pollak 
a présenté une jeune fille qui avait absorbé 
10 grammes de sulfate de cuivre dans du thé, 
Elle fut prise de vomissements et l’on prati- 
qua chez elle des lavages de l'estomac. Peu 
après, la malade eut de l'ictère, de la somno- 
lence, des douleurs épigastriques et hépati- 
ques; on nota une décoloration des muqueuses: 
de l’'albuminurie avec hémoglobinurie, de l'apa+ 
thie alternant avec des périodes d’excitation. 
Dans le sang, on trouva 62,000 leucocytes, 
1,300,000 érythrocytes et 20 % d'hémoglobine, 
de nombreux normo et mégaloblastes et des 
myélocytes. La température était élevée. Dès 
le septième jour tous les symptômes rétrocédè- 
rent, le nombre des leucocytes tomba à 10,000, 
celui des érythrocytes monta à 3 millions. 

D" SCHNIRER, 
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ACTUALITÉS ANATOMO-CLINIQUES 


De l'impossibilité de la propagation de la 
tuberculose au poumon par la voie lympha- 
tique. 


I 


Dès que la nature contagieuse de la phti- 
sie pulmonaire fut reconnue, on se préoc- 
cupa d'établir les conditions dans lesquelles 
les germes de l'affection pénétraient dans 
l'organisme et l’on se demanda principale- 
ment quelles pouvaient être les voies sui- 
vies par le bacille de Koch dans sa migra- 
tion vers le poumon. 

La voie aérienne fut la première incri- 
minée, et, après les travaux bien connus de 
Villemin, Tappeiner, Thaon, MM. Weichsel- 
baum, Koch et von Baumgarten, la plupart 
des auteurs admirent que la voie au moins 
la plus commune de l'infection du poumon 
par le bacille de la tuberculose était repré- 
sentée par la trachée et les bronches; arrivé 
dans les cavités alvéolaires du poumon, le 
bacille attaquait l'épithélium respiratoire 
et créait un chancre d’inoculation dont l'ex- 
tension variait suivant les conditions de 
résistance ou d'affaiblissement de lorga- 
nisme. 

L'anatomie pathologique venait confirmer 
ce mode d’inoculation en montrant que, dans 
la tuberculose vulgaire à son début, les lé- 
sions étaient purement alvéolaires et résul- 
taient du processus à la fois irritatif et 
nécrosant du bacille de Koch pour les élé- 
ments sur lesquels il pouvait exercer son 
action. Ces lésions s'opposaient ainsi très 
nettement à celles qui résultent de linya- 
sion du bacille de la tuberculose soit par la 
voie sanguine, soit par la voie lymphatique. 
Dans ces derniers cas, et exception faite de 
la propagation au poumon d’un foyer tuber- 
culeux voisin, la lésion primitive était la 
granulation grise miliaire. 

Dans ces dernières années cette origine 
aérienne de la tuberculose pulmonaire à été 
vivement contestée; sans nier la possibi- 
lité de ce mode d'infection, un grand nom- 
bre de médecins ont voulu la placer au 
second plan, tandis que s’édifiaient les 
théories intestinale et lymphatique de la 
pénétration de l'agent de la tuberculose 
dans l'organisme. 

La théorie intestinale a pour fondements 
les célèbres expériences de M. Chauveau. 
Cet auteur a démontré d’une manière irré- 
futable que, dans certains cas, l’expérimen- 
tation permettait de déterminer des foyers 
tuberculeux par l’ingestion de matières con- 
tenant des bacilles de Koch. M. von Behring 
et ses élèves se sont appuyés sur ces 
faits pour soutenir que, dans la majorité 
des cas, la tuberculose pulmonaire chro- 
nique de l'homme adulte tirait son origine 
d'une infection primitive du tractus diges- 
tif, contractée pendant l'enfance et qui 
ainsi resterait complètement latente avant 
de provoquer un foyer pulmonaire. 

MM. Calmette et Guérin (1), à la suite de 
nombreuses expériences pratiquées sur des 
animaux très jeunes et sur des animaux 
adultes, sont arrivés à des conclusions qui 
serapprochent beaucoup de celles de M. von 
Behring. Pour ces auteurs, si la tubercu- 
lose pulmonaire humaine se produit par 
ingestion de bacilles et non par inhala- 
tion, la proposition de M. von Behring, sui- 
vant laquelle la tuberculose de l'adulte ré- 
sulterait de l’évolution tardive d'une infec- 


(1) A. CALMETTE et C. GuéRIN. Origine intestinale de 
la tuberculose pulmonaire. (Ann. de l’Inst. Pasteur, 
oct. 1905, p. 601, et Semaine Médicale, 1905, p. 579.) — 
Origine intestinale de la tuberculose pulmonaire et 
mécanisme de l'infection tuberculeuse. (Ann. de l'Insl. 
Pasteur, mai 1906, p. 353.) 


Reproduction et traduction interdites. 


tion intestinale datant de l'enfance, est à 
rejeter. J 

En admettant que la tuberculose pulmo- 
naire vulgaire ne soit que l'extension au 
poumon d'un foyer primitif intestinal ou 
mésentérique, voyons comment peut se 
faire la migration des bacilles. 

Du tube gastro-intestinal le bacille peut 
gagner le poumon par deux voies princi- 
pales : la voie sanguine et la voie lympha- 
tique. La migration des germes bacillaires 
par le péritoine et la plèvre à travers les 
puits lymphatiques du diaphragme, si tant 
est qu'elle existe, est certainement très 
exceptionnelle. D'ailleurs, il n’est contesté 
par personne que dans la propagation des 
bacilles venus de l'intestin elle n’a qu’une 
importance minime. 

La voie sanguine est représentée par les 
vaisseaux tributaires de la veine porte, le 
réseau sanguin intra-hépatique, la veine 
cave inférieure, la petite circulation et enfin 
le poumon. Cette simple énumération des 
voies que doit prendre le bacille avant d’ar- 
river à l'étape pulmonaire suffit à montrer 
les obstacles qu'il rencontre dans le cours 
de ce trajet, notamment au niveau de la 
circulation hépatique. La voie purement 
sanguine n’a au surplus que peu de défen- 
seurs. En effet, bien que les recherches 
anatomiques de M. Toyosumi (1) aient mon- 
tré que des formations tuberculeuses pou- 


vaient se développer parfois dans la tunique. 


musculaire ou dans le tissu conjonctif sous- 
muqueux de l'intestin, en dehors des gan- 
glions et.des follicules ou des vaisseaux 
lymphatiques, dans la grande majorité des 
cas, la propagation des lésions tubercu- 
leuses s'effectue par voie lymphatique. 
M. Tchistovitch (2) a pu constater d’ailleurs 
la migration, par les vaisseaux lympha- 
tiques, des germes bacillaires dans les 
tuniques de l'intestin au cours de la tuber- 
culose de cet organe. 

Aussi la plupart des auteurs qui défendent 
la théorie intestinale admettent-ils que la 
voie de migration des bacilles de l'intestin 
vers le poumon est en réalité mixte : en 
partie lymphatique parles vaisseaux blancs 
du mésentère et le canal thoracique, en par- 
tie sanguine par la veine sous-clavière, la 
veine cave supérieure, le cœur droit et l’ar- 
tère pulmonaire. Contre cette hÿpothèse 
vient s'élever ce fait que, si l’on injecte di- 
rectement dans le torrent circulatoire d’un 
animal une émulsion de bacilles de Koch, 
on provoque soit une tuberculose granu- 
lique, type Villemin, soit une infection 
généralisée sans localisation anatomique. 

L'injection de bacilles dans les veines 
mésaraïques ou dans la veine splénique pro- 
duisent, ainsi que l'ont montré M. Vallée (3) 
et M. Oppenheimer (4), une tuberculose 
aiguë du foie et des lésions des ganglions 
trachéo-bronchiques, mais nullement la tu- 
berculose pulmonaire classique, dont nous 
nous occupons. 

D'ailleurs, les expériences de MM. Cal- 
mette et Guérin sur lesquelles on s'appuie 
pour soutenir que la tuberculose pulmonaire 
chronique, telle qu’on la constate tous les 
jours en clinique, est d'origine intestinale 
n’autorisent nullement une pareille con- 
clusion. 


(1) H. Tovosumr. Ueber die Histogenese der Darm- 
tuberkulose. (Virchows Arch., 1908, CXCIV, fasc. 
suppl., p. 247.) 


(2) Tcursrovircu. Contribution à l'étude de la tuber- 
culose intestinale chez l’homme. (Ann. de l’Inst. Pas- 
tleur, mai 1889.) 

(8) H. VALLÉE. De la genèse des lésions pulmonaires 
dans la tuberculose. (Ann. de tInst. Pasteur, oct. 
1905, p. 619.) 

(4) R. OPPENHEIMER. Experimentelle Beiträge żur 
Histogenese des miliaren Lebertuberkels. (Virchows 
Arch., 1908, CXCIV, fasc. suppl., p. 254.) 


Les lésions pulmonaires que l’on observe 
à la suite d’ingestion de bacilles de Koch, 
soit chez les animaux nouveau-nés, soit 
chez les animaux adultes, ne ressemblent 
que d'assez loin à celles de la phtisie vul- 
gaire. Loin de prédominer au sommet des 
poumons, les tubercules sont disséminés 
dans toute l'étendue du parenchyme qui, 
dans certains cas, en est farci. La dissémi- 
nation des tubercules ou des follicules ba- 
cillaires répond à ce que lon connaît des 
infections tuberculeuses du poumon dori- 
gine sanguine, qui, nous le répétons, ne sont 
nullement assimilables à l'infection pulmo- 
naire à évolution chronique dont l'aboutis- 
sant est la sclérose ou la caséification du 
sommet du poumon. 

Au point de vue histologique, les tubercu- 
loses pulmonaires secondaires sont très 
différentes des tuberculoses primitives,et si 
M. Aufrecht (1) a soutenu que dans celles-ci 
comme dans celles-là les lésions primitives 
siégeaient dans les vaisseaux sanguins, 
les anciens travaux de von Rindfleisch, 
Charcot, Grancher et ceux plus récents de 
Birch-Hirschfeld (2) ont bien montré que 
le processus tuberculeux débutait soit par 
les alvéoles en créant un tubercule pneu- 
mique, soit par la muqueuse des bronches 
de troisième ou de quatrième ordre avant 
de s'étendre ensuite dans le tissu inters- 
titiel. D'ailleurs depuis que les travaux de 
MM. von Behring, Calmette et Guérin, 
Vallée ont attiré l'attention des médecins 
sur l’origine intestinale de la tuberculose 
du poumon, des recherches ont été insti- 
tuées de différents côtés pour établir la 
fréquence chez l'homme des détermina- 
tions intestinales primitives de la tubercu- 
lose par rapport à celle de la phtisie pul- 
monaire chronique. Même en n'admettant 
plus comme absolue la loi de Cohnheim- 
Baumgarten, à savoir que le bacille de la 
tuberculose n'infecte l'organisme qu'après 
avoir produit une lésion locale au point 
d'inoculation, un chancre phtisiogène, il 
n’en reste pas moins qu’il devrait se trouver 
des traces du passage des bacilles dans les 
ganglions mésentériques. Or, les lésions de 
l'appareil lymphatique, du mésentère ou 
des ganglions rétropéritonéaux auxquels ils 
aboutissent paraissent assez rares. M. Le- 
tulle (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 513), 
par exemple, n'a pu retrouver à l’autopsie 
de 400 phtisiques adultes que 4 cas probants 
et M. Comby (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 383) n’a pu rencontrer, à l’autopsie de 
525 enfants atteints de tuberculose, aucun 
cas démontrant que le foyer primitif sié- 
get au niveau de l'intestin ou des gan= 
glions mésentériques. 


IT 


Si la démonstration de la tuberculisation 
primitive des voies digestives inférieures 
et de l'appareil lymphatique qui y prend 
origine n’a été faite que chez un nombre 
restreint de sujets atteints de tuberculose 
pulmonaire chronique, il n’en est pas de 
même pour les voies digestives supérieures. 
Au niveau du pharynx et de la partie supé- 
rieure de l’œsophage se trouve un tissu 
lymphatique extrêmement développé, dont 
l’ensemble constitue l'anneau ou le cercle 
lymphatique de Waldeyer, lequel comprend, 
comme parties principales, lesamygdales pa- 
latines, les amygdales pharyngée et linguale. 


(1) Aurrecnrr. Die Ursache und der örtliche Beginn 
der Lungenschwindsucht. (Comptes rendus du trei- 
zième Congrès international des sciences médicales, 
section de pathologie interne, p. 634. Paris, 1900, et 
Semaine Médicale, 1900, p. 319.) 


(2) Bircn-Hirscurezp. Ueber den Sitz und die Ent- 
wicklung der primären Lungentuberkulose. (Deutsch, 
Arch, f. klin. Med., 1899, LXIV, 1, p. 58.) 
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Celles-ci sont très souvent envahies par 
les bacilles de la tuberculose qui peuvent s'y 
arrêter plus ou moins longtemps et de- 
meurer latents ou franchir cette barrière et 
atteindre les ganglions auxquels aboutis- 
sent les vaisseaux lymphatiques de cette 
région. M. Lermoyez (1) et M. Dieulafoy (2) 
ont, en effet, insisté sur la fréquence de ces 
tuberculoses larvées des amygdales et dé- 
montré, en particulier, l’origine bacillaire 
d'un grand nombre de végétations adé- 
noïdes ainsi que de certaines hypertrophies, 
dites simples, des amygdales palatines. A 
cette étape amygdalienne fait suite une 
étape ganglionnaire; tout peut en rester là 
et l'affection guérir sans laisser de traces, 
ou bien de ganglions en ganglions, de ré- 
seaux en réseaux par voie descendante, les 
bacilles peuvent aborder la veine lympha- 
tique ou le canal thoracique et, par l'inter- 
médiaire de la petite circulation, gagner le 
poumon et y coloniser. | 

On retrouve ici, et calquées sur elles, les 
mêmes étapes que nous avons décrites pré- 
cédemment. La voie de propagation du 
bacille de son point de pénétration jus- 
qu'au poumon est également mixte, lym- 
phatique dans la première partie de son 
parcours, sanguine dans la seconde. 

Les objections que l’on peut faire à cette 
conception sont de même ordre que celles 
qui se dressent contre l'origine intestinale 
de la phtisie pulmonaire avec cette diffé- 
rence toutefois que, dans ces derniers cas, 
la porte d'entrée dans l'organisme est dé- 
montrée par la clinique, l'anatomie patholo- 
gique et l’'expérimentation. 

Pour éviter ces critiques, M. Volland (3) 
et M. Grober (4) ont imaginé deux hypothè- 
ses. Dans la première, les bacilles chemi- 
neraient jusqu'aux ganglions cervicaux infé- 
rieurs et de là gagneraient par les lympha- 
tiques de la plèvre le sommet du poumon. 
Dans la seconde hypothèse la voie de propa- 
gation se ferait par l'intermédiaire des voies 
anastomotiques entre les lymphatiques cer- 
vicaux et les ganglions péribronchiques et 
pulmonaires. L'infection se propagerait 
ainsi par les voies lymphatiques à contre- 
courant et atteindrait le parenchyme pul- 
monaire. Ces voies de migrations supposées 
du bacille de Koch ne sont pas conciliables 
avec nos Connaissances sur l'anatomie nor- 
male des réseaux lymphatiques de leur ter- 
ritoire d'origine et de leur terminaison. En 
effet, dans un travail récent, M. Most (5) 
démontre, au moyen des injections des 
réseaux lymphatiques chez l’homme, le 
cobaye et le lapin, qu'il n'existe pas de com- 
munication entre le réseau des lympha- 
tiques cervicaux superficiels ou profonds et 
les ganglions sus-claviculaires et pleuraux. 
La chaîne lymphatique cervicale profonde 
qui résume la circulation des muqueuses du 
nez, de la bouche, du pharynx et des amyg- 
dales aboutit dans tous les cas à un tronc 
collecteur qui débouche dans le bulbe de la 
veine jugulaire interne. Les injections de 
liquide coloré ne passent jamais dans les 
ganglions sus-claviculaires, qui appartien- 


(1) Lermoyez. Des végétations adénoïdes tubercu- 
leuses du pharynx nasal. (Bull. el Mém. de la Soc. 
méd. des hôpil. de Paris, séance du 20 juillet 1894, et 
Semaine Médicale, 1894, p. 338.) 


(2) Diuraroy. Tuberculose larvée des trois amyg- 
dales. (Bull. de l'Acad. de méd. de Paris, séance du 
30 avril 1895, et Semaine Médicale, 1895, p. 199.) 


(3) VoLLAND. Ueber den Weg der Tuberculose zu den 
HR. (Zeitsch. f. klin. Med., 1893, XXII, 
-2.) 


(4) J. Groger. Die Tonsillen als Eintrittspforten für 
Krankheitserreger, besonders für den Tuberkelbazil- 
lus. (Klin. Jahrbuch, 1905, XIV, p. 547.) 


(65) A. Mosr. Die Topographie des Lymphgefäss- 
apparates des menschlichen Körpers und ihre Bezie- 
huagen zu den Infektionswegen der Tuberkulose. 
Siuttgart, 1908. 
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nent exclusivement au système lympha- 
tique du membre supérieur. ` 

Contre cettethéorie se dressent aussi les 
faits cliniques. M. Most, en effet, n’a jamais 
pu constater, malgré le nombre des ma- 
lades examinés, d'hypertrophie des gan- 
glions sus-claviculaires au cours de la 
tuberculose des sommets, ce qui devrait 
être fréquent si l'hypothèse que nous avons 
rappelée était exacte. Il faut ajouter qu'il 
est extrêmement rare de relever avec des 
adénopathies bacillaires du cou une hyper- 
trophie des ganglions du creux sus-clavicu- 
laire. Enfin, dans les cas de lésions tubercu- 
leuses des lymphatiques qui entourent les 
vaisseaux sous-claviers, ces lésions n'ont 
aucune tendance à s'étendre à la plèvre, 
car les voies lymphatiques cervicales sont 
séparées du feuillet pariétal de la séreuse 
par de gros vaisseaux : artère et veine 
sous-clavière, un abondant tissu cellulo- 
adipeux chez le nouveau-né et l'enfant; 
chez l'adulte, même dans les cas où le som- 
met du poumon remonte très haut, les 
ganglions sont séparés du dôme pleural 
par d’épais faisceaux musculaires. L'infec- 
tion ne pourrait donc se transmettre des 
lymphatiques au poumon que par effrac- 
tion : rupture d’un ganglion caséifié dans 
le poumon, ou par propagation du proces- 
sus tuberculeux aux divers plans muscu- 
laires, aponévrotiques et séreux qui sépa- 
rent le foyer primitif du parenchyme pul- 
monaire. Un semblable processus est admis 
par certains auteurs français qui expli- 
quent ainsi la prédilection de la tuberculose 
pour les sommets des poumons. Les re- 
cherches anatomiques de M. Most permet- 
tent de le rejeter d'une manière presque 
absolue; dans aucun cas, en effet, à l'au- 
topsie des phtisiques ayant présenté des 
adénopathies cervicales, on ne constate 
d'infiltration bacillaire des muscles ou des 
plans cellulaires qui séparent le cul-de-sac 
pleural des ganglions. 

Quant à la seconde hypothèse, suivant 
laquelle la tuberculose des ganglions cervi- 
caux se propagerait par une chaîne lym- 
phatique réunissant les ganglions du cou à 
ceux du médiastin, elle est également in- 
admissible. On sait que M. Baréty (1), dans 
un travail resté classique, a admis que les 
lymphatiques cervicaux profonds se prolon- 
geaient dans le thorax par deux chaînes se 
rejoignant par le bas pour former uneanse; 
celle-ci embrasserait à droite l'artère sous- 
clavière, à gauche la crosse de l'aorte, et 
communiquerait par sa. partie moyenne 
avec les ganglions trachéo-bronchiques. 
Cette description, que reproduisent encore 
les auteurs français et M. Weleminsky (2) 
n'est pas conforme à la réalité. Il n'existe, 
en effet, aucune ramification anastomotique 
entre les ganglions cervicaux et ceux du 
médiastin et a fortiori aucun prolongement 
de la chaîne lymphatique cervicale dans le 
thorax. Les lymphatiques que M. Baréty a 
décrits appartiennent à la chaîne ascen- 
dante médiastinale antérieure qui, issue 
des ganglions pré-aortiques, gagne, en sui- 
vant les troncs brachiocéphaliques veineux 
et artériels, le confluent jugulo-carotidien 
où elle aboutit. 

En répétant sur plus de 100 sujets des 
injections avec le liquide de Gerota, M. Most 
n’est parvenu dans aucun cas à injecter les 
lymphatiques du médiastin, même quand 
il pratiquait ces injections sous forte pres- 


(1) A. Baréry. De l’adénopathie trachéo-bronchique 
en général et, en particulier, dans la scrofule et la 
phtisie pulmonaire, précédée de l'étude topographique 
deni ganglions trachéo-bronchiques. (Thèse de Paris, 
1874.) 


(2) F. WeLemixsky. Zur Pathogenese der Lungen- 
tuberculose : Die Stellung der Bronchialdrüsen im 
Lymphgefässsystem. (Berlin. klin. Wochensch., 12 juin 
1905.) 
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sion et qu'il déterminait de violents mouve 
ments inspiratoires ou encore lorsqu'il liaitle 
tronc cervical, collecteur des lymphatiques 
cervicaux. Il est bien évident que dans ce 
dernier cas, s’il existait une anastomose 
entre les territoires lymphatiques du cou et 
ceux du médiastin, celle-ci aurait été mise 
en évidence par ce procédé. 

Poirier et M. Cunéo (1) soutiennent éga- 
lement l'indépendance des lymphatiques 
cervicaux d'avec les lymphatiques médias- 
tinaux. 

On ne peut donc plus admettre une pro- 
pagation directe de la tuberculose des gan- 
glions du cou à ceux du médiastin, puisqu'il 
n'existe entre eux aucune voie qui les relie; 
tout au plus serait-on en droit d'admettre 
que, dans des circonstances exceptionnelles, 
ces ganglions appartenant à des chaînes 
Iymphatiques différentes d’origine et de ter- 
minaison comme les chaines cervicales et 
médiastinales, se transmettent les agents 
de la tuberculose par contiguité. C'est peut- 
être à ce mode de propagation qu'il faut 
attribuer l'erreur de M. Weleminsky et des 
auteurs qui ont décrit dans des cas patholo- 
giques des voies anastomotiques, par les- 
quelles seraient reliés les ganglions du cou 
et ceux du médiastin. 

Mais alors comment expliquer la coïnci- 
dence de la tuberculose pulmonaire et des 
adénopathies cervicales? Selon M. Most, il 
s'agirait d'un fait fortuit, assez rare d'ail- 
leurs, et de nulle importance au point de 
vue pathogénique. Sans aller aussi loin que 
cet auteur, ne peut-on admettre que la pré- 
sence des adénopathies ne puisse, dans 
certains cas, produire une anaphylaxie du 
sujet et le prédisposer ainsi au développe- 
ment de la tuberculose pulmonaire? Ces re- 
marques sont d'ailleurs également valables 
pour les cas où le poumon se prend à la: 
suite d’une lésion bacillaire des membres. 
Ici encore, la migration des bacilles par 
voie lymphatique est insoutenable, car il 
n'existe pas de communication entre les 
ganglions inguinaux ou axillaires auxquels 
se rendent les lymphatiques des membres 
et les ganglions pulmonaires ou médiasti- 
naux. Les cas dans lesquels on a constaté 
la tuberculisation du poumon correspondant 
à un membre atteint de tuberculose ne 
peuvent s'expliquer que par une infection 
sanguine ou mieux par une simple coïnci- 
dence. 


HI 


La question de la continuité des voies 
lymphatiques que nous venons de discu- 
ter, à propos de la propagation de l'infec- 
tion des ganglions cervicaux aux ganglions 
du médiastin, s’est également posée au 
sujet des rapports à établir entre les foyers 
bacillaires du mésertère et la tuberculose 
pulmonaire. 

Les ganglions mésentériques déversent 
leur lymphe dans les ganglions rétro-péri- 
tonéaux qui entourent la veine cave et 
l'aorte ; ceux-ci aboutissent en dernière 
analyse à l'extrémité inférieure du canal 
thoracique. Les différentes recherches de 
M. Most ont démontré qu'il n'existait ja- 
mais de troncs anastomotiques entre l'ap- 
pareil lymphatique de l'intestin et les lym- 
phatiques pleuro-pulmonaires. Quant à la 
chaîne mammaire interne qui communique 
avec les lymphatiques du diaphragme et 
de la face convexe du foie, elle ne s'anas- 
tomose jamais non plus avec les lympha- 
tiques du poumon ni avec les ganglions 
trachéo-bronchiques. 

S'il n'existe pas de communication directe 


(1) Poirier et Cuxéo. Art. « Les lymphatiques » in 
Traité d'anatomie humaine de Poirier et Charpy, t. I, 
fasc. 4, p. 1241. Paris, 1902. 
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entre les ganglions mésentériques et les 
ganglions interbronchiques, on ne saurait 
comprendre une localisation pulmonaire 
secondaire qu'en admettant que les bacil- 
les pénètrent dans le poumon par voie ar- 
térielle après avoir été déversés dans la 
veine sous-clavière par le canal thoracique 
ou, à la rigueur, par le tronc lymphatique 
qui suit les vaisseaux mammaires internes. 

L'opinion de M. Weleminsky, d'après 
laquelle l'infection pourrait gagner, en sui- 
vant les voies lymphatiques, les ganglions 
trachéo-bronchiques et pulmonaires en 
partant des Iymphatiques abdominaux, doit 
par suite être complètement rejetée. 
M. Vallée admet que, chez l'animal, l'infec- 
tion des lymphatiques abdominaux peut se 
transmettre aux ganglions du médiastin 
par l'intermédiaire du diaphragme. Or, 
M. Most a montré, d'une part, que le sys- 
tème lymphatique était à peu près iden- 
tique chez l'homme et l'animal, et, d'autre 
part, que les ganglions trachéo-bronchiques 
ne communiquaient jamais avec les lympha- 
tiques du diaphragme; ceux-ci vont se jeter 
dans la chaine mammaire interne et les 
lymphatiques des espaces intercostaux. 
L'existence de ce mode de propagation par 
Continuité lymphatique paraît ainsi bien 
improbable. L'infection tuberculeuse du pé- 
ritoine se transmet au poumon non pas en 
Suivant les lymphatiques, mais en déter- 
minant des lésions de tous les plans qui 
Séparent la cavité abdominale de la cavité 
thoracique ainsi que M. Orth et M™! Lydia 
Rabinowitsch (1) ont pu l'observer expéri- 
mentalement. 

Pour ce qui est de la propagation de l'in- 
fection venue du canal thoracique ou de la 
chaîne mammaire interne à la plèvre cos- 
tale, elle constitue assurément un mode 
tout à fait exceptionnel et difficilement 
réalisable, puisque les bacilles doivent che- 
miner à contre-courant; cependant, il existe 
des cas où la participation des glandes para- 
vertébrales, consécutivement à la tuber- 
culose du canal thoracique, a été observée. 
M. Most a vu une seule fois 2? ganglions 

aravertébraux prendre la coloration après 
injection du liquide de Gerota dans le canal 
thoracique. 

La théorie intestinale de la tuberculose 
pulmonaire chronique ne répond donc pas à 
la réalité des faits. Outre que la voie d'in- 
fection représentée par les lymphatiques 
intestinaux, les ganglions mésentériques, la 
chaîne rétro-péritonéale, le canal thoraci- 
que et la petite circulation constitue un 
long détour et que cette voie est fréquem- 
ment coupée d'obstacles à l'ascension de 
germes pathogènes, la voie lymphatique 
fine ne saurait plus maintenant être défen- 
due, sauf dans les cas où une anomalie du 
réseau lymphatique créerait une anasto- 
mose entre les territoires mésentérique et 
médiastinal, ou encore dans les cas où l'in- 
fection setransmettrait de proche en proche 
par contiguïté et non par continuité. 

Et d’ailleurs dans les cas de tuberculose 
pulmonaire dans lesquels on a pu constater 
nettement l'existence d’une tuberculose du 
canal thoracique suffisamment ancienne 
pour supposer que, vraisemblablement, 
C'était là qu'il fallait chercher le foyer pri- 
mitif, il est à remarquer qu'il ne s'agissait 
pas de tuberculose pulmonaire chronique 
vulgaire, mais de tubercules disséminés 
dans toute l'étendue du poumon: M. Long- 
cope (2), dans un travail très documenté, a 
rapporté 15 cas de tuberculose du canal 


(1) J. ORTH et Lypra RAgixowrrsen. Ueber experi- 
mentelle enterogene Tuberkulose. (Virchows Arch., 
1908, CXCIV, fasc. suppl., p. 305.) 


(2) W. T. Loxccope. Tuberculosis of the thoracic 
ducts and acute miliary tuberculosis. (Amer. Medi- 
cine, 6 janv. 1905, et Semaine Médicale, 1906, p. 125.) 


thoracique, constatée à l'autopsie, suivie 
de généralisation à la plupart des viscères. 
Dans 3 cas le foyer primitif siégéait au 
niveau des testicules ou de l’épididyme; de 
là l'infection avait suivi une marche ascen- 
dante et en lésant les ganglions pelviens 
péri-aortiques avait déterminé l’apparition 
de tubercules caséeux dans les parois de la 
citerne de Pecquet ou du canal thoracique 
lui-même. 

Dans les autres cas l'infection du canal 
thoracique avait succédé à la tuberculose 
des ganglions mésentériques ou rétro-péri- 
tonéaux, consécutive elle-mème dans plu- 
sieurs faits à des ulcérations tuberculeuses 
de l'intestin. Or, dans toutes ces observa- 
tions, la dissémination des bacilles de la 
tuberculose par la voie lymphatique d'abord, 
puis par la petite circulation provoqua 
exclusivement soit une tuberculose miliaire 
aiguë, soit une tuberculose généralisée 
subaiguë. M. Longcope pense que l'évclu- 
tion aiguë ou subaiguë résulte de la quan- 
tité de bacilles introduits uno tempore dans 
le torrent circulatoire. La tuberculose mi- 
liaire aiguë serait, par exemple, la consé- 
quence de la rupture d'un abcès caséeux 
dans le canal thoracique et la tuberculose 
généralisée subaiguë ou chronique résul- 
terait de l'introduction répétée de faibles 
quantités de bacilles de Koch. Quoi qu'il 
en soit, le fait à retenir c'est que dans les 
cas où le canal thoracique constitue indis- 
cutablement la voie d'apport des bacilles 
tuberculeux au poumon par l'intermédiaire 
de la petite circulation, on assiste au déve- 
loppement non pas d'une phtisie chronique 
banale avec prédominance au sommet, mais 
d'une tuberculose à noyaux disséminés 
dans toute l'étendue du parenchyme respi- 
ratoire. 

Les résultats des recherches récentes au 
sujet des voies d'apport du bacille de Koch 
au poumon, montrent clairement que la voie 
lymphatique pure ne peut être suivie que 
dans des cas pour le moins exceptionnels, 
et que les localisations pulmonaires au cours 
d'une tuberculose intestinale, mésentérique, 
cervicale, axillaire, trouvent leur explica- 
tion dans la pénétration des germes viru- 
lents dans la petite circulation ou plus sou- 
vent peut-être dans le phénomène général 
d'anaphylaxie. 

Ces travaux prouvent aussi que, dans les 
cas où les lymphatiques sont lésés, il faut 
chercher la porte d'entrée des bacilles dans 
le territoire d'origine de ces vaisseaux : 
muqueuse du nez, de la bouche, du pharynx, 
et surtout des amygdales, pour les adéno- 
pathies cervicales (1); muqueuse bronchique 
et épithélium alvéolaire, pour les adénopa- 
thies trachéo-bronchiques. A cet égard, la loi 
de Parrot de l'adénopathie similaire garde 
toute sa valeur, et M. Most s'appuie pour la 
défendre sur les recherches de M. Ponfick (2), 
qui personnellement n’a jamais pu constater 
d'une manière évidente une adénopathie 
trachéo-bronchique sans lésions minimes 
du poumon correspondant, et sur celles de 
M. Ribbert (3). Cet auteur a insisté sur la 
fréquence des lymphangites tuberculeuses 


(1) Dans un travail intitulé: « Ueber die Entstehung, 
Verhütung und die Behandlung der Halsdrüsentuber- 
kulose, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Chi- 
rurgie », qui paraîtra prochainement dans la Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie et dont il a bien voulu nous 
communiquer les épreuves, M. A. Most insiste à 
nouveau sur l'impossibilité de la voie ascendante 
dans l'infection des ganglions du cou et montre qu’il 
faut toujours chercher la porte d’entrée du bacille 
de la tuberculose au niveau des territoires d’origine 
des vaisseaux lymphatiques afférents des ganglions 
lésés. 

(2) Cité par M. Most, d’après une communication 
personnelle. 

(3) H. Risserr. Ueber primäre Tuberkulose und über 


die Anthrakose der Lungen und der Bronchialdrüsen, 
(Deutsche med. Wochensch , 4 oct. 1906, p. 1615.) 


sous-pleurales dans les cas d’adénopathie 
trachéo-bronchique, où, en apparence, le 
parenchyme pulmonaire était sain. Si, 
comme au niveau de la muqueuse intes- 
tinale, le bacille de la tuberculose est capa- 
ble de déterminer des adénopathies consi- 
dérables sans provoquer des lésions impor- . 
tantes au point d’inoculation, il n’en reste 
pas moins que par une observation scrupu- 
leuse on peut mettre en évidence, dans la 
plupart des cas, les témoignages certains 
de son passage dans l'organe où prennent 
leur origine les vaisseaux afférents des 
ganglions atteints par le processus tuber- 
culeux. 

La théorie aérienne de la tuberculose du 
poumon est donc celle qui semble la plus 
vraisemblable dans l'immense majorité des 
cas; elle a pour elle, en dehors des recher- 
ches expérimentales de Villemin etde celles 
de MM. Flügge, Cornet, Kuss, et de tant 
d'autres, que le plus fréquemment la lésion 
initiale ne siège pas dans les vaisseaux 
sanguins ou lymphatiques du parenchyme 
pulmonaire, comme la soutenu M. Auf- 
recht, mais dans la muqueuse bronchique 
ainsi que Birch-Hirschfeld l’a démontré. 

Les expériences de M. Reichenbach (1) 
et de M. Orth et M" Lydia Rabinowitsch 
plaident dans le même sens. Elles démon- 
trent nettement qu'il est nécessaire, pour 
déterminer une tuberculisation du poumon, 
d'employer un bien plus grand nombre de 
bacilles par la voie intestinale que par la 
voie trachéo-bronchique. 

Nous rappelons enfin que M. Kuss à éga- 
lement prouvé que les tuberculoses expé- 
rimentales, par inhalation de crachats des- 
séchés, étaient calquées sur le type de 
la tuberculose pulmonaire primitive de 
l'homme. 


IV 


Il reste un dernier point à élucider, celui 
de la localisation initiale du processus tu- 
berculeux au sommet du poumon. La plu- 
part des auteurs expliquent cette prédilec- 
tion du virus tuberculeux pour le sommet, 
en invoquant le défaut d’ampliation de la 
partie supérieure de la cage thoracique. 
Moins bien ventilée, cette partie du poumon 
laisserait stagner les germes tuberculeux 
dont la greffe sur l'épithélium bronchique 
ou alvéolaire serait ainsi favorisée. La 
même explication conviendrait pour Fan- 
thracose pulmonaire dont la localisation 
a tant d'analogie avec celle du processus 
bacillaire. D'après M. Most, cette prédilec- 
tion de siège qu'affectent pour le poumon 
des lésions d'ordre différent doit tenir à 
des causes physiques. Celle-ci consisterait 
dans un arrêt de développement des pre- 
miers arcs costaux dont le résultat serait 
la sténose de l'orifice supérieur du thorax, 
ainsi que l’a soutenu M. W. A. Freund il y a 
cinquante ans et comme l’a confirmé na- 
guère M. Hart (Voir Semaine Médicale, 1901, 
p. 421 et 1907, p. 529-531). Ce dernier au- 
teur (2) a insisté à nouveau, l’année dernière, 
sur l'importance de la sténose de l'orifice 
supérieur du thorax dans la &enèse de la 
tuberculose du sommet. Cette sténose, dont 
la cause reviendrait surtout à un vice de 
développement du squelette thoracique, se 
manifesterait seulement au moment de la 
puberté. Ainsi s’expliquérait ce fait que, chez 
l'enfant, les foyers tuberculeux affectent une 


(1) H. RetcuenBAGu. Experimentelle Untersuchungen 
über die Eintrittswege des Tuberkelbacillus. (Zeitsch: 
f. Hyg. u. Infeklionskr., 1908, LX, 3, p. 446.) 


(2) C. Harr. Die Disposition der Lurgenspitzen zur 
tuberkulösen Phthise und das Lokalisationsgesetz des 
ersten tuberkulösen Lungenherdes. (Congrès internat 
tional de la tuberculose, Washington, 1908, et Mùnch, 
med. Wochensch.; 19 janv. 1909.) 
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prédilection beaucoup moins marquée que 
chez l'adulte pour la partie supérieure du 
poumon et aussi que les sujets âgés qui 
contractent la tuberculose consécutivement 
à une maladie cachectisante ou au diabète, 
présentent souvent et d'emblée des foyers 
tuberculeux disséminés dans toute l'étendue 
du poumon. 

Quant à la cause même de l'affinité des 
germes pathogènes ou des poussières pour 
la partie supérieure des poumons, il faut, 
d’après M. Ribbert, M. Tendeloo (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 165), et M. Hart 
faire une large place non seulement au dé- 
faut de ventilation, mais encore aux troubles 
de la circulation sanguine ou lymphatique 
du sommet du poumon. 

Au moment des grandes inspirations il 
se produit, consécutivement au vide thora- 
cique, un appel d'air et un afflux sanguin ; 
or, ce dernier se trouve diminué du fait du 
défaut d'ampliation du sommet; la circula- 
tion étant moins active, cette partie du 
poumon, insuffisamment irriguée, voit flé- 
chir sa résistance à l'infection. A ce défaut 
d'irrigation sanguine, il faut ajouter, d'après 
M. Tendeloo et M. Most, des modifications 
du système lÿmphatique. 

Dans l'expiration, des phénomènes exac- 
tement contraires à ceux que nous venons 
de mentionner se produisent, et à l'expres- 
sion de l'air par la rétraction élastique du 
poumon se joint l'expression des vaisseaux 
lymphatiques. Ceux-ci sont, en quelque 
sorte, le réservoir des germes ou des pous- 
sières qui ont traversé l’épithélium respi- 
ratoire et constituent l'organe de défense le 
plus important. Dans la partie inférieure du 
poumon où les mouvements d'expiration se 
font sentir au plus haut degré, les lympha- 
tiques du parenchyme sont fortement expri- 
més, il s'ensuit une chasse lymphatique 
rythmée vers les ganglions bronchiques. Au 
sommet, au contraire, où les mouvements 
sont réduits au minimum, cette chasse n’a 
plus lieu, les germes pathogènes et les 
poussières stagnent et encombrent les lym- 
phatiques. Que des bacilles de la tubercu- 
lose trouvent une résistance pulmonaire 
diminuée, leur colonisation sera facile et 
ere aux lésions du follicule tubercu- 

eux. j 


Quoi qu’il en soit de ce dernier point, 
évidemment encore sujet à des contèsta- 
tions, il est indubitablement prouvé, de 
par la clinique et l'anatomie pathologique, 
que l'apport des bacilles de la tuberculose 
au poumon ne se fait par la voie lympha- 
tique que dans des cas très exceptionnels. 

Quant à la voie sanguine, elle a contre 
elle des arguments cliniques, anatomiques 
et expérimentaux. 

En définitive, il faut à l'heure actuelle se 
rallier à la théorie qui, pour être la première 
en date, reste encore la plus logique et la 
moins contestable : la théorie aérienne. 


D! J. LHERMITTE, 
Chef de laboratoire à la clinique des maladies 
du système nerveux de la Faculté de 
médecine de Paris. 
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Etude sur un cas de linite plastique gastro- 
intestinale, par M. F. Curris, 


L'existence d’une induration simple de l'es- 
tomac semblait acquise après les travaux de 
Brinton, Hanot et Gombault, lorsque les re- 
cherches de MM. Bret et Paviot et d'un grand 
nombre d'auteurs vinrent démontrer la nature 
néoplasique ou cancéreuse de maintes hyper- 
trophies soi-disant fibreuses de la région pylo- 


rique. La conception de la nature cancéreuse, 
ou toutau moins néoplasique, de la linite plas- 
tique, à laquelle se rattachaient la plupart des 
anatomo-pathologistes, menaçait de faire dis- 
paraître du cadre de la nosologie la dégéné- 
rescence fibroïde des parois stomacales, du 
moins en tant que maladie autonome. ` 

L'observation très détaillée, au point de vue 
anatomique, que relate M. Curtis, vient mon- 
trer que, au moins dans certains cas, il peut 
exister sans aucun processus néoplasique une 
induration fibroïde considérable de certaines 
parties du tube digestif. 

Il s'agissait d'un homme de quarante-sept 
ans qui avait été admis à l'hôpital pour des 
vomissements et de la diarrhée accompagnés 
d'un état général d'épuisement. Au palper, on 
constatait dans la région de l’hypocondre droit 
une tumeur dure, allongée, du volume d'un 
petit œuf. 11 existait, en outre, une légère cir- 
culation collatérale sous-ombilicale; on rele- 
vait encore une ascite extrêmement modérée, 
Le malade succomba dans un état de profonde 
cachexie. 

A lautopsie, on constata après louverture 
de l'abdomen que l'intestin était recouvert de 
larges placards blancs légèrement saillants, 
irréguliers, découpés en carte de géographie. 
Des épaississements blanchâtres analogues se 
rencontraient sur le mésentère au niveau des 
vaisseaux et se fusionnaient en un liséré con- 
tinu au niveau de l'insertion du mésentère sur 
l'intestin. Le péritoine pariétal présentait aussi 
des taches laiteuses. L'intestin grêle, au ni- 
veau des plaques blanchâtres, était plus ou 
moins rétréci; dans l’ensemble il présentait 
une série de strictions et de dilatations. Le 
gros intestin était épaissi surtout au niveau du 
côlon ascendant et transverse. La muqueuse 
de l'intestin était bosselée et mamelonnée, prin- 
cipalement sur le rectum. 

L’estomac était particulièrement petit, l'ori- 
fice pylorique ne dépassait pas 5 millimètres 
de diamètre ; toute la surface externe de l'es- 
tomac était dure, d'un blanc laiteux rappelant 
les colorations des vieilles plaques de péricar- 
dite ; quant à la muqueuse elle ne présentait 
ni ulcération, ni cicatrice d'aucune sorte. Le 
foie était atrophié, recouvert d’un péritoine 
épaissi. 

Au point de vue histologique, les lésions 
de l'estomac consistaient en une sclérose de 
la muqueuse dont, par endroits, les glandes 
avaient complètement disparu. Le chorion 
muqueux paraissait formé par un tissu d’as- 
pect réticulé formant une série de logettes ou 
d'aréoles dans lesquelles se trouvaient des 
leucocytes ou des cellules conjonctives. Si l’on 
suivait le processus fibreux dans les diverses 
régions de l'estomac, on pouvait constater que 
l’atrophie et la disparition des glandes gastri- 
ques se produisaient par refoulement et écra- 
sement mécanique des éléments glandulaires 
par le tissu fibreux en évolution. La muscu- 
laris mucosæ était, elle aussi, très lésée; la 
charpente conjonctive du muscle était épaissie 
et les cellules musculaires vacuolisées se trou- 
vaient réduites à un utricule clair au centre 
duquel flottait un noyau. La tunique celluleuse 
présentait une augmentation énorme ; les fibres 
connectives qui la constituent étaient particu- 
lièrement épaissies et atteintes de dégénéres- 
cence hyaline. La tunique musculeuse avait 
quadruplé d'épaisseur; on retrouvait ici la 
dégénérescence vacuolaire des fibres lisses 
identique à celle que nous avons mentionnée 
au niveau de la muscularis mucosæ. 

Les lésions de l'intestin grêle et du gros 
intestin étaient très analogues à celles de 
l'estomac. On y constatait l'atrophie des glan- 
des, une sclérose du chorion, la dégénéres- 
cence des fibres musculaires, une hypertrophie 
considérable de la celluleuse sans altération 
nette de ses vaisseaux. Le foie présentait des 
lésions de cirrhose porto-biliaire et sus-hépa- 
tique. 

Les lésions qui siégeaient dans ce cas sur 
toute l'étendue du tube digestif n'avaient 
aucun caractère de spécificité et l’on pouvait 
affirmer qu'il ne s'agissait pas de syphilis, ni 
de tuberculose ou de cancer, 


L'interprétation histologique de cette obser- 
vation conduit M. Curtis à admettre que la 
péritonite chronique domine ici tout le tableau 
pathologique. Les plaques de sclérose sont, en 
effet, plus développées dans toutes les régions 
où se localisent de préférence les inflamma- 
tions péritonéales. 

A l'encontre des auteurs qui attribuent le 
développement de la péritonite à des lésions 
de la muqueuse (Hanot) ou de la sous-mu- 
queuse (Bouveret), M. Curtis admet, avec 
Wilks Hare, le rôle prépondérant de la péri- 
tonite en se basant surtout sur les faits sui- 
vants : les nodules péritonéaux peuvent exis- 
ter sans sclérose de la celluleuse; dans cer- 
taines régions (iléon), la celluleuse reste mince 
alors que le péritoine est fortement épaissi, 
rempli de gros vaisseaux; l'hyperplasie du 
péritoine est, en général, dix fois plus forte que 
celle de la celluleuse; enfin, il est des endroits 
où le péritoine pariétal ou péri-hépatique est 
lui-même lésé, ce qui exclut formellement. 
l'idée d’une inflammation primitive de la cel- 
luleuse ou de la muqueuse du tube digestif. 

La linite plastique ne saurait donc plus, 
d'après M. Curtis, être regardée comme une 
maladie de l'estomac, ainsi qu'on l’a pensé jus- 
qu'ici; elle doit être envisagée comme une ma- 
ladie du péritoine dont les localisations sont 
multiples et diverses : gastriques, intestinales, 
hépatiques. 

Cette péritonite nodulaire a pour caractères 
d'être fibreuse, sèche et de se traduire unique- 
ment par des épaississements laiteux du péri- 
toine viscéral et pariétal. Le foie est toujours 
atteint, au cours de cette affection, par un pro- 
cessus de cirrhose surtout péri-portale. 

Si les symptômes cliniques de la linite plas- 
tique font penser au cancer en raison des 
troubles gastro-intestinaux, de la cachexie, de 
l’ascite et surtout du fait de la constatation de 
tumeurs péritonéales disséminées, l'anatomie 
pathologique permet d'affirmer qu'il s’agit non 
d'une affection néoplasique mais d’une péri- 
tonite nodulaire sclérogène sténosante. (Arch. 
de méd. expérim. et d'anat. pathol., septembre 
1908.) — J. LH. 


Insuffisance aortique d'origine obstétricale, 
par M. H. Suruonr. 


Les cas d'insuffisance aortique d'origine 
traumatique sont assez rarement observés; 
on sait cependant qu'ils surviennent de préfé- 
rence chez l’homme à partir de trente-neuf 
ans et que la rupture des valvules sigmoïdes 
succède généralement à une altération athéro- 
mateuse aortique préalable. Quant à la cause 
immédiate de la rupture, le traumatisme, il 
porte en général directement sur la région 
sternale, mais il peut consister simplement en 
un effort violent. 

Presque toujours, la déchirure valvulaire 
se traduit par une douleur thoracique vio- 
lente suivie ou accompagnée de palpitations 
et d’affolement du cœur, qui permettent de 
préciser le moment où l'insuffisance aortique 
s'est constituée. 

L'observation rapportée par M. Surmont 
montre que l'insuffisance aortique par rupture 
valvulaire peut, bien que très exceptionnelle- 
ment, frapper le sexe féminin et ne pas s'ac- 
compagner des signes habituels sur lesquels 
tous les auteurs ont insisté. 

Il s'agissait d’une femme âgée de quarante 
et un ans présentant les symptômes caracté- 
ristiques d'une insuffisance de l’orifice aorti- 
que : souffle diastolique à maximum au niveau 
du deuxième espace intercostal gauche, hyper- 
trophie cardiaque, pouls de Corrigan, double 
souffle crural, etc. Cette malade n'avait jamais 
présenté de maladies infectieuses et elle nof- 
frait aucun signe d'alcoolisme, de goutte, de 
rhumatisme ni de syphilis. Les premiers acci- 
dents étaient apparus à la suite d’un accouche- 
ment survenu deux ans auparavant, c'est-à-dire 
à l'âge de trente-neuf ans. 

Cet accouchement, particulièrement labo- 
rieux, s'était accompagné de violentes dou- 
leurs et avait exigé l'application du forceps- 
Les suites de couches avaient été normales: 
Quand la malade se leva le dixième jour, elle 
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se plaignit immédiatement de vertiges, de pal- 
pitations s'exagérant par la marche, la montée 
des escaliers, à tel point qu’elle dut aban- 
donner sa profession de cuisinière. 

L'examen clinique le plus minutieux, qui ne 
permettait pas de retrouver chez cette pa- 
tiente un des facteurs habituels de l’athérome 
ou de l’endocardite, conduisit ainsi à rattacher 
aux efforts qu'a dù faire la malade pendant la 
période d'expulsion l'apparition de l'insuñfli- 
sance aortique. Si la rupture valvulaire ne 
s’est pas accompagnée, dans ce cas, de douleur 
rétro-sternale dont la malade ait gardé le sou- 
venir, la raison en est probablement dans ce 
fait que la sensation de déchirement a été 
masquée par les phénomènes douloureux de 
l'accouchement lui-même. Quoi qu'il en soit, 
cette observation prouve qu'un accouchement 
difficile peut, par lui-même, et indépendam- 
ment de toute lésion préalable des valvules 
sigmoïdes, provoquer une insuflisance aortique 
brusque. Cet accident, que ne mentionnent pas 
les traités classiques de pathologie ou d'obs- 
tétrique, semble devoir rentrer dans le cadre 
des ruptures valvulaires par effort. (Echo 
méd, du Nord, 13 décembre 1908.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur l'existence et Ia signification d'une élévation 
unilatérale de la température dans les affec- 
tions pulmonaires, par M. H. Vos. 


Le fait qu'une affection unilatérale du pou- 
mon peut s'accompagner d’élévations thermi- 
ques localisées au côté atteint — encore qu'il 
ait été, pour la première fois, signalé par 
Peter et confirmé, depuis lors, par un certain 
nombre d'auteurs — ne paraît pas avoir suf- 
fisamment attiré l'attention des cliniciens. Or, 
en pratiquant des recherches thermométriques 
sur un grand nombre de sujets, M. Vogel a 
été à même de se convaincre que, à peu d'ex- 
ceptions près, une lésion pulmonaire unilaté- 
rale détermine constamment, du côté malade, 
une élévation thermique plus ou moins con- 
Sidérable, la différence entre les températures 
axillaires des deux côtés pouvant atteindre 
05. Il importe, toutefois, de ne point perdre 
de vue l'existence éventuelle d'une tuméfac- 
tion des ganglions intrathoraciques, auquel 
cas l'affection cesse d'être purement unilaté- 
rale et les constatations thermométriques ne 
présentent plus les mêmes particularités. 

Dans les lésions pulmonaires bilatérales, 
lorsqu'on se trouve en présence d’un proces- 
sus intéressant simullanément les deux pou- 
mons, — ce qui est, d’ailleurs, excessivement 
rare — la température est généralement plus 
élevée du côté où les altérations sont plus ac- 
centuées et. se développent, par conséquent, 
plus rapidement. Cette différence est, toute- 
fois, moins constante que dans les cas d’affec- 
tions exclusivement unilatérales. 

Il est beaucoup plus fréquent de voir se 
surajouter à une affection déjà ancienne de 
l’un des deux poumons une lésion du poumon 
resté longtemps intact : en pareille occur- 
rence, la température axillaire du côté récem- 
ment atteint est supérieure à celle du côté 
opposé. 

Ainsi donc, dans les affections simultanées 
des deux poumons, tout comme dans les cas 
où le processus ne frappe les deux côtés que 
l’un après l’autre, la température est toujours 
plus élevée du côté où le processus est plus 
actif. En d’autres termes, les différences 
thermiques susmentionnées permettent d'ap- 
Lie le degré d'activité du processus mor- 

ide. 

Ces différences tendent, toutefois, à s'effacer 
sous l'influence d’injections de tuberculine et, 
pour peu que l’on augmente les doses de tuber- 
culine injectée, le rapport entre les tempéra- 
tures des deux côtés du corps peut se trou- 
ver interverti, le thermomètre placé dans le 
creux axillaire du côté malade indiquant un 
chiffre plus bas que celui du côté opposé. 
(Münch. med. Wochensch., 29 septembre 1908.) 
— L. CH, 


Influence de quelques conditions mécaniques sur 
les oscillations du nombre des globules san- 
guins, par MM, A. HasserearcH et S. HEYERDANG, 


Les variations du nombre des éléments cel- 
lulaires du sang dans l'unité de volume dépen- 
dent soit de changements du nombre total de 
ces éléments dans toute la masse sanguine, 
soit de modifications de la concentration du 
sang, le nombre des cellules restant constant. 
Dans le premier groupe il faut ranger les faits 
où il y à défaut de parallélisme entre la néo- 
formation et la destruction des globules; 
comme exemple de la deuxième catégorie, on 
peut citer l'augmentation du nombre des glo- 
bules rouges par millimètre cube après de 
fortes transpirations qui provoquent une aug- 
mentation de la concentration du sang. En 
dehors des faits qu’on peut répartir aisément 
dans l’un ou l’autre de ces groupes, on a 
observé que les modifications de la circulation 
sanguine exerçaient une influence sur le 
nombre des éléments cellulaires dans les vais- 
seaux périphériques, en particulier sur les 
leucocytes. C'est ainsi que MM. Zunz et 
Cohnstein ont constaté des variations notables 
du nombre des leucocytes après la section de 
la moelle épinière, l'excitation du pneumo- 
gastrique et le travail musculaire. Enfin, en 
comparant le nombre des éléments cellulaires 
du sang avant et après de longues marches chez 
des soldats, M. Tornow a trouvé en moyenne 
une augmentation de 9 % pour les globules 
rouges et de 43 % pour les globules blancs. 

Etant donnée l'importance diagnostique que 
l’on accorde au nombre des leucocytes, les 
auteurs du présent mémoire ont recherché si 
des modifications relativement faibles dans la 
circulation sanguine n'ont pas une influence 
sur le nombre des cellules sanguines. 

Comme exemple d'une modification de ce 
genre, ils ont choisi le passage d’une position 
à une autre, soit de la position couchée à la 
station debout, soit l'inverse, transitions qui, 
comme on le sait, sont accompagnées de chan- 
gement du nombre des pulsations. La numé- 
ration des globules fut faite d’après les pro- 
cédés courants en déterminant la moyenne de 
5 à 10 numérations pratiquées dans chaque 
position. Chez l'homme sain le passage de la 
position couchée à la station debout estaccom- 
pagné d'une diminution passagère du nombre 
des leucocytes, qui fait rapidement place à un 
retour au chiffre normal ou à une légère aug- 
mentation. Inversement, le passage de la sta- 
tion debout à la position couchée est suivi 
d'une hyperleucocytose disparaissant plus ou 
moins vite. Ces modifications ne sont pas tou- 
jours aussi nettes, elles peuvent varier chez 
un même sujet à des époques différentes, être 
plus accusées pour l’un ou l’autre des chan- 
gements de position, mais elles se produisent 
toujours dans le même sens. Les différences 
que l’on observe dans le nombre des leuco- 
cytes sont souvent notables et peuvent attein- 
dre jusqu'à 100 %. En ce qui concerne la parti- 
cipation des différentes formes de leucocytes, 
il y a également des variations : souvent le 
nombre des polynucléaires et des mononu- 
cléaires change dans des proportions identi- 
ques, mais parfois l’une ou l’autre espèce de 
cellules prend une part prépondérante dans le 
changement. 

Après avoir ainsi établi les modifications 
que l’on observe chez l’homme sain, les auteurs 
ont examiné 7 cardiaques présentant des trou- 
bles circulatoires et ont constaté que les ma- 
lades dont le pouls réagissait normalement 
lors d’un changement de position présentaient 
des réactions leucocytaires assez normales. 
Chez les autres, par contre, dont le pouls ne 
réagissait pas d’une façon normale, les chan- 
gements de position provoquèrent des varia- 
tions du nombre des leucocytes opposées à. 
celles que l’on observe à l’état normal. 

D'après les résultats obtenus chez les car- 
diaques, l’état du cœŒur paraît avoir une in- 
fluence sur la répartition des leucocytes dans 
les vaisseaux sanguins. En outre, MM. Has- 
selbalch et Heyerdahl se sont demandé s’il ne 
fallait pas également attribuer un rôle aux 


vaisseaux, en particulier. aux capillaires et, 
pour se rendre compte de la part qui pouvait 
revenir à ces derniers, ils ont eu recours à 
leur dilatation par l'irradiation de la peau 
avec la lumière de l'arc électrique. Or, comme 
suite immédiate de l'irradiation, on observe 
quelquefois une hypoleucocytose, mais, en 
‘général, le nombre des leucocytes ne varie 
pas. L'état des vaisseaux ne semble donc pas 
avoir une grande importance. 

En ce qui concerne les facteurs psychiques, 
leur effet est plus difficile à apprécier, car, à 
côté de l’action qu'ils exercent sur les vaso- 
moteurs, et qu’on invoque généralement, ils 
ont aussi, sur le cœur, une influence dont il 
est impossible de délimiter le rôle. 

Les auteurs ont encore étudié l’action d'une 
course rapide de courte durée (dix minutes) 
sur le nombre des leucocytes, et les résultats 
obtenus confirment le fait que, dans ces con- 
ditions, le nombre des leucocytes augmente. 
Mais cette leucocytose ne persiste que peu de 
temps; elle semble moins dépendre de rinten- 
sité du travail cardiaque que du passage brusque 
de l’état de repos à celui de travail intensif. 

Les érythrocytes se comportent d’une façon 
toute différente. Les changements de position 
ne provoquent pas de modification de leur 
nombre par millimètre cube. Après une course, 
on ne note pas non plus de changements dans 
la plupart des cas, ? fois seulement il y eut 
une augmentation. 

En somme, il résulte des études de MM. Has- 
selbalch et Heyerdahl que les conditions mé- 
caniques de la circulation sanguine exercent 
une influence sur le nombre des leucocytes et 
qu'il est nécessaire, en raison de l'importance 
de ces modifications, d’en tenir compte. 

En recherchant les raisons de ces variations, 
les auteurs ont pu constater que ni la fré- 
quence du pouls, ni les changements de fré- 
quence ne jouaient un rôle essentiel. La pres- 
sion systolique non plus ne semble pas avoir 
une grande influence ; par contre, d'après les 
observations faites jusqu'à présent, l'ampli- 
tude du pouls, c'est-à-dire la différence entre 
les pressions systolique et diastolique, paraît 
avoir de l'importance, en ce sens que ses os- 
cillations suivent une courbe parallèle à celle 
du nombre des leucocytes. (Scandinav. Arch. f, 
Physiol., 1908, XX, 5-6.) — L. B. 


Cas extraordinaire de présentation de Ia face, 
secondaire à une procidence du bras: rotation 
de la face du côté de la nuque, par M. R. von 
FELLENBERG, 


l’évolution singulière de la présentation 
dans l'accouchement observé par M. von Fel- 
lenberg nous engage à en résumer les princi- 
paux détails. 

Une primipare, dans la trente-deuxième 
semaine de sa gestation, avait des douleurs 
depuis deux jours et les eaux s'étaient écou- 
lées presque dès le début du travail. Au bout 
de trente-six heures, la sage-femme avait 
trouvé le col effacé, la tête à mi-hauteur du 
bassin, le fœtus en position droite et le bras 
pendant. Vu la prématurité de l’accouche- 
ment, la sage-femme pensa que les choses 
s'achèveraient spontanément. Mais, comme 
douze heures plus tard, la situation ne s'était 
pas modifiée, elle envoya chercher le méde- 
cin. Sur ces entrefaites, la parturiente eut la 
sensation que son enfant s'était plus profondé- 
ment engagé et en fit l'observation. La sage- 
femme la toucha et trouva cette fois le menton 
en avant et une main accolée à la face. Les 
bruits du cœur s'entendaient toujours du côté 
droit. 

Quand l’auteur survint, le dos se sentait mal, 
les bruits du cœur ne s'entendaient que fai- 
blement,— en bas et à droite — la main droite 
sortait des parties génitales (son bord externe 
regardant à gauche) et le menton était placé 
directement sous la symphyse. Le forceps fut 
aussitôt appliqué et l'enfant extrait sans diffi- 
culté. Mais, au moment de l'extraction, on fut 
assez Surpris de voir que le menton était 
tourné du côté du dos qui regardait en avant. 
L'enfant profondément asphyxique ne put être 
ranimé, . 


18 


© 


LA SÉMAINE MÉDICALE 


No 4. — 27 janvier 1909. 


Relativement au mécanisme de cet accou- 
chement, M. von Fellenberg pense que le bras 
glissa de la face antérieure de la poitrine, tout 
en conservant sa position croisée, de sorte 
qu'il vint presser sur la partie gauche de la 
face. Les douleurs ne firent qu'augmenter la 
procidence; en continuant à s'étendre, le bras 
appuyait donc de plus en plus contre la partie 
gauche de la face et la fit tourner. Avec la 
tête fléchie cette rotation eût été difficile; la 
tête se défléchissant, ce mouvement devenait, 
au contraire, relativement facile; ainsi s’ex- 
plique qu'une présentation de la face ait suc- 
cédé à celle du sommet. Quant à la déflexion, 
elle fut l'effet de la traction du sterno-cléido- 
mastoïdien droit, c'est-à-dire de celui qui se 
trouva distendu par le fait de la rotation de la 
tête; le trapèze du même côté contribua au 
mouvement. D'autre part, en arrivant sur le 
plancher pelvien, la face aurait dù se dégager 
grâce à une flexion, ainsi que dans toute 


présentation de la face; mais, en l'espèce, cette : 


déflexion était devenue impossible par suite 
de la pression du bras contre la face : il en ré- 
sulta naturellement l'arrêt du travail. (Zentr.- 
BL. f. Gynäkol., 26 septembre 1908.) --- R. DE B. 


Sur l'ictère chronique acholurique avec spléno- 
mégalie, par M. S. Müccer. 


Les cas d’ictère chronique acholurique avec 
splénomégalie sont excessivement rares. Il en 
est notamment ainsi pour la forme acquise 
de cet état morbide, dont on ne connaît guère 
qu'une douzaine de cas. Aussi n'est-il pas sans 
intérêt de signaler le fait que l’auteur a eu 
l'occasion d'observer à la policlinique de 
M. H. Strauss, à Berlin. 

Il s'agissait d’une jeune fille de vingt-six ans, 
dans la famille de laquelle on n'avait jamais 
noté d’ictère. A l’âge de six ou sept ans, la 
patiente paraît avoir eu un accès de jaunisse, 
qui disparut au bout de quelques jours, sans 
laisser aucune trace. Vers l’âge de quinze ans, 
les téguments cutanés et les conjonctives pri- 
rent une coloration jaune, qui persista depuis 
lors. A l'examen, M. Müller constata une tumé- 
faction de la rate sans hypertrophie du foie. 
Les urines, foncées, contenaient beaucoup 
d'urobiline, mais point de bilirubine. Les sel- 
les, d’une coloration vert brunàtre, étaient de 
consistance normale et renfermaient de luro- 
biline en abondance, avec quelques traces de 
bilirubine. L'examen hématologique témoi- 
gnait d'une anémie modérée. Le taux de lhé- 
moglobine était de 60 à 70%; le nombre des 
globules rouges de ?,600,000 et celui des glo- 
bules blancs de 4,600, les diverses formes 
leucocytaires étant représentées comme il 
suit : 64 % de polynucléaires, 6 % de grands 
mononucléaires, 15 % de lymphocytes, 6 % de 
formes de transition, 9 % de myélocytes. Le 
sérum sanguin contenait de la bilirubine en 
quantité modérée. La résistance globulaire 
était diminuée. 

En présence de ces constatations ainsi que 
des résultats qu'il a obtenus à l'examen de 
l'une des ? malades précédemment observées 
par M. Strauss (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 138), l’auteur serait porté à admettre que 
l'ictère chronique acholurique acquis relève 
d'un principe nocif siégeant dans le tube 
digestif et qui exerce son action à la fois sur le 
sang et sur le foie. Rien ne permet, pour le 
moment, de préciser la nature de ce principe, 
mais un certain nombre de faits tendent à faire 
supposer que la fièvre typhoïde ou quelque 
autre maladie infectieuse de l'intestin n’y sont 
point étrangères. (Berlin. klin. Wochensch., 
7 septembre 1908.) — L. CH. 


Le lever précoce des laparotomisés, 
par M. F. Conn. 


Depuis les premières tentatives signalées 
dans ce journal (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 117 et 1908, p. 73-75, 128, 207, 237 et 526) le 
lever précoce des laparotomisés parait avoir 
fait de nouveaux adeptes et ses partisans se 
déclarent volontiers satisfaits de ses résultats. 
Cependant il nous paraît utile de signaler les 
quelques complications observées sur une pe- 


tite série de 100 laparotomisées appartenant 
à la clinique gynécologique de M. Pfannenstiel 
et auxquelles on appliqua le lever précoce. 

Ces 100 opérées quittèrent le lit entre le pre- 
mier et le septième jour; la moitié (51) le quit- 
tèrent du troisième au quatrième jour. L'opé- 
rateur eut tout lieu d'être satisfait de la 
rapidité de la convalescence avec ce mode de 
traitement et, d'une façon générale, les opé- 
rées s’en montrèrent non moins satisfaites; 
plusieurs patientes déclarèrent même sponta- 
nément que les douleurs, ressenties par elles 
dans le décubitus horizontal, disparaissaient 
pendant le lever. La marche put s'exécuter 
sans peine et sans douleurs et les vertiges, si 
communs après les longues immobilisations au 
lit, firent totalement défaut. Il ne se produisit 
enfin aucune embolie, complication qu’on pou- 
vait à la rigueur redouter; d'ailleurs, malgré 
les avantages de la méthode, il serait bon à 
l'avenir de songer à la possibilité de cet acci- 
dent. 

Par contre, on observa trois thromboses. 
Celles-ci furent assurément favorisées par les 
conditions dans lesquelles se trouvaient les 
opérées avant l'intervention : une d'elles était 
une femme de soixante-dix ans, porteuse d'un 
gros kyste de l'ovaire et qui, avant l'interven- 
tion, avait déjà de l’œdème des membres 
inférieurs: on lavait fait lever par crainte 
d'une pneumonie hypostatique; la seconde 
était très anémiée par un myome hémorrha- 
gique et avait, avant l'opération, une tempė- 
rature de 3804; la troisième se trouvait égale- 
ment atteinte de myome, mais celui-ci était 
compliqué de salpingite suppurée et de fièvre 
(3993). Malgré la complication vasculaire, les 
patientes guérirent bien. 

Il serait peut-être injuste de mettre au 
compte de la méthode les trois cas précités. 
Cependant, on ne saurait soutenir que le lever 
précoce supprime les chances de thrombose, 
puisque dans la série précédente elles purent 
se montrer avec une fréquence relativement 
considérable. En tout cas, la conclusion à rete- 
nir, c’est que, chez les patientes fébriles, at- 
teintes de troubles circulatoires des membres 
inférieurs ou du bassin, il est indiqué de ne 
pas recourir au lever précoce. (Zentr.-Bl, f. 
Gynähol., 19 septembre 1908.) — R. DE B. 


Méningite basilaire occlusive, par M, A. Wimmer. 


Une petite fille de trois mois, née à terme, 
élevée au biberon, et bien portante jusque-là, 
tomba malade de façon brusque, huit jours 
avant son entrée à l'hôpital. Elle se mit à 
crier, ne supportait plus le moindre attouche- 
ment; la tête était fortement étendue etil 
existait du strabisme intermittent. Les selles 
étaient fiuides et glaireuses, les vomissements 
rares; enfin, la veille de son admission, il 
existait une raideur généralisée à tout le corps. 
A l'hôpital, on fit les constatations suivantes : 
pas de fièvre; pas d'hydrocéphalie, mais fon- 
tanelle tendue; opisthotonos cervical marqué ; 
pupilles, égales, réagissant normalement; pas 
de nystagmus, ni de paralysies oculaires; an- 
gine érythémateuse légère; rhinite purulente. 
Rien à l'auscultation: des poumons. Pas de ré- 
traction du ventre. Les extrémités étaient 
raides, les bras en extension et légère adduc- 
tion, les jambes fléchies. Dans la semaine sui- 
vante, l’état fut identique ; une seule fois on 
nota du strabisme interne et aussi un peu de 
fièvre (38°2). La ponction lombaire fut négative. 
Des spasmes apparurent ensuite dans la face, 
puis dans les membres, survenant parfois sous 
formes d'accès tétaniques, avec flexion des 
doigts, extension des bras et des jambes, ren- 
forcement de l’opisthotonos, spasme des orbi- 
culaires des paupières, cessation de la respira- 
tion, cyanose. Ces accès survenaient jusqu'à 
6 fois par jour, chaque accès durant deux 
minutes. La rigidité générale habituelle et 
l’opisthotonos allèrent en augmentant, l'enfant 
maigrit. Une nouvelle ponction lombaire, faite 
le douzième jour de la maladie, donna issue à 
un liquide sanguinolent. L'examen ophtal- 
moscopique, pratiqué sur l'œil- droit, fut incer- 
tain au point de vue d’une stase papillaire. A 


partir de ce moment l’amaigrissement fut ra-- 


pide, avec augmentation de l'opisthotonos, 
l'occiput venant toucher le dos, et strabisme 
intermittent; enfin, il survint une broncho- 
pneumonie terminale et la fillette succomba 
le trente-neuvième jour de la maladie. 

L'autopsie permit les constatations suivan- 
tes : hydrocéphalie interne marquée; aucune 
inflammation des méninges de la convexité du 
cerveau, pas de tubercules miliaires le long 
des artères sylviennes. A la base, légère opa- 
lescence à la pointe des lobes temporaux. Le 
processus de méningite était surtout localisé à 
la face inférieure du cervelet, du bulbe et de 
la protubérance, qu'il recouvrait à la facon 
d'un voile. Plus prononcé au niveau du cer- 
velet, il y formait un kyste contenant un 
liquide opalescent; il pénètrait également entre 
le cervelet et le bulbe, déterminant probable- 
ment l’occlusion du trou de Magendie, ce qui 
explique l'hydrocéphalie. Nettement limitée 
par le bord antérieur de la protubérance, la 
lésion s’éteignait rapidement dans la direction 
de la moelle. Microscopiquement, il s'agissait 
d'une infiltration de la méninge par des 
Plasmazellen et quelques mononucléaires, 
cette infiltration gagnait, en suivant les vais- 
seaux, indemnes de toute endartérite, la subs- 
tance grise du quatrième ventricule. L'exa- 
men direct du liquide méningé ne montra point 
de microbes, celui du liquide de ponction lom- 
baire décela la présence de diplocoques gar- 
dant le Gram, ne cultivant ni sur sérum ni sur 
agar-agar. Sur bouillon, on obtint une culture 
pure de pneumocoques. 

Cette forme de méningite n’a été observée, 
jusqu'à présent, qu'en Angleterre, par MM. 
Gee et Barlow, J. Taylor. Elle survient dans 
90 % des cas au cours des deux premières an- 
nées de la vie, souvent à la suite d'une affection 
inflammatoire du nez, du naso-pharynx ou des 
bronches, ou encore d’une otorrhée prodro- 
mique. M. J. Taylor pense que l'infection na- 
sale gagne la méninge par la trompe d'Eus- 
tache, l'oreille moyenne et la suture pétro- 
Squameuse, souvent encore ouverte chez les 
jeunes enfants. Au point de vue clinique, l'af- 
fection se différencie d'avec la méningite tuber- 
culeuse par son apparition dans le tout jeune 
âge, l'intensité de l’opisthotonos cervical, la 
rigidité continue des membres, le nystagmus, 
la possibilité d'une amaurose toxique (?), la 
rareté de la névrite optique et de la brady- 
cardie, la rétraction légère du ventre, et l'hy- 
drocéphalie interne: enfin, par ie début brus- 
que, la rareté et l’intermittence des paralysies 
des nerfs cräniens. Quant à la papille de stase, 
fréquente d’après M. Thursfeld, elle serait 
exceptionnelle d'après MM. Gee et Barlow, ce 
qui s'explique par la localisation postérieure 
de cette forme de méningite. La durée de 
l'affection est plus longue que dans la ménin- 
gite tuberculeuse, la guérison survient dans 
16% des cas, la somnolence croissante et un 
amaigrissement notable étant d'un pronostic 
fâcheux. Le microbe rencontré par MM. Still 
et Thursfield dans leurs cas semble être une 
variété du méningocoque de Weichselbaum. 
(Med. Klinik, 11 octobre 1908.) — F. R. 


Sur l'absence de relation entre l’indican urinaire 
et lindol contenu dans les fèces, par M. W., von 
MorACzEwWskI. 


La présence de l’indican dans les urines est 
généralement considérée comme un signe de 
putréfaction intestinale, sans que l’on tienne 
compte de la teneur des matières fécales en 
indol. Cette opinion est si profondément an- 
crée dansles esprits que là même où il n'existe 
aucun trouble apparent du côté de l'intestin, 
on n’en admet pas moins une augmentation 
des fermentations intestinales, que l'on cherche 
à expliquer par d’autres causes. L’indicanurie 
des diabétiques, par exemple, est mise sur le 
compte du régime exclusivement albuminoïde ; 
l'élimination exagérée d'indican au cours des 
affections hépatiques est rattachée à laug- 
mentation de la putréfaction intestinale sous 
l'influence de l'occlusion biliaire, ce qui est 
d'autant moins exact que, suivant les recher- 
ches les plus récentes, la bile ne possède nulle- 
ment des propriétés désinfectantes. 


N° 4. — 27 janvier 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


Quelques objections ont, cependant, été for- 
mulées contre cette théorie exclusive. C'est 
ainsi que, d'après les recherches de M.Slovtzov, 
l'élimination d'indican varie dans les diverses 
périodes de la journée, et cela, parfois, indé- 
pendamment de l'absorption des aliments (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 223). D'autre part, 
MM. Labbé et Vitry ont établi que l'indican 
persiste dans les urines pendant toute la durée 
du jeûne jusqu’à la mort (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 324). 

L'objection que soulève l’auteur du présent 
mémoire a une portée plus générale. Elle est 
basée sur l'étude de l'indicanurie dans ses rap- 
ports avec la teneur des fèces en indol. 

M. von Moraczewski a été à même de se con- 
vaincre que le taux de l’indican dans les urines 
est loin ae suivre une marche parallèle à celui 
de lindol dans les matières fécales. Les ali- 
ments hydrocarbonés, qui augmentent la teneur 
des fèces en indol, agissent d'une manière 
variable sur l'intensité de l’indicanurie. Par 
contre, l'alimentation avec de la glande thy- 
roïde provoque une augmentation nette de l'in- 
dican, sans exercer la moindre influence sur la 
quantité de lindol. [’emploi de l’urotropine 
diminue l'élimination de l'indican, mais reste 
sans effet sur lindol contenu dans les matières 
fécales. 

Au cours desintoxications, de la fièvre, de la 
tuberculose, ainsi que chez les sujets atteints 
de cancer, de diabète ou d'affection du foie, le 
taux de l'indican urinaire est augmenté, sans 
que Ja teneur des fèces en indol subisse une 
augmentation correspondante. Dans la fièvre 
typhoïde, l'indicanurie évolue parallèlement 
à l'élimination de l’urée, et non pas à celle de 
lindol. 

Chez les animaux herbivores, on ne trouve 
guère d’indol dans les fèces, tandis que leurs 
urines sont très riches en indican. Il en est 
tout autrement chez le chien, qui élimine peu 
d'indican par les urines, alors que ses fèces 
contiennent relativement beaucoup d'indol. 
(Aïch. f. Verdauungskranhheiten, 1908, XIV, 4.) 
=. CH. 


Rétino-choroïdite juxtapapillaire, par M. E. Jensxx. 


C'est une forme morbide nouvelle, et à indi- 
vidualité clinique bien nette, que fait con- 
naître l’auteur; et à ce titre il nous paraît 
utile de la signaler ici, quoiqu'elle soit d’inté- 
rêt à peu près exclusivement ophtalmologique. 
Ajoutons qu'elle constitue une rareté, M. Jen- 
sen n’en ayant observé que 4 cas, dans ces dix 
dernières années, sur un total de 26,800 ma- 
lades. 

Objectivement, la lésion, qui apparaît, sans 
cause extérieure appréciable, chez de jeunes 
hommes sains, exempts de syphilis et de toute 
autre tare constitutionnelle, se présente sous 
la forme d’une infiltration blanchâtre, légère- 
ment proéminente, atteignant un secteur de 
la rétine et de la choroïde et dont le sommet 
part de la papille du nerf optique; les autres 
parties du fond de l’œil sont entièrement nor- 
males. 

Au point de vue subjectif, les patients se 
plaignent d'une sensation de brouillard, due 
aux opacités du corps vitré que détermine la 
participation de la choroïde au processus 
morbide. En outre, l'examen périmétrique 
révèle l'existence d'un scotome en secteur, 
s'étendant depuis la tache de Mariotte jusqu'à 
la périphérie du champ visuel. Ge scotome est 
absolu une fois l'affection constituée; rien ne 
permet jusqu’à présent de déterminer s'il est 
tel dès son début, ou si plutôt il ne se cons- 
titue pas progressivement. 

Dans le cours ultérieur de son évolution, le 
foyer d'infiltration arrive au stade d’atrophie ; 
il se présente alors, comme tout foyer ancien 
de chorio-rétinite, sous un aspect marbré, dû 
à la présence de dépôts pigmentaires tran- 
chant sur le fond blanc de la sclérotique. 

Ajoutons que l'affection est susceptible de 
récidives se produisant au niveau même du 
foyer primitif : c'est ainsi qu'un des malades 
de M. Jensen eut une seconde atteinte deux 
ans et demi après la première, et une troi- 
sième cinq ans plus tard, 


Autant qu'on en peut juger, le pronostic 
quoad visum n'est pas des plus graves: chez les 
4 sujets observés par l’auteur, la vision cen- 
trale était respectée, et, par suite, l'acuité vi- 
suelle n'était pas sensiblement diminuée. 
(Gräfes Arch. f. Ophthalmol., 1908, LXIX, 1.) — 
F. F. 


La défense de l'estomac contre l’autodigestion; 
une proposition de traitement de l’ulcère gas- 
trique, par M. KATZENSTEIN. 


Quelques auteurs contestant l'influence de 
l’hyperacidité et du pouvoir digestif de la pep- 
sine dans la pathogénie de l’ulcère gastrique, 
M. Katzenstein eut l’idée de procéder à lex- 
périence que voici : 

Après avoir établi une gastro-entérostomie, 
il détermina une perte de substaïce dans 
deux points correspondants des muqueuses 
de l'estomac et de l'intestin, sur une étendue 
égale, et cautérisa ces points avec de l'acide 
chlorhydrique. Au bout de deux jours, la 
perte de substance stomacale était complète- 
ment cicatrisée, tandis que, au niveau de 
l'intestin, il existait une perforation ayant la 
forme d’une ulcération à bords nettement dé- 
coupés. 

En présence de cette constatation, l’auteur 
se demanda si les divers tissus ne se compor- 
taient pas d’une manière différente à l'égard 
des sucs digestifs. Afin d’élucider ce point, il 
institua, sur des chiens, une série d’expé- 
riences qui ont consisté à insérer dans les- 
tomac diverses portions de l'intestin et de la 
rate, en respectant l'irrigation vasculaire de ces 
organes, de manière à ne pas compromettre 
leur nutrition. 

M. Katzenstein a ainsi été à même de cons- 


tater qu'une anse du jéjunum, implantée dans : 


l'estomac, y est digérée, alors même qu'elle 
n'est point séparée du reste de l'intestin et 
conserve, partant, une nutrition normale. Il en 
est de même pour la rate. 

Par contre, si l'on opère sur le duodénum ou 
sur la paroi stomacale du même animal, ces 
tissus ne subissent pas d'altérations et résis- 
tent à la digestion. Les tissus qui produisent 


le suc gastrique, ou qui sont constamment irri- 


gués par celui-ci, paraissent donc adaptés à 
opposer une résistance à son action digestive. 
Cette résistance ne tient nullement à l’état de 
vie des cellules, puisque d’autres organes, tels 
que la rate et le jéjunum, sont parfaitement 
digérés dans l'estomac, à l’état vivant. 

Au surplus, l’auteur a pu s'assurer direc- 
tement, par une expérience in vitro, que la 
muqueuse stomacale, même morte, entrave 
l'action digestive du suc gastrique, d'où il con- 
clut que la résistance des muqueuses de l’esto- 
mac et du duodénum à l’autodigestion est due 
à la présence d'un antiferment particulier. La 
pathogénie de l’ulcère gastrique s’expliquerait 
ainsi par l’appauvrissement de la paroi stoma- 
cale en antipepsine. 

M. Katzenstein n’a pas réussi à mettre direc- 
tement en évidence la présence de cet anti- 
ferment. Mais il a été à même d'en prouver 
l'existence d’une manière indirecte, par quel- 
ques essais thérapeutiques. S'il est vrai, en 
effet, que l'ulcère gastrique reconnaisse pour 
cause un défaut d’'antipepsine dans la paroi de 
l'estomac et, peut-être, même dans le sang, on 
devrait pouvoir obtenir la guérison de l’ulcère 
au moyen de l'usage interne de l’antipepsine. 
Et, de fait, en collaboration avec M. Fuld, rau- 
teur est parvenu à obtenir une préparation 
d'antipepsine, qui a donné, entre leurs mains, 
de bons résultats dans le traitement de lul- 
cère de l'estomac. (Berlin. klin. Wochensch., 
28 septembre 1908.) — L. CH. 


Du réflexe fléchisseur des doigts, 
par M. L. Jacossonx. 


Alors que de nombreux travaux ont établi la 
haute valeur du signe de Babinski pour le dia- 
gnostic d'une lésion de la voie pyramidale se 
rendant aux membres inférieurs, aucun signe 
équivalent n’a été décrit auniveau du membre 
supérieur. Les réflexes du poignet et de l’olé- 
crâne peuvent être exagérés chez de simples 
fonctionnels. Sous le nom de réflexe fléchisseur 


des doigts, M. Jacobsohn décrit un réflexe déjà 
signalé en 1903 par M. Bechterev sous l'appel- 
lation de réflexe carpo-métacarpien; il le con- 
sidère, ainsi que lavait fait le professeur de 
Saint-Pétersbourg dont le travail passa ina- 
perçu, comme l'équivalent du signe de Ba- 
binski. . 

Pour le rechercher on se met du côté du 
bras à examiner; l’avant-bras du malade repose 
par son extrémité inférieure sur la main de 
l'observateur, de façon que le pouce regarde 
en haut. On invite alors le sujet à étendre un 
peu les doigts et l’on percute légèrement avec 
le marteau la face postérieure de l'extrémité 
inférieure du radius ou près d'elle la face pos- 
térieure de l'avant-bras. Quand le réflexe 
existe, on voit les doigts se fléchir, en particu- 
lier dans leurs phalanges terminales. 

De même que le signe de Babinski s'observe 
surtout dans les cas où l’on note à la simple 
inspection une hypertonie plus ou moins pro- 
noncée des extenseurs du pied, dont les ten- 
dons font une légère saillie, en même temps 
que les orteils, en particulier le gros orteil, sont 
déjà un peu étendus au repos et que le bord 
interne du pied est en supination, de même 
le réflexe fléchisseur des doigts se verra sur- 
tout dans les cas où il existe une légère 
contracture des fléchisseurs des doigts. Une 
contracture très accentuée de ces muscles 
empêchera le réflexe, comme, pour le signe 
de Babinski, l'hyperextension permanente du 
gros orteil. 

M. Jacobsohn a constamment rencontré ce 
réflexe dans les hémiplégies intenses ou 
moyennes; celui-ci ne se trouvait pas dans les 
hémiplégies guéries, mais il existait dans tous 
les cas où le signe de Babinski était noté et, 
inversement, il ne put être mis en évidence 
quand ce dernier manquait. Parmi les hémiplé- 
gies infantiles ce n’est que dans celles qui 
s’'accompagnaient du type paralytique décrit 
ci-dessus que le réflexe fléchisseur des doigts 
fut constaté. Les malades atteints de paralysie 
agitante à type hémiplégique et avec attitude 
de la main ressemblant à celle de l’hémiplé- 
gique ne le présentèrent jamais. Parfois, chez 
certains neurasthéniques, on obtient une légère 
flexion des doigts ; mais celle-ci, que l'on peut, 
peut-être, comparer à la flexion dorsale du 
pied après excitation de la plante, ne se produit 
plus lorsqu'on fait étendre entièrement les 
doigts. Les cas dans lesquels, malgré cette 
précaution, on nota le réflexe fléchisseur, 
étaient suspects au point de vue d’une asso- 
ciation hystéro-organique. (Deutsche med. Wo- 
chensch., 1? novembre 1908.) — F. R. 


Opération inguinale pour prolapsus (exo-hystéro- 
pexie inguinale), par M. H. Freuno, 


Dans le présent travail M. Freund relate 
un mode assez particulier d'hystéropexie; tou- 
tefois, les circonstances ayant déterminé son 
emploi ne sont pas tellement exceptionnelles 
qu'on-ne puisse être amené à imiter la conduite 
de l’auteur. 

Une femme de soixante-trois ans portait 
un prolapsus utérin très accentué, avec cysto- 
cèle tout aussi prononcée et un peu de recto- 
cèle. Il existait, en outre, une hernie inguinale 
gauche du volume des deux poings. Très 
incommodée de sa double infirmité, la pa-’ 
tiente désirait être opérée, mais, comme 
elle était en même temps artérioscléreuse, 
on voulut limiter autant que possible le trauma 
opératoire. Dans ce but, on fit une grande 
incision transversale sur le sommet de la 
hernie. Le sac ouvert, on tomba sur des adhé- 
rences épiploïques et intestinales. Les pre- 
mières furent réséquées, les secondes libérées 
et le tout fut réduit par l'orifice herniaire 
qui avait les dimensions d'un doigt. L'anneau 
fut ensuite incisé sur son bord interne, de 
façon à le rendre perméable à deux doigts. 
L'utérus, préalablement réduit, fut alors fa- 
cilement atteint et on le ramena vers lori- 
fice herniaire. Le péritoine bordant l'anneau 
fut suturé tout autour du fond de la ma- 
trice, puis les plans inguinaux furent recons- 
titués par les méthodes usuelles. 

Quatre mois après cette intervention, la 
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malade allait très bien et la réduction se 
maintenait. Il est bon d'opérer avec une position 
de Trendelenburg modérée, afin de diminuer 
les tendances de la matrice prolabée à la 
rétrodéviation et d'en rendre le fond plus 
aisément abordable pour les doigts. (Zentr.-Bl. 
f. Gynäkol., 19 septembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Le traitement de l’appendicite aiguë telle qu'elle 
se présente au médecin praticien, par M, James 
Puurs. 


Il est presque universellement admis aujour- 
d'hui que le traitement idéal de l'appendicite 
aiguë dans son premier stade réside dans lin- 
tervention immédiate; mais, comme les ma- 
lades arrivent le plus souvent trop tard entre 
les mains du chirurgien, il s’agit de savoir si 
l'attaque qui suit une marche progressive est 
destinée à rétrocéder ou si l'intervention en 
période secondaire reste le seul moyen de 
parer à l'invasion d'une péritonite septique 
généralisée. 

Le pouls et la température s'étant montrés 
infidèles pour renseigner à cet égard, voici le 
procédé que recommande M. Phillips dans les 
cas douteux : le malade étant d'ordinaire et 
depuis un certain temps à la diète, au lit, et 
sous l'influence de petites doses de morphine, 
sans qu'il y ait encore de symptômes de péri- 
tonite généralisée, on découvre l'abdomen et 
en l’observant attentivement on remarque 
d'abord quelques légers mauvements viscéraux 
à la région épigastrique et quelquefois dans 
la partie gauche du ventre, tandis que le flanc 
droit reste tout à fait immobile. On place alors 
doucement sur l'abdomen la main droite bien 
réchaufée en prenant soin de n’exercer aucune 
pression et en commençant par explorer la 
paroi épigastrique : on note ainsi que le muscle 
droit cède légèrement à chaque respiration. 
Si lon glisse ensuite la main sur la moitié 
gauche de ce muscle en descendant jusqu’au 
pubis on percevra le même fléchissement qu'à 
la région épigastrique. Enfin, il faut remonter 
la main vers l'épigastre sans perdre le contact 
de la paroi abdominale et redescendre de la 
même manière du côté droit; quand on arrive 
à la région de l'appendice, s’il existe un foyer 
purulent, le segment correspondant du muscle 
droit (et non le muscle entier) apparaît solide- 
ment contracté et donne la sensation d’une 
plaque ligneuse. 

Il suffit pour bien mettre ce signe en évi- 
dence d'agir pendant tout l'examen avec une 
grande douceur, afin de ne pas provoquer de 
contraction totale du muscle. Quand le résul- 
tat est négatif, on continue l’expectation et la 
diète hydrique, mais dans le cas contraire l'in- 
tervention doit être considérée comme urgente. 
(Lancet, 17 octobre 1908.) — m. 


Réduction des fractures sus-condyliennes de Phu- 
mérus (par extension) au moyen de l’hyper- 
extension de l’avant-bras, suivie de l’immobili- 
sation en flexion extrême, par M. W. C. Lusk. 


Dans les fractures par extension de l’extré- 
mité inférieure de l'humérus, chez les enfants 
‘ou les jeunes sujets, le fragment trochléen se 
trouve déplacé en arrière, mais demeure géné- 
ralement rattaché par un lambeau périostique 
à la face postérieure de la diaphyse humérale : 
autrement dit, le fragment inférieur se com- 
porte comme un couvercle qu'on ouvrirait 
d'avant en arrière et dont le périoste postérieur 
constituerait la charnière. Mais, en même 
temps que le fragment trochléen décrit un arc 
de cercle en arrière, il subit une légère ascen- 
sion par suite du décollement du périoste de la 
face postérieure de la diaphyseet la rétraction 
légère des parties molles. Si donc on veut 
réduire la fracture «en fermant le couvercle », 
c'est-à-dire en fléchissant l’avant-bras, la face 
supérieure du fragment inférieur vient buter 
contre le bord postérieur de la diaphyse : alors, 
on a beau fléchir, on ne fait que consolider la 
réduction vicieuse, car le périoste retient le 
fragment épiphysaire et l'empêche de venir se 


placer exactement au-dessous de la surface de 
fracture de la diaphyse; si la consolidation 
s'opère dans ces conditions, l'axe vertical du 
fragment inférieur continue à regarder en bas 
et en arrière et l’on comprend les déformations 
graves qui en peuvent résulter. Pour que les 
fragments s'adaptent exactement, il faut donc 
commencer par mettre l’'avant-bras en hyper- 
extension, ce qui a pour effet de relâcher le 
lambeau périostique :de la face postérieure, 
puis, tout en tirant, mais sans violence, on 
fléchit l’avant-bras progressivement. De la 
sorte le périoste se réapplique exactement 
contre la face postérieure de l’humérus et ne 
vient plus faire obstacle par sa tension à la 
réduction du fragment inférieur. 

Le maintien de la réduction s'obtient par la 
flexion extrême de l’avant-bras sur le bras : 
dans cette attitude le fragment inférieur ne 
peut glisser en arrière, et le périoste empêche 
ce même fragment de se déplacer trop en 
avant. De plus, l'extrémité antérieure de l’apo- 
physe coronoïde vient parfois buter contre la 
face antérieure du fragment supérieur et 
contribue à son immobilisation. Une très fine 
lamelle de coton hydrophile est glissée dans 
le pli du coude pour prévenir l’intertrigo de la 
peau. L'appareil plâtré est ensuite appliqué : 
les bandes embrassent d'abord et séparément 
le poignet, puis le haut de l’humérus; elles 
redescendent ensuite jusqu’au coude en com- 
prenant les deux parties du membre dans 
chacun de leur tour. En dehors de la lamelle 
de coton, il ne faut rien interposer dans le pli 
du coude : pareille manière de faire ne servi- 
rait qu'à déplacer les fragments. (Ann. of 
Surgery, septembre 1908.) — R. DE B. 


Blessures du cœur, par M. L.L. HILL, 


On sait que la difficulté principale dans les 
interventions pour blessures du cœur réside 
dans la violence de l'hémorrhagie, quand 
celle-ci ne peut être arrêtée par les moyens 
simples, tels qu'un point de suture, la com- 
pression digitale ou l'introduction d’un doigt 
dans la plaie. M. Hill conseille d'opérer de la 
facon suivante : soulever doucement le cœur 
hors du péricarde, placer la main gauche au- 
dessous de lui, reconnaître au toucher la veine 
cave inférieure, la comprimer entre l'index et 
l’'annulaire et presser vers le haut pour com- 
primer en même temps la veine cave supé- 
rieure, puis suturer rapidement la plaie sans 
toucher l’endocarde à moins que la paroi ne 
soit trop friable. Si le cœur paraît faiblir on 
le replace un instant dans sa position normale. 
Il faut faire le moins de points possible, afin 
d'éviter la dégénérescence ultérieure du mus- 
cle et préférer la suture à points séparés. Le 
péricarde doit être drainé avec les tubes de 
caoutchouc et non avec la gaze qui cause 
souvent de la rétention; quant à la plèvre, il 
vaut mieux ne pas la drainer primitivement, 
car elle s'infecte presque toujours par le drain 
et provoque fréquemment l'infection secon- 
daire du péricarde. 

Contrairement à l'opinion de M. Rehn (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 172), l’auteur reste 
fidèle au catgut monté sur aiguilles intestina- 
les pour la suture cardiaque, les plaies du 
cœur se cicatrisant très rapidement. (Med. 
Record, 19 septembre 1908.) — M. 


Cause de la chute subite de la pression sanguine 
durant l'exploration du cholédoque, par M. J. 
L. RANSOHorr, 


Des expériences récentes tendent à présen- 
ter le shock comme le résultat d'une chute 
brusque de la pression sanguine, due à une 
paralysie vasomotrice, engendrée elle-même 
par l'irritation des grands plexus splanchni- 
ques et notamment de ceux qui avoisinent le 
diaphragme. Les expériences entreprises par 
M. Ransohoff ne sont peut-être pas très favo- 
rables à cette manière de voir, au moins en 
tant que théorie exclusive. 

Chez des lapins anesthésiés par trachéoto- 
mie et dont la pression sanguine était enre- 
gistrée au moyen d’une canule introduite dans 
la carotide, l’auteur commença par produire 
une série d’excitations splanchniques, en re- 


courant, par exemple, à des tractions sur les 
viscères, la vésicule, le pylore, l'épiploon 
gastro-hépatique, etc. Ces différentes manœu- 
vres ne déterminèrent que des chutes faibles 
de la pression. Par contre, si le pylore était 
isolé et que la pointe du doigt ou un crochet 
fussent introduits dans l'hiatus de Winslow de 
facon à comprimer ou à attirer en hautle bord 
antérieur de cet orifice, on provoquait une 
chute de la pression sanguine égale à 30 ou 
40 millimètres de mercure et la dépression 
persistait tant que le doigt ou l'instrument 
demeuraient en place. Si, dans l'épiploon 
gastro-hépatique, on isolait la veine porte et 
qu'on la pinçât, on observait la même chute 
de pression. L'observation clinique est con- 
forme à ces expériences : au cours d'opérations 
sur les voies biliaires, M. Ransohoff a pu, en 
effet, se convaincre que l'exploration du cholé- 
doque par l'hiatus de Winslow amenait des 
chutes analogues de la pression. 

De ces expériences il résulte que c’est l'ar- 
rêt de la circulation porte qui produirait les 
dépressions de la tension artérielle; pour évi- 
ter le shock, il conviendrait donc de ne pra- 
tiquer les explorations du hile hépatique 
qu'avec ménagement ou d'une façon intermit- 
tente. (Ann. of Surgery, octobre 1908.) — 
— R. DEB, 


PUBLICATIONS ESPAGNOLES 


Contribution à l'étude de la séméiologie de la 
pupille dans les affections syphilitiques de l’axe 
cérébro-spinal et spécialement dans le tabes, 
par M. J. J. Vrrox. 


Depuis le jour où M. Fournier inaugura le 
groupe des maladies parasyphilitiques, le 
nombre de ces affections s’est notablement 
accru : à côté du tabes et de la paralysie géné- 
rale ont ainsi pris place la pseudo-paralysie 
générale syphilitique, certaines myélites et 
divers syndromes, tels que ceux qui ont été 
décrits par Gilles de la Tourette, MM. Guillain 
et Thaon (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 322). 
Ces différentes affections ont ceci de commun 
qu'elles s’accompagnent de troubles pupillaires 
tenant à des altérations encéphalo-méningées 
de la base de l’encéphale : le signe d’Argyll 
Robertson ‘est peut-être la modalité la plus 
élevée, bien qu'il ne soit ni le seul ni le plus 
précoce. Ce sont ces troubles pupillaires qu'é- 
tudie M. Viton dans le présent travail, en rai- 
son de leur grande valeur diagnostique au 
point de vue de l'infection spécifique. 

Les altérations fonctionnelles de la pupille 
ne sont pas toujours symétriques : l’un des 
yeux peut être normal pendant que l’autre 
offre de façon typique le signe d'Argyll Robert- 
son ou une ophtalmoplégie interne; par contre; 
sur l'œil d'apparence saine, on trouvera sou- 
vent, à y regarder de près, des altérations 
pupillaires : le diamètre, par exemple, sera 
normal, mais la motilité sera compromise. Au 
début, les yeux peuvent n'offrir qu'une simple 
inégalité pupillaire (anisocorie); toutefois, si le 
traitement n'intervient pas, le moins atteint 
devient bientôt aussi malade que l’autre. L'iné- 
galité pupillaire tient souvent beaucoup plus 
à la forme qu’aux diamètres de la pupille; en 
d'autres termes, la pupille se présente sou- 
vent avec une forme non pas circulaire mais 
ovalaire; le grand axe de l’ovale peut offrir 
une direction quelconque. Le bord de la pu- 
pille présente, en outre, une série de petites 
encoches lui communiquant une apparence 
festonnée; ces encoches sont de forme courbe, 
mais le rayon de ces courbes est différent : sur 
les pupilles ovalaires les courbes pourvues des 
rayons les plus courts sont aux extrémités de 
l’ovale ; celles des rayons les plus grands se 
trouvent aux extrémités de l'axe transversal. 
Pour que ces signes aient leur valeur, il ne 
doit pas, il va sans dire, exister de synéchies 
résultant d'infections oculaires antérieures. 

Les pupilles syphilitiques se contractent gé- 
néralement plus lentement (bradycorie) et cela 
malgré une apparence normale ou plutôt pres- 
que normale, car en y regardant de près, on 
trouve généralement les anomalies qui vien- 
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nent d'être signalées. La bradycorie peut être 
partielle ou complète, c'est-à-dire intéresser 
à la fois l’accommodation et la convergence. 
Les contractions ont souvent pour effet de 
donner aux pupilles une forme anormale, par 
exemple, ovalaire ou en forme de trèfle. Dans 
d'autres circonstances l’accommodation et la 
convergence sont normales, mais la réaction 
à la lumière se fait mal. D’autres fois, les 
pupilles se dilatent en donnant lieu au phéno- 
mène de l'hippus (oscillations pupillaires), ou 
bien il se produit la réaction paradoxale, qui 
est la persistance du diamètre maximum en 
dépit de l'excitation lumineuse. 

Toutes ces petites modifications sont des 
signes de syphilose méningée, comme le prouve 
la lymphocytose rachidienne qui les accom- 
pagne. Elles préludent au signe d'Argyll 
Robertson, aux ophtalmoplégies internes, aux 
anisocories grossières, aux myosis ou aux 
mydriases prononcées, bref, à toutes les lésions 
oculaires confirmées des affections parasyphi- 
litiques. La valeur diagnostique et pronostique 
de ces différents signes est donc considérable, 
puisque dès leur constatation on peut tenter le 
traitement préventif : les anisocories, peut-on 
dire, sont de véritables signaux d'alarme. 


Au point de vue du diagnostic différentiel, il ` 


convient de tenir compte des anisocories pou- 
vant dépendre d’un vice de réfraction. En 
pareil cas, et par suite de la courbure inégale 
des différents diamètres de la cornée, la pupille 
se contracte inégalement suivant les régions 
cornéennes qu'elle recouvre; mais, alors, quand 
on vient à laisser l'œil se reposer, la pupille 
reprend sa conformation normale; de plus, le 
rebord pupillaire conserve sa netteté habituelle 
et les réactions pupillaires à la lumière, à la 
convergence, à l'accommodation se passent 
normalement. Il faut aussi tenir compte d’un 
phénomène signalé par M. Babinski et caracté- 
risé par l'impuissance de l'iris à se contracter 
rapidement sous l'influence de l'excitation 
lumineuse, phénomène qui tient à la lenteur 
que met la rétine à régénérer le pourpre. 
Dans ce cas, les diamètres pupillaires sont 
généralement fort grands. Comme, d'autre 
part, les phénomènes d’accommodation et de 
Convergence persistent, on pourrait croire à 
un signe d’'Argyll Robertson double avec pu- 
pilles mydriatiques; pour éviter l'erreur, il 
suffit de maintenir le sujet pendant quelque 
temps dans une chambre obscure avec les 
yeux bandés : le réflexe photomoteur reprend 
alors sa vivacité normale. Aussi, quand on 
rencontre des sujets porteurs de grandes pu- 
pilles, convient-il de les mettre d'abord dans 
l'obscurité avant de pratiquer l'examen de 
leurs yeux. (Rev. de la Soc. méd. argentina, 
mai-août 1908.) — R. DE B. 


Anévrysmes artérioveineux des vaisseaux tibiaux 
antérieurs, par M. D. J. CRANWELL. 


Les anévrysmes artérioveineux des vais- 
seaux tibiaux antérieurs appartiennent certai- 
nement aux variétés rares de ce genre d'affec- 
tion. Nous résumons donc le fait observé par 
M. Cranwell : ses particularités cliniques ne 
sont pas d'ailleurs sans intérêt. 

Un homme de vingt-six ans s'était blessé 
avec un couteau dans la région antérieure du 
tiers inférieur de la jambe gauche: l'instrument 
avait pénétré à 15 centimètres de profondeur. 
Sur le coup apparut une forte hémorrhagie qui 
se reproduisit dans la suite à deux reprises. 
Aussi, un médecin jugea-t-il prudent de re- 
courir à la ligature de la tibiale antérieure 
au niveau du tiers supérieur de la jambe. A 
partir de ce jour, effectivement, les hémorrha- 
gies cessèrent, mais, quand la plaie se trouva 
presque cicatrisée, le patient aperçut à son 
niveau une légère tuméfaction de la peau, 
qui prit peu à peu les dimensions d'un œuf de 
poule. Quand M. Cranwell vit le blessé, on 
notait, en plus des symptômes usuels de 
l’anévrysme artérioveineux, les particularités 
suivantes : si, tout en plaçant le stéthoscope 
sur le tiers supérieur des vaisseaux tibiaux 
antérieurs, on comprimait la tumeur, on per- 
cevait un bruissement analogue à celui qui se 
produit quand on vide une seringue pleine 


d'eau dans un récipient également plein d’eau; 
une compression légère sur la tumeur faisait 
apparaître à distance un souffle qui se renfor- 
çait au fur et à mesure qu'on augmentait la 
compression et qui ne disparaissait qu'avec 
l'expression complète de la poche anévrys- 
male; le souffle pouvait s'entendre jusque 
dans la région poplitée. Dans la direction de 
la pédieuse l’auscultation était négative. 

A l'opération, on trouva une tumeur du 
volume d’un œuf de dinde. Dans le sac s'ou- 
vrait l'artère tibiale antérieure et ses deux 
veines satellites. Le nerf tibial antérieur 
s'épuisait à sa surface. L’extirpation se fit sans 
trop de difficultés de haut en bas : dans cette 
dernière direction, le sac était complètement 
borgne, ce que confirma l'examen anatomique. 
La paroi intérieure de l’anévrysme se trouvait 
absolument lisse, comme si elle avait été recou- 
verte par un endothélium, et n'offrait d'autres 
orifices vasculaires que ceux des trois vais- 
seaux précités. Bref, l'anévrysme était en tout 
semblable à ceux que l’on voit dans les moi- 
gnons d'amputation. Cette disposition explique 
les phénomènes cliniques observés : pénétrant 
dans une vaste cavité, le sang artériel sy 
trouvait subitement décomprimé, d'autre part, 
les deux veines lui assurant un écoulement 
suffisant, il s'ensuivait que le thrill était faible 
et que les veines n'avaient aucune tendance à 
former de varices. Par contre, en augmentant 
la pression intrasacculaire, la compression 
manuelle de la tumeur faisait apparaître un 
souffle dans le territoire de l'artère afférente. 
Quant au bruit de seringue, il était probable- 
ment dû au passage du sang dans les veines. Il 
est à noter, enfin, que l'anévrysme s'était 
développé en dépit de la ligature, à distance 
de l'artère tibiale antérieure, nouvelle preuve, 
s’il en était besoin, de l'insuffisance du procédé. 
(Rev. de la Soc. méd. argentina, mai-août 1908.) 
— R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Pollakiurie et borborygmes dans la tuberculose 
pulmonaire, par M. D. De Saxpro. 


Sur 88 sujets atteints de tuberculose pulmo- 
naire, qu'il a eu l’occasion d'observer à l’hô- 
pital « Incurabili » de Naples, l’auteur a souvent 
relevé l'existence de deux symptômes particu- 
liers, la pollakiurie et les borborygmes. 

Le premier de ces symptômes a été noté 
82 fois, ce qui donne une proportion de 93 %. 
La pollakiurie des tuberculeux se manifeste 
aussi bien pendant la nuit que le jour, ce 
qui la différencie d'avec celle des neurasthé- 
niques. Elle constitue un phénomène précoce, 
dont l'apparition peut précéder de quelques 
années les signes thoraciques physiques de 
l'affection, et qui, partant, n'est pas dépourvu 
d'une certaine valeur diagnostique. Sans doute, 
à elle seule, la pollakiurie n’a pas une signifi- 
cation absolue; mais, quand elle est à la fois 
diurne et nocturne, sans affection de l'appareil 
urinaire et en dehors de toute influence ner- 
veuse, chez un sujet ayant des antécédents 
suspects (hérédité, cohabitation avec des phti- 
siques, etc.) et qui, de plus, présente un cer- 
tain état de misère physiologique (pàleur des 
téguments cutanés et des muqueuses visibles, 
amaigrissement), la fréquence des mictions 
mérite d'attirer l'attention et doit faire songer 
à la possibilité d'une infection tuberculeuse. 
C'est précisément en se basant sur la présence 
de ce symptôme que M. De Sandro a maintes 
fois été à même de soupçonner l'existence de 
la tuberculose pulmonaire chez des sujets 
pour lesquels l'exploration physique du thorax 
et l'examen microscopique des crachats four- 
nissaient des résultats négatifs, mais qui, dans 
la suite, n’en présentèrent pas moins des signes 
non douteux d'une infection tuberculeuse, 

Pour ce qui est du mécanisme pathogénique 
de cette pollakiurie, il paraît relever, en pre- 
mier lieu, d'une exagération du degré d’acidité 
des urines, qui accompagne généralement la 
fréquence des mictions (l'acide oxalique, dont 
le taux normal est, en moyenne, de 1.61 %o, 
atteint jusqu'à 2.5 % et, parfois, dépasse 


même 3 %). En même temps que cette aci- 
dité exagérée des urines, interviennent trois 
autres facteurs, à savoir l’'hyperesthésie de la 
muqueuse vésicale, qui force la vessie à se con- 
tracter sous l'influence d’excitations même 
légères, la diminulion de la résistance élasti: 
que du sphincter lisse (les deux phénomènes 
en question sont liés à la dénutrition qui ré- 
sulte de l'infection tuberculeuse et au passage 
continuel des toxines tuberculeuses éliminées 
avec les urines), et un léger degré de néphrile 
interstitielle chronique, associée à la tubercu- 
lose pulmonaire. 

Quant aux borborygmes, l’auteur les a notés 
chez 4? malades sur 88, ce qui représente une 
proportion de 47 %. Ils correspondent à des 
mouvements péristaltiques exagérés de lin- 
testin, dont le patient se rend parfaitement 
compte, sans que ces mouvements anormaux 
donnent, cependant, lieu à des douleurs. On 
peut, d'ailleurs, les suivre en quelque sorte, en 
pratiquant la palpation abdominale. Les bruits 
caractéristiques par lesquels ils se traduisent 
sont perçus non seulement par le malade, 
mais encore par son entourage, et leur inten- 
sité est telle qu'on peut les entendre à une 
distance de 4 à 6 mètres. Cette exagération du 
péristaltisme intestinal se produit, du reste, 
indifféremment, qu’il y ait constipation, diar- 
rhée ou évacuations alvines normales. (Medi- 
cina italiana, 20 et 30 août 1908.) — L. CH. 


I germi anaerobi nelle suppurazioni. In-8, 115 p. 


avec planche. Rome, 1908. — Les germes anaé- 
robies dans les suppurations, par M. V. Gav- 
DIANI, 


Des recherches personnelles de l'auteur il 
résulte que les germes anaérobies se rencon- 
trent d’une façon presque constante dans les 
suppurations gazeuses du tissu conjonctif sous- 
cutané, dans les péritonites par perforation, 
dans toutes les infections en rapport avec le 
tube intestinal et dans les infiltrations uri- 
neuses. La présence de ces anaérobies se tra- 
duit par une fétidité spéciale du pus. Il n’est 
pas encore possible d'établir la spécificité de 
la plupart des germes isolés jusqu'ici; il faut 
attendre une étude plus approfondie. Souvent 
ces germes sont très peu virulents, mais il est 
possible d'augmenter cette virulence dans de 
très notables proportions en les injectant en 
même temps que d'autres bactéries, de manière 
à reproduire expérimentalement les associa- 
tions bactériennes observées dans les lésions. 
— J. G. 


— M — ——————— 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La créosote de hêtre dans le traitement des 
diarrhées infantiles, 


En raison de l’origine bactérienne de la plu- 
part des diarrhées chez les enfants en bas âge, 
une désinfection énergique et rapide du tube 
gastro-intestinal constitue la principale indi- 
cation du traitement. De tous les médicaments 
susceptibles d'assurer cette désinfection, M. le 
docteur M. Liachenko (de Kharkov) donne la 
préférence à la créosote de hêtre, dont on 
connaît, du reste, les propriétés antifermen- 
tatives. 

Indiqué dans toutes les gastro-entérites 
aiguës, ce moyen serait, d'après l'expérience 
de notre confrère, un véritable spécifique du 
choléra infantile : malgré le pronostic exces- 
sivement grave de cette forme morbide, la 
créosote se montrerait efficace et permettrait 
de sauver la vie du petit patient, même dans. 
les cas presque désespérés. 

Le médicament en question donnerait aussi 
d'excellents résultats dans les gastro-entérites 
subaiguës des enfants en bas âge, accompa- 
gnées de vomissements et de phénomènes de 
putréfaction intestinale. Il produirait égale- 
ment de bons effets dans toutes les entérites 
chroniques des nourrissons et, d’une manière 
générale, des enfants âgés de moins de deux 
ans, surtout dans les cas où la maladie s'ac- 
compagne de diarrhées fétides. 

Toutefois, dans les formes subaiguës et, plus 
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encore, dans les cas chroniques, l'emploi de la 
créosote west indiqué qu'à titre de moyen 
préparatoire : M. Liachenko la prescrit, en 
pareille occurrence, pendant deux ou trois 
jours, afin de faire une désinfection radicale 
du tube digestif, après quoi on peut, pour 
obtenir la guérison définitive, avoir recours 
aux médicaments usuels. 

Les phlegmasies intestinales aiguës follicu- 
laires, qu'elles soient localisées à l'intestin 
grêle ou au gros intestin, ne sont point justi- 
ciables de la créosote. Celle-ci est particuliè- 
rement contre-indiquée dans la dysenterie, où 
elle peut même, en irritant le tube digestif, 
déterminer une aggravation du processus 
morbide. Elle ne convient pas, non plus, pour 
le traitement des colites subaiguës ou chro- 
niques, où non seulement elle ne donne pas de 
résultats favorables, mais peut encore pro- 
duire des phénomènes d'irritation. 

Pour ce qui est du mode d'emploi de la créo- 
sote, le mieux est de la prescrire sous forme 
de potion, à la dose journalière de 0 gr. 05 
centigrammes pour les enfants d’un an, et de 
0 gr. 03 à 0 gr. 04 centigr. pour les nourrissons 
moins âgés. La potion est donnée en 8 fois, par 
cuillerée à café toutes les deux heures. En 
même temps, M. Liachenko ordonne généra- 
lement une autre mixture, contenant 0 gr. 50 
centigrammes d'acide chlorhydrique dilué 
pour 125 grammes de véhicule, et qu'il fait 
prendre, également par cuillerée à café toutes 
les deux heures, en alternant avec la potion 
créosotée, 


L'usage interne prolongé de l’adrénaline comme 
moyen de traitement de la couperose. 


Partant de cette considération que l’adréna- 
line constitue un des médicaments vaso- 
constricteurs les plus énergiques, un dermato- 
logiste russe, M. le docteur E. A. Rothmann (de 
Kharkov), a eu l'idée d'utiliser ce remède 
contre les taches érythémateuses de la face et, 
en particulier, contre la couperose du nez. 

Notre confrère a expérimenté ce mode de 
traitement chez 3 patients, dont ? étudiants 
âgés respectivement de vingt-quatre et vingt- 
sept ans, et une jeune femme de vingt-trois 
ans. Dans les 3 cas, il administrait, trois fois 
par jour, une demi-heure avant les repas, 
V gouttes d'une solution de chlorhydrate 
d'adrénaline à 1 %, dans une cuillerée à café 
d'eau. La médication fut continuée pendant 
cinq ou six mois, avec de courtes périodes de 
repos (de huit à quinze jours), et donna d'ex- 
cellents résultats. Les taches rouges ont dis- 
paru presque complètement et n’ont pas reparu 
jusqu'à présent, bien que le traitement re- 
monte déjà à un an et demi environ. 

Au cours de ce traitement, M. Rothmann n'a 
eu à enregistrer de phénomènes fâcheux ni du 
côté du cœur, ni quant à la pression sanguine. 


D 


NOTES CHIRURGICALES 


L'ostéotomie du premier cunéiforme 
dans hallux valgus. 


Le traitement opératoire de lhallux valgus 
a suscité de nombreux procédés : la plupart 
ont pour objet la tête métatarsienne proémi- 
nente en dedans et l’article métatarso-phalan- 
gien. Ce que l’on a cherché surtout, c'est à 
faire porter l’action chirurgicale sur ce relief 
saillant et douloureux, sur cette jointure sub- 
luxée, qui paraît, de prime abord, le siège 
initial de la déformation et du processus mor- 
bide. 

Or, les examens radiographiques ont rap- 
pelė l'attention sur le métatarsien lui-même, 
dans toute sa continuité : non seulement l'ex- 
trémité inférieure, la tête, de ce premier mé- 
tatarsien forme heurt à la base du gros orteil, 
mais l'os tout entier est dévié en dedans, et 
cette déviation angulaire n’est nullement 
modifiée par les excisions de la tête. A faire 
sauter « l’exostose », avec le durillon et la 
bourse séreuse adjointe, à réséquer l'articula- 
tion métatarso-phalangienne, on agit sur la 


déformation apparente et les accidents locaux 
qu'elle entraine, on n'agit pas sur la déforma- 
tion initiale et originelle. Loison, en 1901, avait 
insisté sur le triangle d’écartement qui sépare 
toujours, dans ces cas d’hallux valgus, le pre- 
mier du second métatarsien, et, pour corriger 
efficacement cette inclinaison permanente, en 
dedans, du premier métatarsien, qui com- 
mande, en réalité, tous les autres déplace- 
ments, il avait proposé d'en pratiquer l’exci- 
sion cunéiforme à base externe. 

C’est à une intervention du même genre, et 
basée sur les mêmes idées pathogéniques, que 
M. le docteur A. Brenner, chirurgien de l'hô- 
pital civil de Linz, a eu recours; mais, dans le 
procédé qu'il a appliqué, et que M. le docteur 
H. Riedl, son assistant, exposait récemment, 
l’excision porte sur le premier cunéiforme. 

Par une incision menée sur le bord interne 
du pied, on découvre cet os et l'articulation 
cunéo-métatarsienne, et, en prenant soin de 
ne point intéresser l'insertion du jambier an- 
térieur, on détache, du ciseau, dans l'épaisseur 
du cunéiforme, un coin à base externe, d’au- 
tant plus large que la déviation à corriger 
est plus accentuée. Naturellement, le coin 
doit comprendre toute l'épaisseur de los : 
c'est une ostéotomie transversale. Le copeau 


. enlevé, on excise également langle externe 


de la base du métatarsien, qui forme cale en 
dehors, pour que ce dernier puisse être re- 
dressé sans obstacle. En ramenant au contact 
les deux berges de la résection cunéiforme, 
on replace, en effet, le premier métatarsien 
dans son attitude normale, rectiligne, paral- 
lèle aux autres métatarsiens, et, ceci fait, le 
gros orteil subluxé se réduit lui-même aisé- 
ment. Un appareil plâtré maintient la restau- 
ration. 

Chez une jeune fille de vingt-cinq ans, at- 
teinte d'un double hallux valgus très prononcé 
et très douloureux, M. Brenner utilisa ce pro- 
cédé au pied droit, d’abord, et, quinze jours 
après, au pied gauche. Des deux côtés, le ré- 
sultat a été excellent : le bord interne du pied 
et du gros orteil a repris son attitude régu- 
lière, les durillons se sont résorbés, et l'opérée 
marche aujourd'hui avec des chaussures de 
forme normale. 

Ce n’est qu'un fait encore, mais qui ne laisse 
pas que d'être encourageant. Pour appliquer 
utilement cette technique, il est essentiel, 
d'ailleurs, après l'excision suffisamment large 
du cunéiforme, de veiller au redressement 
immédiat, complet, du métatarsien ‘et du gros 
orteil et à son maintien dans le plâtre, et 
aussi de ne permettre la marche qu'une fois la 
consolidation osseuse dûment obtenue. 


La résection de l'articulation de Lisfranc 
dans le pied creux. 


On a eu recours à toute une série d'inter- 
ventions opératoires, pour la cure des formes 
invétérées et graves du pied creux, et des 
excisions osseuses, portant sur le scaphoïde, 
le cuboïde, et l'astragale ont été pratiquées. 
M.le docteur A. Hofmann, assistant de M. le 
professeur B. von Beck, chirurgien de l'hôpital 
civil de Carlsruhe, vient de proposer, dans ces 
conditions, la résection de l'articulation de Lis- 
franc, autrement dit, l’ablation totale des trois 
cunéiformes, l’ablation partielle du cuboïde, 
et l'avivement des bases métatarsiennes. 

C'est donc là une opération typique, pour- 
rait-on dire, et qui serait d'autant mieux indi- 
quée, que les os en question sont le siège de 
la déformation initiale, et, qu'en s'attaquant à 
eux, on s'adresse à l'origine même de l’affec- 
tion. Pour faire cette résection, on incise sur 
le dos du pied, transversalement, du scaphoïde 
au tubercule du cinquième métatarsien, comme 
pour la désarticulation dite de Lisfranc; on 
écarte les tendons extenseurs; on découvre 
d’abord le premier cunéiforme, qui est dénudé 
de son périoste et finalement énucléé; on agit 
de même pour le deuxième et le troisième 
cunéiforme. 

Une fois achevé ce premier temps, on prend 
soin, avant Q'en venir à l’excision partielle du 
cuboïde, de décortiquer le cartilage antérieur 
du scaphoïde : çe sera, en effet, exactement 


au niveau de l'avivement scaphoïdien, sur la 
même ligne transversale, que devra porter 
l'abrasion du cuboïde; elle s'exécute au ciseau, 
de dehors en dedans, après avoir dûment 
rétracté et protégé les tendons péroniers 
latéraux. 

Il ne reste plus qu'à décortiquer aussi de 
leur cartilage les bases des cinq métatarsiens, 
en excisant celle du deuxième, pour la mettre 


. de niveau avec les quatre autres. On ramène 


alors au contact les deux plans de section 
osseuse, antérieur et postérieur, et le pied est 
immobilisé dans un appareil plâtré. Par le fait 
de la résection osseuse et du raccourcissement 
antéro-postérieur du pied, qui en résulte, les 
tendons extenseurs sont devenus un peu trop 
longs, mais il est inutile de s’en préoccuper, et, 
très vite, ils s'adaptent à ces conditions nou- 
velles. 

On laisse l'appareil plâtré deux semaines en 
place; on lui substitue alors un appareil à 
attelles avec lequel, trois semaines plus tard, 
la marche est progressivement reprise. Plus 
tard, et pendant quelque temps, il est bon de 
faire porter une bottine munie d’une semelle 
convexe, comme on le fait pour le pied plat, 
pour prévenir l’affaissement de la plante. 

M. Hofmann est intervenu, de la sorte, aux 
deux pieds, chez une fillette de douze ans, 
qui avait été traitée sans succès par diverses 
méthodes, et qui ne pouvait marcher : le ré- 
sultat a été très satisfaisant, et l'examen radio- 
graphique des deux pieds opérés montre que 
leur attitude est redevenue normale et que le 
calcanéum a repris, lui aussi, sa direction 
horizontale, normale. 


Un point de technique de la gastro entéro- 
stomie en Y. 


On sait que la musculature de l'estomac est 
particulièrement développée dans la région 
pré-pylorique, où l’on abouche le jéjunum, lors 
de gastro-entérostomie ; or, d'après M. le doc- 
teur K. Dahlgren, docent de chirurgie à la 
Faculté de médecine d'Upsala, ces tuniques 
musculaires puissantes peuvent exercer leur 
action sur l'orifice anastomotique, le rétrécir, 
le fermer, et s'opposer au libre passage du con- 
tenu gastrique. Il y aurait là un mode pathogé- 
nique à signaler pour certains accidents et qui 
rendrait compte parfois du mauvais fonction- 
nement de la voie de dérivation gastro-intesti- 
nale. Si pareils accidents semblent exception- 
nels après la gastro-entérostomie ordinaire, 
cela s'explique par la longueur habituelle de 
l'incision et aussi par ce fait, que la section 
n'est, le plus souvent, ni transversale et pa- 
ralièle aux fibres circulaires, ni franchement 
longitudinale, mais plus ou moins oblique; 
mais, lorsqu'on utilise le procédé en y, linci- 
sion gastrique, correspondant au diamètre de 
l'intestin, est beaucoup moindre; dans ces 
conditions, si elle reste linéaire, l’orifice court 
le risque de s'obturer par le prolapsus de la 
muqueuse, sous la constriction des fibres mus- 
culaires ambiantes. 

Aussi notre confrère propose-t-il d'exciser 
un petit segment de la paroi gastrique, au ni- 
veau de l’anastomose, de faire une perte de 
substance et de donner ainsi à l’orifice une 
forme ovalaire. De la sorte, on serait mieux 
assuré qu'il restera béant : cette béance nau- 
rait, d'après lui, aucun inconvénient, l’orifice 
occupant la zone toute déclive, pylorique, de 
l'estomac, et le bref séjour des aliments dans 
l'estomac n'ayant, pour la nutrition générale, 
qu'une importance toute secondaire : M. Dahl- 
gren rappelle, à ce propos, que sur un certain 
nombre d'opérés de gastro-entérostomie aux- 
quels il faisait ingérer un repas d’épreuve, il 
lui arrivait parfois de ne plus rien trouver au 
bout d'une heure, et précisément les opérés 
dont l'estomac se vidait si vite étaientles mieux 
portants. 

Quoi qu’il eu soit, cette excision de la paroi 
gastrique s'exécute très simplement à la pince 
et aux ciseaux, ou encore en saisissant le bord 
antérieur de l’inicision gastrique dans les mors 
d'une pince-clamp fenêtrée. L'avenir dira ce 
que vaut, en pratique, cette modification opé- 
ratoire. ; 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 22 janvier 1909. 


Intoxication grave par le sous-nitrate de bismuth 
chez une femme atteinte de sténose intestinale. 


M. Bensaude relate, en son nom et au nom 
de M. Agasse-Lafont, l'observation d'une femme 
de vingt ans, atteinte de rétrécissement tuber- 
culeux de l'intestin grêle, qui présenta à trois 
reprises différentes et à quelques semaines 
d'intervalle des accidents (angoisse, convul- 
sions, hypothermie, coma et surtout cyanose 
excessive) dus à l’ingestion de sous-nitrate de 
bismuth. Cette malade avait absorbé d'abord 
30, puis 45 grammes du médicament en trois 
jours; la troisième fois, ce fut pour une radio- 
scopie qu’elle en ingéra 30 grammes d’un seul 
coup. 

C'est à cette dernière occasion que les acci- 
dents furent le plus graves et c'est alors seu- 
lement qu’ on songea à incriminer le bismuth. 
Après être restée pendant deux jours dans un 
état très inquiétant la malade a complètement 
guéri. 

L'orateur dit avoir relevé dans la littérature 
14 cas semblables dont 4 furent suivis de mort. 
L'intoxication paraît n'être due, dans le fait 
sSusmentionné, ni à des impuretés, ni au bis- 
muth lui-même, mais à des nitrites formés et 
résorbés dans l'intestin (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 101). Dans les 15 cas connus d'in- 
toxication grave par le sous-nitrate de bis- 
muth, c'est toujours pour une radioscopie que 
le médicament fut administré. 

La conclusion qui découle de cette série de 
faits, est qu'il ne faut employer le sous-nitrate 
de bismuth ni chez des nourrissons, ni à des 
doses énormes, — comme cela a eu lieu par- 
fois (100 gr.) — ni par voie rectale, ni surtout 
quand il s'agit de patients dont le cours des 
matières dans l'intestin est anormal (sténose 
intestinale, gastro-entérostomie), chez lesquels 
le sous-nitrate de bismuth devient dangereux 
par son séjour prolongé dans l'intestin; on 
doit alors lui substituer le carbonate de bis- 
muth ou l’'oxyde de thorium anhydre (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 10). 


Sur deux cas d'ictère hémolytique. 


M. Brulé communique, au nom de M. Le 
Gendre et au sien, ? cas d'ictère hémolytique, 
l'un congénital, l’autre acquis. Le premier 
concerne une femme qui a toujours présenté 
une légère coloration jaune des téguments et 
qui, depuis le mois d'avril 1907, est sujette à 
des poussées d’ictère offrant tous les caractères 
de l'ictère hémolytique congénital. L'examen 
du sang a montré une diminution du diamètre 
globulaire moyen, la présence d’hématies gra- 
nuleuses dans la proportion de 5 %, l'absence 
d'auto agglutination des hématies, une fragilité 
globulaire très accentuée et un sérum inactif. 

La seconde malade, atteinte d'ictère acquis, 
a été prise brusquement, il y a trois ans, de 
fièvre, de vomissements, puis d'anémie et d’ic- 
tère qui persistent depuis lors avec des exa- 
cerbations et des rémissions. L'examen des 
urines ne montra pas trace de pigments bi- 
liaires; les fèces ne sont pas décolorées, le foie 
et la rate sont volumineux. L'examen du sang 
a décelé une diminution considérable des hé- 
maties (1,000,000) avec signes intenses de réac- 
tion médullaire : polychromatophilie, poikilo- 
Cytose et anisocytose avec augmentation du 
diamètre globulaire moyen. Les hématies gra- 
nuleuses persistaient, la fragilité globulaire 
n'apparaissait qu'à certains jours et avec le 
procédé des hématies déplasmatisées. Par 
contre, l'auto-agglutination des hématies resta 
constamment intense et rapide. 


Un cas de filariose guéri par l’atoxyl. 


M. Lemoine (médecin militaire) montre un 
malade atteint de varices lymphatiques ingui- 
nales, qui présentait en outre, 3 ou 4 fois par 
an, des accès de fièvre (40°) avec frissons vio- 


LA SEMAINE MÉDICALE 


lents, vomissements, diarrhée et douleurs in- 
tenses au niveau des paquets variqueux. Ces 
crises duraient de deux à trois jours et dis- 
paraissaient spontanément. 

L'examen du sang ayant démontré la pré- 
sence d'embryons de filaire, le malade fut 
soumis à un traitement par les injections 
d'atoxyl à la dose de 0 gr. ?5 centigr. tous les 
deux jours, pendant vingt jours. A la suite de 
ce traitement, les embryons étant devenus 
moins nombreux dans le sang, on pratiqua 
l'extirpation des tumeurs inguinales et le ma- 
lade reçut encore dans l'espace d'un mois 
15 injections d'atoxyl, de 0 gr. 30 centigr. cha- 
cune. A partir de ce moment, l'état général du 
patient s'améliora; depuis sept mois il n'a pas 
présenté d'accès de fièvre et, enfin, l'examen 
du sang pratiqué tout récemment n'a plus ré- 
vélé la présence d’aucun parasite. 


Adénite sporotrichosique. 


M. Josset-Moure relate l'observation d’un 
malade qui a présenté une adénite inguinale 
subaiguë secondaire à des gommes sporotri- 
chosiques du membre inférieur. La nature 
sporotrichosique de cette adénite a été démon- 
trée par la sporo-agolutination, la fixation du 
complément et les cultures du champignon. 
Cette observation permet donc d'affirmer que 
chez l’homme les gommes sporotrichosiques 
peuvent retentir sur les ganglions régionaux; 
mais ce retentissement n'étant pas constant 
on ne peut pas s'appuyer sur ce signe pour 
affirmer la nature sporotrichosique d’une lé- 
sion gommeuse. 

K 


M. Juge (de Marseille) montre 3 malades 
dont ? étaient atteints de cancer de la face et 
la troisième, d’un cancer du sein; ces patients 
ont été traités par la méthode électro-chirur- 
gicale dite fulguration et ont guéri sans aucun 
délabrement (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 516). 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 16 janvier 1909. 
Recherche de la résistance lencocytaire. 


MM. Achard et L. Ramond. — Pour évaluer 
la résistance des globules blancs on obtient de 
très bons résultats par l'emploi d'une simple 
solution hypotonique contenant, par litre, 
? gr. 50 centigr. de chlorure de sodium et 
? grammes de citrate de soude, qui congèle à 
— 0°20, et a l'avantage de détruire la plupart 
des hématies et de permettre une bonne cen- 
trifugation des globules blancs : dans un tube 
à centrifuger renfermantde 6 à 8 c.c. de liquide 
hypotonique on fait tomber 1 goutte du sang à 
examiner, on agite et, après une demi-heure, 
on centrifuge pendant dix minutes; le culot, 
étalé et séché rapidement, est fixé par le liquide 
de Dominici et coloré à l'hématéine-éosine. 

Suivant leur résistance, les polynucléaires 
subissent, sous l’action du liquide hypotonique, 
des altérations que l’on peut classer en cinq 
degrés dans lesquels les lobes du noyau se 
fusionnent progressivement, le noyau lui- 
même finissant par disparaître à peu près 
complètement. Cet examen est complété par 
des pourcentages comparatifs, sur lames 
sèches, des divers types de leucocytes avant 
et après l’action du liquide hypotonique. 

Enfin, le même procédé d'examen peut être 
appliqué aux cellules blanches des épanche- 
ments pathologiques; la sérosité est addition- 
née de citrate de soude, puis centrifugée, et le 
culot est traité comme ci-dessus. La résistance 
des polynucléaires est évaluée comme pour le 
sang; celle des lymphocytes est classée en 
trois degrés distincts. 


Variations du rombre des hématies chez la 
femme, pendant la période menstruelle, 


M. P. Carnot et Mi: C. Deflandre. — Par des 
numérations globulaires en série, chez quel- 
ques femmes que nous avons suivies pendant 
plusieurs mois consécutifs, nous avons pu 
constater régulièrement, à chaque période 
cataméniale, qu'au début des règles il se pro- 
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duit une baisse très rapide du chiffre des 
hématies, atteignant souvent le quart de la 
quantité totale de ces éléments, sans que la 
quantité de sang perdu ait rien d’anormal, et 
cette baisse s'accentue progressivement dans 
les premiers jours; après la cessation des 
règles, ilse produit, au contraire, une réascen- 
sion progressive, quoique moins rapide, abou- 
tissant, après huit à dix jours en moyenne, au 
retour à l’état initial. 

Quant à la cause de ces oscillations, qui ne 
sont vraisemblablement pas aussi importantes 
chez toutes les femmes, il n’est pas probable 
qu'elle soit le fait de l’'hémorrhagie seule et de 
la transsudation séreuse consécutive; on peut 
se demander si la décharge toxique de la 
période cataméniale ne s'accompagne pas de 
quelque processus hémolytique, et s'il n'y a 
pas en même temps accumulation d'hématies 
dans le réseau vasculaire de l'appareil géni- 
tal et dans les organes congestionnés du petit 
bassin. 


Sur une réaction différentielle du colibacille 
et du bacille typhique. 


M. Lippens (de Bruxelles). — J'ai mis à pro- 
fit le pouvoir réducteur du colibacille sur 
l'hémoglobine pour obtenir une réaction colo- 
rée permettant de différencier ce bacille d'avec 
celui de la fièvre typhoïde. On introduit dans 
deux tubes à essai d’abord 2 c.c. d’eau salée 
physiologique et II gouttes de globules rouges 
de cheval centrifugés et lavés, puis, dans l'un 
des tubes, 1 c.c. d’une culture jeune, sur bouil- 
lon, de colibacille et, dans l’autre tube, 1 c.c. 
d'une culture analogue de bacille d'Eberth; on 
agite et on laisse au repos. Le mélange Eberth 
conserve son aspect initial, tandis que le 
mélange colibacille prend, au bout de huit à 
dix minutes, une coloration lie de vin qui per- 
siste pendant quinze minutes environ. 


L'opothérapie indirecte. 


MM. L. Rénon et Arthur Delille. — Les 
extraits opothérapiques et spécialement les 
extraits des glandes vasculaires sanguines 
(surrénale, ovaire, thyroïde, hypophyse, etc.) 
ont des effets très complexes, signalés par 
divers auteurs, et que nous avons constatés 
par des expérierces personnelles dans un cer- 
tain nombre de cas. En outre, cliniquement, 
nous avons pu, avec l'extrait hypophysaire, 
atténuer et même faire disparaître les signes 
d'hyperthyroïdisme dans plusieurs cas graves 
de maladie de Basedow, et, d'autre part, en 
associant la médication ovarienne à la médi- 
cation thyroïdienne, nous avons provoqué chez 
des malades l'apparition d'accidents d'hyper- 
thyroïdisme alors que l'extrait thyroïdien 
administré seul n'avait donné lieu à aucun 
phénomène notable. 

Des réactions analogues s'’observant avec 
d’autres glandes, on doit se rappeler quand on 
prescrit des préparations opothérapiques que, 
à côté de l'opothérapie directe, dans laquelle 
on désire qu'un extrait agisse sur la glande 
correspondante ou supplée à son manque de 
sécrétion, il convient de placer l'opothérapie 
indirecte, dans laquelle on cherche à stimuler 
ou à modérer la fonction d’une ou de plusieurs 
autres glandes. 


Un cas d'instabilité vasomotrice provoquée 
par le traitement thyroïdien. 


MM. L. Lévi et H. de Rothschild. — Le trai- 
tement thyroïdien a réalisé chez une de nos 
malades une véritable expérience de physio- 
pathologie. Il s’agit d'une femme de quarante- 
sept ans, présentant, depuis 1899, une cyanose 
continue des extrémités supérieures, des lèvres 
et des pommettes, avec généralisation à la face 
par paroxysmes ; de plus, à la suite d’une chute 
qu'elle fit en juillet 1908, le membre inférieur 
droit s'œdématia et devint froid. 

Ayant constaté chez cette malade des signes 
d'instabilité thyroïdienne, nous prescrivimes le 
traitement thyroïdien à petites doses : en outre 
de l'amélioration de létat. général qui fut 
bientôt manifeste, on put noter l’atténuation 
progressive de la teinte violette des tégu- 
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ments et finalement la transformation de 
l'acrocyanose en acro-érythrose. 

IL y a là un exemple d'instabilité vaso- 
motrice, provoquée, mais qui est parfois réa- 
lisée spontanément. Au pointde vue thyroïdien, 
la transformation d'un état vasomoteur tel 
qu'on le trouve dans le myxœdème en un état 
vasomoteur tel qu’il s’observe dans la maladie 
de Basedow milite en faveur de l’antithèse 
entre les deux syndromes thyroïdiens. 


De l'influence nocive des ventilateurs dans 
l’aération des locaux collectifs. 


MM. A. Sartory et A. Filassier communi- 
quent les résultats d'expériences relatives à 
l'emploi des ventilateurs avec ou sans com- 
munication avec l'extérieur, et desquels il ré- 
sulte que non seulement ces ventilateurs — à 
l'exception de ceux de certaines usines dont 
l'installation est bien comprise — ne sont d'au 
cune utilité, mais que, au contraire, ils créent 
dans les locaux où ils sont placés un véritable 
tourbillon d'air susceptible d'entraîner avec 
lui des poussières fort dangereuses, le nombre 
des bactéries contenues dans l'air augmentant 
rapidement et passant, par exemple, de 18,000 
par mètre cube avant la marche, à 42,000 après 
une heure de fonctionnement de l'appareil et 
à 65,000 au bout de deux heures. 


S 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 23 janvier 1909. 


De la compression du cœur par étroitesse relative 
du thorax. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. Max Herz a décrit 
sous la dénomination d’étroitesse relative du 
thorax la disproportion entre le volume du 
cœur et l’espace dont il dispose dans le tho- 
rax. Dans des conditions normales le cœur 
remplit presque complètement cet espace; il 
suffit alors d'une légère augmentation du vo- 
lume du cœur ou d'une diminution de l’espace 
thoracique pour que l'organe soit comprimé. 
Sur une section horizontale, la partie la plus 
étroite du thorax se trouve entre la colonne 
vertébrale, qui proëmine à l’intérieur, et le 
sternum. Lorsque le cœur est menacé de com- 
pression à ce niveau, il se déplace vers les 
parties plus larges du thorax, c’est-à-dire en 
bas et à gauche. L'’orateur considère cet état 
comme le premier degré de l’étroitesse relative 
du thorax. Quand la disproportion augmente, 
le cœur est comprimé latéralement et offre en 
projection sagittale une dilatation d'avant en 
arrière. Dans ce cas, il transmet ses mouve- 
ments d’une façon caractéristique à la paroi 
thoracique: c'est le second degré de l’étroitesse 
relative du thorax. Enfin, la compression du 
cœur entre les parois postérieure et antérieure 
du thorax, qui exclut tout déplacement, cons- 
titue l’étroitesse relative du thorax du troi- 
sième degré. 

L'étroitesse relative du thorax du premier 
aegré peut être reconnue à l'augmentation de 
la matité du cœur à gauche. Le second degré 
est caractérisé par les pulsations de la paroi 
thoracique et surtout par le soulèvement systo- 
lique de toute la région cardiaque. De fortes 
pulsations du sternum ainsi que de toute la 
région cardiaque et un choc résistant de la 
pointe du cœur prouvent, outre l’étroitesse 
relative du thorax, l'existence d’une hypertro- 
phie du ventricule gauche. La pulsation des 
espaces intercostaux est l'expression d’une 
étroitesse relative du thorax combinée avec 
une hypertrophie du ventricule droit. L’étroi- 
tesse relative du thorax peut, quand elle est 
très marquée, avoir une grande influence sur 
l’activité du cœur. Parfois elle provoque des 
extrasystoles et, dans d’autres cas, une irré- 
gularité complète du pouls, pouvant faire porter 
le diagnostic de dégénérescence du muscle 
cardiaque. Le déplacement du cœur à gauche 
donne lieu à un bruit systolique. En outre, 
comme le cœur ne se vide pas complètement, 


sa nutrition est entravée et il peut exister 
de véritables altérations anatomiques de sa 
substance surtout aux points où la compression 
est le plus forte, tels que la paroi postérieure 
et la pointe du cœur. Pendant la systole, le 
cœur doit déplacer la paroi thoracique; or, ce 
travail exagéré exerce une influence néfaste 
sur l’économie de la fonction cardiaque. Si le 
muscle cardiaque est tout à fait sain, qu'il dis- 
pose d’une grande réserve de force et qu’il se 
contracte complètement, ce travail supplémen- 
taire ne joue pas un grand rôle, mais il en est 
tout autrement quand le cœur est affaibli et 
dilaté. En cas d’étroitesse relative très mar- 
quée, le thorax offre des pulsations appré- 
ciables à la palpation et à la vue, sans que des 
quantités notables de sang parviennent dans 
les artères périphériques. Chez les sujets pré- 
disposés à l'angine de poitrine ce défaut de 
nutrition peut provoquer des accès. Enfin, 
l’étroitesse relative du thorax a des effets 
marqués sur le ventricule droit qui, resserré 
entre le ventricule gauche et la paroi thora- 
cique, se trouve comprimé d’une manière per- 
manente, ce qui empêche surtout sa dilatation 
diastolique. 

L'étroitesse relative du thorax exerce une 
influence fàcheuse sur l’évolution des affec- 
tions cardiaques dans lesquelles le cœur 
présente un volume plus considérable que les- 
pace dont il dispose. La diminution de l’espace 
thoracique est aussi susceptible de provoquer, 
par compression de l'organe, une affection car- 
diaque pouvant affecter la forme d’une névrose 
ou bien donner lieu, au bout de quelque temps, 
à des lésions organiques du cœur. Dans la 
première catégorie, il faut ranger les troubles 
cardiaques des anémiques et des neurasthé- 
niques, chez lesquels le squelette thoracique 
s'affaisse tellement à la suite de la faiblesse 
musculaire, que le Cœur se trouve comprimé 
par le thorax; le second groupe comprend les 
affections cardiaques survenant chez les indi- 
vidus cypho-scoliotiques ou chez les sujets qui 
travaillent en position inclinée. 


Menstruation précoce, 


M. Neurath a montré une fillette de six ans 
qui a eu à deux reprises, il y à quelques mois, 
une menstruation précoce et qui présente de- 
puis, chaque mois, des troubles menstruels. 
L'enfant est très développée pour son âge, 
sans qu'on puisse reconnaitre la cause de ce 
développement précoce. 

Dr SCHNIRER. 


e—a 
NOUVELLES 


FRANCE 


~~~ Le Conseil de la Faculté de médecine de Paris, 
convaincu que le « mouvement sans cesse progressant 
qui aujourd’hui agite si profondément le monde médi- 
cal tout entier » a été favorisé par « la situation dans 
laquelle se trouvent actuellement les Facultés de mé- 
decine », a délégué quelques-uns de ses membres 
auprès du ministre de l'instruction publique pour lui 
faire connaître cette situation. 

L'adresse que la délégation a remise au grand 
maître de l’Université de France tend à démontrer que 
« les Facultés de médecine sont à peu près annihilées 
au point de vue de leur initiative » par suite de l’«in- 
fime proportion des membres compétents, au point de 
vue médical, dans les différentes assemblées [Conseil 
de l’Université, Conseil supérieur de l'instruction pu- 
blique, Section permanente dudit Conseil] où peuvent 
être discutés les vœux émis par les Facultés de méde- 
cine ». Il existe bien un Comité consultatif de l’ensei- 
gnement public, dont la commission de médecine et 
de pharmacie ne comprend, avec le recteur et le direc- 
teur de l’enseignement supérieur, que des médecins et 
2 pharmaciens; mais le Conseil de la Faculté de méde- 
cine de Paris constate que les membres de ce Comité 
sont « tous nommés directement par le ministre ». 

En somme, le Conseil de la Faculté critique toute 
l’organisation actuelle et, comme cette organisation 
est commune à tous les ordres d’enseignement supé- 
rieur, il ressort nettement du texte mème de l’adresse 
que le Conseil est séparatiste, en ce sens que consi- 
dérant les Facultés de médecine comme un organisme 
particulier il demande pour elles une situation autre 
que celle que leur crée leur agrégation à l’Université. 
Telle est bien sa pensée, puisqu'il dit au ministre « que 
l’assimilation des Facultés de médecine aux autres 
Facultés a été une erreur ». 


Nous ne sachons pas que les Facultés de médecine 
aient fait valoir des arguments dans ce sens lorsque 
le législateur a procédé, il y a une douzaine d’années, 
à la constitution des Universités; en tout cas l’affirma- 
tion ci-dessus n’est pas autrement appuyée, à moins 
que ce qui la suit dans l’adresse en soit l’unique 
preuve, à savoir « que les Facultés de médecine doi- 
vent donner à la fois un enseignement supérieur et un 
enseignement professionnel ». A écouter pareil lan- 
gage, le ministre a dû éprouver quelque surprise, car 
en sa qualité de grand maître de l’Université il n’ignore 
pas que d’autres corps universitaires ont une mission 
pareille. Les Ecoles supérieures de pharmacie, par 
exemple, ne donnent-elles pas à la fois un enseigne- 
ment professionnel et un enseignement supérieur et 
ne délivrent-elles pas un diplôme qui ouvre l'exercice 
d’une profession? On pourrait même dire qu’elles assu- 
rent mieux ce double but que les Facultés de médecine, 
puisqu'elles délivrent concurremment des diplômes 
de pharmacien — titre professionnel — et de pharma- 
cien supérieur — titre scientifique. Et sans vouloir 
faire une assimilation trop littérale — ce qui ne serait 
pas tout à fait exact — ne pourrait-on pas dire encore, 
non sans quelque apparence de raison, que la Faculté 
de droit distribue, elle aussi, un enseignement profes- 
sionnel et un enseignement supérieur, car elle délivre 
concurremment des diplômes de licence — titre pro- 
fessionnel qui permet l'inscription au tableau de l’ordre 
des avocats en qualité de stagiaire — et de doctorat — 
titre supérieur? La raison invoquée par le Conseil de la 
Faculté de médecine de Paris pour ètre tardive n’en 
est donc pas moins sans valeur. 

Mais si l'argument ne porte pas, l’idée de la sépara- 
tion d’avec les autres Facultés reste bien claire, et elle 
se précise encore, comme on va pouvoir s’en rendre 
compte. 

Le Conseil de la Faculté, estimant, d’une part, que 
les changements qui se sont produits dans l’enseigne- 
ment supérieur (suppression de l'inspection des Facul- 
tés de l'Etat, constitution des Universités) ont plus ou 
moins modifié le fonctionnement des Facultés de méde- 
cine en atteignant leur vitalité et, d'autre part, que la 
situation actuelle ne permet pas au ministre d’être 
éclairé sur les besvins et aspirations des dites Facultés, 
«demande la création d’un «comité permanent », essen-. 
tiellement médical, composé par parties égales de 
membres nommés par le ministre et de membres élus 
par toutes les Facultés et Ecoles de médecine. Ce 
comité serait chargé d’adresser directement au mi- 
nistre, après examen, tous les vœux qui intéressent 
l'enseignement médical, et de le renseigner sur les 
besoins et aspirations des Facultés et Ecoles de méde- 
cine ». 

Il n’est pas à prévoir que cette demande ait quelque 
chance d'aboutir : la loi du 11 juillet 1896 sur la cons- 
titution des Universités et le décret du 21 juillet 1897 
instituant le Conseil des Universités ont établi le 
modus vivendi.des divers ordres d'enseignement su- 
périeur, et, le voudrait-il, le ministre ne saurait avoir 
en vue une organisation spéciale pour un de ces 
ordres, sans l'appliquer en mème temps à tous les 
autres, c’est-à-dire sans donner à chacun d’eux les 
mêmes droits que le Conseil de la Faculté de médecine 
de Paris réclame pour les Facultés et Ecoles de mé- 
decine. Toute autre solution est impossible. Or, il n’est 
pas probable que le ministre soit disposé à apporter 
des modifications au décret de 1897 et encore moins 
à demander au Parlement des modifications à la loi 
de 1896. L’adresse du Conseil de la Faculté de méde- 
cine de Paris ne peut donc que rester lettre morte. 

D'ailleurs, la situation qu’elle signale est-elle réelle- 
ment due à ce que le ministre n’est pas suffisamment 
éclairé sur les besoins et aspirations des Facultés et 
Ecoles de médecine? Nôus ne le pensons pas. Pour 
qu'aucun des deux enseignements de la médecine — 
supérieur et professionnel — ne fût sacrifié, il fau- 
drait une autre organisation des études médicales que 
celle qui vient d’être décrétée (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, Annexes, p. V-VIII) — laquelle a déjà 
changé trois fois depuis le rétablissement du régime 
républicain — et dont les défauts ont été exposés 
dans ce journal aussitôt après la publication des vœux 
et avis de la commission de réforme nommée par le 
ministre (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 206-207). 

Nous le répétons à nouveau, les deux seules causes 
profondes des imperfections de l’enseignement de la 
médecine en France sont : d’une part, une organisa- 
tion vieillie et insuffisante du corps enseignant; d’autre 
part, des rapports anarchiques entre les Facultés et 
les administrations hospitalières, dont la coordination 
est cependant indispensable à une réglementation 
rationnelle des études médicales. 

Le Conseil de la Faculté de médecine de Paris au- 
rait été mieux inspiré si, au lieu d’une adresse qui 
semble avoir en vue plutôt les intérêts propres des 
Facultés de médecine que ceux du Corps médical, 
il eût signalé au ministre que la nouvelle réforme des 
études médicales et la réorganisation de l'agrégation 
constituaient une œuvre imparfaite et que tant que la 
refonte ne sera pas complète l’enseignement médical 
ne pourra répondre au double but qu'il doit pour- 
suivre. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Des divers types d’arythmie cardiaque 
observés en clinique. 


I 


Bien que le terme de rythme cardiaque 
s'applique aux rapports chronologiques des 
divers éléments d’une même révolution car- 
diaque tout aussi bien qu'à la succession 
des diverses révolutions consécutives, le 
terme d’arythmie est employé uniquement 
pour désigner les troubles qui modifient la 
régularité ordinaire de cette succession. A 
l'état normal les diverses révolutions con- 
sécutives présentent une égalité à peu près 

arfaite d’intervalles, de force et de durée, 

a qualification générale d’arythmie s’appli- 
que à toute modification qui porte sur l’un 
quelconque de ces trois éléments; lorsque 
la fréquence des révolutions est seule modi- 
fiée, sans que celles-ci présentent entre 
elles d'inégalités quelconques, on qualifie le 
trouble du rythme de bradycardie ou de 
tachycardie, suivant les cas, mais on évite 
avec raison le terme d'arythmie. 

.Jusqu’à ces dernières années, les descrip- 
tions des arythmies ne reposaient guère que 
Sur les modifications du pouls artériel, se- 
condaires elles-mêmes aux troubles du 
rythme de l'organe central. On distinguait, 
d’une part, les arythmies proprement dites, 
constituées par les intermittences du pouls 
qualifiées de vraies ou fausses, suivant 
qu’elles étaient en rapport avec des inter- 
mittences ou avec des faux pas du cœur, et 
par le pouls constamment irrégulier; d'autre 
part, les arythmies cadencées ou alloryth- 
mies, caractérisées par des irrégularités 
de succession régulière, constituées par le 
pouls bigéminé, le pouls alternant et le 
puis lent proprement dit, ce dernier qua- 

ifié aussi de fausse bradycardie. Nombre 
de données précieuses pour la clinique 
avaient été fournies par l'étude de ces 
diverses formes, et particulièrement par 
celle des allorythmies, mais bien des détails 
restaient obscurs dans leur description, on 
savait peu de chose du mécanisme physio- 
logique de leur production, et l’on manquait 
notamment de base pour chercher à préci- 
ser la part que pouvaient prendre les lésions 
du cœur lui-même et celles de son système 
nerveux dans la genèse des diverses aryth- 
mies. 

Cette étude s’est enrichie récemment de 
nombreuses données nouvelles, sous la 
triple influence, d’une part, de la doctrine 

hysiologique d'Engelmann, connue sous 

e nom de théorie myogène de la révolu- 
tion cardiaque ; d'autre part, des expérien- 
ces physiologiques sur les cœurs des mam- 
mifères, et même sur le cœur humain, 
isolés de l'organisme et maintenus vivants 
par des circulations artificielles appro- 
priées; enfin, des recherches cliniques ba- 
sées sur l'enregistrement graphique du 
pouls veineux. 

. Les classifications les plus récentes (1), 
inspirées par ces travaux, distinguent cinq 
variétés d’arythmies : le pouls irrégulier 
simple, qualifié suivant les auteurs de type 
respiratoire ou de type infantile, le pouls 
constamment irrégulier (pulsus irregularis 


(1) Voir notamment : K. F. WENCKEBACH. Les irrégu- 
larités du cœur. (Arch. des mal. du cœur, fév. 1908.) 
E. HeriNG. Die Unregelmässigkeiten des Herzens. 
(Verhandlungen des 23. Kongresses für innere Medizin, 
pbkalten zu München, 1906, et Semaine Médicale, 


906, pa 223.) 

A. W. Hewzerr. The common cardiac arrhythmias 
and their clinical significance. (International Clinics, 
1907, fase. 4.) 

G. W. Norris. Cardiac arrhythmia from a practical 
standpoint; in the light of recent investigations. (Amer, 
Journ. ofthe Med. Scienc., juillet 1908.) 
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perpetuus de Hering), les extrasystoles, le 
pouls lent par blocage du cœur, et le pouls 
alternant. Cette classification ne diffère 
guère des précédentes que par la place con- 
sidérable qu’elle accorde à l’arythmie par 
extrasystoles, forme qui a absorbé à la fois 
les intermittences, le pouls bigéminé, une 
bonne partie des cas de pouls lent et un 
certain nombre même des cas de l’ancienne 
arythmie proprement dite. 

Je ne saurais, pour ma part, considérer 
cette absorption comme un véritable pro- 
grès, car, outre que le moment n’est pas 
encore venu d'accorder, en médecine pra- 
tique, la prépondérance à la théorie physio- 
logique qui l'inspire, il est rarement favo- 
rable d'établir une classification de types 
cliniques sur des caractères de simple 
mécanisme physiologique, et il est toujours 
préférable de placer à sa base la synthèse 
des données complexes fournies par le grou- 
pement des symptômes, par les données pa- 
thogéniques et par l’évolution générale de 


laffection. Si ce principe a été respecté 


pour les deux formes de pouls irrégulier, 
sil se retrouve encore dans une forte me- 
sure pour les deux autres types, le pouls 
alternant et le pouls lent par blocage, il 
est absolument méconnu pour le type nou- 
veau, l'arythmie extrasystolique, qui réunit 
les cas cliniques les plus disparates. Il est 
assurément légitime et nécessaire de tenir 
compte désormais, en pathologie et en 
clinique, des nombreux documents physio- 
logiques qui ont établi l'existence et les 
caractères des extrasystoles, mais, à mon 
avis du moins, rien dans les données cli- 
niques actuelles ne justifie l'élévation de 
cette forme élémentaire d'arythmie au rang 
de type clinique individualisé. 

Il serait sans doute prématuré de pré- 
tendre fixer avec précision la valeur et le 
rôle que les observations cliniques permet- 
tront d'assigner dans l'avenir aux données 
physiologiques nouvelles, mais il me paraît 
possible cependant de dégager d'ores et 
déjà de l'étude comparative des unes et 
des autres, l'indication des types anciens 
d'arythmie qui méritent de conserver leur 
autonomie traditionnelle, possible même de 
distinguer quelques types nouveaux qui 
paraissent appelés à prendre place à côté 
des premiers. 


Il 


Les données physiologiques qui ont paru 
à quelques-uns devoir rénover de fond en 
comble le chapitre des arythmies, sont bien 
connues des physiologistes, mais elles le 
sont moins des médecins, et comme leur 
connaissance est indispensable à la com- 
préhension de toute cette étude, il est 
nécessaire de les résumer d’abord briève- 
ment. 

Une révolution cardiaque normale résulte 
de la mise en jeu de quatre propriétés élé- 
mentaires de l'organe central de la circula- 
tion : une excilalion, née au niveau du sinus 
d'union des veines caves et des oreillettes ; 
la propagation de cette excitation du sinus 
veineux à la totalité du myocarde, à travers 
les parois des oreillettes, la cloison auriculo- 
ventriculaire et les parois des ventricules 
jusqu’à leur pointe, par suite de leur conduc- 
tibilité; la sensibilité des fibres myocar- 
diques à cette excitation, par le fait de leur 
excilabililé; l'aptitude de ces fibres à se 
raccourcir, du fait de leur contractilité. 

Ces deux dernières propriétés du cœur 
sont, sans aucun doute, de nature et de 
siège musculaires ; les deux premières 
étaient généralement considérées comme 
d'essence et de siège nerveux; la théorie 
myogène veut que les quatre propriétés 
soient au même titre de siège musculaire, 


sans refuser pour cela d’ailleurs au système 
nerveux le pouvoir d'exercer, sur chacune 
d'elles, une influence qu'on qualifiera de posi- 
tive ou de négative, suivant qu’elle a pour 
effet d'accroître ou de diminuer le degré de 
la propriété considérée. Les influences ner- 
veuses ou autres qui portent sur la genèse 
de l'excitation sont qualifiées de chrono- 
tropes, celles qui portent sur la conductibi- 
lité de l'excitation de dromotropes, celles 
qui portent sur l’excitabilité de bathmo- 
tropes, et enfin celles qui portent sur la 
contractilité d’inotropes. 

Il va de soi que l’action du système ner- 
veux peut s'exercer simultanément et dans 
le même sens sur plusieurs de ces pro- 
priétés à la fois ou sur une seule d’entre 
elles, suivant les circonstances et suivant 
les degrés de cette action. Par exemple, 
l'excitation du pneumogastrique ralentit le 
cœur, c'est-à-dire qu'elle diminue la fré- 
quence du retour de l'excitation, elle exerce 
donc une influence chronotrope négative; 
mais elle allonge aussi la durée de la 
révolution, c'est-à-dire qu'elle ralentit la 
propagation de l'excitation au travers de 
l'organe, elle ajoute à l'influence précé- 
dente une influence dromotrope négative; 
celle-ci va jusqu’à faire cesser les contrac- 
tions des ventricules alors que celles des 
oreillettes continuent; ensuite elle fait ces- 
ser pour un temps toute contraction, mais ici 
l'interprétation est moins simple, car le fait 
peut résulter d'une influence chronotrope 
négative seule, portée à son summum, C'est- 
à-dire jusqu'à la suppression de l'excitation, 
tout aussi bien que d'une influence négative 
portant à la fois sur toutes les propriétés 
du muscle. L'expérimentation physiologique 
montre d'ailleurs que la seconde hypothèse 
est juste, car les excitations artificielles 
portées directement sur le cœur arrêté par 
l'excitation du vague montrent que son ex- 
citabilité et sa contractilité n’ont pas con- 
servé leur valeur normale. Cette influence 
négative va même jusqu'à s'exercer sur une 
cinquième propriété du muscle cardiaque, 
la tonicité, dont il n’a pas été question plus 
haut parce qu’elle ne joue pas de rôle propre 
dans le rythme cardiaque; l'excitation du 
pneumogastrique produit en effet un relà< 
chement plus complet que le repos diasto 
lique, phénomène en rapport avec la perte 
du tonus normal que les autres muscles 
striés possèdent d'ailleurs au même titre 
que le myocarde. 

L'appareil nerveux excitateur, le grand 
sympathique, exerce, par contre, sur toutes 
les propriétés du muscle des influences po- 
sitives, c’est-à-dire inverses des précé- 
dentes. . 

Je ne me propose pas de discuter ici les 
arguments invoqués en faveur de leur ma- 
nière de voir par les partisans des théories 
neurogène ou myogène, je me contenterai 
de faire remarquer que le choix à faire entre 
les deux thèses opposées n'intéresse pas 
autant la clinique qu'il le paraît au premier 
abord, puisque l'exaltation comme l'abais- 
sement de l'effet utile de l’une quelconque 
des quatre propriétés élémentaires du cœur 


. contractile peut résulter, de l'aveu des deux 


camps, d'un trouble fonctionnel musculaire 
tout aussi bien que d’un trouble fonctionnel 
nerveux. Dans la théorie neurogène, l'exci- 
tation initiale est d'origine nerveuse, sa 
propagation le long des parois se fait par 
l'intermédiaire des réseaux nerveux et est 
indépendante en elle-même de l’état des 
fibres musculaires, mais quel sera l'effet de 
l'une et de l’autre si elles abordent des fibres 
qui ont perdu leur excitabilité ou leur con- 
tractilité? Quoique cette affirmation pa- 
raisse au premier abord paradoxale, M. En- 
gelmann a pu soutenir avec quelque raison 
que sa théorie myogène fait au système 
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nerveux une part encore plus large que la 
théorie neurogène pure, puisqu'elle lui re- 
connait le pouvoir de modifier dans les deux 
sens toutes les propriétés fondamentales des 
fibres musculaires elles-mêmes. M. Engel- 
mann ne conteste pas d’ailleurs l'existence 
d'une transmission des stimulations par le 
réseau nerveux, mais il admet que ce réseau 
ne donne passage qu’à celles qui sont des- 
tinées à amoindrir, pendant que celles qui 
sont destinées à mouvoir passent par les 
fibres musculaires. 

La différence des deux théories parait 
surtout importante pour l'explication des 
troubles de la propagation de l'excitation, 
puisque la théorie myogène les attribue à 
l'altération des faisceaux musculaires qui 
mettent en communication directe les fibres 
de l'oreillette avec celles des ventricules, 
faisceaux dont le plus important est le fais- 
ceau de His. Mais là encore les faits ana- 
tomo-pathologiques, assez nombreux, qui 
paraissent confirmatifs de la théorie, per- 
dent leur valeur à ce point de vue du fait, 
bien établi récemment, que des fibres ner- 
veuses accompagnent ce faisceau; or, les 
lésions scléreuses ou dégénératives cons- 
tatées sont localisées régionalement plutôt 
qu'histologiquement, c'est-à-dire portent sur 
ce point de la paroi cardiaque sans trop 
distinguer les fibres cardiaques des fibres 
nerveuses et réciproquement. 

Il est inutile d'insister longuement à ce 
sujet, mais il ne serait pas difficile de 
montrer que chaque trouble fonctionnel, 
considéré isolément, peut très générale- 
ment s'expliquer aussi facilement a priori 
par une influence nerveuse que par une 
influence musculaire, et le progrès clini- 
que doit consister moins à opposer l'une à 
l’autre les deux théories qu'à dégager les 
éléments qui doivent permettre, dans cha- 
que cas concret, soit de reconnaitre lori- 
gine nerveuse ou musculaire des troubles 
constatés, soit de faire la part légitime de 
chacune de ces deux influences. 

Si le choix à faire entre les théories myo- 
gène et neurogène n’est pas indispensable 
aux progrès cliniques, il est par contre in- 
contestable que l'énoncé de la théorie myo- 
gène, les travaux qu’elle a inspirés, les dis- 
cussions auxquelles elle a donné lieu ont 
fait réaliser de grands progrès à la question 
des arythmies en soumettant à une étude 
plus approfondie et à une analyse plus 
minutieuse les troubles élémentaires qui 
les composent. 


II 


Il résulte de ce qui précède que, théo- 
riquement, il devrait y avoir huit modes 
différents de troubles du rythme, par va- 
riations positives ou négatives de chacune 
des quatre propriétés du muscle; de plus, 
chacun d'eux pourrait présenter une forme 
nerveuse et une forme musculaire, et tous 
pourraient se superposer et se combiner de 
différentes façons. 1l s’en faut de beaucoup 
que les partisans les plus déterminés de la 
théorie myogène aient réussi à retrouver, 
sinon en expérimentation du moins en 
clinique, une pareille richesse de types. 
M. Wenckebach, qui a poussé le plus loin 
cette recherche (1), reconnait que l’on ne 
peut guère séparer avec certitude les trou- 
bles de l'excitation de ceux de l’excitabilité, 
et, en fait de troubles de la conductibilité et 
de la contractilité, on ne décrit que des 
diminutions ou des abolitions plus ou moins 
complètes pour la première, et de. simples 


@) K. F. WenckerAcn. Die Arhythmie als Ausdruck 
bestimmter Funklionsstôrungen des Herzens. Leipzig, 
1903. — Les irrégularités du cœur. (Arch. des mal. 
du cœur, fév. 1908.) 
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diminutions plus où moins hypothétiques 
pour la seconde. 
M. Castellino, dans son rapport au dernier 
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interne (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 534), 
est moins réservé; il propose une classifi- 
cation des arythmies, purement physio- 
logique, entièrement basée sur la séparation 
des troubles chronotropes, bathmotropes, 
dromotropes et inotropes; il suffit de con- 
sulter le tableau dans lequel il la résume 
pour se rendre compte de la difficulté que 
l'on rencontrerait pour la transporter telle 
quelle en médecine pratique. 

En dernière analyse les troubles élémen- 
taires du rythme, décrits jusqu'ici par les 
divers auteurs qui se sont occupés de la 
question, se réduisent à trois types dis- 
tincts, d'ailleurs bien caractérisés : 

1° L'apparition de contractions supplé- 
mentaires, d'extrasysloles, que l’on attribue 
à une influence chronotrope positive, c'est- 
à-dire à l’exagération de l'excitation mo- 
trice; 

2 Le ralentissement ou la suppression 
du péristaltisme, ralentissant le pouls et 
pouvant aller jusqu'à l'arrêt des ventri- 
cules, que l’on attribue à une influence dro- 
motrope négative, c'est-à-dire à la diminu- 
tion de la conductibilité des fibres cardia- 
ques pour l'excitation, au blocage de cette 
excitation ; 

3° Enfin, et comme beaucoup plus rare, 
un affaiblissement alternant de la force des 
contractions, que lon attribue à une in- 
fluence inotrope négative, c'est-à-dire à une 
diminution de la contractilité. 

Ces divers troubles exercent, d'ailleurs, 
leur influence simultanément, sinon égale- 
ment, sur les deux cœurs; quelques don- 
nées éparses tendent cependant à faire 
admettre que, dans certains cas, ils pour- 
raient soit n'atteindre que l'un des cœurs 
soit n'atteindre chacun d'eux que successi- 
vement. M. Wenckebach, en particulier, a 
observé, dans un seul cas, une dissociation 
des contractions des deux oreillettes. Ces 
divers cas, de même que ceux dans les- 
quels les troubles se localiseraient à cer- 
taines régions ou à certains groupes de 
fibres, sont encore trop peu connus pour 
qu'il y ait lieu d'en tenir compte en clini- 
que. M. Hering (1), qui en a fait l'objet d'une 
critique récente, conclut qu'il n’a pas été 
donné de preuves formelles de l'existence 
d'hémisystolies, d'hémiextrasystolies ou 
d'hémialternances; la plupart des cas dé- 
crits sous ces rubriques n'étant, d’après lui, 
que des pseudo-localisations unilatérales 
des systoles, dues à l'absence de moyens 
suffisants pour contrôler l'existence de con- 
tractions trop faibles. Pour le moment tout 
au moins, il n’y à donc pas encore lieu d'en- 
visager en pratique l'existence d'arythmies 
unilatérales, et nous ne reviendrons pas 
sur ce point. 

Par contre, avant d'aller plus loin il est 
nécessaire d'entrer dans quelques détails 
sur chacun des trois modes physiologiques 
élémentaires des troubles du rythme et de 
préciser les caractères qu'on leur attribue. 

L'application d'excitations électriques ou 
mécaniques sur un cœur isolé, maintenu 
vivant et à l’état de rythme normal par des 
circulations artificielles appropriées, per- 
met de provoquer des contractions supplé- 
mentaires, à volonté, dans la mesure où le 
comportent les diverses phases par les- 
quelles passe l’excitabilité du myocarde; 
par là on peut établir les lois de production 
et les caractères graphiques de ces extra- 
systoles. 


(1) H. E. Herne. Ueber zeitweilige partielle Hypo- 
systolie der Kammern des Säugetierherzens. (Deutsche 
med. Wochensch., 9 avril 1908.) 
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Bien entendu l'excitation reste sans effet 
lorsqu'on l'applique pendant la période 
d'inexcitabilité, dite phase réfractaire, qui 
s'étend sur la première partie de Ja révolu- 
tion cardiaque. Lorsqu'elle est appliquée à 
la fin de cette phase, et avant l'apparition 
de la contraction normale qui doit suivre, 
l'excitation provoque une contraction sup- 
plémentaire, dont l'intensité et la durée 
restent inférieures à celles d'une contrac- 
tion normale, et, par contre, qui est suivie 
d'une période de repos plus longue que la 
période normale, dite pause compensatrice. 
Cette pause s'explique par cette donnée que 
la contraction normale, qui aurait dû se 
produire à ce moment, ne peut avoir lieu, 
par le fait que l'excitation qui devait nor- 
malement lui donner naissance tombe au 
moment de la phase réfractaire créée par 
l’extrasystole ; il faut dès lors attendre, 
pour qu'une contraction se produise, la pro- 
chaine excitation dont le temps normal n’est 
d'ailleurs pas changé. Par suite les deux 
contractions, la normale et la supplémen- 
taire, occupent à elles deux exactement le 
temps qu'auraient occupé les deux contrac- 
tions normales si leur évolution naturelle 
n'avait pas été troublée: L'existence de 
cette pause compensatrice, de durée appro- 
priée, rapprochée du synchronisme préma- 
turé de la contraction supplémentaire, cons- 
tituent les deux principaux caractères d’une 
extrasystole. La pause compensatrice est 
nettement appréciable sur les tracés du 
pouls artériel, même dans les cas où l'ex- 
trasystole ne va pas jusqu’à lui. Toutefois, 
elle fait défaut dans certains cas d’extra- 
systoles, dont le point de départ est situé 
dans le sinus veineux. 

Un second caractère, plus contingent 
parce qu'il dépend du lieu d’origine de 
l'excitation qui a donné naissance à l’extra- 
systole, est le changement de durée de lin- 
tervalle qui sépare la contraction de l'oreil- 
lette de celle du ventricule, intervalle qui 
est appréciable sur le tracé du pouls vei- 
neux. L’excitation supplémentaire peut, en 
effet, porter sur le sinus veineux, c’est-à-dire 
sur le lieu d'origine des excitations nor- 
males ; l’extrasystole est dite alors normo- 
tope, et l'intervalle des systoles auriculaire 
et ventriculaire ne doit pas être modifié. 
Elle peut au contraire porter sur l'oreil- 
lette, sur le.faisceau interauriculo-ventri- 
culaire lui-même, ou sur le ventricule à plus 
ou moins de distance de sa base; elle est 
dite alors hétérotope. Dans tous ces cas elle 
se propage dans le sens de sa propagation 
habituelle et provoque un péristaltisme nor- 
mal au delà de son point d'origine, en aval; 
mais elle peut aussi se propager dans l’autre 
direction, devenir rétrograde et provoquer 
une vague d'antipéristaltisme en amont; 
dans ce cas, le moment de la contraction 
auriculaire est commandé par le temps que 
l'excitationrétrogrademet à atteindre l’oreil- 
lette, pourvu toutefois qu'elle y arrive avant 
l'excitation normale suivante. De là une 
grande variabilité de synchronisme entre 
les deux systoles auriculaire et ventricu- 
laire qui échappe à toute règle absolue. On 
admet que, chez l'homme, les extrasystoles 
hétérotopes sont presque toujours à point 
de départ ventriculaire ou atrioventricu- 
laire, et que l'intervalle intersystolique est 
alors très diminué, ou même supprimé, de 
telle sorte que les deux systoles de l'oreil- 
lette et du ventricule deviennent à peu près 
synchrones et se superposent partiellement. 
Dans ce cas l'onde auriculaire du pouls 
veineux devient à peu près systolique; elle 
absorbe londe systolique normale et elle 
présente elle-même une accentuation très 
accusée, par le fait que la contraction de 
l'oreillette, ne pouvant chasser le sang dans 
le ventricule contracté, exerce une action 
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d'autant plus puissante sur le contenu des 
veines afférentes. : 

La diminution de la conductibilité exerce 
au contraire un effet inverse, elle tend à 
exagérer l'intervalle intersystolique lorsque 
le blocage est incomplet, à rendre indé- 
pendantes les systoles des oreillettes et 
des ventricules lorsqu'il devient complet, 
c'est-à-dire lorsque l'excitation ne peut plus 
arriver à franchir le faisceau atrioventricu- 
laire (Herzblock) :en pareil cas, le ventricule, 
livré à lui-même, se contracte par le fait de 
son automatisme indépendant, et bat dès 
lors son rythme propre, beaucoup plus lent 
que celui des oreillettes. De làrésultent deux 
conséquences qui caractérisent ce trouble 
particulier du rythme : la lenteur considé- 
rable du pouls artériel qui se fixe en géné- 
ral au-dessous de 30 par minute, et, sur 
le pouls veineux, l'existence d'ondes auri- 
Culaires de nombre normal, mais ne pré- 
sentant plus d'intervalle fixe avec les ondes 
Systoliques qui signalent les contractions 
ventriculaires ralenties. 

La diminution de la contracltilité donne 
lieu à des caractères plus simples; des 
contractions faibles, mais de chronologie 
non modifiée s'intercalent entre des contrac- 
tions de force normale, d'ordinaire dans 
une alternance régulière; ce que l'on ex- 
plique en supposant que le repos du cœur 
ne suffit pas à réparer les pertes de la subs- 
tance contractile après une contraction de 
force normale, d'où la contraction affaiblie 
qui la suit, mais le repos ultérieur suffit 
alors à réparer ces pertes, d’où le retour 
d’une contraction normale. Au cœur, con- 
tractions normales et contractions faibles 
sont équidistantes ; au pouls, tantôt il en est 
de même, tantôt l'onde qui correspond à la 
Systole faible se trouve un peu retardée, du 
fait de son affaiblissement même, qui, 
comme M. Hering l'a montré, ralentit la 
rapidité de sa propagation périphérique. 

De plus, à côté de ces alternances de 
contractions équidistantes quoique de force 
inégale, il existe d’autres cas dans lesquels 
la contraction faible est, au cœur déjà, 
plus éloignée de la contraction forte qui la 
précède que de celle qui la suit; il faut 
avouer que la simple diminution de la con- 
tractilité ne peut plus alors suffire à expli- 
quer le trouble du rythme à moins que l’on 
n'admette que la contraction faible se pro- 
duit bien en son temps, et que c’est la con- 
traction normale suivante qui est anticipée, 
par le fait qu'une pause plus courte suffi- 
rait à reposerle cœur après les contractions 
faibles. C'est là un des nombreux points 
d'interrogation que laissent encore posés 
les interprétations suggérées par la théorie 
myogène. - 

De toutes les classifications inspirées 
jusqu'ici par la connaissance de ces troubles 
élémentaires du rythme: cardiaque, celle 
que j'ai déjà signalée, qui admet au total 
cinq classes, dont trois correspondent à 
chacun des trois modes élémentaires décrits 
ci-dessus et les deux autres aux deux 
modes différents d'arythmie irrégulière, est 
assurément la meilleure; toutefois elle ne 
me paraît pas suffire aux besoins de la pra- 
tique clinique, parce qu'elle ne tient pas 
un compte suffisant des autres caractères 
séméiologiques des cas dans lesquels on 
observe ces modalités élémentaires, et que, 
par suite, elle réunit dans un mème groupe 
des formes d'aspect dissemblable et de 
signification clinique différente. 

D’autres motifs encore ne permettent pas 
de prendre pour base d'une classification 
clinique des arythmies la considération 
seule des troubles élémentaires du rythme : 
d'une part, le fait que ces troubles ne sont 
pas toujours isolés et peuvent s'associer 
entre eux de diverses manières; ensuite 


et surtout le fait que plusieurs d’entre eux 
peuvent relever des mêmes lésions patho- 
géniques, alors que chacun peut ressortir 
néanmoins à des pathogénies différentes ; 
enfin, le fait que les modalités décrites jus- 
qu'ici n'épuisent certainement pas la liste 
de celles que l’on rencontre lorsqu'on pousse 
assez loin l'analyse des divers Cas: 
Toutefois, s’il me paraît nécessaire de pré- 
férer aux modalités des troubles élémen- 
taires la considération des similitudes 
symptomatiques plus générales pour établir 
le premier ordre de division des: classes 
d’arythmie, il me semble, par contre, juss 
tifié de s'adresser à ces modalités ‘pour 
introduire dans les groupements de 'symp- 
tomatologie semblable des divisions secon- 
daires, aussi indispensables pour permettre 
une recherche plus fructueuse des origines 
pathogéniques que pour fournir des indica- 
tions de nature à individualiser le pronostic 
et le traitement des diverses variétés: Telle 
est la base de la classification nouvelle que 
les explications qui précèdent me permet- 
tent maintenant d'exposer succinctement. 


IV 


Le premier fait qui frappe lorsqu'on 
observe un certain nombre de cas d'aryth- 
mies, le premier qui établisse entre eux 
une distinction clinique nette, est la diffé- 
rence qui sépare leurs modes d'apparition 
et leurs durées. 

Certains troubles du rythme se montrent 
de loin en loin, sporadiques, disséminés au 
milieu de révolutions cardiaques normales, 
aussi bien à l'examen du pouls qu’à celui 
du cœur; ils portent sur une ou deux pul- 
sations seulement et reparaissent sans 
périodicité fixe : l'arythmie est à la fois 
irrégulière et intermittente. 

D'autres sont persista#ts ; ils portent sur 
toutes les révolutions cardiaques, mais en 
affectant chacune d'elles d'une manière dif- 
férente ou plutôt inégale, encore sans règle 
appréciable : l'arythmie est encore irréqu- 
lière, mais, de plus, elle est continue. 

D'autres sont bien différents; le rythme 
est aussi régulier et aussi fixe que le 
rythme normal, mais il diffère de ce der- 
nier par une cadence qui lui est propre. 
Tantôt il s'agit d'un pouls, ou même d'un 
cœur, plus ou moins ralenti, mais dont 
toutes les pulsations apparentes sont éga- 
les, tantôt ‘le pouls et le cœur présentent 
des pulsations de deux types différents, 
se succédant dans un ordre constant, tan- 
tôt enfin, le pouls se rapporte au premier 
type et le cœur au second; ces variétés 
constituent tout autant de formes un peu 
différentes, mais qu’une analyse plus minu- 
tieuse peut seule préciser et classer. Le 
rythme est différent du rythme normal, 
mais il n’est pas irrégulier : c'est une allo- 
rythmie, c'est-à-dire une arythmie qui est 
à la fois régulière et cadencée. 

Enfin, dans un quatrième groupe, qui n’a 
pas encore été décrit explicitement et qui est 
en quelque mesure intermédiaire entre les 
précédents, mais dont le discernement est 
un peu moins facile parce que ses carac- 
tères ont besoin d'une observation plus 
attentive pour être découverts, la succession 
des contractions paraît, au premier abord, 
irrégulière, mais elle obéit en réalité à une 
règle assez fixe : les contractions successi- 
ves présentent, par groupes de trois ou 
quatre, des modifications de caractère pro- 
gressif dont l'ensemble constitue un véri- 
table cycle, qui se reproduit avec les mêmes 
détails dans les groupes successifs: l’aryth- 
mie n’est irrégulière qu'en apparence; elle 
est en réalité régulière, mais. elle n’est pas 


cadencée, elle est cyclique. En réalité sa 


régularité n’est pas aussi absolue que celle 


des autres allorythmies, les cycles succes- 
sifs peuvent varier quelque peù; compren- 
dre, par exemple, tantôt trois, tantôt quatre 
révolutions, accidentellement mêmes’abais- 
ser à deux; mais ces petites variations 
n'enlèvent rien au caractère général du 
type qui se différencie nettement et facile- 
ment des deux autres. À une observation 
superficielle il peut être confondu avec 
une arythmie irrégulière continue ; inverse- 
ment, une allorythmie cadencée quelque peu 
inconstante, c'est-à-dire discontinue, inter- 
rompue par des séries plus ou moins courtes 
de révolutions normales, peut simuler une 
arythmie cyclique; il peut y avoir parfois 
quelque difficulté à éviter cette erreur, si 
l’on n'a à sa disposition que l'examen ordi- 
naire du cœur ou.du pouls. A la simple pal- 
pation de la radiale il faut songer à une 
arythmie cyclique chaque fois qu'une irré- 
gularité reparait à peu près constamment 
toutes les trois ou quatre pulsations; la 
véritable identification de cette arythmie 
ne présente d'ailleurs aucune difficulté 
quand on peut s'aider d'un bon tracé de 
pouls veineux. 


Arylhimies irrégulières intermittentes. — 
Elles se caractérisent, tantôt par la présence 
de pulsations: radiales. faibles isolées au 
milieu de pulsations normales, tantôt par 
l'absence complète d’une pulsation de dis- 
tance en distance, c'est-à-dire par des inter- 
mittences du pouls, subdivisées elles-mêmes 
en intermittences vraies et en faux pas du 
cœur : les premières correspondent aux cas 
dans lesquels le manque du pouls résulte 
d'une,absence.réelle de contraction du ven- 
tricule; les seconds, aux cas dans lesquels 
ce manque correspond à une contraction 
trop faible pour se faire sentir jusqu'à la 
radiale. > 

On sait que ce groupe renferme des cas 
cliniques d'origine nerveuse ou digestive 
réflexe sans aucune gravité, à côté de cas 
dans lesquels le trouble du rythme n’est 
qu'un symptôme avant-coureur de troubles 
plus graves pour l'avenir, la première étape 
de l’une ou l’autre des formes suivantes. Il 
y a donc un intérêt primordial, tout en 
conservant ce groupe, à le soumettre à une 
analyse plus minutieuse destinée à séparer 
les uns des autres ces deux ordres de faits. 

Dès à présent, il est certain que ces trou- 
bles sporadiques sont différents suivant les 
cas; un grand nombre relèvent d'extra- 
systoles isolées, mais on y trouve aussi des 
absences complètes de contraction, tantôt 
du cœur tout entier, tantôt du ventricule 
seul, ou encore des contractions faibles sans 
anticipation, par conséquent relevant de 
troubles inotropes et se rattachant aux con- 
tractions dites alternantes. 

Les interprétations basées sur les théo- 
ries récentes pourront assurément aider par 
la suite à fixer la valeur clinique différente 
de ces divers mécanismes des intermit- 
tences. Jusqu'à nouvel ordre, il faut en res- 
ter à la notion ancienne que les intermit- 
tences vraies sont le plus souvent d'ordre 
nerveux ou réflexe, et que les faux pas sont 
plus habituellement le signe de lésions arté- 
rielles ou myocardiques au début. 

Assez fréquemment on observe des cas 
dans lesquels la pulsation anormale se 
représente parfois, pendant des périodes 
de temps assez longues, avec une certaine 
régularité, toutes les trois ou quatre pulsa- 
tions par exemple; mais les pulsations in- 
terposées entre les intermittences ont con- 
servé leurs caractères normaux et leur 
égalité habituelle, et, par ce fait, le trouble 
du rythme continue à appartenir aux aryth- 
mies intermittentes. i 

La plupart de ces derniers cas sont cons- 
titués par des extrasystoles, et par suite la 
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pulsation anormale est suivie d'une pause: 
compensatrice, qui lui donne sur le pouls. 
une longueur totale double de celle des. 
pulsations normales; souvent deux ou plu- 
sieurs couples se succèdent ainsi et l’on 
observe alors sur le pouls des change- 
ments instantanés et fréquents, faisant suc- 
céder à des séries de pulsations normales, 
entrecoupées d'intermittences isolées, des 
séries de pulsations lentes avec rythme 
couplé du cœur, qui, si elles deviennent 
prédominantes, doivent faire classer le cas 
dans les arythmies cadencées que nous 
retrouverons plus loin. 


Arylhmies irrégulières continues. — Ce 
groupe est constitué par trois ordres de 
faits bien distincts et dont le diagnostic 
différentiel est des plus simples; les deux 
premiers, connus depuis longtemps, l’aryth- 
mie respiratoire et l'arythmie désordonnée, 
correspondent au pulsus irregularis respira- 
torius et au pulsus irregularis perpetuus de 
Hering, le troisième, un peu moins connu, 
est l'arythmie paroxystique. 

1° L’arythmie respiratoire, désignée aussi 
sous le nom de type infantile, par M. J. 
Mackenzie notamment, est caractérisée par 
le fait qu’elle est périodique, en rapport avec 
les mouvements respiratoires, le pouls s'ac- 
célérant pendant l'inspiration et se ralen- 
tissant pendant l'expiration. Elle est plus 
fréquente pendant la jeunesse et est nor- 
male chez le chien. M. Frédéricq a montré 
que l'ouverture du thorax ne la modifie pas, 
ce qui prouve qu’elle n’est pas commandée 
par les variations de pression d'origine rès- 
piratoire, mais bien directement par l’action 
d'association des centres respiratoire et 
circulatoire bulbaires. Son importance cli- 
nique est des plus restreintes, elle est 
d'origine nerveuse et paraît mériter à peine 
le nom de phénomène pathologique; il 
importe de connaître son existence surtout 
pour ne pas la confondre avec la forme sui- 
vante, dont le pronostic est fort sévère, du 
moins à longue échéance. 

X L'arythmie désordonnée, qualifiée aussi 
quelquefois de delirium cordis, et qui s'as- 
socie le plus souvent avec un certain degré 
de tachycardie, est surtout en rapport avec 
la myocardite interstitielle. Ses premières 
apparitions peuvent être transitoires, mais 
elle ne tarde généralement pas à s'installer 
à titre définitif et à s'accompagner plus ou 
moins vite des troubles hyposystoliques 
habituels aux lésions organiques du cœur. 

Son histoire clinique est bien connue, elle 
a fait l'objet de très nombreux travaux, 
parmi les premiers en date desquels figure 
un mémoire (1) que j'ai écrit en collaboration 
avec Philippe, il y a plus de quinze ans; il 
n’est que juste de dire qu’elle doit beaucoup 
aux publications de M. Huchard. 

Son interprétation physiologique n’a pas 
encore été nettement fixée par les re- 
cherches modernes, car C'est peu ajouter 
à sa conception que de conclure, avec 
M. Theopold (2) et M. Hering (3), qu'elle peut 
être comparée à une arythmie infantile 
compliquée d’extrasystoles. Par contre, 
M. Hering lui a conféré un caractère gra- 
phique important en démontrant que l'onde 
auriculaire fait complètement défaut sur 
le tracé du pouls veineux dans cette forme 
d’arythmie; ce détail, qui résulterait, d’après 
lui, de la paralysie ou tout au moins de la 


1) L. Bar et CL. PHILIPPE. De la myocardite inters- 
PETS chronique, (Rev. de méd., mai, juillet et août 
1891.) 


(2) J. Taeoporp. Ein Beitrag zur Lehre von der 
Arhythmia perpetua, (Deutsch. Arch. f. klin, Med., 
1907, XC, 1-2, p. 77.) 


(8) H. E. HERING. Ueber den Pulsus irregularis per- 
pe (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1908, XCIV, 1-2, 
p. 185. 
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grande asthénie de l'oreillette, a été con- 
firmé entre autres par M. Hewlett. 

Peut-être cette forme est-elle surtout 
constituée par la juxtaposition et le mé- 
lange de tous les troubles élémentaires pos- 
sibles. 

3° L'arythinie irrégulière paroxystique est 
beaucoup plus rare; ses caractères sympto- 
matiques et graphiques ne diffèrent en rien 
de la précédente, mais elle s'en sépare par 
son apparition et sa disparition brusques 
sous forme d'accès paroxystiques. Elle 
paraît présenter la plus grande parenté 
avec la tachycardie paroxystique essen- 
tielle, qu'elle complique quelquefois, se 
superposant à elle de préférence au début 
ou à la fin des crises simplement tachycar- 
diques. Son histoire clinique est encore mal 
connue; si j'en juge par les quelques faits 
que j'ai pu observer, elle surviendrait sur- 
tout dans les cas où la tachycardie paroxys- 
tique régulière habituelle s'établit chez des 
malades atteints de lésions orificielles pré- 
existantes, mais elle peut aussi s’observer 
isolée et reconnaître une origine purement 
nerveuse. 


Arythmies cadencées. — Bien que l’on 
ait décrit dans ces derniers temps une ta- 
chycardie extrasystolique, je ne compren- 
drai dans ce groupe ni les tachycardies, con- 
tinues ou paroxystiques, ni les bradycardies 
vraies, parce que les unes et les autres se 
composent de révolutions cardiaques égales 
entre elles dans leurs divers éléments et 
qu'elles ne rentrent pas, par suite, dans le 
cadre des arythmies, tel qu'il a été défini en 
tête de cet article. 

Les arythmies cadencées sont constituées 
par plusieurs groupes de faits, les uns d’une 
individualité clinique très accentuée, les 
autres un peu plus indistincts, mais qu'il 
convient néanmoins de séparer ne fût-ce 
que pour la netteté des descriptions et la 
facilité de leur diagnostic différentiel. 

1° Dans un premier groupe de cas, on 
constate au pouls, à la simple palpation ou 
mieux encore sur les tracés, la succession 
régulière de pulsations fortes et de pulsa- 
tions faibles, que leurs rapports chronolo- 
giques, différents suivant les cas, permet- 
tent de rattacher à deux types distincts 
désignés depuis longtemps sous les noms 
de pouls bigéminé et de pouls alternant. 

2° Dans un second groupe de faits, le pouls 
ne présente plus qu’un seul ordre de pulsa- 
tions, plus lentes que d'ordinaire, au voisi- 
nage de 50 par minute, mais l'examen du 
cœur ou du pouls veineux révèle l'existence, 
entre chacune des contractions fortes qui 
créent le pouls lent, d'une pulsation anor- 
male, faible ou incomplète qui ne va pas 
jusqu'aux artères; bien que le pouls soit 
lent, il s'agit done d’une fausse bradycar- 
die, car le cœur a conservé sa fréquence 
normale, généralement même il est accé- 
léré, mais sous une autre cadence. 

Dans ce groupe on peut distinguer trois 
ordres de cas : tout d’abord deux variétés 
qui correspondent respectivement à un 
degré plus élevé des cas de pouls bigéminé 
et de pouls alternant, et qui méritent les 
noms de cœur bigéminé et de cœur alter- 
nant, ou, plus justement et plus simplement, 
de rythme couplé et de rythme alternant 
du cœur ; de plus, une troisième qui n’a pas 
encore attiré l'attention, dans laquelle il 
paraît n’exister qu'une contraction de l'oreil- 
lette sans contraction consécutive du ven- 
tricule, que je désignerai sous le nom de 
rythme déficient. 

3° Enfin, dans un troisième groupe, le 
pouls est encore beaucoup plus lent, il se 
fixe au voisinage ou au-dessous de 30 par 
minute; là encore l'examen du cœur révèle 
Texistence de contractions intercalaires, de 
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nombre normal, mais faibles ou incomplètes, 
le plus souvent exclusivement limitées à 
l'oreillette. La symptomatologie comprend 
l'existence de vertiges particuliers ou de 
syncopes complètes et répond au type cli- 
nique du pouls lent permanent qui a reçu 
le nom de maladie de Stokes-Adams. Nous 
verrons plus loin que là encore il y a lieu 
de distinguer au moins deux types secon- 
daires, ce qui ne permet pas d'attribuer un 
mécanisme physiologique unique à len- 
semble des cas de cette affection. 

Il serait trop long de faire ici la descrip- 
tion de ces divers types, dont plusieurs 
sont, d’ailleurs, bien connus, je me conten- 
terai donc des quelques indications néces- 
saires pour définir ceux qui ont été déjà 
décrits et pour établir l'existence de ceux 
qui sont nouveaux. 

Le pouls bigéminé est d'origine extra- 
systolique, le pouls alternant est dû à la 
faiblesse de la contractilité; ils diffèrent 
entre eux par les caractères attribués plus 
haut à chacun de ces troubles élémentaires 
du rythme. Dans le pouls alternant habituel 
les soulèvements faibles de la radiale cor- 
respondent aux contractions faibles du 
cœur, il pourrait cependant y avoir, d'après 
M. Hering, des cas dans lesquels les soulè- 
vements faibles de la radiale correspon- 
draient aux soulèvements forts de la pointe 
du cœur ou du cardiogramme, et inverse- 
ment; cette discordance résulterait de l’exis- 
tence d’une asystolie partielle, c'est-à-dire 
du manque de contraction des fibres de la 
région de la pointe. 

Le rythme couplé et le rythme alternant 
ne sont respectivement qu'une forme plus 
complète des mêmes troubles, mais dans 
lesquels la contraction affaiblie, ici par 
extrasystole, là par trouble inotrope, est 
plus affaiblie que dans les pouls du même 
nom et, de ce fait, n'atteint pas la radiale; 
le plus souvent, d’ailleurs, elle n’atteint pas 
davantage la carotide. 

Le rythme déficient est autre chose; le 
pouls artériel ne diffère pas de celui que 
l'on observe dans les rythmes couplés et 
alternants, toute la différence est au cœur 
et à la jugulaire. Sur le tracé cardiogra- 
phique, il n'y a aucun indice de systole ven- 
triculaire; au pouls veineux il y a un sou- 
lèvement intercalaire qui paraît corres- 
pondre à une contraction de l'oreillette 
(fig. 1, p’). Il est vrai cependant que ce sou- 
lèvement commence au moment où se pro- 
duit l’onde protodiastolique qui figure assez 
souvent dans les tracés de pouls veineux 
les plus variés; on pourrait donc soutenir 
qu’il s’agit, en réalité, d’un pouls lent par 
bradycardie vraie, sans aucune contraction 
intercalaire ; mais, outre que cette hypo- 
thèse n’expliquerait pas le ralentissement 
observé, elle est en désaccord avec le fait 
que l’on rencontre de temps en temps, 
disséminées sur le tracé radial, des pulsa- 
tions de longueur normale; leur présence 
est plus en faveur de l'existence d'une 
arythmie cadencée que de celle d’une brà- 
dycardie simple. De plus, ce soulèvement 
est manifestement double, et encoche qu'il 
présente (repères 5 et 10) sépare sans doute 
l'onde auriculaire nouvelle de l'onde pro- 
todiastolique de la révolution précédente, 
qu’elle interrompt et qu’elle continue. La 
forme du soulèvement, de similitude par- 
faite avec les ondes auriculaires incontes- 
tables des pulsations normales, confirme 
encore cette interprétation. Le tracé repro- 
duit ici provient d'un homme de quarante- 
cinq ans, atteint d'endocardite rhumatis- 
male chronique ancienne, avec lésions ori- 
ficielles multiples; jen possède d'ailleurs 
plusieurs tout à fait semblables observés 
dans les mêmes conditions. 

Il va de soi que ce soulèvement n'indique 
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Fig. 1. — Arythmie cadencée du type déficient. 


V, tracé du ventricule; J, pouls veineux; T 1/9, ligne des temps au i/sọ de seconde ; 3, 6, 9, 12, repères 
numérotés de 3 en 3, 
P, onde auriculaire de la révolution principale; s, onde systolique; t, onde télésystolique; d, onde proto- 
diastolique ; p’, onde auriculaire de la contraction déficiente, 


qu'une contraction de l'oreillette droite; 
mais il est infiniment probable que l’oreil- 
lette gauche se contracte en même temps, 
bien que rien ne permette de l'affirmer non 
plus que de le nier. L'interprétation phy- 
Siologique est discutable; la première hypo- 
thèse qui vienne à l'esprit est qu'il s’agit 
d'un blocage de l'excitation, mais cette 
hypothèse est insuffisante par le fait que la 
contraction auriculaire de la révolution in- 
complète est plus rapprochée de celle qui la 
suit que de celle qui la précède. On peut dès 
lors se demander si la contraction a été 
retardée par trouble chronotrope négatif ou 
sic’est la suivante qui est avancée, ce qui ne 
cadrerait pas d’ailleurs avec son caractère 
de révolution normale. L'hypothèse d'une 
extrasystole, compatible avec l'apparition 
précoce de la contraction faible dès le début 
de la diastole, est contredite par l'absence 
de pause compensatrice. La force de la con- 
traction auriculaire intercalaire paraît, à 
en juger par la hauteur régulière du tracé, 
à peu près égale à celle des contractions 
similaires de la révolution normale, ce qui 
est défavorable à l’idée d'une diminution de 
l'excitabilité ou de la contractilité. Dès lors 
il ne reste plus qu'à voir là une association 
de troubles différents, difficiles d’ailleurs à 
caractériser, d'un trouble chronotrope et 
d'un trouble dromotrope, lun positif et 
l'autre négatif ou tous les deux négatifs 
Suivant la révolution du couple que l'on 
considère ! 

Je ne puis entrer ici dans la discussion de 
la valeur et de la signification clinique qu’il 
convient d'accorder à ces divers types. Elles 
ne paraissent pas avoir bénéficié encore des 
recherches inspirées par les données nou- 
velles, peut-être simplement par le fait du 
défaut de précision des classifications adop- 
tées et de la difficulté qui en résulte pour 
comparer entre elles les diverses observa- 
tions. Là encore, et jusqu'à nouvel ordre, 
il faut s'en tenir aux notions anciennes, 
d'après lesquelles les arythmies cadencées 
renferment, côte à côte, des troubles d'ori- 
gine toxique (digitale), d'origine névrosique 
simple, ou même asthénique (pseudo-bra- 
dycardie des convalescents de diverses 
maladies aiguës), à côté de lésions plus ou 
moins graves du myocarde, les types cou- 
plés ressortissant le plus souvent aux deux 


premières pathogénies, les types alternants 
et déficients plutôt à la dernière. 

Le pouls lent permanent de la maladie de 
Stokes-Adams est généralement considéré 
comme le fait d'un trouble dromotrope com- 
plètement négatif, d'un Herzblock absolu, 
comme je lai déjà indiqué plus haut. Ilest 
vrai qu'il paraît en être ainsi dans le plus 
grand nombre des faits observés, mais ce 
n'est pas toujours-:le cas;-comme le montre 
un tracé que j'ai déjà publié à un autre 
point de vue dans un mémoire antérieur (1). 

Il s'agissait d'un homme de soixante-huit 
ans, paraissant atteint de maladie de Sto- 
kes-Adams typique, avec les vertiges et les 
pertes de connaissance Caractéristiques; 
la seule différence avec les observations 
habituelles est que le malade avait déjà pré- 
senté une hémiplégie, et qu’il a succombé 
à un foyer de ramollissement et non à une 
mort subite dans un accès syncopal. Le 
tracé du pouls veineux montre dans la pé- 
riode intercalaire, d'une manière absolu- 
ment constante, deux révolutions cardia- 
ques faibles, frustes, mais néanmoins révé- 
lées par une ondulation veineuse double 
(p',s! et p?,s?) qui démontre par ce carac- 
tère même la participation successive de 
l'oreilllette et du ventricule droit; sans 
doute, on ne peut fournir la preuve que 
le ventricule gauche participait également 
à ces contractions abortives, mais il serait 
encore plus téméraire de le nier. Entre la 
révolution normale et la première révolu- 
tion faible à double ondulation, il existe 
un intervalle qui dépasse le double de celui 
qui sépare les diverses révolutions faibles 
entre elles, et la dernière de celles-ci de 
la révolution normale suivante. Par contre, 
dans cet intervalle très allongé, il y a, sur 
le tracé veineux, un soulèvement, unique 
celui-là, que j'ai marqué par la lettre x, 
pour indiquer l'incertitude de son interpré- 
tation. Tout compte fait, cependant, la 
seule qui me semble plausible est qu'il 
s’agit là encore d'une révolution déficiente, 
mais celle-là peut être limitée à l'oreillette, 
ce qui porterait à 3 le nombre des pulsa- 
tions faibles pour une pulsation forte. 


(1) L. Barp. Des divers détails du pouls veineux 
des jugulaires chez l’homme. (Journ. de physiol. et de 
pathol. gén., mai 1906, p. 466, fig. 5 du mémoire, p. 473.) 
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Quoi qu'il en soit, l'ensemble constitue un 
rythme alternant polysystolique, c'est-à-dire 
un trouble inotrope négatif exigeant plu- 
sieurs systoles affaiblies avant de rendre 
possible le retour d’une révolution de force 
normale. Si l’on accepte l'interprétation 
donnée ci-dessus pour le soulèvement», la 
première révolution faible serait, de plus, 
compliquée d'un trouble dromotrope néga- 
tif. Un détail essentiel sépare encore ce 
tracé des tracés habituels des cas de blo- 
cage, Cest le rapport chronologique fixe 
qu'on y relève entre les deux systoles auri- 
culaire et ventriculaire des révolutions prin- 
cipales. 

De nouvelles observations sont nécessai- 
res pour permettre de préciser les rapports 
de ces deux séries de cas; s'agit-il de/deux 
types distincts dont les lésions diffèrent de 
siège ou d'intensité, ou n’y a-t-il entre’eux 
qu'une question de degré? Je n'oserais me 
prononcer formellement * dès à présent, 
d'autant plus que les systoles ventriculaires 
faibles du second type peuvent facilement 
passer inaparçues sur les tracés, si ceux-ci 
ne sont pas enregistrés dans des conditions 
favorables et avec des appareils très sen- 
sibles. 


Arythmies cycliques. — Cette catégorie 
ne doit comprendre que les cas dans les- 
quels les révolutions cardiaques successives 
présentent des inégalités précises et pro- 
gressives se reproduisant suivant un cycle 
défini; il faut se garder de confondre avec 
elles les arythmies intermittentes, que j'ai 
signalées déjà, dans lesquelles les intermit- 
tences présentent une certaine régularité 
dans leur retour, mais sans que les pulsa- 
tions intercalaires subissent elles-mêmes 
l'influence du trouble du rythme. 

Inversement, il ne faut pas méconnaître 
une arythmie cyclique en la prenant pour 
unearythmicirrégulière continue: La simple 
palpation du pouls artériel peut mettre en 
garde en montrant que les pulsations suc- 
cessives sont un peu inégales et de plus que 
toutes les trois ou quatre pulsations il en 
existe une plus longue que les autres, géné- 
ralement dans le rapport de 1 ‘/2 à 1: Lexa- 
men du cœur et l'inspection du pouls vei- 
neux confirment ensuite l'existence d’un 
cycle; toutefois, il faut être prévenu et 
assez exercé pour que ces examens puissent 
devenir à eux seuls suffisamment démons- 
tratifs; par contre, le cycle se révèle et 
s'analyse facilement sur un bon tracé du 
pouls veineux. 

Le caractère cyclique du rythme est dû à 
ce que le trouble qui le constitue, quel qu’il 
soit, s'accuse progressivement, pendant 
trois ou quatre pulsations successives, 
jusqu'à une sorte de maximum, après lequél 
un brusque retour au type de la première 
révolution du cycle marque le moment où 
la série va recommencer. : 

I y a lieu de distinguer plusieurs variétés 
d’arythmies cycliques, reposant sur le ca- 
ractère du trouble élémentaire qui est à sa 
base. Les figures 2 et 3 présentent deux 
beaux exemples d’arythmie cyclique, de 
types d’ailleurs différents. 

Le premier tracé (fig. 2) est celui d’un 
cycle caractérisé par l’affaiblissement pro- 
gressif de la systole ventriculaire. Bien ac- 
cusée à la première révolution de chaque 
cycle, où elle crée un plateau soutenu s, f, d, 
la systole ventriculaire s’affaiblit aux deux 
suivantes: à la seconde révolution l'onde 
systolique est encore bien accentuée, mais 
suivie déjà d’une dépression mésosystolique 
Ro, bien marquée; à la troisième révolu- 
tion, elle se marque à peine par un petit 
ressaut assez bas situé sur la ligne descen- 
dante de l'onde auriculaire. Pendant ce 
temps la systole de l'oreillette persiste sans 
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Fig. 2. — Arythmie cyclique du type déficient. 


Mêmes lettres que pour la figure 1 : C, tracé de la carotide ; Ro, onde systolique négative par remplissage de l'oreillette ; Rv, onde 


diastolique négative par remplissage du ventricule. 


atténuation à toutes les révolutions; le fait 
est d'autant plus manifeste qu'elle est par- 
ticulièrement forte et durable comme j'ai 
démontré qu’il est de règle dans les né- 
phrites (1). Le malade qui a fourni ce tracé 
était en effet un homme de soixante-seize 
ans, atteint de myocardite chronique com- 
pliquant une néphrite épithéliale atrophique 
ancienne. Cette forme de la courbe constitue 
une arylhmie cyclique du type déficient, 
type qui représente sans doute la forme 
cyclique du trouble du rythme dont le pouls 
et le rythme alternants ou le rythme défi- 
cient constituent les formes cadencées. 

Le second tracé (fig. 3) présente un cycle 
tout différent. Le caractère qui distingue 
les révolutions successives est ici la durée 
variable de l'intersystole, c'est-à-dire de 
l'intervalle qui sépare la systole de l'oreil- 
lette de celle du ventricule. Les rapports 
chronologiques des deux systoles varient, 
en effet, d’un intervalle anormalement élevé 
(i, à la seconde et à la dernière révolution 
de la figure) jusqu'à un rapprochement tel 
qu'il réalise, généralement toutes les quatre 
révolutions, un Chevauchement allant jus- 
qu'à la superposition des deux ondes pets 
(à la première et à la troisième des révo- 
lutions de la figure); superposition qui s’ac- 
cuse par une onde auriculaire très élevée, 
se révélant d’ailleurs, comme toujours en 
pareil cas, à la simple inspection de la 
veine jugulaire, par un soulèvement brus- 
que et lancé facilement reconnaissable. 

Les deux révolutions de caractère ex- 
trême se succèdent immédiatement; le pas- 
sage se fait ensuite de la révolution à che- 
vauchement à celle à longue intersystole 
par le détachement progressif l’une de 
l'autre des deux ondes p et s (quatrième 


(1) L. Bar. Des caractères du pouls veineux dans 
les hypertrophies du cœur gauche liées au cœur rénal 
et à l'insuffisance aortique. (Semaine Médicale, 1908, 
p- 265-268.) 


et cinquième révolutions de la figure). Le 
cycle habituel se compose ici de quatre pul- 
sations se succédant dans l’ordre indiqué; 
cependant sa régularité n’est pas absolue, 
en ce sens qu'on observe quelquefois, de loin 
en loin, une révolution à longue intersystole 
intercalée entre deux révolutions à super- 
position comme au commencement de la 
figure, et plus exceptionnellement encore 
deux révolutions à superposition consécu- 
tives, avant que le cycle se reproduise à 
nouveau. Dans le premier cas, le cycle est 
en quelque sorte réduit aux deux révolutions 
extrêmes, ce qui lui donnerait le caractère 
d'une arythmie cadencée toute spéciale si 
le fait était durable ; il serait fort possible 
qu'on pût rencontrer ce trouble particulier 
du rythme sous cette forme dans d’autres 
cas. 

Sil est facile de préciser le caractère 
graphique du cycle, il est plus difficile d'en 
discerner le mécanisme physiologique. On 
peut hésiter à le rattacher aux influences 
dromotropes ou aux influences chronotropes. 
Dans la première hypothèse il s'agirait 
d'une propagation de l'excitation, ralentie 
au moment de la révolution à intersystole 
accentuée, extrêmement accélérée au mo- 
ment de la révolution à chevauchement des 
systoles. Au cours du cycle cette propaga- 
tion se ralentirait de plus en plus, de façon 
à revenir d’abord à sa valeur normale et à 
la dépasser ensuite en sens inverse, de 


sorte que le trouble dromotrope serait 


tantôt positif et tantôt négatif, ce qui est 
quelque peu contradictoire sans être évi- 
demment impossible. 

Dans la seconde hypothèse il s'agirait 
d'extrasystoles hétérotopes dont le lieu 
d'origine se déplacerait graduellement au 
cours du cycle, puisqu'il serait atrioventri- 
culaire au moment du chevauchement des 
systoles, et d'autant plus rapproché de son 
origine normale que cet intervalle devien- 
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drait plus grand; 
mais, là encore il y 
a des détails con- 
tradictoires, puis- 
qu'une extrasystole 
ne pourrait expli- 
quer à elle seule la 
grande intersystole 
dela révolution ter- 
minale du cycle; de 
plus, la régularité 
de déplacement de 
son lieu d'origine 
n’est guère dans les 
habitudes de ce 
trouble chrono- 
trope. Le tracé pro- 
vient d’un malade 

\ de soixante-quatre 
ans atteint d’une 
insuffisance mitrale 
par endocardite 
rhumatismale an- 
cienne. 

Pour ma part, ce 
sont les deux seules 
formes, bien carac- 
térisées, d’aryth- 
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leurs de la seconde 
que de la première. 
Mais il est fort pro- 
bable qu'il doit y en 
avoir d'autres; M: 
Wenckebach adon- 
né, sous le nom de 
Herzblock incom- 
plet, la description 
d’un trouble progressif spécial qui pourrait 
constituer en somme une forme d'arythmie 
cyclique différente des précédentes : « après 
une première contraction normale, une 
deuxième présentera une systole ventri- 
culaire succédant à celle de l'oreillette un 
peu plus tard que lors de la première, puis 
une troisième où ce retard S’accusera da- 
vantage, et ainsi de suite jusqu'au moment 
où l'onde motrice ne sera plus transmise du 
tout. A ce moment le ventricule ne reçoit 
aucune excitation et il reste inerte. A la 
première systole suivante, le ventricule 
suivra immédiatement la pulsation de 
l'oreillette » (1). Malheureusement le texte 
est accompagné uniquement d’un tracé ra 
dial et d’une construction schématique qui 
ne constitue pas une preuve aussi formelle 
que le serait un tracé veineux; de plus il 
n'indique pas que ce trouble ait présenté 
une régularité quelconque. 

Autant que je puisse en juger par des 
observations encore trop peu nombreuses; 
il semble que les arythmies cycliques puis- 
sent relever de lésions chroniques du myo- 
carde au même titre que les arythmies irré- 
gulières continues; mais les unes et les 
autres n'appartiennent. pas aux mêmes 
phases ni aux mêmes variétés de la ma 
ladie. Il est certain également qu'elles peu 
vent aussi se rattacher à des influences 
nerveuses comme la plupart des arythmies 
cadencées. J'ai publié dans un mémoire an 
térieur (2), incidemment et à un autre point 
de vue, un autre exemple d’arythmie cycli 
que, que j'avais alors qualifié d’allorythmie 
par extrasystoles de succession régulières 
et qui se rattache en réalité au second typ@ 
A E 

(1) K. F. Wexcxgpacu. Les irrégularités du cœur 
(Arch. des mal. du cœur, fév. 1908.) 


2) L- BARD. De l’origine et de la signification d® 
l'onde protosystolique du pouls veineux des jugl” 
laires. (Arch. des mal. du cœur, juin 1908, fig. 6 dU 
mémoire.) 
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Fig. 3. — Arythmic cyclique par variations de l’intersystole. 


Mèmes lettres que pour les figures 1 et 2 : F, tracé de la fémorale ; i, intersystole; ps, superposés, 
superposition des deux systoles. 


décrit plus haut, dont il ne diffère que par 
une accentaation moindre des différences 
des intersystoles, en rapport avec le fait 
que le cycle ne comprend que trois révolu- 
tions; il s'agissait d'une femme enceinte 
chez laquelle le trouble du rythme parais- 
sait être de nature purement névrosique. 

Ilest permis d'espérer que des recherches 
cliniques suffisamment prolongées permet- 
tront un jour d'attribuer à chacune de ces 
formes symptomatiques quelque significa- 
tion clinique particulière. En attendant il 
faut continuer à faire le diagnostic de la 
forme pathogénique, dans la mesure du pos- 
sible, à l’aide de l'évolution et de la physio- 
nomie générale de la maladie. Si j'en juge 
par les cas encore rares que j'ai observés, 
les cycles du type déficient se rattachent de 
référence, mais non exclusivement, aux 
ésions du myocarde, ceux du second type 
aux troubles d'origine nerveuse. 


La classification proposée dans le cours 
de cet article se résume dans le tableau 
suivant : 


du cœur entier. 
des ventricules, 
{ par extrasystoles. 
l par alternances. 


Arythmies Intermittences vraies 


intermittentes, } p 
entes. | Faux pas du cœur 


Arythmies ( Arythmie respiratoire. 
irrégulières ; Arythmie désordonnée permanente. 
continues, l Arythmie désordonnée paroxystique. 
Pouls régulièrement ( Pouls bigéminé,. 
irrégulier Ses ssie. { Pouls alternant. 
Rythme couplé, 
Rythme alternant, 
Rythme déficient. 
Rythme de blo- 


Pouls réguliers ra- 

Arythmies lents. 1er 
cadencées. 
Pouls lents perma- 

nents, maladie de 


Stokes-Adams... 


cage. 

Rythme déficient 
polysystolique. 

Rythme à intersystoles variables. 

Rythme déficient cyclique. 

Rythme de blocage incomplet (?) 


Arythmies 
cycliques. 


Dans cette étude générale j'ai dû me bor- 
ner aux données principales; elles suffiront 
cependant à montrer combien la question de 
l’arythmie cardiaque s'est compliquée au 
cours des recherches récentes qu'elle a sus- 
citées, mais aussi combien ces dernières 
sont riches de promesses pour l'avenir. Des 
tracés artériels, cardiaques et veineux, ont 
été jusqu'ici nécessaires pour éclairer les 
divers problèmes que soulèvent les aryth- 
mies, ils le seront encore pour réaliser de 
nouveaux progrès; par Contre, dès qu’une 
forme d’arythmie est nettement détermi- 
née et que les détails constitutifs en sont 
connus, ces tracés cessent d’être indis- 


pensables pour la distinguer des autres 
modalités. La palpation du pouls artériel, 
la palpation et l'auscultation du cœur, l’ins-. 
pection du pouls veineux suffisent: par-: 
faitement au diagnostic des formes d’aryÿth- 
mies que nous avons passées en revue; 
nul doute qu’il wen soit de même pour 
celles que parviendront à dégager les re- 
cherches ultérieures. 

La classification qui précède ne peut 
avoir ni la prétention d'être complète ni 
celle d'être définitive; jai notamment laissé 


. délibérément en dehors d'elle les formes 


incertaines ou discutables ; telle quelle, elle 
pourra peut-être rendre, service tout à la 
fois, d’une part, aux praticiens que ne rebu- 
tera pas cette question un peu ardue, en 
leur permettant de tirer, dès à présent, 
quelque profit des données récemment ac- 
quises, d'autre part, aux observateurs qui 
s'intéressent à ces problèmes, en les aidant 
à mettre plus de netteté dans les descrip- 
tions symptomatiques et plus d'ordre dans 
les recherches cliniques. 
L. BARD, 


Professeur de clinique médicale à la Faculté 
de médecine de Genève. 


——@ 
CHIRURGIE PRATIQUE 


Traitement conservateur des fibromes de l'utérus 
par le formol. 


On sait que la plupart des fibromes de Futé- 
rus ont une tendance naturelle à subir une 
régression plus ou moins marquée à l’époque 
de la ménopause, la suppression définitive de 
la menstruation et l’'atrophie de la muqueuse 
utérine ayant pour effet d'entraver la nutrition 
du corps fibreux. Cela étant, M. le docteur J. 
Bársony, professeur d’obstétrique et de gyné- 
cologie à la Faculté de médecine de Budapest, 
a pensé que, dans les cas où la ménopause tarde 
à s'établir, il y aurait utilité à provoquer arti- 
ficiellement l'atrophie de la muqueuse utérine, 
par des cautérisations pratiquées de façon à 
en graduer en quelque sorte les effets, suivant 
les particularités de chaque cas. 

Dans ce but, notre confrère s'était d'abord 
servi de teinture d'iode. Mais il fut bientôt à 
même de se convaincre que cette manière de 
procéder n’était pas exempte d'inconvénients : 
il s'agissait, en effet, de faire ‘un véritable 
lavage de la cavité utérine avec une solution 
iodée assez concentrée; or, pour peu que la 
matrice fût large et dilatée, la quantité d'iode 
que l’on y faisait pénétrer de la sorte pouvait 
être suffisamment élevée pour amener des phé- 
nomènes d’iodisme. Aussi M. Bársony a-t-il, 
depuis cinq ans, substitué à la teinture d’iode 
le formol, qui, en l'espèce, se laisse manier 
beaucoup plus facilement. 

Si l’on à affaire à un utérus petit, on injecte, 


A tous les huit jours, à l’aide d’une seringue de 
Braun, de 1 à 2? c.c. d’une solution de formol 


de à à 15 %. La matrice estelle, au contraire, 
volumineuse, on devra nécessairement se ser- 
vir d’une solution beaucoup moins concentrée 
(de 0.5 à ? %), la quantité de liquide à employer 
étant, en pareil cas, plus grande et variant de 
500 c.c. à 1 litre. 

Afin d'accoutumer l'utérus, notre confrère 
fait généralement le premier lavage avec un 
liquide moins actif que le formol, avec de 
l'alcool pur, par exemple, ou encore avec de 
Teau alcoolisée à 25 %..On peut, du reste, pour 
calmer les douleurs, introduire dans lanus, 
avant les premiers lavages, un suppositoire à 
la belladone. 

Pour ce qui est de la technique de ces irriga- 
tions ou injections, M. Bársony estime qu'il 
n’est généralement pas nécessaire de dilater 
préalablement l’orifice de l'utérus, cette dilata- 
tion ayant l'inconvénient de compliquer beau- 
coup le traitement et d'exposer à léser lépi- 
thélium de la muqueuse, ce qui aurait pour 
effet de rendre la cautérisation particulière- 
ment douloureuse. Toutefois, il est des cas où, 
l'orifice externe de l'utérus étant trop étroit, 
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la dilatation préalable devient indispensable, 
non seulement pour faciliter le traitement, 
mais encore afin d'assurer l'écoulement rapide 
de la solution médicamenteuse, qui autrement 
pourrait séjourner trop longtemps dans la 
cavité utérine. 

Il importe que la canule de la seringue soit 
mince, élastique et que sa courbure soit con- 
forme à celle de l'utérus. Les lavages sont faits 
avec une sonde mince à double courant. La 
solution injectée ne doit être ni chaude, ni 
froide : le froid excite la matrice, la chaleur 
ramollit trop la muqueuse. La patiente doit 
être couchée sur le dos, la tête plus élevée que 
le bassin; il importe également que le récipient 
contenant le formol ne soit pas tenu trop haut 
(à cinquante centimètres tout au plus). A défaut 
de cette double précaution, on risque de faire 
pénétrer un peu de liquide ou, tout au moins, 
un peu de sa vapeur dans la cavité abdominale, 
accident qui se traduit aussitôt par une sensa- 
tion de fourmillement dans le ventre, avec 
rougeur de la face, larmoiement, etc. Dans 
l'espace de cinq ans, notre confrère a vu cet 
accident se produire 3 fois, et cela toujours 
par suite de la position défectueuse de la ma- 
lade ou de la situation trop élevée du récipient. 

Il y a lieu, du reste, de faire remarquer que, 
contrairement à ce que l'on observe avec les 
autres produits employés pour les injections 
ou les lavages de l'utérus, le formol, pas plus 
que la teinture d'iode, ne détermine de désor- 
dres graves, lorsqu'il pénètre en petite quan- 
tité dans la cavité abdominale : les troubles 
qu'il provoque disparaissent aussitôt que l'on 
cesse le lavage incorrect. 

Cependant, à la suite de l'emploi d'une solu- 
tion forte de formol, et même avec une solu- 
tion faible, appliquée fréquemment, on peut 
constater des phénomènes d'intolérance rénale, 
se manifestant par la présence d'albumine et 
même de sang dans les urines. IL importe 
donc de ne pas négliger d'analyser les urines 
et de suspendre le traitement dès que l’on 
constate de l’albuminurie. 

La cautérisation ne devant porter que sur la 
surface interne de l'utérus, on doit s'appliquer 
à protéger le vagin et surtout la vulve, parti- 
culièrement riche en nerfs, Contre l'action 
caustique du formol. Quand on fait une simple 
injection, il est facile de recevoir l'excès de 
liquide sur un tampon de ouate ou de gaze, au 
fur et à mesure qu'il s'écoule par l'orifice 
externe. S'agit-il d'un lavage de l'utérus, on a 
soin de procéder, en même temps, à l’aide d’un 
second irrigateur, à un lavage du vagin avec 
de l’eau stérilisée ou une solution faible de 
sublimé, de manière à diluer le liquide qui 
reflue de la cavité utérine. On parviendrait de 
la sorte à prévenir toute douleur du côté de la 
vulve. 

Comme il reste toujours, dans la cavité de la 
matrice, un peu de liquide qui, en s’écoulant 
ultérieurement, pourrait endommager les 
organes génitaux externes, M. Bársony a soin, 
après le lavage, d'enduire le vagin et la vulve 
d'un onguent protecteur (pommade à l’oxyde 
de zinc, par exemple). Après l'intervention, la 
patiente doit Se reposer pendant une dizaine 
ou une quinzaine de minutes, pour que l'utérus 
se calme. 

Dans les utérus fibromateux larges, il n’est 
pas rare de voir s’amonceler les croûtes pro- 
duites par la cautérisation : sans qu'il soit 
nécessaire de les enlever, il est bon, cepen- 
dant, de faire, deux ou trois jours après le 
lavage au formol, une irrigation avec une solu- 
tion de bicarbonate de soude ou avec quelque 
antiseptique faible. 

Depuis cinq ans que notre confrère a recours 
à la méthode en question, il n'a jamais eu 
à enregistrer de phénomènes fàcheux, et, dans 
presque tous les cas, elle lui a donné de bons 
résultats. Aussi la considère-t-il comme supé- 
rieure à tous les moyens de traitement habituel- 
lement employés contre les fibromes utérins. 

Ajoutons que M. Bársony a utilisé, avec suc- 
cès, le même procédé thérapeutique contre les 
hémorrhagies par endométrite interstitielle, 
glandulaire, syphilitique, etc., ainsi que dans 
les cas d’artériosclérose utérine. 


MÉDECINE CLINIQUE 


Les vomissements hivernaux. 


On connaît un certain nombre d'états mor- 
bides qui paraissent relever exclusivement de 
l’action du froid et ne se montrent que pen- 
dant l'hiver. C'est ainsi que l’on a décrit une 
hémoglobinurie hivernale, survenant par accès, 
sous l'influence d'un froid vif, et qui débute 
par un violent frisson, suivi d'une élévation de 
la température à 38° ou 39°. On connait aussi 
le prurigo hivernal, lié à des altérations que le 
froid et l'humidité déterminent du côté des 
terminaisons périphériques des nerfs sensitifs 
de la peau. D’après l'expérience d’un médecin 
russe, M. le docteur N. E. Kouchev (de Sara- 
tov), il existerait également une forme parti- 
culière de vomissements, qui ne se montrerait 
qu'avec le commencement de la saison froide 
pour persister ensuite pendant tout l'hiver. 

Au cours de ces deux dernières années, 
notre confrère a eu l’occasion d'observer 5 cas 
de ces vomissements hivernaux. 

Dans le premier fait, il s'agissait d’une jeune 
fille de trente-deux ans qui, depuis dix ans, 
était atteinte de vomissements, se reprodui- 
sant régulièrement toutes les années, à partir 
du mois d'octobre jusqu'au mois de mai. Ges 
vomissements survenaient quotidiennement, 
parfois à plusieurs reprises, avant et après 
les repas, mais, le plus souvent, le matin, à 
jeun. Ils se produisaient, du reste, tout à fait 
indépendamment de la nature des aliments 
absorbés et ne s’accompagnaient point de dou- 
leurs. Le matin, les matières vomies se pré- 
sentaient sous forme d’un liquide verdâtre, 
ayant un goût acide; après les repas, les vo- 
missements avaient lieu au bout de quelques 
heures, la malade rendant des masses alimen- 
taires qui ne contenaient ni sang, ni mucus. 
Pendant la saison froide, la patiente éprouvait 
du pyrosis, qu'elle combattait par des repas 
copieux. Au cours de la période des vomis- 
sements, elle maigrissait et se fatiguait rapi- 
dement. Généralement bien portante, elle ne 
présentait, d'ailleurs, rien de particulier à 
l'examen des organes internes; du côté du 
système nerveux, on notait du dermogra- 
phisme accentué et de l’exagération des ré- 
flexes rotuliens. Des analyses répétées du suc 
gastrique, pratiquées pendant la saison froide, 
dénotèrent l'existence d'une hypersécrétion 
avec légère hyperacidité. Sous l'influence d’un 
certain nombre de lavages de la cavité stoma- 
cale avec une solution de bicarbonate de 
soude, les vomissements s’atténuèrent consi- 
dérablement. 

Le second cas a trait à une femme de 
soixante ans, chez laquelle les vomissements 
s'étaient montrés, pour la première fois, deux 
ans auparavant, coïncidant avec les premiers 
froids et persistant jusqu'à la fin du mois de 
décembre. Là encore, la nature de l’alimenta- 
tion n’exerçait aucun effet sur ces vomisse- 
ments, qui se reproduisaient jusqu'à trois fois 
par jour, S'accompagnant de douleurs à carac- 
tère fulgurant, avec irradiations dans le dos et 
dans le côté gauche. Pendant la période des 
vomissements, il existait de l’amaigrissement 
avec faiblesse générale, tandis que, en été, 
cette femme se portait tout à fait bien. L'exa- 
men du chimisme gastrique ne décéla rien 
d'anormal. 

Dans le troisième fait, où il s'agissait d'une 
femme de cinquante ans, les vomissements 
avaient débuté à l'âge de quarante-trois ans, 
persistant, chaque année, du mois d'octobre au 
mois d'avril. Ils survenaient, de préférence 
après les repas, mais parfois aussi à jeun, 
s'accompagnant de nausées, de renvois et de 
douleurs dans le ventre et, en particulier, dans 
la région de l’estomac. Comme dans les deux 
cas précédents, les matières vomies ne conte- 
naient ni sang, ni mucus. L'analyse du suc 
gastrique mit en évidence une diminution du 
taux de l'acide chlorhydrique libre, avec abais- 
sement du pouvoir digestif. 

La quatrième observation a trait à une jeune 
fille de vingt-sept ans, qui, depuis six ans, était 


prise, au mois d'octobre, de vomissements se 
reproduisant trois ou quatre fois par mois et 
accompagnés de céphalalgie et de douleurs au 
niveau de l'estomac. Ces vomissements surve- 
naient aussi bien avant qu'après les repas et 
persistaient pendant des journées entières, sans 
coïncider avec les règles, qui étaient, du reste, 
normales. Avec l’arrivée du printemps, tout 
rentrait dans l’ordre et, durant la saison chaude, 
la patiente ne vomissait jamais. L'examen ne 
décelait rien d'anormal du côté des organes 
internes; l'analyse du suc gastrique ne put 
être pratiquée pour des raisons extrinsèques. 
Les réflexes rotuliens étaient exagérés. 

Dans le cinquième cas, on avait affaire à un 
homme de trente-six ans, chez lequel les vo- 
missements hivernaux dataient de deux ans, se 
produisant à jeun, tout comme après les repas, 
Le chimisme gastrique était normal. 

En présence de la régularité avec laquelle 
les vomissements se reproduisaient, chez les 
5 malades en question, tous les hivers, M. Kou- 
chev estime que l’on ne saurait mettre ces 
faits sur le compte d’une simple coïncidence : 
il faut reconnaître que les vomissements sur- 
venaient réellement sous l'influence directe 
du froid, car on ne voit guère quelle autre 
cause aurait pu agir aussi régulièrement, et 
cela seulement pendant l'hiver. 

Les vomissements hivernaux ne se laissent 
guère confondre avec aucun autre état mor- 


' bide, car, si les vomissements périodiques, 


décrits par M. von Leyden, se produisent éga- 
lement par accès, ils restent, par contre, indé- 
pendants des saisons. Il en est de même pour 
la gastrosucorrhée aiguë de Rossbach, qui 
s'observe, d’ailleurs, chez de jeunes sujets à 
système nerveux plus ou moins surmené. 

On ne saurait, d'autre part, considérer les 
vomissements en question comme une mani- 
festation de l’hystérie ou de la neurasthénie, 
les malades de notre confrère n'ayant, en 
somme, présenté aucun signe net de ces né- 
vroses. 

En l'absence de toute autre affection suscep- 
tible d’être incriminée dans la genèse de ces 
vomissements, M. Kouchev serait porté à con- 
sidérer ceux-ci comme une forme morbide sui 
generis, analogue à l’hémoglobinurie hiver- 
nale ou au prurigo hivernal. 

Les altérations locales de l'estomac ne pa- 
raissent jouer aucun rôle dans la pathogénie 
de ces vomissements, si l’on en juge par ce fait 
que, sur 4 cas examinés à cet égard, 2 présen- 
taient un chimisme gastrique normal, tandis 
que, dans les ? autres, il existait respectivement 
de l'hypersécrétion avec hyperchlorhydrie et 
une diminution de la sécrétion d'acide chlo- 
rhydrique et de pepsine. Les vomissements 
hivernaux peuvent donc s’observer dans les 
états les plus divers du chimisme stomacal et 
sont complètement indépendants de la quan- 
tité et de la qualité du suc gastrique. 

Il est probable que le système nerveux inter- 
vient dans le mécanisme pathogénique de ces 
vomissements, l'irritation, sous l'influence du 
froid, des terminaisons périphériques des nerfs 
de la peau et, peut-être aussi, des muqueuses 
se transmettant, par voie réflexe, aux nerfs de 
l'estomac. Cette hypothèse parait d'autant plus 
plausible que les vomissements d’origine ré- 
flexe sont, comme on le sait, très fréquents au 
cours de la grossesse, des affections des or- 
ganes génitaux de la femme, des maladies du 
foie, des reins, etc, 


—— M 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Radiothérapie de l’acromégalie. 


Depuis les travaux de M. Pierre Marie, on 
s'accorde à reconnaître que les symptômes qui 
constituent l’acromégalie relèvent d'une hy“ 
pertrophie de l'hypophyse. Aussi, plusieurs 
chirurgiens, entre autres M, A. Exner et 
M. von Eiselsberg (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 36), ont-ils pratiqué avec succès l’ablation du 
corps pituitaire dans l'espoir d'amener la ré- 
gression des phénomènes les plus pénibles 
dont s'accompagne cette affection, j 
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Chez un malade, M. Exner a pu constater que, 
consécutivement à lablation de l'hypophyse, 
les mains, les pieds, la langue avaient diminué 
de volume, que les poils développés d’une façon 
anormale sur le visage etle bas-ventre s'étaient 
raréfiés ou avaient disparu ; enfin que la cé- 
phalée avait rétrocédé. Cette notable régres- 
sion des phénomènes pathologiques de l’acro- 
mégalie montre, une fois de plus, que la maladie 
de Pierre Marie est bien secondaire à l'hy- 
pertrophie de l'hypophyse et que la destruc- 
tion de cette glande doit être tentée dans les 
cas où elle prend un développement anormal. 

Malheureusement, l’ablation chirurgicale du 
corps pituitaire est fort difficile en raison de 
sa situation profonde et des grands délabre- 
ments osseux et méningés qu'occasionne forcé- 
ment une intervention sur cette partie de 
l'encéphale, sans parler des dangers d’une 
hémorrhagie grave par lésion des lacs san- 
guins, principalement des sinus caverneux 
dont l'hypophyse est entourée. 

Au contraire, la glande pituitaire peut être 
facilement atteinte par les rayons de Rünt- 
gen, surtout si l’on prend la bouche comme 
voie de pénétration. La couche osseuse, relati- 
vement épaisse, qui sépare l’hypophyse du 
rhino-pharynx est rendue transparente par la 
présence de deux vastes cavités : les sinus 
Sphénoïdaux. 

A l'état pathologique, la glande pituitaire 
est encore plus facilement accessible : la selle 
turcique est, en effet, agrandie et ses parois 
amincies à tel point qu'elle peut, dans cer- 
tains cas, faire saillie sous la muqueuse du 
rhino-pharynx. 

Etant donnée l’action des rayons X sur les 
parenchymes glandulaires et la possibilité 
d'atteindre le corps pituitaire par la voie buc- 
Cale, il était donc rationnel d'essayer d'amener 
une régression de cet organe par la radio- 
thérapie. C'est ce qu'a essayé M. le docteur 
À.Gramegna dans le service de M. B. Pescarolo, 
privatdocent à la Faculté de médecine et méde- 
cin de l'hôpital Saint-Jean-Baptiste, à Turin. 

Chez une malade âgée de quarante-cinq ans, 
qui présentait tous les signes classiques de 
l'acromégalie : mains en battoir, hypertrophie 
des pieds, de la langue, du menton, déforma- 
tion du rachis, neuro-rétinite bilatérale avec 
Céphalée et chez laquelle l'examen radiosco- 
pique avait montré un notable élargissement 
de la selle turcique, notre confrère essaya la 
radiothérapie par voie buccale. 

Chaque semaine on fit deux applications de 
rayons X, de pénétration 7 à 8 au radiochro- 
momètre de Benoist, d'une durée de une heure 
Chacune ; au “bout de huit séances, la malade 
déclara que la céphalée avait disparu et que 
la vue s'était notablement améliorée: l'examen 
Ophtalmoscopique confirmait d'ailleurs ce que 
disait la patiente, en montrant que les veines 
rétiniennes avaient diminué de volume et que 
les artères avaient repris leurs dimensions 
normales. 

Cependant cette amélioration ne se maintint 
Pas, et six mois après la cessation du traite- 
ment la vue s’affaiblissait de nouveau. M. Gra- 
megna, encouragé par les résultats qu'il avait 
obtenus une première fois, essaya encore la 
radiothérapie dans les mêmes conditions qu'au- 
Paravant. Rapidement les douleurs s'’amen- 
dèrent et la vue s’améliora au bout de huit 
Séances dont la durée atteignit, pour chacune 
d'elles, une heure dix environ. Ces modifica- 
tions se maintinrent pendant six mois, mais 
l'état général de la malade s’aggrava et celle-ci 
ne put plus continuer le traitement. 

Si les résultats obtenus par notre confrère 
ne permettent pas dès aujourd'hui d'affirmer 
que l’acromégalie est curable par la radio- 
thérapie, ils sont néanmoins encourageants, 
Car ils établissent que l'application des rayons 
de Röntgen peut s'opposer efficacement à la 
progression de certains symptômes, principa- 
lement de la céphalée et des troubles visuels. 

Il faut ajouter que la radiothérapie de hypo- 
Physe est sans danger, vu la résistance des 
centres nerveux aux rayons X, même dans 
les cas où le traitement est poursuivi pendant 
très longtemps. 


Les hypochlorites alcalins en injections sous- 
cutanées comme moyen de traitement des can- 
cers inopérables. 


On sait que les hypochlorites jouissaient 
jadis d'une très grande vogue thérapeutique 
et que, en raison de leurs propriétés à la fois 
antiseptiques et excitantes, on les prescrivait 
notamment contre les plaies de mauvaise na- 
ture, contre toute sorte d’ulcères rebelles, etc., 
dans le but d'activer la cicatrisation. Un mé- 
decin anglais, M. le docteur J. A. G. Becker (de 
Londres), vient d'en préconiser l'usage dans 
les cas de cancer inopérable. 

Notre confrère se sert d'hypochlorites de 
potasse et de soude, en procédant de la facon 
que voici : 

Il commence par faire dissoudre 5 grammes 
de potasse et 4 grammes de soude dans un litre 
d'eau distillée; puis il fait passer à travers 
cette solution un courant de chlore lavé. Le 
liquide ainsi préparé est ensuite employé en 
injections sous-cutanées : on en injecte, tous 
les jours, de 1 c.c. 5 à? c.c. sous la peau de la 
région deltoïdienne ou de la région du grand 
trochanter, de manière que la solution pénètre 
dans le voisinage des ganglions lymphatiques. 
Mais on doit avoir soin d'éviter de pratiquer 
les injections au niveau de la tumeur elle- 
même. Il va de soi que celles-ci doivent être 
faites avec toutes les précautions usuelles 
d'asepsie; il est bon de se servir d'une seringue 
en cristal, munie d’une aiguille en platine 
(afin d'éviter les effets corrosifs de la solution). 

Les injections provoquent généralement des 
douleurs plus ou moins vives, qui se calment 
au bout de deux à cinq minutes. 

M. Becker emploie le procédé en question 
depuis plus de trois ans, sans avoir jamais eu 
à enregistrer le moindre phénomène réac- 
tionnel. Voici le résumé de 3 cas dans lesquels 
ce mode de traitement a donné à notre confrère 
d'excellents résultats. 

Le premier a trait à une: femme, qui subit, 
au mois d'octobre 1901, l'ablation de l'ovaire 
droit. Cette intervention n'ayant que peu amé- 
lioré l'état de la patiente, on se vit obligé 
ultérieurement de pratiquer, à plusieurs re- 
prises, un curettage de l'utérus. Puis, l’état de 
la malade s'aggravant, on pratiqua une nou- 
velle laparotomie, au cours de laquelle on 
trouva, dans le bassin, une masse, dont l’as- 
pect et les rapports paraissaient autoriser le 
diagnostic de tumeur maligne. Aussi se borna- 
t-on à refermer la cavité abdominale, sans 
pousser l'intervention plus loin. Dix mois plus 
tard, on institua le traitement par les hypo- 
chlorites. Après une cure de cinq mois, la pa- 
tiente fut complètement rétablie et pouvait non 
seulement vaquer à ses occupations, mais en- 
core faire de longues courses à bicyclette. Les 
injections d’hypochlorites n’en furent pas 
moins continuées pendant quelques mois en- 
core. Actuellement, et bien que le traitement 
remonte à quatre ans, cette femme est en par- 
faite santé. 

Dans le second fait, il s'agissait d'une femme 
opérée, au mois de mars 1907, pour un cancer 
du sein, le diagnostic de cancer ayant été vé- 
rifié par l'examen microscopique de la tumeur. 
Au bout de deux mois, on constata, du côté 
gauche du cou, la présence de quelques gan- 
glions tuméfiés, qui furent excisés. Deux mois 
plus tard, une nouvelle tuméfaction fut notée 
au même endroit. On eut alors recours aux in- 
jections d'hypochlorites de potasse et de soude, 
et, sous l'influence de ce traitement, la tumeur 
disparut en l’espace de deux mois. Il s’est 
écoulé depuis un an et demi sans que l'on ait 
eu à noter le moindre trouble dans l'état de 
santé de cette femme. 

Le troisième cas se rapporte à un homme, 
qui, dans un accident de bicyclette, reçut un 
coup au niveau de la moitié droite du thorax. 
Une tumeur se forma à ce niveau, et, au mois 
de mai 1904, on en pratiqua l'extirpation. 
L'examen microscopique du néoplasme montra 
qu'il s'agissait d'un cancer à cellules sphéroï- 
dales. En 1906, on constata la présence d’une 
tumeur secondaire inopérable, au niveau du 
sternum même. Le patient fut alors traité, 
pendant quelque temps, par les rayons de 


Röntgen etreçutun certain nombre d’injections 
d'un sérum anticancéreux. Finalement, au 
mois de novembre 1907, on institua le traite- 
ment par les hypochlorites de potasse et de 
soude. Les injections furent continuées jus- 
qu’en mai 1908, époque à laquelle toute trace de 
néoplasme avait disparu, le patient étant en 
parfaite santé. Il en est encore de même à 
l'heure actuelle, c’est-à-dire huit mois depuis 
la fin du traitement. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Coudures et torsions de la vésicule biliaire. 


Il est de notion courante que la zone de fixa- 
tion de la vésicule à la face inférieure du foie 
se prête à des variations multiples; si l’on 
trouve assez souvent la vésicule accolée au 
foie par toute sa paroi supérieure et n’en dė- 
bordant qu'à peine le bord antérieur, il arrive 
aussi qu’elle soit mobile et libre sur une lon- 
gueur plus ou moins grande, et reliée seule- 
ment par une sorte de méso-cyste lâche : tout 
lien séreux, toute connexion peuvent même 
manquer et la vésicule, indépendante du foie, 
n'être appendue qu'au canal cystique. 

On s'explique, de la sorte, qu'elle soit, en 
réalité, « flottante » dans certains cas, et 
qu'elle puisse devenir le siège de certains 
accidents, propres aux organes flottants, En 
pratique, il convient de noter les quelques 
faits de ce genre publiés dans ces dernières 
années, et qui sont peut-être moins rares qu’on 
ne le croirait. 

C'est ainsi qu'en 1903, M. le docteur H. Kru- 
kenberg (d'Elberfeld) relatait la curieuse his- 
toire de 2? malades, que l’on croyait atteintes 
de lithiase biliaire : elles avaient eu des crises 
répétées de coliques avec ictère, et la persis- 
tance de la douleur sous-hépatique avait fina- 
lement imposé l'intervention. Or, les deux 
vésicules ne contenaient aucune trace de con- 
crétion; elles débordaient largement le bord 
antérieur du foie, elles étaient fort minces, 
et très mobiles; il suffit de les suturer à la 
paroi, en les drainant, pour faire tomber tous 
les accidents et obtenir une guérison durable, 
D'après notre confrère, il s'agissait de vési- 
cules libres, pédiculées, qui s'étaient infléchies 
et coudées au niveau de ce pédicule, autre- 
ment dit, du canal cystique. 

Cette coudure peut porter, du reste, dans 
d’autres conditions et, probablement, lorsque 
l'organe est encore relié partiellement au 
foie, sur le corps même de la vésicule; en 1903 
également, M. le docteur A. T. Cabot (de Bos- 
ton) donnait ? exemples de pareilles coudures, : 
et, chez les deux malades, des coliques hépati- 
ques dûment caractérisées avaient fait penser 
à la lithiase. Or, à l'opération, on ne trouva 
pas de calculs: les vésicules étaient très 
grosses, très longues, et fortement infléchies à 
leur partie moyenne. L’inflexion se redressait 
par la traction exercée sur le fond du cholé- 
cyste: on le fixa, en drainant, chez l’un des 
opérés; on pratiqua la cholécystectomie, chez 
Tautre; tous deux guérirent,. 

Il resterait à savoir pourquoi, dans les 4 
faits qui viennent d’être cités, les vésicules 
étaient si volumineuses et si distendues; leur 
déclivité «flottante» n'y était-elle pas pour 
quelque chose ? D'autre part, était-on autorisé, 
parce qu'on ne trouvait pas de calcul lors 
de l'intervention, à rejeter, sans plus, la li- 
thiase ? Quoi qu'il en soit, et sans pousser plus 
loin une discussion rétrospective assez vaine, 
la coudure vésiculaire est bien démontrée, et 
il est tout naturel de lui réserver une part 
dans la pathogénie de certains accidents. 

Mais une autre complication, plus grave, 
peut procéder de cette mobilité extrême de la 
vésicule « pédiculée » : la torsion de ce pédi- 
cule et toutes ses conséquences. Quelques faits 
nouveaux en ont été rapportés dans ces der- 
niers temps, et valent qu'on s'y arrête, et que, 
définitivement, on fasse une place, en clinique 
courante, à cette torsion vésiculaire. Une 
femme de soixante et un ans, observée par 
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M. le docteur R. Mühsam (de Berlin) avait été 
prise d'accidents brusques attribués d’abord à 
l’appendicite, mais la constatation d’une grosse 
vésicule douloureuse, descendant à trois tra- 
vers de doigt au-dessous du bord antérieur du 
foie, avait fait admettre une cholécystite sup- 
purée : on intervint, on trouva une vésicule 
violacée, tendue, remplie de sang, ne conte- 
nant aucun Calcul, et tordue de 360° sur le 
canal cystique. Elle fut extirpée; la malade 
guérit. 

Deux mois après, M. le docteur Mayer (de 
Mannheim) faisait connaître un autre cas, fort 
curieux : cette fois, les accidents avaient été 
ceux de l'iléus par compression; on sentait, 
dans la fosse iliaque droite, une volumineuse 
tumeur, qui se prolongeait en haut et en 
dehors, et l’on avait émis l'hypothèse d'une 
hydronéphrose ou d’un rein flottant. Le ventre 
ouvert, on reconnut que cette tumeur, noi- 
râtre et presque grosse comme une tête Q'en- 
fant, n'était autre que la vésicule biliaire, dont 
le pédicule était tordu deux fois sur lui-même. 
L’ablation en fut pratiquée, après ligature du 
cystique, et la mort survint dans la nuit sui- 
vante. Cette énorme vésicule était remplie de 
caillots sanguins et renfermait quatre calculs : 
elle mesurait 15 centimètres sur 8, la paroi 
était épaisse de 3 centimètres. 

Enfin M. le docteur Nehrkorn, chirurgien de 
l'hôpital civil d'Elberfeld, a publié un troi- 
sième fait : il s'agissait d’une vieille femme de 
soixante-quatorze ans, qui n'avait jamais souf- 
fert du foie; huit jours auparavant, elle avait 
été prise de douleurs dans la région de l'hypo- 
condre droit, de vomissements, et, très vite, 
l'état général était devenu fort précaire; on 
découvrit une tumeur plus grosse que le poing 
au niveau de la vésicule, et l’on conclut à lem- 
pyème vésiculaire. La laparotomie pratiquée, 
le fond de la vésicule, noirâtre, apparut, en- 
touré d'épiploon et d’intestin adhérents; à la 
ponction, on retira un liquide d’un brun rouge 
foncé; l'organe, libéré, et qui n’adhérait nulle- 
ment à la face inférieure du foie, était appendu 
à un pédicule tordu, représenté par le canal 
cystique. On lia ce pédicule au-delà du point 
tordu et lon extirpa la vésicule : la paroi en 
était sphacélée, très mince et friable au niveau 
du fond, plus épaisse et plus résistante encore 
dans le reste de son étendue, mais partout 
d'un brun noiràtre et en voie de nécrose. 

Il convient désormais d'inscrire la vésicule 
biliaire parmi les organes intra-abdominaux 
qui se coudent et qui se tordent. 


La suspension du rein par un fil métallique. 


On est un peu revenu des diverses suspen- 
sions d'organes, et les résultats lointains des 
« pexies » en ont ramené les indications à des 
bornes plus étroites; ils ont montré, de plus, 
que les récidives et les insuccès ne relevaient 
que pour une part du mode de fixation et de la 
technique employés, et que la question méca- 
nique était loin d’être seule en jeu. 

Il convient d'accueillir, avec ces réserves, 
les procédés nouveaux de « suspension », qui, 
de temps en temps, se publient, sans leur 
opposer, toutefois, une fin de non-recevoir 
théorique. Ainsi, en est-il, en particulier, de 
la néphropexie. M. le docteur C. Beck, profes- 
seur de chirurgie à « New York Post-Gra- 
duate Medical School and Hospital », vient de 
proposer de fixer le rein, par un fil métallique 
passé dans la douzième côte; il a pratiqué une 
seule fois cette opération, et, Suivant sa pro- 
pre expression, c'est plutôt une expérience, 
qu'il relate et qu'il engage les chirurgiens à 
répéter. 

Notre confrère avait d'abord tenté de relever 
le rein par une anse musculaire le traversant; 
chez une femme de trente-cinq ans, qu’il opé- 
rait d'un rein flottant droit, il avait détaché, 
de bas en haut, sur le bord de la masse sacro- 
lombaire, un faisceau musculaire de l'épaisseur 
d'un crayon; avec un trocart assez gros, il 
avait foré un trajet dans le pôle supérieur du 
rein, et, à travers ce conduit intraparenchy- 
mateux, une pince avait fait passer de part en 
part le cordon charnu, dont l'extrémité libre 
avait été suturée au bord opposé dé la plaie 


profonde. C'était une sorte de «tirette » mus- 
culaire qui chargeait le rein et le soutenait. 
Opérée en 190?, la femme est restée guérie. 
Dans 2 autres cas, M. Beck eut recours à 
la même technique, avec succès; les suites 
furent moins heureuses dans un quatrième 
fait; les douleurs reparurent et lon dut inter- 
venir de nouveau : on trouva l’anse musculaire 
de suspension intacte et solide, mais elle était 
trop courte et le rein infléchi à son niveau. 

Aussi la pratique suivante semble-t-elle 
meilleure et plus sûre au chirurgien de New- 
York. Le rein est découvert par une incision 
lombaire oblique, la douzième côte dénudée ; 
on incise le périoste de sa face externe, en 
son milieu, on le décolle de haut en bas jus- 
qu’au bord inférieur, que l’on contourne soi- 
gneusement, pour remonter sur la face in- 
terne : ceci fait, un rétracteur est appliqué en 
dedans de la côte, et un trou foré avec le per- 
forateur. Un fil très fin de bronze d'aluminium 
est passé dans l'orifice osseux; puis il tra- 
verse l'extrémité supérieure du rein, et fina- 
lement est noué, sans forte traction. On re- 
ferme la plaie par des sutures en étages. 

M. Beck laissa se lever son opérée au bout 
d'une semaine; la guérison opératoire fut très 
simple : le rein est resté en bonne place, et 
l'examen radiographique a montré que le fil 
métallique est intact. Mais l'opération ne date 
que de quatre mois. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séances des 20 et 27 janvier 1909. 
Traitement des plaies du poumon. 


M. Auvray. — Dans un cas de plaie du pou- 
mon par balle de revolver, chez un homme de 
trente ans, je suis intervenu cinq heures après 
l'accident; il existait déjà un énorme emphy- 
sème du thorax, du tou et de la tête. J'ai taillé 
un lambeau ostéo-cutané et j'ai suturé une 
plaie pulmonaire, située sur la face antéro- 
externe du poumon. Le malade a succombé au 
troisième jour probablement par hémorrhagie 
plutôt que par infection; mais, l'autopsie 
n'ayant pas été pratiquée, on n'a pu faire de 
vérification anatomique. 

Deux autres blessés ont été opérés par 
M. Français. Dans l’un de ces faits, il s'agissait 
d’une jeune femme de vingt-sept ans qui s'était 
tiré un coup de revolver au niveau du premier 
espace intercostal. L'intervention rapide per- 
mit de suturer une plaie située près du som- 
met du poumon, et, malgré des accidents de 
pleurésie purulente, la malade a parfaitement 


guéri. 
L'état était tellement grave dans le troi- 
sième cas — il concernait une jeune fille de 


dix-neuf ans chez laquelle la balle avait pénétré 
dans le deuxième espace intercostal gauche 
à 5 centimètres de la ligne médiane — que 
M. Français intervint sans chloroforme. Après 
avoir rabattu un large lambeau thoracique, il 
sutura la plaie pulmonaire dont il constata 
l'existence, mais son opérée a succombé le 
lendemain. 

Au point de vue de la technique opératoire, 
on ne saurait trop insister sur la nécessité de 
rechercher systématiquement dans tous les 
cas l'orifice pulmonaire de sortie du projec- 
tile, au niveau de la face postérieure, du bord 
postérieur du poumon et de la moitié posté- 
rieure de la face interne. C’est ainsi que dans 
mon cas personnel, où j'ai négligé cette ma- 
nœuvre parce que la forme de la plaie pul- 
monaire m'avait fait supposer que la balle 
n'avait pas traversé le poumon, il est à pré- 
sumer que le blessé a succombé à une plaie 
méconnue de la face postérieure du poumon. 

Il est encore un point qui me paraît avoir 
une grande importance dans le traitement des 
plaies de poitrine, c’est le drainage de la ca- 
vité pleurale. Le meilleur moyen de prévenir 
les accidents infectieux est, en effet, de lutter 
contre la rétention par un drainage établi 


au point déclive. Il n'en reste pas moins que 
l'intervention chirurgicale est une méthode 
d'exception en cas de plaies de poitrine et que 
l'expectation constitue le traitement de choix. 

M. Souligoux. — Les plaies de poitrine, 
compliquées d’hémothorax, guérissent en gė- 
néral lorsqu'elles ne sont pas accompagnées 
d'hémorrhagie trop considérable, et l’on peut 
citer de nombreux faits de guérison sans inter- 
vention. Mais, pour les cas graves, au sujet 
desquels on a surtout discuté, il ne faut pas 
hésiter à intervenir; la mortalité dans les 
gros hémothorax traités par l'abstention est, 
en effet, de 50 %, alors que les résultats de 
l'intervention sont infiniment meilleurs. 

J'ai fait, sur des chiens, quelques .expé: 
riences relatives à la suture des plaies du 
poumon et j'ai pu me rendre compte que, dans 
les plaies obliques, elle peut être impuissante 
à arrêter l’hémorrhagie et qu'un hématome 
intrapulmonaire est susceptible de se produire 
malgré la suture. 


Ostéomes musculaires consécutifs aux plaies 
par arme blanche. 


M. Cranwell (de Buénos-Ayres). — Les 
ostéomes musculaires consécutifs à des plaies 
sont tout à fait exceptionnels, et je n'ai pu; 
pour ma part, en trouver que 3 observations 
dans la littérature médicale. Or, j'ai eu l'occa- 
sion d'en observer ? cas. Chez un premier ma- 
lade, Cest à la suite d’un coup de couteau dans 
la cuisse, ayant traversé le membre de part 
en part, qu'un ostéome s’est développé quel- 
ques mois après l'accident, alors que la cica- 
trisation était depuis longtemps complète. La 
tumeur donnait tellement l'impression d’un 
corps étranger que je pensai d'abord qu'il s'agis: 
sait d'un fragment de la lame du couteau qui 
avait occasionné la blessure; mais l'opération 
nous montra que cette tumeur était un vérita- 
ble ostéome, absolument libre et sans adhé: 
rences au fémur. La deuxième obseryation a 
trait à un homme de vingt-deux ans, qui avait 
également reçu un coup de couteau dans la 
cuisse et qui, trois mois plus tard, présentait 
une tumeur de la grosseur du poing, de consis- 
tance osseuse, développée dans la masse mus- 
culaire antérieure de la cuisse. L'ablation de 
la tumeur montra qu'il s'agissait d'un ostéome 
pédiculé, adhérant au fémur. 


De la stérilisation préopératoire par l'air chaud 
des organes creux à contenu septique. 


M. Quénu. — Vous connaissez les difficultés 
que présente la désinfection des organes creux, 
tels que le rectum, l'utérus, avant leur abla- 
tion. Les différents procédés usités jusqu'ici 
peuvent donner des mécomptes. C'est pourquoi 
j'ai songé à utiliser lair chaud pour la stérili: 
sation de ces cavités, et j'ai appliqué d'abord 
ce procédé à la désinfection de l'utérus, en em- 
ployant un courant d'air chaud à 300° et à 600°; 
les ensemencements faits avec des fragments 
de l'utérus ainsi traité avant son ablation sont 
restés absolument stériles. De même, je pense 
qu’on pourra stériliser par lair chaud un rec- 
tum cancéreux, avant de l'extirper. 

M. Guinard. — Je me demande si la péné: 
tration d'air à 300° et à 600° dans le rectum ou 
dans l'utérus n’est pas dangereuse pour les 
régions voisines, et si cet air chaud ne peut 
pas, de l'utérus, passer dans les trompes et 
dans le péritoine, ou du rectum dans le côlon 
pelvien. 


Ablation totale de la clavicule pour tumeur 
d'origine thyroïdienne. 


M. Legueu. — Je dois vous présenter un 
rapport sur un cas dablation totale de la 
clavicule, qui nous à été communiqué par 
M. Guibé. Il s’agit d’une femme de cinquante 
ans, qui, depuis un an, présentait une tumeur 
pulsatile développée sur la partie externe de 
la clavicule. L'os fut extirpé en totalité sans 
autre incident qu'une légère entaille à la veine 
sous-clavière. Le résultat fonctionnel est excel- 
lent; tous les mouvements sont possibles, dans 
des conditions à peu près identiques à ce que 
l’on ebserve lorsque la clavicule est en place: 

L'examen histologique a montré que la 
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tumeur était d'origine thyroïdienne et qu'elle 
était due, non pas à une métastase, car la ma- 
lade n'avait pas de goitre, mais à une inclu- 
sion de germes embryonnaires au moment de 
la formation de la clavicule. 


Appendicite et épilepsie réflexe. 


M. Villemin. — Je suis chargé de vous faire 
un rapport sur un fait d'appendicite chronique, 
avec épilepsie concomitante, qui nous a été 
adressé par M. Dieulafé (de Toulouse). Il s'agit 
d'un jeune soldat de vingt-quatre ans qui, 
après avoir présenté des troubles appendicu- 
laires indiscutables, fut atteint de crises épi- 
leptiformes. L'ablation de l’appendice fut pra- 
tiquée par notre confrère, et, depuis cette 
intervention, c'est-à-dire depuis un an et demi, 
les crises épileptiformes ne se sont plus repro- 
duites. Il s'agissait donc très vraisemblable- 
ment d’une épilepsie réflexe. L'influence des 
crises d'appendicite sur l’état du système ner- 
veux est d'ailleurs bien connue. C'est ainsi, 
notamment, que MM. Walther et Picqué ont 
montré que l’ablation de l’appendice peut faire 
disparaître un véritable état vésanique et que, 
tout récemment, M. Richelot nous apprenait 
la disparition du vaginisme après appendicec- 
tomie (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 549). 

M. Lucas-Championnière, — Il serait utile 
d'avoir quelques détails plus circonstanciés 
sur l'observation qui vient de nous être rap- 
portée, et en particulier sur les crises épilep- 
tiformes dont il a été question. Etait-ce bien 
de l’épilepsie ou de l’hystérie ? En tout cas, la 
guérison définitive ne saurait être affirmée 
qu'au bout d'une très longue période d'obser- 
vation ultérieure. 


De la greffe ovarienne. 


M. Quénu. — J'ai eu l’occasion d'enlever, dix 
mois après la greffe, un ovaire implanté dans 
la paroi du ventre par M. Tuffer, et l'examen 
histologique a montré que cet ovaire était 
complètement altéré; on n’y trouvait notam- 
ment aucune trace des cellules interstitielles 
de l'ovaire. 

Je dois ajouter que le résultat physiologique 
de la greffe ne paraît pas avoir été heureux, 
la malade ayant présenté les troubles habi- 
tuels consécutifs à la castration. 


Rupture traumatique de la rate et de l'estomac 
avec déchirure de l'épiploon, chez un paludéen, 
suivie de guérison après splénectomie. 


M. Walther. — Je dois vous présenter un 
rapport sur une observation de traumatisme 
abdominal, qui nous a été adressée par M. Ali- 
visatos (d'Athènes) et qui concerne un jeune 
homme de dix-neuf ans, ayant reçu un coup de 
pied de cheval sur la région épigastrique, chez 
lequel notre confrère pratiqua une laparotomie 
d'urgence. Après avoir suturé une plaie con- 
tuse de la paroi antérieure de l'estomac et 
réséqué la presque totalité de l'épiploon, il 
constata une rupture de la rate, dont il fit 
l'extirpation. La guérison fut obtenue très 
simplement. Il s'agissait d'une rate hypertro- 
phiée d’origine paluiique. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 29 janvier 1909. 


Symphyse cardiaque; syndrome surréno-vascu- 
laire; anévrysme du cœur, 


M. Josué communique, en son nom et au 
nom de M. Paillard, l'observation d'un homme 
de soixante-quatre ans, artérioscléreux, qui a 
succombé à une bronchopneumonie pneumo- 
coccique et à l’autopsie duquel on trouva un 
cœur très hypertrophié pesant 850 grammes, 
avec symphyse péricardique presque complète. 
A l'ouverture du ventricule gauche, on constata 
la présence d’un anévrysme de la grosseur 
d'une mandarine et une oblitération de l'artère 
coronaire antérieure. 

D'autre part, l'aorte était extrêmement athé- 
romateuse, les capsules surrénales étaient vo- 
lumineuses (leur poids total atteignait 24 gram- 
Mes) et, par contre, les reins présentaient un 
Minimum de lésions scléreuses. 


En présence de ces constatations, on est 
conduit à penser que la symphyse cardiaque a 
été la lésion primitive et la cause de lhyper- 
trophie du cœur. Celle-ci à son tour a suscité 
l'hyperplasie des capsules surrénales, la sécré- 
tion interne de ces glandes servant à maintenir 
le tonus du système cardiovasculaire; mais 
l'adrénaline sécrétée en trop grande quantité 
a provoqué des lésions artério-scléreuses de 
l'aorte et de ses branches, en particulier de la 
coronaire antérieure. Ce vaisseau s'est obli- 
téré et l’anévrysme du cœur a été la consé- 
quence de l’ischémie du territoire myocardique 
correspondant. 


Pronostic de la rougeole compliquant 
la scarlatine, 


M. Gouget. — On sait combien est grande la 
gravité de l'association de la scarlatine et de 
la rougeole. Sur 407 cas de rougeole post- 
scarlatineuse que j'ai observés dans mon ser- 
vice. j'ai eu une mortalité du tiers (exactement 
du cinquième si l'on ne tient compte que des 
cas récents). La bronchopneumonie est la 
cause la plus fréquente de la mort et l’on attri- 
bue sa fréquence à la facilité avec laquelle se 
réalise l’auto-infection descendante à la faveur 
de l’état septique du milieu bucco-pharyngé. 

L'année dernière, cependant, sur 39 cas inté- 
rieurs de rougeole survenus dans mon service 
de scarlatineux je n'ai pas eu un seul fait de 
bronchopneumonie et aucun de mes petits 
malades n'est mort, bien que 9 d'entre eux 
fussent âgés de moins de deux ans et que 
23 fussent encore sous le coup de diverses 
complications de la scarlatine. Ces bons résul- 
tats me paraissent dus surtout à l'isolement 
précoce et individuel des malades. 

M. L. Martin dit qu'à l'hôpital Pasteur, sur 
plus de 8,000 malades, il n’a observé qu'un seul 
cas intérieur de rougeole et attribue cette ra- 
reté à la supériorité de l'isolement individuel 
sur l'isolement collectif. 

M. Dufour fait remarquer que le lavage fré- 
quent des mains joue un rôle aussi important 
que l'isolement dans la prophylaxie de la rou- 
geole. 

M. Lemoine (médecin militaire) déclare qu'il 
ne croit pas au transport du contage de la rou- 
geole par des tiers et que la propagation de la 
maladie s'effectue seulement par contact direct. 


Ictère grave streptococcique; formule hémato- 
logique des ictères hémolytiques avec « réaction 
granuleuse » retardée. 


M. Sacquépée (médecin militaire) relate lob- 
servation d'un malade chez lequel survint un 
phlegmon diffus de la cuisse accompagné de 
fièvre, d'ictère, de délire, d'insomnie, de pros- 
tration avec oligurie et hématurie. On ne 
trouva pas de pigments biliaires dans les 
urines et les selles restèrent colorées. Le pa- 
tient se rétablit peu à peu, après avoir présenté 
des accidents qui rappelaient ceux des ictères 
graves. 

Au point de vue bactériologique, examen 
du pus du phlegmon de la cuisse et l’hémo- 
culture démontrèrent la présence du strepto- 
coque. 

Quant à la formule hématologique, elle était 
identique à celle des malades atteints d'ictère 
hémolytique acquis (anémie très prononcée, 
présence d’hématies granuleuses, hyporésis- 
tance globulaire). Ces anomalies hématolo- 
giques disparurent au cours de la convales- 
cence. D'autre part, la poussée d'hématies gra- 
nuleuses ne se montra que tardivement, malgré 
l'apparition précoce de l’anémie globulaire. 


Pouls lent permanent avec lésion du faisceau 
de His. 


M. Souques montre, en son nom et au nom 
de M. Chéné, le cœur d'un homme de soixante- 
sept ans qui, atteint depuis quatre ou cinq 
années de pouls lent permanent (36 pulsations) 
avec attaques syncopales et épileptiformes, est 
mort subitement dans une syncope. 

A l’autopsie, l'examen du cœur révéla l’exis- 
tence d’une lésion fibro-calcaire située dans la 
cloison médiane du cœur, immédiatement au- 
dessous de la ligne d'insertion du segment 


postérieur de la grande valve de la mitrale. 
Cette lésion occupe la partie interauriculo- 
ventriculaire de la cloison et l'extrémité supé- 
rieure du septum musculaire interventricu- 
laire, c’est-à-dire la région du faisceau com- 
muniquant de His. 

Les tracés des jugulaires et de la radiale 
ont montré l'existence d'un {lerzblock partiel. 

Cette observation est une confirmation de 
la théorie myogène du pouls lent permanent 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 40-42). 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 23 janvier 1909. 
Sur un « Oospora » pathogène nouveau. 


MM. H. Roger, L. Bory et A. Sartory. — Un 
homme de trente-cinq ans, dyspnéique et sujet 
aux bronchites depuis l’âge de cinq ans, pré- 
sentant des doigts et orteils hippocratiques, et 
dont l’état s'était aggravé depuis un mois, entre 
à l'hôpital où l’on porte le diagnostic de dilata- 
tion bronchique avec bronchopneumonie se- 
condaire de la base droite, malgré l’absence 
de fièvre. L'état général s'aggrave et le malade 
ne tarde pas à succomber. 

A l’autopsie, on constate que le poumon gau- 
che, qui ne pèse que 1,020 grammes, offre 
à sa base, principalement le long des bron- 
ches, de petites cavernules dont le volume 
varie de celui d'un pois à celui d’une noix. 

Sur la surface de la trachée, des bronches 
et des cavernules, on trouve de petits grains 
blancs ressemblant, à la couleur près, à des 
grains actinomycosiques et, à un fort grossis- 
sement, on voit, sur les parois des cavernes, 
un feutrage mycélien avec, par places, des 
renflements terminaux. 

Le parasite ne pousse pas sur les milieux 
les plus usuels et très difficilement sur le 
sérum; mais nous avons réussi à l'obtenir en 
culture pure sur bouillon maltosé, dans lequel 
il est facile d'étudier son développement sur 
une culture en goutte suspendue. 

Il se rapproche de l'espèce que M. Guéguen 
a décrite sous le nom d’Oospora lingualis (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 251), mais il sen 
différencie pourtant nettement, et nous croyons 
devoir le désigner sous le nom d’Oospora pul- 
monalis. 


Adénome parathyroïdien. 


MM. Claude et Schmiergeld. — Au cours de 
nos recherches sur les glandes à sécrétion 
interne des comitiaux (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 346), nous avons observé, chez un épi-. 
leptique, mort à quatre-vingt-cinq ans sans 
que de son vivant on eût rien remarqué à cet 
égard, l'existence d’une petite tumeur, atte- 
nante au corps thyroïde, constituée par les 
éléments qui caractérisent la glandule para- 
thyroïde normale, mais plus volumineuse que 
cette dernière. Le néoplasme se distingue 
surtout de la glandule par la multiplication 
des éléments chromophiles ou oxyphiles que 
l'on ne trouve jamais aussi abondamment 
dans la parathyroïde. Il semble donc bien 
qu'il s'agisse ici d’un adénome parathyroïdien, 
comme M. Erdheim et M. Pepere en ont signalé 
chacun un cas. 

Sans vouloir confirmer l'interprétation de 
M. Erdheim, sur l’étiologie possible du néo- 
plasme par prolifération cellulaire due au tra- 
vail exagéré d'une glande unique, nous devons 
mentionner que, comme cet auteur, nous 
n'avons pu trouver d’autres glandules para- 
thyroïdes chez notre sujet. 


A propos des anticorps spécifiques dans le sérum 
des malades atteints d’échinococcose. 


MM. Weinberg et L. Boidin. — Nous avons 
eu récemment l'occasion d'étudier le sérum 
de 4 malades du service de M. Chauffard, pour 
lesquels les signes cliniques et hématologi- 
ques faisaient penser à un kyste hydatique. 

Chez un jeune homme présentant les symp- 
tômes d'une tumeur cérébrale avec éosino- 
philie à 6.5 %, la réaction de fixation du com- 
plément fut négative et l’éosinophilie ne tarda 
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pas à disparaitre. Dans un cas d’abcès hépa- 
tique et sous-diaphragmatique sans éosinophi- 
lie et où la réaction de fixation fut négative, 
l'opération montra qu'il ne s'agissait pas de 
kyste hydatique suppuré. Chez un troisième 
malade pour lequel, malgré l'absence d’éosino- 
philie, on avait diagnostiqué un kyste hyda- 
tique, la séro-réaction fut positive et le diagnos- 
tic confirmé par l'opération. Par contre, chez 
une dernière patiente, atteinte de kyste hyda- 
tique, la réaction de fixation fut très légère, 
alors que l’éosinophilie était de 13.2 %. 

En outre, chez un malade du service de 
M. Schwartz, atteint de kyste hydatique, avec 
éosinophilie à 7.6 %, la séro-réaction fut néga- 
tive. 

Ces observations, jointes à celles que l’un 
de nous a déjà communiquées (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 23), montrent que chez les 
malades atteints d'échinococcose il n'y a pas 
un parallélisme constant entre le degré d’éosi- 
nophilie sanguine et la richesse du sérum en 
anticorps spécifiques. 


Diagnostic de la nature syphilitique de certaines 
cirrhoses du foie par la séro-réaction de Was- 
sermann; recherche comparée des anticorps 
dans le sérum et le liquide d’ascite. 


MM. Ch. Esmein et M. Parvu. — En raison 
-de la grande efficacité du traitement spécifique 
des cirrhoses syphilitiques du foie et de la pé- 
nurie des moyens cliniques propres à dépister 
la nature de l'affection, nous avons cherché à 
en établir le diagnostic exact par la réaction 
de Wassermann. Chez un malade du service 
de M. Vaquez, atteint d’une cirrhose hyper- 
trophique du foie, avec ascite abondante, nous 
avons recherché parallèlement les anticorps 
dans le sérum et le liquide de l’ascite, en nous 
servant comme antigène d'un extrait de foie 
syphilitique. Or, la réaction a été positive 
dans les deux cas, mais beaucoup plus accusée 
avec le liquide de l’ascite : ce dernier, exempt 
d’antigène, contient donc plus d'anticorps que 
le sérum. 

Ces résultats, outre qu'ils prouvent la nature 
syphilitique de la cirrhose en question, mon- 
trent aussi le caractère régional des manifes- 
tations ultimes de la syphilis, constaté déjà 
par M. Levaditi qui a signalé que le liquide 
céphalo-rachidien est le siège habituel des 
anticorps au cours du tabes et de la paralysie 
générale. 


Présence de cholestérine et de pseudo-mucine 
dans un liquide d’hydrosalpinx. 


MM. A. Richaud et Bidot relatent les résul- 
tats d'une analyse de liquide de pyosalpinx, 
duquel ils ont pu séparer 1 gr. 12 centier. de 
cholestérine et où ils ont nettement caractérisé 
la pseudo-mucine, considérée comme caracté- 
ristique des liquides ovariens proprement dits. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE 
Séance du 25 janvier 1909. 
Cancer de l'S iliaque compliqué d’ascomycose. 


M. Rosenheim. — J'ai eu l’occasion d'obser- 
‘ver un malade de soixante et un ans souffrant 
depuis longtemps d'hémorrhoïdes et de cons- 
tipation et se plaignant, en outre, tout récem- 
ment, de douleurs dans la région inguinale 
gauche et d'une sensation de pesanteur au 
niveau de la vessie. Le rectum ne contenait 
pas de matières, tandis que le côlon en était 
rempli; aussi, bien que la palpation abdomi- 
nale et le toucher rectal ne donnassent aucun 
résultat, je n’en posai pas moins le diagnostic 
de tumeur siégeant au niveau des deuxième et 
troisième vertèbres sacrées. 

Je fis donc une romanoscopie et, après être 
parvenu à introduire le tube jusqu'à ?0 ou 
21 centimètres de profondeur, je constatai 
dans la région supérieure gauche du champ 


visuel un état hyperémique de la muqueuse 
qui saignait à la moindre pression. Malheu- 
reusement, l’excision exploratrice que je con- 
seillai ne fut possible que plusieurs semaines 
plus tard; à cette époque l'aspect de l’S iliaque 
était complètement modifié, moins au niveau 
du point où la muqueuse était hyperémiée 
que du côté opposé où la muqueuse se trou- 
vait altérée sur une étendue de plusieurs cen- 
timètres et offrait uue teinte brunâtre comme 
si elle était atteinte de nécrose. 

Je pratiquai deux biopsies, l’une à droite, 
l’autre à gauche, et l'examen des fragments de 
tissu prélevés, pratiqué par M. Benda, montra 
qu'il s'agissait à gauche d’un cancer, tandis qu’à 
droite la muqueuse était normale mais se trou- 
vait recouverte d'ascomycètes en culture pure, 
et c'était à cette dernière infection qu'était 
due l'occlusion du côlon. Il s’agit là d’une 
complication observée pour la première fois et 
qui ne put être décelée ni par l'analyse des 
matières, ni par la palpation, mais uniquement 
par la romanoscopie et l'examen histologique. 


Pouls veineux d'origine ventriculaire sans insuf- 
fisance tricuspidienne, 


M. Bônniger. — Le cœur que je vous montre 
provient d’une malade qui entra à l'hôpital de 
Pankow avec de la fièvre et des douleurs au 
niveau de la région cardiaque ; elle succomba 
le lendemain. A son entrée, mon assistant, 
M. Ascher, avait posé le diagnostic d’insufi- 
sance tricuspidienne en se basant sur les 
symptômes suivants : dyspnée, pouls veineux 
systolique et pouls veineux hépatique: il exis- 
tait, en outre, une arythmie complète. Or, à 
l'autopsie, on constata une anomalie tout à 
fait inattendue, à savoir l'existence d’une 
communication entre le ventricule gauche et 
l'oreillette droite. L'endocardite, qui avait 
provoqué cette communication, se propageait 
jusqu'aux valvules aortiques et très proba- 
blement intéressait aussi le faisceau de His, 
déterminant ainsi l'arythmie constatée pen- 
dant la vie de la malade. 


Epanchement pleural contenant des cristaux 
de cholestérine. 


M. G. Klemperer. — Dans un liquide trouble 
provenant d’une ponction pleurale, nous avons 
trouvé des cristaux de cholestérine. Depuis 
longtemps M. von Leyden a signalé, en se 
basant sur son expérience personnelle, que la 
présence de cholestérine dans le pus est un 
indice de tuberculose, mais l'interprétation 
de ce fait est assez récente. Les cristaux de 
cholestérine se trouvent partout où il existe 
une décomposition cellulaire, toutefois ils ne 
peuvent se conserver que dans un épanche- 
ment à activité diastasique presque nulle, c'est- 
à-dire dans un épanchement d’origine tuber- 
culeuse. 


Deux cas de gastrite phlegmoneuse diffuse. 


M. G. Klemperer montre ? estomacs atteints 
de phlegmon diffus dont l’un provient d’un pa- 
tient chez lequel on pouvait poser à première 
vue le diagnostic de cancer. Chez l’autre ma- 
lade, il existait un vieil ulcère n'ayant jamais 
donné lieu à des symptômes, mais on consta- 
tait chez lui des frissons et de l’anachlorhydrie. 
Un diagnostic exact était possible dans ces 
? cas. Quant au pronostic de la gastrite phleg- 
moneuse diffuse, il est absolument fatal. 

M. Fuld fait remarquer que M. Cheinisse a 
publié récemment une revue critique sur la 
gastrite phlegmoneuse (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 77-580) dans laquelle non seulement 
il montre la possibilité du diagnostic intra 
vitam, mais il cite encore des cas de guérison 
de gastrite phlegmoneuse diffuse, dont un 
après intervention chirurgicale. 


La phénolphtaléine comme substance antifermen- : 


tative et comme moyen de différenciation du 
bacille d’Eberth d'avec le colibacille, 


M. R. Ehrmann ditavoir observé que la phé- 
nolphtaléine exerce, à l'égard de l’action de la 
pepsine et de la trypsine, une influence empê- 
chante qui surpasserait de beaucoup celle des 


autres dérivés du phénol. En outre l'orateur 
ajoute que, des recherches qu'il a faites avec 
M. U. Friedemann, il résulte que la même 
substance se prêterait parfaitement à la diffé- 
renciation du bacille d'Eberth d'avec le coli- 
bacille, le développement de ce dernier étant 
nettement arrêté par la phénolphtaléine. 
Dr: E. FULD. 


——— ———t————— 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 30 janvier 1909. 


Les injections de scopolamine-morphine-éthyl- 
morphine contre les phénomènes douloureux 
dans les maladies chroniques et les névralgies 
rebelles. 


Dans la séance du 28 janvier de la SOCIÉTÉ 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. H. Schle- 
singer à fait connaître qu’il emploie depuis 
trois ans contre les phénomènes douloureux 
accompagnant les affections chroniques, sur- 
tout dans les cas de tumeurs malignes, telles 
que le cancer des vertèbres, et dans les névral- 
gies graves et rebelles, la scopolamine asso- 
ciée à la morphine et au chlorhydrate d’éthyl- 
morphine. Il se sert d’une solution ainsi for- 
mulée : 

Bromhydrate de sco- 


DOME EL S. Le 0 gr. 0025 décimilligr. 
Chlorhydrate de mor- 
are UC) LL SALLE 0 — 20 centigr. 
Chlorhydrate ď’éthyl- 

morphine........... .. 0 — 30 — 
Eau distillée......... 10 grammes. 


Oninjecte sous la peau le contenu d’une se- 
ringue de Pravaz de cette solution et l’on 
augmente la dose progressivement jusqu'à 
2 seringues. Si les douleurs ne cessent pas, ol 
porte la quantité de scopolamine contenue 
dans ladite solution jusqu'à 0 gr. 004 milligr 
L'orateur dit qu'il n'a jamais employé plus de 
? seringues de cette solution plus concentrée. 
On peut également injecter séparément une 
solution de scopolamine et une autre de chlor 
hydrate de morphine et de chlorhydrate 
d'éthylmorphine. f: 

L'action analgésique dela solution ci-dessus 
formulée est très rapide : les douleurs dispa’ 
raissent en général au bout de quelques mi- 
nutes, ou tout au plus au bout d’un quart 
d'heure à une demi-heure. Il est à noter que 
cette médication ne provoque jamais cet état 
d'inconscience que donne la scopomorphinisa 
tion telle qu'on la pratique en chirurgie et en 
obstétrique : le malade conserve toute sa luci- 
dité, sa mémoire reste intacte et il peut con’ 
verser aisément; parfois, mais très rarement: 
il survient un état de confusion transitoire, qu 
ne se répète pas d’ailleurs lors des injections 
ultérieures. 

La solution de scopolamine, morphine ef 
éthylmorphine, qui contient beaucoup moiné 
de scopolamine que celle qu'on emploie ef 
chirurgie et en obstétrique, a été utilisée quo 
tidiennement dans de nombreux cas pendan 
des semaines et même des mois sans provo’ 
quer de symptômes d'intoxication; jamais lef 
malades n'ont accusé de sécheresse de l 
bouche ni de troubles de la vue ou du cœur, 

Plusieurs des malades ainsi traités avaien 
recu déjà de grandes doses de morphine, d? 
0 gr. 20 à 0 gr. 30 centigr. par jour, sans êtrê 
complètement satisfaits, tandis qu'avec la solu 
tion en question la quantité de morphine adm” 
nistrée fut non seulement abaissée sans aucuf 
inconvénient à tjo des doses antérieures, mai 
encore les malades vantaient l'effet des injet 
tions. M. Schlesinger estime que l’on peut uti’ 
liser ces injections même chez des cardiaque’ 
devenus morphinomanes. 

M. Flesch dit avoir employé les injections 
de scopolamine-morphine contreles crises tabé 
tiques et dans l'asthme bronchique avec lef 
meilleurs résultats et avoir obtenu l'effet dé’ 
siré en injectant des doses de morphine bief 
inférieures à celles que nécessite l'emploi d 
la morphine seule. 

Dr SCHNIRER, 
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THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 


Le traitement chirurgical des péritonites pu- 
rulentes généralisées; son évolution et sa 
position actuelle. 


«La mort est la terminaison habituelle 
de la péritonite purulente généralisée », 
disaient nos devanciers; « on ne doit plus 
mourir de péritonite per se», disent mainte- 
nant les chirurgiens américains; tels sont 
les deux pôles entre lesquels a évolué de- 
puis trente ans le traitement des périto- 
nites aiguës. L'utilité, l'urgence même de 
l'intervention chirurgicale dans la périto- 
nite purulente aiguë n'est plus discutée au- 
Jourd'hui, mais la physionomie toute révo- 
lutionnaire du dernier Congrès des chirur- 
giens américains appelle au contraire la 
plus sérieuse attention et il n’est pas permis 
d'assister à un mouvement aussi important 
que’celui-là, sans en analyser les causes et 
Sans dégager d'une manière aussi précise 
que possible les points de vue nouveaux 
Sous lesquels doivent être envisagées au- 
jourd'hui les indications si complexes du 
traitement des péritonites purulentes aiguës 
généralisées. 


I 


Nous exposerons d’abord la technique des 
chirurgiens américains, technique généra- 
ement connue sous le nom de « méthode 
de Murphy ». Cette méthode; comme le 
déclare M. Murphy lui-même, ne contient 
aucun élément nouveau; elle west pas sys- 
' tématique, ce que nous ne saurions lui re- 
procher, et repose uniquement sur l'expé- 
rience clinique; mais elle n’en est pas moins 
d'apparence révolutionnaire, comme on s’en 
convaincra facilement par l'exposé som- 
maire qui suit. é 

Le premier point de cette méthode est la 
précocité de l'intervention : dès qu'une péri- 
tonite généralisée est constatée M. Murphy 
intervient, sans s'attarder à l'examen ré- 
pee du pouls, à l'emploi de la glace et de 
’opium, etc.; il pousse en un mot un prin- 
cipe reconnu juste depuis longtemps jus- 
qu'à ses conséquences extrêmes, et en ou- 
Yrant le péritoine, il se propose, non pas de 
Chercher l’origine de la péritonite, mais 
Seulement de donner issue aux liquides 
septiques emprisonnés dans la cavité péri- 
tonéale et de venir ainsi au secours de la 
nature avant que l'infection ait anéanti 
complètement la résistance de l'organisme. 

Le second point est d'être le plus sobre 
possible de chloroforme et d'employer de 
préférence l’anesthésie locale; ici tout le 
monde est d'accord. 

Le troisième est d'opérer rapidement et 
de ne pas laisser sortir les intestins hors 
de l'abdomen; en conséquence, on ne doit 
S'occuper de la lésion originelle que si elle 
se présente d'elle-même à l'opérateur et s’il 
suffit de quelques minutes pour y remédier. 
« Entrer au plus vite dans le péritoine et 
en sortir encore plus vite », telle est la for- 
mule aphoristique par laquelle M. Murphy 
résume sa pratique actuelle qui vise, comme 
on le voit, à ménager le plus possible les 
forces du malade. 

Il importe aussi de ne faire ni lavage, ni 
essuyage à sec pour chasser le pus; il suffit 
de placer un gros drain de caoutchouc; 
nous reviendrons plus loin sur cette ques- 
tion qui est une des plus controversées de 
la technique des laparotomies pour périto- 
nites. 

Le quatrième point réside dans l'emploi 
de la « position de Fowler » qui consiste à 
relever fortement, au moyen d’un dossier 
mobile ou d’une simple chaise placée sous 


Reproduction et traduction interdites. 


le haut du matelas, le tronc et la tête du 
malade; cette position est donnée au pa- 
tient aussitôt que possible, même avant 
l'intervention, afin d'empêcher les liquides 
septiques de gagner les parties supérieures 
de la cavité péritonéale et de les obliger à 
se collecter dans le petit bassin où l’absorp- 
tion en est moins active; elle doit être main- 
tenue pendant trois ou quatre jours; l'angle 
de relèvement est habituellement de 35° à 
40°; mais quelques chirurgiens, M. Deaver 
entre autres, adoptent délibérément la po- 
sition assise. Je n'insiste pas sur ce point 
dont l'importance paraît capitale et dont 
l'examen détaillé sera fait plus loin. 

Le cinquième point a trait au traitement 
post-opératoire et consiste, conjointement 
avec la « position de Fowler », dans l'em- 
ploi des injections sous-cutanées de:sérum, 
unanimement adoptées, et dans l’adminis- 
tration d’eau salée physiologique à faible 
pression par le rectum, à raison de 1 à 
3 litres par jour; le tube de caoutchouc 
introduit dans le rectum doit rester long- 
tempsen place,de manière que le sérum 
s’absorbe lentement. Cette dernière prati- 
que a pour but de rétablir le plus tôt 
possible les mouvements actifs du tube 
digestif paralysé et de combattre la résorp- 
tion des toxines intestinales, beaucoup plus 
dangereuse que celle du pus péritonéal. 
Dans le même but, M. Murphy administre 
à ses opérés de petites doses successives de 
calomel à partir de la huitième heure qui 
suit l'intervention quand il s’agit de péri- 
tonites appendiculaires. 

Telle est, en quelques mots, la « méthode 
de Murphy »; les résultats qu’elle a donnés 
à son auteur ont d'abord été considérés par 
lui comme une série heureuse, mais cette 
série s'est continuée depuis 1903 jusqu’au 
jour du Congrès (3 mai 1908), et compre- 
nait, à cette époque, 51 cas avec 2? décès, 
dont l'un concerne une pneumonie double 
chez un malade opéré le cinquième jour et 
mort six jours plus tárd, l’autre une com- 
plication post-opératoire d'iléus. Ce qui 
prouve la gravité des cas compris dans 
cette statistique, c'est que 7 de ces opérés 
ont dù être soumis à des interventions 
secondaires pour collections purulentes ou 
iléus. 

La presque totalité des chirurgiens qui 
ont pris part aux discussions du Congrès 
ont adhéré aux idées de M. Murphy et fourni 
de petites statistiques très favorables, no- 
tamment MM. A. G.Gerster (de New-York), 
M. H. Richardson (de Boston), J. B. Roberts 
(de Philadelphie) et B. G. A. Moynihan (de 
Leeds). Ce dernier déclare que tous ses pa- 
tients mouraient avant l'emploi de la « mé- 
thode de Murphy » et que maintenant ils 
guérissent tous. M. Malcolm L. Harris (de 
Chicago) dit avoir traité, depuis quelques 
mois, 17 coups de feu de l'abdomen avec per- 
forations intestinales (de une à huit) sans 
perdre aucun de ses opérés. 

Seuls, MM. A. D. Bevan (de Chicago) et 
Ransohoff {de Cincinnati) font des réserves, 
le premier restant fidèle à la méthode pré- 
conisée par A. J. McCosh au premier Con- 
grès de la Société internationale de chirur- 
gie, tenu à Bruxelles en 1905, et conservant 
le lavage et le drain-cigarette; le second, 
mettant seulement en garde contre un opti- 
misme prématuré. 


IT 


Rien ne saurait traduire d'une manière 
plus frappante le progrès réalisé dans le 
traitement des péritonites purulentes que 
la comparaison des statistiques des vingt 
dernières années. Au moment du Congrès 
français de chirurgie de 1889 on publiait 
comme faits nouveaux les rares cas de gué- 


rison chirurgicale obtenus dans les  péri- 
tonites; puis l'intervention devint de pra- 
tique courante, et, en 1905, M. W. Klink en 
rassemblait déjà 1,267 cas avec 36.4 % de 
guérisons. 

Au premier Congrès de la Société inter- 
nationale de chirurgie, M. Krogius commu- 
niqua une statistique personnelle de 111 cas 
avec 46.8 % de succès; M. Beck, une de 
100 cas avec 54 % de guérisons. Enfin, 
M. Sonnenburg apporta de précieux élé- 
ments à la discussion avec un relevé de 
1,284 cas qu'il divisait en deux séries, l’une 
antérieure à 1900 (517 cas) avec 24 % de gué- 
risons, l’autre allant, de 1900 à 1904 (767 cas), 
avec 59 % de guérisons. La comparaison de 
ces deux séries montre toute l'étendue du 
progrès réalisé. M. Sonnenburg condamnait*+ 
déjà l'éviscération et les lavages si bien 
indiqués en apparence et déclarait que le 
perfectionnement du diagnostic et l'étude 
du mécanisme des péritonites permettraient 
seuls d'améliorer encore les résultats du 
traitement. 

Mais dès l’année 1904 M. Fowler (1) pu- 
bliait une statistique de 100 cas avec 67% 
de succès; il continuait à laver le péritoine 
et pratiquait même un double lavage, le 
premier avec un mélange à parties égales 
d'eau oxygénée et de solution chaude satu- 
rée de bicarbonate de soude, le second avec 
de l’eau salée physiologique à 44° environ 
(110° Fahrenheit); mais il employait la posi- 
tion relevée de la tête et du tronc. 

IL ressort .enfin des courtes statistiques 
présentées au Congrès des chirurgiens 
américains de 1908 que le chiffre des morts 
pourrait s'abaisser jusqu'à 4 %; de telle 
sorte que, par une marche assez régulière- 
ment progressive, la mortalité aurait dimi- 
nué de 76 % à 5%, depuis dix ans, pour les 
péritonites généralisées traitées chirurgi- 
calement. 

Ce qui est certain, c'est qu'en analysant 
leurs statistiques intégrales, les chirurgiens 
de tous les pays constatent qu’elles s’amé- 
liorent d'année en année. La raison princi- 
pale en est très vraisemblablement dans la 
précocité plus grande de l'intervention. 
Tous les médecins savent aujourd’hui que 
l'issue d'une péritonite généralisée, aban- 
donnée à elle-même, est presque toujours 
fatale; ils n'hésitent plus dès lors à récla- 
mer, sans retard, le concours du chirur- 
gien. Mais cette raison n’est pas la seule, 
car les statistiques contemporaines diffèrent 
trop entre elles, dans un même pays, pour 
que d’autres éléments n’entrent pas en ligné 
de compte. 

On pourrait songer d'abord à la différence 
de nature des cas traités, et, si nous étu- 
dions à ce point de vue les documents les 
plus récents, nous constatons qu’une forte 
proportion des péritonites généralisées 
relève de l’appendicite aiguë; cette pro- 
portion est de 79 % dans la statistique 
de M. Murphy et de 64.5 % dans celle de 
M. Nötzel (2); cette dernière, comprenant 
un total de 338 cas de toute nature, — Tau- 
teur n’en retient que 241 comme suffisam- 
ment détaillés — permet par son impor- 
tance de fixer à 65 % la proportion moyenne 
des péritonites d'origine appendiculaire. 
Les résultats favorables susmentionnés 
s'appliquent donc plus spécialement à cette 
catégorie de péritonites et la gravité de 
celles-ci variant beaucoup avec la précocité 
de l'intervention, leur prédominance influen- 
cera favorablement: les statistiques des 
chirurgiens qui opèrent de bonne heure. 
L'élévation du chiffre des péritonites gra- 


(1) R. S. Fowzer. Results in diffuse septic peritonitis 
treated by the elevated head and trunk position. (Med. 
News, 28 mai 1904.) 

(2) NöTZEL. Die Ergebnisse von 241 Peritonitisopera- 
tionen. (Beiträge z. klin. Chir., 1905, XEVH, 2.) 
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ves, cancéreuses, puerpérales et autres, 
correspondra au contraire à une augmenta- 
tion du nombre des décès. 

Il y a donc lieu d'analyser de plus près 
les résultats surprenants que nous venons 
d'exposer, car la première impression est 
qu'ils sont trop beaux et que les rapides 
progrès de la thérapeutique chirurgicale 
des péritonites pourraient n'être qu'une illu- 
sion. 


II 


Pour que les statistiques aient à l'avenir 
toute la valeur qu'on est en droit d'exiger 
d'elles, il faudra qu'elles encadrent dans 
des groupes distincts les interventions pour 
péritonites suivant l'étiologie de celles-ci 
et qu’elles tiennent compte du temps écoulé 
depuis le début des symptômes péritonéaux 
et de la forme diffuse ou locale, progressive 
ou stationnaire de ces symptômes. Ces don- 
nées font défaut dans presque toutes les 
grandes statistiques, mais celle de M. Nôtzel, 
bien que déjà ancienne, offre un intérêt 
spécial parce qu’elle enregistre précisément 
presque tous les cas suivant leur étiologie ; 
nous en extrayons les chiffres suivants : 

165 péritonites consécutives à une appen- 
dicite : 84 guérisons; 38 péritonites consécu- 
tives à un pyosalpinx : 25 guérisons; 5 péri- 
tonites consécutives à une métrite puer- 
pérale : 2 guérisons; 6 péritonites par 
cholécystites : 2? guérisons; 12 péritonites 
par perforation gastrique : 6. guérisons; 
11 péritonites par perforation intestinale : 
pas de guérison. 

Ces chiffres permettent d'établir provisoi- 
rement une sorte d'échelle de gravité des 
différentes péritonites ; celles qui résultent 
d'une crise appendiculaire aiguë et qui sont 
les plus nombreuses, comme nous venons 
de le voir, ont fourni à M. Nützel une mor- 
talité un peu inférieure à 50 %, tandis que 
cette mortalité s'abaisse brusquement à 4 % 
dans la courte statistique de M. Murphy. 

Cette différence est si considérable qu’elle 
demande à être expliquée, car il semble 
a priori qu'on ne saurait, même avec les 
meilleures méthodes, compter à lavenir 
sur d'aussi brillants résultats. 

Une première remarque se présente 
d'abord à l'esprit : M. Nôtzel fixe à trois 
jours la limite du temps pendant lequel 
l'intervention peut encore offrir des chances 
de succès après les premiers symptômes 
de la crise; tandis que les malades de 
M. Murphy ont été opérés avant la quaran- 
tième heure. Nous pensons qu'il est illusoire 
de déterminer une limite absolue d'opéra- 
bilité, car l'évolution de la péritonite, sen- 
siblement plus lente quand elle est d’origine 
appendiculaire, reste, en tout cas, extrê- 
mement variable; mais il est bien établi 
que les opérations tardives sont de nature à 
diminuer l'éclat d’une statistique, et cela 
nous donne une première explication de la 
différence en question. 

Une seconde remarque s'impose : les 
chiffres de M. Nützel s'appliquent à la pé- 
riode 1891-1905; mais si l’on ne tient compte 
que des trois dernières années, la propor- 
tion des guérisons s'élève de 50 à 67 %, et 
en vertu du progrès régulier que nous avons 
constaté dans toutes les statistiques, elle 
se trouverait aujourd’hui aux environs de 75 
à 80 %. 

Ce n'est pas tout; on sait qu'il existe des 
formes d'appendicite particulièrément gra- 
ves que M. Quénu qualifie d'hypertoxiques 
et dont nous avons observé quelques cas; 
l'intervention faite le plus tôt, le plus sim- 
plement et le plus heureusement possible, 
paraît n'avoir aucune action sur ces formes 
qui n'en marchent ni plus ni moins vite vers 
le dénouement fatal. Le péritoine ne conte- 


nant souvent aucun liquide dans ces cas, 
on ne voit pas se produire, à la suite de 
l'intervention, la détente qui suit presque 
toujours l'évacuation du pus. Il suffirait de 
quelques faits de ce genre, et leur propor- 
tion s'élève bien à 5 % et peut-être même 
à 10 % des cas que l’on opère à chaud, la 
main forcée, pour assombrir fortement une 
statistique. 

Il existe enfin une seconde forme de péri- 
tonite d'origine appendiculaire dont la gra- 
vité paraît défier toute thérapeutique : c'est 
celle qui coexiste avec une fièvre typhoïde 
au début. L’épanchement manque aussi le 
plus souvent dans ces formes qui prennent 
d'emblée une marche rapidement progres- 
sive; l’autopsie seule révèle quelquefois 
l'existence de la fièvre typhoïde. Ces deux 
formes, dont la dernière a été signaléePour 
la première fois par M. Dieulafoy, ne sem- 
blent pas susceptibles de bénéficier souvent 
de la technique américaine; elles ne sont 
pas très fréquentes, mais elles comptent 
cependant pour environ 3 % dans le total de 
mes observations d’appendicite, et pour le 
tiers dans la série des cas opérés d'urgence. 

Je ne fais que mentionner les péritonites 
par pyosalpinx et les péritonites puerpé- 
rales qui ne sont pas en cause dans la sta- 
tistique de M. Murphy, mais comportent, 
les secondes surtout, un pronostic sévère, 
et j'arrive aux perforations gastriques et 
intestinales. Les premières, beaucoup moins 
graves que les dernières, puisque toutes 
les perforations intestinales de M. Nützel 
se sont terminées par la mort, sauf dans 
un Cas — non compris dans la statistique — 
où l'opération fut pratiquée avant l’appari- 
tion de la péritonite, et qu'il en a été de 
même dans la plupart des faits de perfora- 
tions intestinales d'origine typhoïdique com- 
muniqués l’année passée à la Société de 
chirurgie de Paris, notamment par MM. 
Poncet, Loison, Sieur et moi-même (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 70, 141, 153, 165, 
178 et 261); ce sont ces dernières qu'il y a 
lieu surtout d'étudier, car elles sont les plus 
fréquentes et se présentent en France dans 
environ 2? % des cas de fièvre typhoïde, 
d'après mon expérience des dernières an- 
nées. Or, leur mortalité, qui est encore si 
considérable en Europe, paraît s'être atté- 
nuée en Amérique, où M. George L. Hays 
a obtenu 36 % de guérisons sur 38 opérés. 
On remarquera que la proportion des guéri- 
sons augmente à peu près parallèlement 
au chiffre des interventions, ce qui tient 
certainement à ce que la technique de cha- 
que chirurgien se perfectionne avec l'ex- 
périence, et la fréquence des perforations en 
Amérique (5,000 par an, d’après M.McCrae)(1) 
n’a pas été sans élargir rapidement le champ 
de cette expérience. 

Mais dans les perforations d’origine ty- 
phoïdique on est en présence de deux fac- 
teurs : la perforation et la fièvre typhoïde 
elle-même; la gravité de celle-ci intervient, 
en conséquence, pour une part importante 
dans les résultats définitifs du traitement. 
Examinons donc comparativement les sta- 
tistiques globales des fièvres typhoïdes en 
Europe et dans les Etats-Unis d'Amérique : 
celle des hôpitaux de Paris donne, pour 
1906, 199 décès sur 1,695 cas, soit 11.7 %; 
M. Ker relève à Edimbourg (2) 11.83 % 
de décès sur une série de 397 cas et 9.36 % 
sur une autre série de 758 cas. 

Notons en passant que le climat et les 
saisons ont uneinfluence énorme sur la mor- 
talité typhoïdique : celle-ci est d'ordinaire 
très forte dans le nord de l'Afrique pendant 


(1) Tu. McCear. The treatment of typhoid fever. 
(Journ. of tlhe Amer. Med. Assoc., 19 sept. 1908.) 


(2) C. B. Ker. Antisepsis and asepsis in the treat- 


ment of enteric fever. (£dinburgh Med. Journ., juillet 
1906, et Semaine Médicale, 1906, p. 413.) 


la saison d'été; dans la région saharienne 
de la province de Constantine nous avons 
vu tous les typhoïdiques succomber pendant 
les mois torrides de juillet, août et septem- 
bre, tandis que la guérison redevenait la 
règle pendantles mois suivants. Il est vrai 
que, dans les formes estivales, la maladie 
évolue sirapidement vers le terme fatal que 
les perforations n’ont pas le temps de se 
produire, mais on les rencontre à nouveau 
dans les mois tempérés. Quoi qu'il en soit, on 
peut fixer la mortalité générale de la fièvre 
typhoïde en Europe au voisinage de 10 ou 
11%, tandis que les statistiques communi- 
quées à l’Académie de médecine de New- 
York par MM. Wainwright (1), Bowman (2), 
Edwards (3) portant sur un total de 6,998 
cas avec 635 décès, ne donnent qu’une mor- 
talité de 8.9 %, ce qui semble indiquer que 
la mortalité typhoïdique, si variable d'ail- 
leurs, est moins élevée en Amérique qu'en 
Europe. 

Les résultats du traitement des perfora- 
tions d’origine typhoïdique, en Europe, ne 
doivent donc être comparés aux résultats 
obtenus par les chirurgiens américains 
qu'avec quelque réserve; il est en effet vrai- 
semblable que la différence constatée entre 
la mortalité typhoïdique générale de chacun 
de ces deux pays doit se retrouver quand on 
compare celle des cas de perforation intes- 
tinale correspondants. 

Comme corollaire de ces différentes re- 
marques, il semble d’abord que les résul- 
tats communiqués au dernier Congrès des 
chirurgiens américains devraient être con- 
sidérés comme des séries heureuses fayo- 
risées par le milieu pathologique dans 
lequel opéraient nos confrères; mais tel 
n'est pas notre sentiment : le bonheur con- 
tinu n'existe pas plus en chirurgie que dans 
tout autre chose; les séries, quoique encore 
un peu courtes, sont déjà beaucoup trop 
longues pour qu'un troisième facteur n'in- 
tervienne pas; et ce facteur nous n’hésitons 
pas à le chercher dans la conception nou- 
velle des réactions péritonéales et dans la 
technique chirurgicale qui lui correspond. 


IV 


Si l'on jette un coup d'œil rétrospectif sur 
les cas de péritonite généralisée, que l’on a 
vus évoluer heureusement ou fatalement, 
on arrive à cette conviction qu'une tech- 
nique différente de celle qui fut suivie 
n'aurait pas modifié l'issue de la plupart 
d'entre eux, mais qu'un certain nombre 
de malades ayant succombé après être 
restés quelque temps entre la vie et la 
mort auraient pu guérir avec-une méthode 
mieux conçue. Je crois cette impression 
commune à tous les chirurgiens; il n’est 
donc pas inopportun d'étudier en détail 
l'ensemble des procédés techniques corres- 
pondant aux vues thérapeutiques de ceux 
qui ont obtenu la plus forte proportion de 
succès. 

Quelques-unes de ces vues ont peu à peu 
conquis droit de cité et n'ont plus besoin 
d'être défendues : « C’est l'infection qui tue 
etla péritonite qui sauve », disait Lennander, 
et tout le monde convient aujourd’hui que 
la péritonite est une réaction de défense. 


(1) J. M. WamwriGur. The Scranton typhoid epi- 
demic. (New York Med. Journ., 9 fév. 1907.) — The 
typhoid epidemic at Scranton. (New York Academy 
of Medicine, séance du 7 mars 1907, in Journ. of the 
Amer. Med. Assoc., 6 avril 1907, p. 1206.) 


(2) J. H. Bowman. The typhoid epidemic in Ber- 
wick, Pennsylvania. (New York Academy of Medi- 
cine, séance du 7 mars 1907, in Journ. of the Amer. 
Med. Assoc., 6 avril 1907, p. 1206.) 


(3) J. F. Epwarps. The typhoid epidemic in Pitts- 
burg. (New York Academy of Medicine, séance du 
7 mars 1907, in Journ. of ihe Amer. Med. Assoc. 
6 avril 1907, p. 1206.) 
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De cette conception découle une première 
règle : ne pas affaiblir cette défense et venir 
le plus tôt possible au secours de la nature. 
Les statistiques montrent de la manière 
la plus incontestable que la précocité de 
l'intervention est un élément capital de 
Succès ; décision prompte, exécution rapide, 
sobriété d’anesthésiques, tout cela vise au 
même but : économiser les forces du ma- 
lade; tous les chirurgiens sont d'accord 
à ce sujet et je ne m'y arrête pas davan- 
tage. Je passe donc au point suivant : com- 
ment venir en aide à la nature? 

C'est ici que se marque le mieux l'évolu- 
tion qui s'opère actuellement. Le péritoine 
renferme des toxines, leur enkystement 
sous forme d’abcès et leur élimination ulté- 
rieure par ulcération de l'intestin sont 
choses très exceptionnelles, il faut donc 
Ouvrir le péritoine comme on ouvre un 
abcès; cela n’est plus discuté. Mais les 
divergences commencent lorsqu'il s’agit 
de savoir ce qu'il faut faire ensuite. Nous 
avons vécu jusqu'ici dans la conviction que 
l'ouverture du péritoine n’était qu’un pre- 
mier pas et qu'un second s'imposait tout 
d'abord, la désinfection de la séreuse. 
L'expérience n’a pas confirmé cette concep- 
tion si logique et il faut la modifier. 

Quand on se trouve en présence d'une 
perforation récente n'ayant pas encore pro- 
voqué de réaction péritonéale, il est indis- 
pensable d'enlever les matières alimen- 
taires épanchées; une abstersion rapide à 
la gaze stérile, un lavage local très sobre à 
l'eau salée chaude restent bien indiqués; 
ce nettoyage s'adresse alors non à la péri- 
tonite qui n'existe pas encore, mais à la 
Séreuse péritonéale presque saine. Quand, 
au contraire, le péritoine est en pleine 
réaction, mieux vaut s'abstenir et se com- 
porter « comme en présence d'une ostéo- 
myélite aiguë », suivant la comparaison 
de M. Murphy. En malaxant les surfaces 
enflammées, on activerait la résorption des 
Sepsines sans atteindre le but que l’on 
poursuit : la désinfection totale, qui est 
un idéal au-dessus de la portée du chi- 
rurgien. Par conséquent, il faut faire table 
rase de nos anciennes idées; le pus est le 
produit d’une réaction de défense, il témoi- 
gne d'une infection, mais il n’est pas l'agent 
infectant; on n'aura donc pas le moins 
du monde désinfecté en enlevant le pus, 
Car les véritables agents infectants reste- 
ront fixés dans la séreuse péritonéale et le 
malade s’intoxiquera ensuite d'autant plus 
rapidement que l'on aura davantage activé 
la résorption des toxines et diminué la 
résistance de l'organisme par des malaxa- 
tions intempestives. 

Une preuve importante de la justesse des 
conceptions nouvelles se trouve dans la 
comparaison des statistiques de MM. Fowler 
etMurphy: tous deux suivent une techni- 
que analogue, mais M. Fowler continue les 
lavages et les exécute même avec un soin 
méticuleux comme nous l'avons vu plus 
haut; sa statistique répond par 67% de gué- 
risons à celle de Murphy qui en obtient 96%. 
M. Ross (1) lave abondamment à la solution 
physiologique jusqu’à ce que l'eau ressorte 
claire et en promenant sa canule dans les 
points d'élection du pus : sa statistique ré- 
pond par 53 % de succès. Ces chiffres sont 
frappants et montrent combien est erronée 
la notion si répandue encore de la nocivité 
du pus. Des expériences déjà anciennes de 
M. P. Delbet (Voir Semaine Médicale, 1889, 
p. 207) ont montré que l'injection d’eau 
Salée physiologique détruit temporaire- 
ment le pouvoir absorbant de la séreuse, 


(1) J. F. W. Ross. The treatment of acute general 
Septic peritonitis. (Amer. Journ. of Obstetrics, sept. 
1908, et Semaine Médicale, 1908, p. 605.) 


mais il est clair que cette action s'applique 
à la séreuse normale, tandis que les violences 
que l'injection nécessite sur un malade péri- 
tonitique ont un résultat tout opposé. En 
conséquence, le lavage doit être abandonné, 
comme l’a proposé depuis dix ans M. Rémy 
(Voir Semaine Médicale, 1899, p.359), et nous 
sommes prêt à reconnaître nous-même que 
ceux de nos opérés qui ont guéri après 
lavage ont guéri malgré cette pratique et 
non à cause d'elle; nous y avons donc 
renoncé depuis plusieurs années dans les 
cas de péritonite purulente, car nous con- 
sidérons le lavage comme d'autant plus 
dangereux que l'état phlegmoneux de la 
séreuse est plus accusé. En cas d’épanche- 
ment de matières stercorales nous nous 
contentons d’une abstersion douce, rapide 
et locale avec un tampon humide, suivie 
d'assèchement à la gaze ; la technique doit 
en effet varier suivant la période et les 
causes des péritonites ; celles qui suivent 
l’'appendicite ou l'état puerpéral ne com- 
portent généralement aucun nettoyage; 
celles qui sont consécutives à des perfora- 
tions typhoïdiques ou traumatiques peu- 
vent au contraire justifier une abstersion 
rapide. 

Une deuxième indication se présente 
après l'ouverture du péritoine et elle nous 
apparaissait jusqu’à présent comme for- 
melle : supprimer la cause de la péritonite 
en enlevant l’appendice malade ou en fer- 
mant la perforation; mais ici encore nous 
devons sacrifier sans arrière-pensée nos 
anciennes opinions. Si nous sommes en 
présence d'une perforation récente ou d’un 
appendice libre sans épanchement, il n’y a 
pas à hésiter; il faut suivre la pratique 
ancienne : l'intervention devient radicale, 
curative, en ce qui concerne la lésion origi- 
nelle, et préventive pour ce qui à trait à 
l'infection péritonéale. Mais, si la péritonite 
est en pleine évolution, les conditions chan- 
gent absolument : on peut toujours résé- 
quer l'appendice quand il se présente ou 
fermer la perforation si elle est d'accès 
facile, comme le font tous les chirurgiens 
y compris M. Murphy; toutefois, s'il faut, 
pour découvrir la lésion, masser ou évis- 
cérer l'intestin mieux vaut y renoncer, pla- 
cer un gros drain, et terminer au plus vite 
l'opération. M. Rémy avait procédé d’une 
manière analogue : voyant un volumineux 
abcès d’odeur infecte s'ouvrir dans l’abdo- 
men au cours d'une laparotomie, il y en- 
fonça une serviette qu'il bourra de gaze 
stérile et fixa le tout par un bandage de 
corps en bornant là son intervention; les 
2 malades ainsi traités guérirent, les fis- 
tules consécutives s'étant fermées plus ou 
moins rapidement dans la suite. 

La troisième indication concerne l’élimi- 
nation des toxines et le drainage abdominal. 
Ici encore une évolution notable s’est opérée 
dans la technique; ayant constaté que nos 
drains donnaient rarement, l’idée se présen- 
tait naturellement de supprimer le drainage 
dans les cas favorables. Il y a deux espèces 
de drainage : le drainage préventif que l’on 
installe à proximité d'une perforation dont 
l'obturation semble précaire, et le drainage 
effectif destiné à l'élimination des toxines ; 
celui-ci n’est réellement nécessaire que si 
l'infection du péritoine est arrivée à une pé- 
riode avancée ; les travaux de M. Peiser (1), 
nous ont appris que l'absorption des micro- 
bes par le péritoine, assez active dans les 
premiers stadesdel’inflammation, diminuait 
ensuite rapidement en cas de résistance 
efficace de l'organisme, bien que les mi- 


(1) A. Priser. Zur Pathologie der bakteriellen Peri- 
tonitis, nebst einem Beitrag zur Kenntnis der Wirkung 
des Adrenalin in der Bauchhôhle. (Beiträge z. klin. 
Chir., 1905, XLV, 1.) 


crobes pullulassent de plus en plus dans la 
cavité séreuse ; le but du chirurgien doit 
donc être de donner issue aux toxines que 
la séreuse refuse pendant quelque temps 
d'absorber et d'arrêter l'infection avant 
qu'elle atteigne sa troisième période, que 
l’on peut appeler la défaite du péritoine, 
celle de recrudescence des résorptions sep- 
tiques. Cliniquement parlant, toutes les fois 
que le liquide péritonéal est séro-purulent, 
sans odeur, et que la séreuse a conservé une 
teinte normale, le drainage effectif n’est pas 
indispensable ; il l'estencore moins dans les 
appendicites aiguës où iln'existe pas encore 
d'exsudation péritonéale, surtout quand lin- 
tervention à été conduite rapidement et 
sans malaxation des régions enflammées. 
Si, au contraire, la surface péritonéale sup- 
pure le drainage est de rigueur. Mieux on 
connait la puissance défensive du péritoine, 
moins on draine, etcependant je n'ai jamais 
perdu, en ce qui me concerne, de malades 
non drainés, car les sujets qui guérissent 
le mieux sont précisément ceux qu'il n’est 
pas nécessaire de drainer. 

La quatrième indication est « d'exclure » 
les surfaces péritonéales encore saines ou 
peu atteintes pour diminuer la résorption 
des toxines et des agents microbiens; l’ou- 
verture du péritoine, le tamponnement etle 
drainage concourent à ce but, mais c'est 
à M. Fowler que revient l'honneur d’avoir 
mis en pratique un quatrième moyen de 
réduire l'étendue de la surface absorbante 
en relevant le tronc de ses malades. Les 
liquides septiques se collectent ainsi dans 
le petit bassin et par suite les fosses laté- 
rales et sous-diaphragmatiques restent li- 
bres. Si le pus ne s'ouvre pas de lui-même, 
ultérieurement, une voie d'élimination par 
ulcération du rectum ou par le drain, il est 
facile d'aller à sa recherche quand le ma- 
lade est sorti de la période infectieuse de sa 
crise. La petite incision sous-ombilicale 
médiane déjà recommandée par Bouilly (1) 
au quatrième Congrès français de chirurgie, 
est donc celle qui correspond le mieux au 
but poursuivi en permettant l'évacuation 
complète des liquides avec le minimum de 
traumatisme; il semblerait devoir en être 
de même du drainage vaginal chez la femme 
et du drainage rectal, mais ces deux pro- 
cédés ne sont réellement bien indiqués que 
s'il existe des abcès enkystés proéminents 
vers l’une ou l’autre de ces cavités et les 
résultats qu'a donnés léur application sys- 
tématique dans les laparotomies pour péri- 
tonites n'ont pas été ceux qu'on en pouvait 
attendre, car on ne saurait procéder à la 
mise en place du drain et surtout à linci- 
sion vaginale ou rectale au cours d’une la- 
parotomie sans agrandir l’incision abdo- 
minale et sans violenter plus ou moins le 
péritoine malade. 

La « position de Fowler » peut se graduer 
à volonté, elle est d'autant plus efficace, 
théoriquement du moins, qu’elle s'approche 
davantage de la verticale; mais il est dif- 
ficile de l'appliquer avec rigueur chez les 
malades très affaiblis, ceux qui sont atteints 
de perforations typhoïdiques, par exemple. 
Sa valeur est, il est vrai, mise en doute par 
M. Ross, mais son entrée dans la pratique 
est de date encore trop récente pour qu'il 
soit permis de la juger définitivement. Ce 
qui est certain, c’est que beaucoup d’opérés 
traités dans la position horizontale, après 
avoir éprouvé un soulagement temporaire à 
la suite de l'intervention, présentent le 
deuxième ou le troisième jour de nouveaux 
signes de péritonite progressive qui les 


(1) Bouizzy. Du traitement chirurgical de la périto- 
nite. (Comptes rendus du quatrième Congrès français 
de chirurgie, Paris, 1889, et Semaine Médicale, 1889, 
p. 388.) 
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conduisent rapidement à la mort et que, au 
cours de cette rechute, ils demandent sou- 
vent qu'on les relève. 

Les résultats obtenus par les chirurgiens 
américains doivent nous porter à mettre 
en pratique, à leur exemple, l'emploi pré- 
ventif de cette position, même avant l'in- 
tervention, aussitôt que le malade est entre 
nos mains et aussi rigoureusement que le 
permet son état, car elle èst parfaitement 
rationnelle. 

La «position de Fowler » doit être main- 
tenue jusqu'au moment où le malade est 
hors de danger, soit pendant quatre jours 
en moyenne. 

A côté d’elle se placent : la position ven- 
trale de Küster (Voir Semaine Médicale, 
1904, p. 195), la position de Rotter; celui-ci 
recommande le décubitus latéral droit chez 
les opérés de péritonite appendiculaire et 
M. Dreesmann a recours à cette position, 
même en cas de non-intervention, dans les 
appendicites graves (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 479); tous ces procédés sont 
nés d'une pensée analogue à celle qui à 
guidé M. Fowler. Une idée de même ordre 
à conduit un chirurgien américain, M. Arm- 
strong, à une pratique tout opposée: esti- 
mant, d’après le ballonnement constaté à 
la région épigastrique d'un péritonitique, 
qu'il devait y avoir une collection purulente 
dans l’arrière-cavité des épiploons, il ren- 
versale corps en position de Trendelenburg, 
après avoir ouvert l'abdomen, et sauva, par 
ce traitement, les ? malades auxquels il 
l’appliqua. On voit combien sont variées les 
ressources que le chirurgien peut trouver 
dans la position, comme auxiliaire du drai- 
nage, pour réaliser l’ « exclusion » des par- 
ties saines du péritoine. 

La thérapeutique post-opératoire n’a pas, 
au point de vue des résultats, moins d’im- 
portance que la technique opératoire elle- 
même, mais elle a moins évolué que celle- 
ci. Je ne m'arrêterai donc que sur les 
points encore discutés du traitement con- 
sécutif. Il faut, dit M. Murphy, faciliter 
l'élimination des toxines du sang ; il emploie 
dans ce but les injections sous-cutanées ou 
veineuses de sérum physiologique ; mais il 
administre en outre ce même sérum par 
l'anus, estimant qu'il y a tout avantage à 
débarrasser l'intestin des matières qu'il 
contient. C’est à M. Warbasse (1) que re- 
vient l'initiative de cette pratique, com- 
battue d’ailleurs par M. Ross. Il est d'obser- 
vation courante que les malades en bonne 
voie ont d'abondantes évacuations sponta- 
nées trois ou quatre jours après l’interven- 
tion, j'estime donc que les lavements n’ont 
qu'une importance relative; mais il est bon 
de constater qu'ils n’ont pas, sur la marche 
de la maladie, l'influence fâcheuse qu'on 
leur attribuait autrefois. Il en est de même 
du lavage de l'estomac qui a ses indica- 
tions, et dont M. Reynier s'est fait le dé- 
fenseur. 

Un autre point mérite d'être signalé, 
c’est l'administration d’eau de boisson par 
cuillerées à café aux opérés à partir de la 
douzième heure après l'intervention. J'ai 
moi-même suivi pendant longtemps cette 
pratique, mais j'ai constaté que les rechutes 
mortelles coïncidaient souvent avec linges- 
tion de ces faibles quantités d’eau. D’après 
la pratique des chirurgiens américains, ce 
ne seraient là que de simples coïncidences. 

Quant aux opiacés, il est presque géné- 
ralement admis de ne les donner qu'après 
l'intervention, afin de ne pas masquer les 
progrès du mal par la réaction de l’opium, 
et quant à la glace il ne saurait plus en être 


(1) J. P. WarBasse. Acute peritoneal infection and its 
relation to intestinal obstruction. (Amer. Journ. of the 
Med. Scienc., juillet 1905.) 
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question en cas de péritonite diffuse, non 
plus que de l’emploi de la chaleur sauf indi- 
cations exceptionnelles. 


V 


Ce qui ressort des notions nouvelles con- 
cernant la réaction du péritoine aux infec- 
tions, c'est, d'abord, que les progrès géné- 
raux, marqués de la manière la plus nette 
par les statistiques, sont dus surtout à la 
promptitude des interventions. On sait au- 
jourd'hui que l'ouverture du péritoine est à 
peu près la seule chance de salut dans les 
péritonites suppurées aiguës et que souvent 
même elle réussit dans des cas en appa- 
rence désespérés; on ne s’attarde donc plus 
à l’expectation armée. L'observation cli- 
nique a modifié, d'autre part, la technique 
dans tous les pays et a conduit à la con- 
damnation à peu près définitive des grandes 
éviscérations et de tous les autres moyens 
violents, de sorte que les succès, si rares il 
y a vingt ans, dépassent aujourd'hui les 
échecs dans les principales statistiques; 
mais s’il en est ainsi dans la pratique des 
hôpitaux où les grands services sont entre 
les mains de chirurgiens expérimentés, com- 
bien changerait l'aspect des choses si l’on 
faisait une statistique des petits services où 
l'intervention a lieu trop rarement et trop 
tard; il reste donc encore beaucoup de 
progrès à réaliser, et il est à souhaiter que 
les insuccès soient publiés avec les détails 
nécessaires pour que la valeur réelle des 
notions et des conceptions nouvelles et de 
la technique éclectique inaugurée en Amé- 
rique puisse être plus exactement appréciée. 
Ce que nous devons rechercher avant tout 
ce ne sont pas les statistiques brillantes, 
mais la guérison du plus grand nombre 
possible de malades en intervenant même, 
quand les circonstances le veulent, chez des 
patients dont l’état est en apparence déses- 
péré et en utilisant les ressources nouvelles 
coordonnées en méthode par M. Murphy. 

Il ne faut pas se dissimuler, cependant, 
que les statistiques du dernier Congrès des 
chirurgiens américains ne sont pas assez 
importantes pour imposer une inébranlable 
conviction aux chirurgiens et qu'il est sage 
de tenir la bride à son enthousiasme jus- 
qu’au jour où l'expérience aura parlé; mais, 
dès aujourd'hui, les brillants résultats que 
la « méthode de Murphy » a donnés à son 
auteur et les déclarations presque unanimes 
des chirurgiens qui lont appliquée dans 
tous ses points nous autorisent, j'allais 
dire : nous font un devoir, de la mettre en 
pratique et nous permettent d’en attendre 
une augmentation sensible du nombre des 
guérisons dans les deux catégories les plus 
importantes des péritonites : celles qui sui- 
vent les appendicites aiguës ou les perfora- 
tions et obstructions non cancéreuses du 
tube digestif. 

D: F. Mory, 


Professeur agrégé libre de l'Ecole d'application 
du Val-de-Grâce. 
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À propos de l’enquête hongroise 
sur le cancer. 


Il y à bientôt sept ans, un comité alle- 
mand et un comité hollandais publiaient 
conjointement les résultats d'une vaste 
enquête sur le cancer dans ces deux pays. 
Cette enquête avait été menée en adressant 
à tous les médecins de l'Allemagne et de la 
Hollande un questionnaire, assez complexe, 
sur lequel chacun d’entre eux devait si- 
gnaler tous ceux de ses clients (vivants) 
qui, à une date donnée, étaient atteints de 
cancer. 
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Par l'étude incidente qui fut faite de ce 
rapport germano-néerlandais dans un tra- 
vail publié ici même (Voir Semaine Médicale, 
1902, p. 313-318), les lecteurs de ce jour- 
nal savent à peu près tout ce qu’on peut 
extraire de cette œuvre colossale : ce n’est 
rien ou presque rien, parfois même ce sont 
des erreurs. Mais le bel aspect de l'ouvrage, 
ses tableaux, ses pourcentages ont sans 
doute fait illusion et la Hongrie vient à son 
tour de se payer le luxe de ce même travail 
inutile et faux. Elle n’est pas la dernière : à 
l'heure actuelle le Danemark achève d'en 
faire autant. 

Si tous les médecins d’un pays répondaient 
aux circulaires lancées par les Comités ins- 
titués pour l'étude du cancer, on aurait au 
moins la satisfaction de penser qu’à un mo- 
ment donné on connaît exactement quelle 
est la population cancéreuse de ce pays. Mal- 
heureusement, des médecins hollandais, 
66 % seulement répondirent; en Allemagne, 
ils furent encore moins nombreux : 55 %. En 
Hongrie, il est vrai, 99 % (1) ont retourné 
leurs questionnaires, mais on leur en avait 
fait une obligation légale; aussi, quand vint 
l'heure du dépouillement, les réponses utili- 
sables n’atteignirent-elles que 24.6 %! (2). 

Comme compensation, on pourrait s'imas 
giner que ces enquêtes vont nous donner, 
en raccourci, un tableau de la pathologie 
cancéreuse du pays. Mais, sur ce point, il 
faut encore déchanter. Ainsi qu'il ressort 
des recherches du rapporteur hongrois, — 
M. le professeur Dollinger (de Budapest) — 
le nombre des Hongrois ne se faisant pas 
soigner ou recevant les soins de charla- 
tans est énorme. Pour s’en convaincre, il 
suffit de comparer le chiffre approximatif 
des cancéreux existant au moment de l'en- 
quête avec le nombre des décès par cancer, 
tel que le fournissent les statistiques de l'état 
civil: les chiffres de celles-ci sont toujours 
supérieurs et de beaucoup à ceux du pre- 
mier; c'est le contraire qui devrait s’ob- 
server, étant donné que le cancéreux dia- 
gnostiqué vit généralement plus d’un an. 
Et voici une nouvelle illusion à perdre. 

Mais il y a des erreurs à gagner. Avec 
les réponses des médecins, c'est-à-dire le 
recensement de leurs diagnostics, on peut 
croire, au premier abord, qu'on va tirer une 
bonne vue d'ensemble de la fréquence du 
cancer suivant les organes. M. Dollinger n’a 
pas oublié de dresser ce tableau et il l'a 
comparé avec celui de la mortalité de l'état 
civil. Le résultat n'a pas laissé que de le 
surprendre : chez la femme, par exemple, 
d’après l'enquête, les cancers génital, mam- 
maire ou digestif tiennent la tête et cons- 
tituent respectivement les 44.6 %, 22.8 % et 
17.1% du total des cancers signalés; les 
statistiques de l’état civil commencent au 
contraire, dans le même sexe, par les can- 
cers du tube digestif, des organes génitaux 
et des glandes mammaires avec respecti- 
vement 55.1 %, 33.1 % et 6.6%! Qui a tort, 
qui à raison? A l'heure actuelle, pour les 
statistiques de l’état civil, le résultat est 
certainement vicié par les cures chirurgi- 
cales de certains cancers, dont celui du 
sein pour la femme, celui des lèvres pour 
l'homme, en raison des longues survies 
opératoires ; nombre de sujets cancéreux 
meurent ainsi de maladies intercurrentes. 
Mais, pour l'enquête, le résultat est faux 
d'un bout à l’autre, vu que la durée cli- 
nique des cancers est totalement diffé- 
rente suivant les organes. Si le cancer du 
sein, par exemple, a une durée moyenne de 


@) Exactement 98.7 %,53 médecins sur 5,122 n'ayant 
pas répondu. 


(2) La proportion inscrite dans le rapport est 24.4 %: 
mais nous donnons le pourcentage exact : sur 5,12 
médecins 1,258 seulement ont envoyé des réponsef 
utilisables, 
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quatre à cinq ans, le cancer utérin men 
atteint peut-être pas deux, et ainsi de 
suite. Par conséquent, une enquête indi- 
quera une proportion de cancers du sejn 
pour le moins deux fois trop forte par rap- 
port au cancer génital; autrement dit, un 
recensement des cancéreux vivants à une 
date donnée ne peut pas faire connaître ou 
indique d’une façon erronée le contingent 
de cancers que fournit chaque organe. 

Pour ce qui est des autres renseigne- 
ments que peuvent nous apporter les en- 
quêtes, ce sont des banalités. Avant len- 
quête hongroise nous savions que le cancer 
est susceptible de récidiver à toute année 
après son ablation (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 457-459), qu'il existe des cancers 
naturellement bénins et d’autres malins, 
que, suivant les organes, ils récidivent plus 
fréquemment à telle ou telle date, que 
l'hérédité est un facteur étiologique impor- 
tant, etc. Pour ce qui est de l'influence des 
professions, du sol, de la race, le rapporteur 
est obligé de ne pas conclure ou de se ra- 
battre judicieusement sur les statistiques 
de l’état civil, parce que l'enquête ne fournit 
pas de chiffres sur lesquels on puisse tabler. 
Que n'a-t-on commencé avec les statisti- 
ques municipales ? On aurait tout de suite 
vu l’inutilité d’une enquête. 

Pour ceux cependant que tourmenterait 
encore l’idée de parasitisme, de contagion, 
d'endémie cancéreuse, notons que le pré- 
Sent rapport ne leur est pas plus favorable 
que la plupart des statistiques un peu 
larges et dressées sans idée préconcue. On 
n'y trouve, en effet, mentionnés que 5 cas 
de contagion possible, 52 cas de contagion 
par l'habitation (dont 24 seulement se réfé- 
rant à la même maison; les 28 autres con- 
cernent le voisinage !); 3 médecins, enfin, 
Signalent dans leur pays des zones à cancer 
ou une proportion considérable de décès 
par cette cause : les bulletins dépouillés 
par le Comité se rapportaient cependant 
à 3,570 malades. 

L'exemple de M. Dollinger, obligé de re- 
Courir aux statistiques de l’état civil toutes 
les fois qu'il veut éclaircir un point obscur 
de l'enquête hongroise, devrait enfin, sem- 
ble-t-il, ouvrir les yeux sur la valeur du 
procédé inauguré en Allemagne. Ces en- 
quêtes tapageuses ne sont bonnes qu'à 
fournir des chiffres et rien de plus. Cela peut 
faire le bonheur des statisticiens, de ceux 
qui sont taillés sur le modèle de ce tehi- 
nounik de Gogol qui ne savait que copier; 
mais, pour des médecins, il faut quelque 
chose de plus instructif. Pour atteindre ce 
but, il suffirait de perfectionner ou de mieux 
travailler les statistiques; à moins de frais 
et moins de bruit on obtiendrait des résul- 
tats beaucoup plus sérieux. 


— o 


MÉDECINE CLINIQUE 


La phlébosclérose. 


On sait, depuis longtemps, que les veines 
peuvent être le siège d'un processus scléreux 
analogue à celui de l’artériosclérose, et auquel 
Lobstein a donné le nom de phlébosclérose. 
Minutieusement étudiée au point de vue ana- 
tomo-pathologique par Thoma et par ses élèves 
(Epstein, Sack, Mehnert, Bregmann), et, plus 
récemment, par M. Pokrovsky, cette sclérose 
des veines n'est guère connue quant à ses 
manifestations cliniques. Elle n’est, cependant, 
peut-être pas aussi rare qu'on serait tenté de 
le supposer, et, si elle paraît, jusqu’à présent, 
avoir fort peu attiré l'attention des cliniciens, 
Cela tient surtout à ce que, coexistant ordinai- 
rement avec l'artériosclérose, elle se trouve 
en quelque sorte reléguée au second plan. 

Un médecin militaire russe, M. le docteur 


V. G. Bojovsky, a récemment eu l’occasion d'en 


observer ? cas diagnostiqués pendant la vie, 
et, dans la littérature médicale, il a pu trouver 
? observations analogues, publiées, l’une par 
M. le docteur Schlesinger, l'autre par M. le 
docteur Granstrem (médecin militaire russe), 

Chez le malade de M. Schlesinger, les veines 
cutanées des extrémités étaient très volumi- 
neuses et dures; se laissant difficilement com- 
primer, elles produisaient plutôt l'impression 
d’artères. 

Le fait communiqué par M. Granstrem a 
trait à un commis de magasin, âgé de soixante- 
deux ans et chez lequel, à côté d’une artério- 
sclérose généralisée, avec cirrhose du foie 
(due à la stase veineuse), ascite et œdème, il 
existait un processus scléreux localisé aux 
veines des membres supérieurs et inférieurs, 
avec dilatation des vaisseaux veineux de la 
face et de la paume de la main. Les veines 
sclérosées (veines céphalique, basilique, mé- 
diane avec ses ramifications, veines saphène 
interne etsaphène externe) se présentaient sous 
forme de cordons durs, roulant sous les doigts. 

Des ? observations personnelles de M. Bo- 
jovsky, l’une se rapporte à un menuisier qui, 
depuis deux mois, éprouvait des céphalalgies 
rebelles, localisées surtout aux tempes et qui, 
parfois, prenaient un caractère aigu et pon- 
gitif, empêchant le malade de travailler et de 
dormir. L'examen du patient révéla une sclé- 
rose accentuée des troncs veineux superficiels 
(veines basilique, céphalique, médiane et ses 
branches, ainsi que les deux saphènes), notam- 
ment du côté des extrémités inférieures. Il 
existait également des lésions d’artériosclé- 
rose, mais elles étaient beaucoup moins accu- 
sées que la phlébosclérose. Ce qui mérite par- 
ticulièrement d'être signalé, c’est que la trini- 
trine, employée à la dose de I ou II gouttes, 
atténuait considérablement les maux de tête, 
qui, sous l'influence de l'usage systématique de 
ce médicament, finirent par perdre complète- 
ment leur caractère pongitif. 

Dansle second faitobservéparnotre confrère, 
il s'agissait d’un jeune homme de vingt-quatre 
ans, exerçant la profession de maçon et qui, 
depuis quatre mois, se plaignait d'une cépha- 
lalgie temporale rebelle, avec douleurs rhu- 


matoïdes dans les membres inférieurs, persis- ` 


tant même pendant la nuit, et secousses spas- 
modiques dans les mollets ; la station debout 
prolongée provoquait, chez lui, des tremble- 
ments dans les genoux, et la marche le 
fatiguait rapidement. Il éprouvait, en outre, 
des fourmillements et des picotements dans 
les jambes. A l'examen, on constata que les 
troncs veineux superficiels des extrémités su- 
périeures etinférieures étaient sclérosés. Cette 
sclérose était particulièrement marquée aux 
membres inférieurs, où, en partant du bord 
antérieur de la malléole interne et jusqu’au 
pli de l’aine, les veines saphènes, interne et 
externe, se présentaient Sous forme de gros 
cordons durs, roulant sous les doigts et doulou- 
reux à la pression. Lorsqu'on soulevait la 
jambe, le malade étant couché, ces troncs vei- 
neux ne s'affaissaient point. Les phénomènes 
morbides ont résisté aux pédiluves chauds, 
au massage des membres inférieurs, à l'usage 
interne de l'iodure de potassium, etc. 

Sans doute, ces 4 observations, dont la pre- 
mière est, d’ailleurs, très incomplète, ne suf- 
fisent pas pour permettre d’ériger la phlébo- 
sclérose en entité clinique. Mais M. Bojovsky 
n’en estime pas moins que, chez ses ? malades 
tout au moins, les symptômes morbides — 
maux de tête à localisation temporale (stase 
veineuse chronique), douleurs rhumatoïdes 
dans les jambes, spasmes et tremblements des 
membres inférieurs, paresthésies, etc. — 
étaient bien sous la dépendance de la sclérose 
des veines. Il existait, il est vrai, dans ces 
2 faits, des lésions concomitantes d'artério- 
sclérose, mais ce dernier processus ne donne 
que rarement lieu à des localisations aussi 
spécifiques, et, en tout cas, Ses manifestations 
cèdent généralement aux moyens thérapeuti- 
ques usuels, tandis que, chez les malades en 
question, les troubles présentaient un carac- 
tère très rebelle. 


Au point de vue étiologique, il n'est pas 
sans intérêt de noter que, dans 3 observations 
sur 4, il s'agissait de sujets qui exerçaient des 
professions nécessitant la station debout pro- 
longée, laquelle rend, comme on le sait, les 
conditions de la circulation veineuse particu- 
lièrement défavorables. 


LITTÉRATURE MÉDICALE 


PUBLICATIONS FRANÇAISES 


La dyspepsie des paludéens, par MM, V, RAYMOND 
et L, SALIGNAT, 


L'étude des troubles dyspeptiques chez les 
paludéens chroniques n’a jamais été poursuivie 
et cependant les perversions de la digestion 
gastrique sont souvent parmi les symptômes 
les plus saillants du paludisme chronique. Les 
auteurs ont essayé de combler cette lacune en 
examinant l’état du chimisme gastrique, par 
la méthode de Hayem et Winter, chez 30 pa- 
ludéens présentant des troubles dyspeptiques 
consécutivement à des accès francs de palu- 
disme. 

Les malades entachés d'alcoolisme ou étant 
encore sous le coup d'une infection dysenté- 
rique ont été éliminés. 

L'examen du chimisme gastrique a montré 
dans 14 cas l’existence d'une hyperchlorhydrie 
plus ou moins accusée, allant de 2.25 à 3.50 %o; 
celle-ci peut devenir excessive et a abouti dans 
2 faits à la formation d'un ulcus. Chez ces 
malades l'hyperpepsie se traduit par des symp- 
tômes caractéristiques : les digestions sont 
lentes et prolongées, s'accompagnant d’une 
sensation de ballonnement à l'épigastre; quel- 
quefois surviennent des éructations ou des 
régurgitations acides terminées par des vo- 
missements alimentaires, très rarement bi- 
lieux. 

Certains paludéens de cette catégorie pré- 
sentent aussi le symptôme pylorique constitué 
par des douleurs paroxystiques survenant de 
deux à cinq heures après le repas, se prolon- 
geant une heure ou deux et se terminant brus- 
quement par un vomissement. 

L'examen objectif montre que l'estomac est 
peu douloureux à la pression et que sa limite 
inférieure est abaissée, affleurant à un ou 
deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic. 

Chez 6 malades présentant des symptômes 
analogues, l'analyse chimique du contenu gas- 
trique a fait voir un chimisme normal, mais 
ces patients paraissaient avoir un état géné 
ral plus grave que les premiers. Il est possible 
que chez ceux-ci, du fait de l’affaiblissement 
de l'organisme, l'hyperpepsie ait diminué d’in- 
tensité ou encore que les lésions gastriques 
évoluent vers l’atrophie des glandes peptiques 
et, par conséquent, qu'à la période .d'hyper-+ 
pepsie succède une phase d'hypopepsie. 

Dans une seconde catégorie, on peut ranger 
les sujets qui présentent les caractères de l’hy- 
popepsie franche. Chez eux, l'appétit est le 
plus souvent diminué, — un malade présen- 
tait même un dégoût pour la viande — les- 
tomac est atone, dilaté, et l'épreuve du cla- 
potage est positive, même à jeun. 

Au point de vue du contenu gastrique, 4 pa- 
tients offraient un chimisme presque normal 
avec une acidité faible (1.75 % environ) et 
4 une hypopepsie générale accusée. Ces deux 
types d'hyperpepsie et d’hypopepsie ne doi- 
vent pas être opposés puisque l’un peut suc- 
céder à l’autre chez le même malade et que 
l'on peut rencontrer en clinique tous les types 
intermédiaires. 

D'après MM. Raymond et Salignat, il s'agit 
d’une même entité morbide à différentes éta- 
pes de son évolution. Au début, on observe 
une augmentation des fonctions motrices et 
sécrétoires de l'estomac, puis, à cette phase 
d'excitation, fait suite une période de dépres- 
sion dont l’aboutissant consiste dans l’affai- 
blissement du chimisme et de la puissance 
motrice de l'estomac. 

La fréquence chezles dyspeptiques paludéens 


66 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 6. — 10 février 1909, 


de lésions hépatiques se traduisant par une 
sensibilité à la pression dans 26 cas sur 30 et 
une hépatomégalie ne permet pas de penser 
que l'agent du paludisme agisse directement 
sur l’estomac lui-même et donne lieu de sup- 
poser que son action s'exerce surtout sur l'es- 
tomac par l'intermédiaire du foie. 

. Le diagnostic de l'origine paludéenne de 
certaines dyspepsies est en général facile; 
l'examen du foie et de la rate permettra dans 
la majorité des cas de retrouver les marques 
d’une infection déjà ancienne ainsi que lané- 
mie et l’amaigrissement. 

La dyspepsie des lithiasiques pourrait, à la 
rigueur, être confondue avec celle des palu- 
déens; mais, dans le premier cas, l’ictère avec 
décoloration des fèces et la fièvre dont les 
accès ne sont pas aussi régulièrement inter- 
mittents que dans le paludisme permettront 
d'éviter l'erreur. 

L'existence de troubles gastriques au cours 
du paludisme doit imposer une grande réserve 
dans l'administration des médicaments; les 
accès palustres, en particulier, devront être 
traités par les injections sous-cutanées de 
chlorhydrate de quinine et l'on ne devra avoir 
recours aux toniques qu'avec une grande 
réserve. (Rev. de méd., décembre 1908.) — J. LH. 


Recherches sur l'anatomie pathologique de l'em- 
physème pulmonaire, par M. P. AMEUILLE. 


On désigne du nom générique d’emphysème 
pulmonaire des affections que séparent’ des 
différences étiologiques et anatomiques consi- 
dérables. Certains emphysèmes, par exemple, 
sont sous la dépendance étroite d’une affection 
pleuro-pulmonaire, leur pathogénie en est au- 
jourd’hui assez bien. connue; il en est une 
autre variété, et peut-être la plus commune, 
dont l’évolution lente, les complications respi- 
ratoires et cardiaques sont caractéristiques. 
Le mécanisme suivant lequel cet emphysème 
se produit a été fort discuté depuis longtemps 
mais, à l'heure actuelle, il est loin d'être 
élucidé. 

Déjà, en 1858, M. Freund insistait sur les 
altérations des premiers cartilages costaux 
au cours de cette affection et montrait que 
celles-ci pouvaient être l'origine du développe- 
ment de l’emphysème. Cette pathogénie ne fut 
pas adoptée par la majorité des médecins; 
mais après un silence de cinquante ans la 
théorie de M. Freund reprend son intérêt et 
depuis l'exposé que M. Lejars en a fait dans 
ce journal (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 529- 
531), certains chirurgiens ont tenté son applica- 
tion pratique (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 79, 162, 307 et 352). 

Dans son travail inaugural, M. Ameuille, par 
l'étude anatomo-pathologique du poumon et du 
squelette thoracique chez les emphysémateux, 
arrive à des conclusions identiques à celles de 
M. Freund. 

L’emphysème vésiculaire essentiel, le seul 
dont s'occupe l'auteur, doit être provoqué par 
une cause qui agit lentement, d'une manière 
continue et prolongée en raison même de 
l'évolution des lésions, et, en effet, c'est ce 
que vient démontrer l'étude anatomique. Le 
poumon dans l’'emphysème essentiel offre, tant 
au niveau de l’épithélium respiratoire qu'au 
niveau des vaisseaux, des bronches, de la 
charpente élastique, des lésions passives se- 
condaires à la distension prolongée des cavités 
aériennes. Les cavités alvéolaires ont perdu 
leur contour polycyclique, les cioisons inter- 
alvéolaires ont en partie disparu. Le réseau 

-des capillaires sanguins est raréfié, ses mail- 
les sont plus larges, un certain nombre sont 
thrombosées. L'étude des fibres élastiques 
dans l'emphysème est de la plus haute impor- 
tance, car les lésions de la charpente élastique 
du poumon ont été considérées par quelques 
auteurs comme primitives et fondamentales. 
D'après M. Ameuille, les fibres élastiques, du 
fait de la distension pulmonaire prolongée, 
disparaissent en même temps que les autres 
éléments sans qu'on puisse dire sur quel tissu 
se sont localisées les lésions du début. En 
effet, dans les cloisons qui restent on constate 
encore des fibres élastiques étirées du fait de 


la distension pulmonaire. Le degré de raré- 
faction des fibres élastiques varie seulement 
suivant la cause qui lui a donné naissance. 
Nulle dans les poumons emphysémateux de 
jeunes sujets, cette raréfaction arrive à son 
maximum dans les cas où l’emphysème a eu 
pour se développer toute une existence sou- 
vent fort longue. 

Si les lésions emphysémateuses pulmonaires 
sont secondaires à une distension prolongée 
et exagérée de l'appareil respiratoire, par 
quoi est causée cette distension ? 

D'après M. Freund elle serait liée aux lé- 
sions des cartilages costaux qui changent plus 
ou moins profondément le développement ins- 
piratoire de la cage thoracique. Ces modifi- 
cations des premiers cartilages dont limpor- 
tance est prépondérante ont été retrouvées par 
M.Ameuille. Elles consistent dans une trans- 
formation des premiers cartilages costaux qui 
perdent leur couleur blanche normale pour 
devenir gris sale et qui, au lieu d’être formés 
de tissu homogène, prennent une apparence 
fibrillaire. Cet état mérite d'être appelé « trans- 
formation amiantique » en raison de la simili- 
tude d'aspect que prend un cartilage brisé avec 
la cassure d'une masse d'amiante; à la suite 
de ces lésions apparaissent des foyers de né- 
crose, avec un stade facultatif de ramollisse- 
ment et d’excavation de ces foyers, dont l’abou- 
tissant définitif consiste dans l’ossification du 
tissu cartilagineux. 

Ces modifications amènent une distorsion 
des cartilages qui a pour effet de déterminer 
une augmentation persistante de la capacité 
thoracique. Le poumon se trouve ainsi en pé- 
riode inspiratoire constante et par conséquent 
préparé aux lésions secondaires que nous 
avons mentionnées. 

Ces lésions du cartilage résultent de linvo- 
lution sénile, elles se produisent plus ou moins 
tôt, évoluent plus ou moins vite; ces faits 
expliquent la diversité des modalités de ľem- 
physème pulmonaire et des altérations des 
cartilages costaux dont il dépend. 

Si certains auteurs ont pu considérer les 
lésions des cartilages costaux comme secon- 
daires à la distension du poumon, les faits 
anatomiques aussi bien que les résultats de la 
chondrectomie démontrent que, au moins, 
pour l'emphysème vésiculaire essentiel, la 
théorie de M. Freund est celle qui permet 
d'expliquer le mieux la production des lésions 
du poumon emphysémateux. (Thèse de Paris, 
1908.) — J. LH. 
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Contribution à l'étude de l’appendicite latente avec 
phénomènes d’iléus dans le jeune âge, par M. PauL 
CÜDECKE, 


On sait quels multiples aspects peut revêtir, 
en clinique, l’appendicite, surtout dans ses 
formes «chroniques d'emblée », et combien le 
diagnostic en est parfois malaisé ; on incrimine 
l'estomac, le foie, la vésicule biliaire, la 
vessie, les annexes, on en vient à conclure 
à l’hystérie, à la neurasthénie, on soupçonne 
le cancer, alors qu'en réalité tous les accidents, 
pour variés et distants qu'ils soient, procèdent 
de l’appendice malade, et souvent depuis une 
date éloignée, mais dont les lésions «latentes » 
ne se sont encore traduites par aucune réaction 
aiguë et localisatrice. 

M. Güdecke vient d'appeler l'attention sur 
un autre mode d'évolution de ces appendicites 
« cachées » : il en rapporte 5 exemples, obser- 
vés depuis deux ans dans la pratique privée 
de M. Sonnenbure. Les faits de ce genre se 
montrent surtout chez les enfants et les jeunes 
gens : ils se caractérisent par des accidents 
brusques d'occlusion aiguë, qui durent plus ou 
moins longtemps, et se répètent à des inter- 
valles variables, sans aucun signe appendici- 
taire, alors que l'appendice est seul en cause 
et que, par sa situation et ses adhérences, il en 
fournit seul la raison. 

Un jeune homme de vingt et un ans, sans 
antécédents, est pris, tout à coup, en janvier 
1905, de douleurs abdominales, et d’un arrêt 


complet des gaz et des selles; les douleurs 
s’atténuent, d’ailleurs, assez vite, il n'y a pas 
de vomissements, le ventre est peu météo- 
risé, mais l'arrêt stercoral persiste, malgré 
tous les traitements, pendant dix jours; des 
émissions gazeuses surviennent alors, puis 
l'évacuation de matières abondantes et dur- 
cies. Au cours de la crise, on n'avait relevé, 
d'ailleurs, en aucun point de l'abdomen, d'in- 
dice révélateur : le palper, même profond, ne 
réveillait aucune sensibilité spéciale dans la 
fosse iliaque droite. 

Au mois d'avril 1906, les mêmes accidents 
reparaissent et durent cinq jours. En mai, on 
intervient; on incise sur le bord externe du 
droit : il n’y a pas d’adhérences épiploïques ou 
péri-cæcales; une anse grêle est accolée au 
cæcum, et l’appendice, long et peu épais, s'en- 
roule autour de cette anse, dont il n'entoure, 
du reste, que la moitié; il lui adhère sur toute 
sa longueur; une mince bandelette relie son 
extrémité au cæcum. On pratique l’appendi- 
cectomie : l'organe mesure 11 centimètres, il 
est perméable; la muqueuse en est peu malade 
et présente seulement, par places, des lésions 
atrophiques commencçantes. 

Chez un autre jeune homme de vingt ans, et 
chez 3 enfants de quatre, cinq et huit ans, 
l'histoire a été très analogue, et le début brus- 
que, en pleine santé, par des accidents gastro- 
intestinaux plus ou moins accusés et affec- 
tant les apparences de l'iléus. Ces accidents 
ont été, du reste, de durée variable, très 
courts parfois, ou tenaces et se prolongeant 
plusieurs jours; ils se sont répétés à de longs 
intervalles, ou à des dates rapprochées, ou 
même se sont succédé dans la même jour- 
née, subintrants, pour ainsi dire; la douleur 
est le premier et le principal de ces accidents; 
les vomissements sont plutôt rares, et les dé- 
sordres gastriques se bornent à des nausées; 
il est assez rare que l'arrêt des gaz et des 
matières dure assez longtemps pour figurer 
un iléus vrai; le météorisme est d'ordinaire 
peu considérable, et, nulle part, on ue trouve, 
à l'exploration du ventre, de signe local qui 
révèle une zone d’occlusion : pourtant, c'est à 
l’occlusion, à une forme atténuée et suspecte 
d'occlusion, que l’ensemble symptomatique 
fait tout de suite penser, et, de plus, il con- 
vient d'ajouter que la fréquence et l’affaiblis- 
sement du pouls, que le facies, que la dépres- 
sion générale ne font, d'ordinaire, que confir- 
mer cette hypothèse. 

Encore une fois, ni pendant les crises, ni 
dans leur intervalle, on ne trouve rien de 
« révélateur » dans la fosse iliaque droite; on 
y constate seulement, en général, un peu de 
distension du cæcum. 

Or, l'examen opératoire a démontré effecti- 
vement, dans tous les cas, qu'il s'agissait bien 
de phénomènes larvés d'occlusion, par l'ap- 
pendice. Il était à demi enroulé autour d’une 
anse grêle et adhérent à cette anse, chez le 
premier malade; il présentait une disposition 
analogue chez les autres, et, par lui-même ou 
par les brides fibreuses qui le prolongeaient, 
il enserrait l'intestin grêle, au voisinage du 
cæcum; pour peu tendues qu'elles soient en 
dehors des crises, on s’expliquait bien, à les 
voir pendant l’excision appendiculaire, que ces 
brides devinssent, au moment des crises, des 
agents de compression suffisants à expliquer 
tous les accidents. [’appendice n'était lui- 
même, dans tous les Cas, que peu gravement 
altéré. 

Il y a donc là une forme clinique de début, 
assez rare, sans doute, mais à laquelle on de- 
vra penser. (Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1908, 
XCV, 1-5.) — L. 


La mécanique du liquide céphalo-rachidien et ses 
applications à l’anesthésie rachidienne, par 
M. Proprixc. 


Les conditions mécaniques auxquelles se 
trouve soumis le liquide céphalo-rachidien 
n'ont pas été, jusqu'à présent, suffisamment 
prises en considération pour l'étude des pro- 
blèmes que soulève l'anesthésie rachidienne. 
Sans chercher à connaître d'une manière pré- 
cise ces conditions, on à procédé comme si 
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elles avaient été parfaitement élucidées et on 
en a tiré des applications pratiques qui, en 
réalité, manquent de base. C'est ce qui expli- 
que la variabilité et les contradictions que l’on 
remarque dans la technique préconisée par 
différents chirurgiens, les uns insistant, par 
exemple, sur l'utilité de la position déclive de 
Trendelenburg pour maintenir l'irrigation du 
bulbe et éviter les accidents immédiats, tandis 
que d’autres incriminent dans les accidents 
graves précisément cette position déclive qui 
refoulerait l'agent anesthésique jusqu'au qua- 
trième ventricule, où il paralyserait les cen- 
tres respiratoires, etc. (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 135-137 et 496). 

Cela étant, M. Propping s’est livré à une 
série de recherches en vue d'étudier le liquide 
Céphalo-rachidien au point de vue hydrosta- 
tique et hydrodynamique. 

En expérimentant sur le cadavre, l'auteur a 
été à même de se rendre compte que le chan- 
gement de la position du corps détermine 
effectivement un déplacement du liquide cé- 
phalo-rachidien. Cette constatation est, du 
reste, également valable pour le vivant, les 
mensurations de la pression au niveau de la 
portion lombaire du canal rachidien donnant 
qualitativement les mêmes résultats que sur 
le cadavre. Si, en faisant passer le sujet de la 
position horizontale à la position assise, on pro- 
Yoque un déplacement, relativement léger, du 
liquide céphalo-rachidien, ce déplacement est 
plus accentué lorsqu'on passe de la position 
assise à la position déclive. Toutefois, on ne 
saurait déterminer, d’une manière exacte, la 
quantité de liquide déplacé. Il n'existe, d'ail- 
leurs, aucun moyen pour préciser, pendant la 
vie, la quantité et la distribution du liquide 
Céphalo-rachidien. Aussi doit-on éviter de 
Soustraire, par la ponction lombaire, de trop 
grandes quantités de liquide, faute de toute 
donnée exacte sur le rapport qui existe entre 
la quantité soustraite et la masse totale du 
liquide. 

M. Propping a souvent constaté que, à la 
Suite d'anesthésies rachidiennes effectuées sui- 
vant une technique correcte, notamment avec 
une solution plus dense que le liquide céphalo- 
rachidien (tropacocaïne) et sans emploi de la 
position déclive, on voit apparaître, au bout 
d'un laps de temps relativement court (de 
trente à quarante-cinq minutes), des phéno- 
mènes d’irritation bulbaire, tels que pâleur, 
Cyanose, sueurs, abaissement de la pression 
sanguine, troubles respiratoires. D'autre part, 
alors même que l’on a soin, aussitôt après 
l'opération, de relever l'extrémité céphalique 
du patient, de manière à empêcher la solution 
plus dense que leliquide céphalo-rachidien de 
S'élever vers la partie supérieure des centres 
nerveux, on n’en observe pas moins, au bout 
d’un à quatre jours, parfois plus tard encore, 
des céphalalgies, qui, d'après MM. Heineke et 
Läwen, seraient dues à la pénétration du 
poison jusqu'au cerveau. Or, suivant les lois 
de la diffusion, ce phénomène ne devrait pas 
se réaliser aussi rapidement. L'auteur a pu, 
du reste, s’en rendre compte par l'expérience 
que voici : un tube de verre mesurant 60 cen- 
timètres de long et ayant une contenance de 
60 c.c. fut rempli de liquide céphalo-rachidien ; 
après avoir imprimé à ce tube une inclinaison 
de 45°, on injecta dans le point le plus déclive 
0 gr. 50 centigr. d'une solution de tropacocaïne 
Colorée en bleu : huit jours après, la coloration 


bleue n'avait pas encore dépassé la partie, 


moyenne du tube. La diffusion d'une solution 
plus dense que le liquide céphalo-rachidien se 
produit donc, dans le sens contraire à la force 
de la pesanteur, beaucoup plus lentement que 
ne le laisseraient supposer les céphalalgies 
Susmentionnées. On est, dès lors, amené à 
admettre que le liquide céphalo-rachidien est 
Soumis à un véritable mouvement de courant, 
dont l'existence paraît, d’ailleurs, corroborée 
Par des considérations anatomo-physiologi- 
ques, sur lesquelles il serait trop long d'in- 
Sister. 

Il importe donc de ne point perdre de vue 
Que, par suite de ce courant, l'agent anesthési- 
Que afflue vers la moelle allongée, sans qu'il 


- inférieurs. 


soit, du reste, possible de préciser, dans cha- 
que cas, la rapidité du courant en question. 

Quant à la diffusion, elle se réalise assez ra- 
pidement dans la position horizontale, alors 
même qu'il s'agit dune solution plus dense 
que le liquide céphalo-rachidien. Il est, par con- 
séquent, indiqué d'empêcher autant que pos- 
sible ce phénomène par le relèvement de l'ex- 
trémité céphalique du corps après l'opération. 
Lorsqu'on a ainsi recours à l'injection d’une 
solution plus dense que le liquide céphalo- 
rachicien, l'emploi de la position déclive pen- 
dant un laps de temps plus ou moins long doit 
être considéré comme dangereux. (Mitteil. aus 
den Grenzgebieten der Med. u. Chir., 1908, XIX, 
9.) — L. CH. 


La vessie à colonnes, symptôme précoce du tabes 
dorsalis, par M. F. Bônme. 


Dans les maladies médullaires, en particu- 
lier dans le tabes, l'examen cystoscopique 
révèle fréquemment l’existence d’une vessie 
à colonnes. Constaté par les anatomo-patholo- 
gistes (Orth, Birch-Hirschfeld, etc.), reproduit 
même par lésion de la moelle lombaire chez 
les animaux par MM. Ehrlich et Brieger, ce 
symptôme fut décrit par Nitze et M. Hirt qui 
en montrèrent la valeur diagnostique. Mais la 
vessie à colonnes ne doit être considérée 
comme relevant d'une lésion de la moelle que 
lorsqu'un examen urologique minutieux aura 
éliminé la présence d'une des maladies des 
voies urinaires s’'accompagnant habituellement 
de l'hypertrophie de la musculature vésicale. 
C'est pourquoi M. Böhme qui, depuis 1903, 
recherche systématiquement ce symptôme, a 
écarté tous les cas de maladies nerveuses dans 
lesquels une obstruction mécanique ou inflam- 
matoire des voies excrétrices par lésion de 
l’urèthre ou des organes voisins expliquait ou 
pouvait expliquer celui-ci, ne tenant pas da- 
vantage compte des malades présentant des 
troubles médullaires ou cérébraux, provoqués 
d'une façon réflexe par une lithiase vésicale. 
En se plaçant au point de vue neurologique, 
il pense que l'on peut prévoir la possibilité de 
la vessie à colonnes dans les affections céré- 
brales, son inexistence dans les polynévrites 
et les névroses. Il a pu suivre pendant sept 
semaines une rétention d'urine hystérique 
totale sans avoir vu apparaître ce symptôme. 

De tous ses tabétiques, l’auteur n’en a retenu 
que 7, après avoir éliminé encore les tabéti- 
ques cachectiques ou atteints de crises vési- 
cales. Sauf dans un cas, où les signes d'Argyll 
Robertson et de Westphal furent constatés 
avant l'examen cystoscopique, c’est la présence 
de la vessie à colonnes sans obstruction des 
voies urinaires qui, chez tous ces malades, 
l'incita à rechercher les signes d’une maladie 
nerveuse et lui permit 5 fois de trouver une 
paresse plus ou moins accentuée du réflexe 
pupillaire à la lumière, associée, le plus sou- 
vent, à une diminution du réflexe rotulien. 
Alors que les 6 premiers malades viñrent con- 
sulter pour des modifications de l’acte urinaire 
(petitesse du jet, difficulté plus ou moins légère 
de la miction), le septième n'était suspect de 
tabes qu'à cause de paresthésies des membres 
Chez celui-ci, comme chez les 
autres, l’évolution ultérieure confirma le dia- 
gnostic. Enfin, dans un huitième cas, l'examen 
cystoscopique fit poser le diagnostic de maladie 
commençante du système nerveux chez un 
malade qui, neuf mois plus tard, présenta le 
tableau de la sclérose en plaques. 

L'apparition précoce de la vessie à colonnes 
dans le tabes ne saurait étonner ; sa significa- 
tion y est la même qu'en cas d'hypertrophie de 
la prostate, par exemple : elle est due à une 
hypertrophie compensatrice de la muscula- 
ture, nécessaire pour vaincre l'obstacle à 
l'excrétion de l'urine. Ce n’est que lorsque la 
compensation commencera à devenir impar- 
faite que la sonde ramènera une quantité de 
plus en plus considérable d'urine résiduale et 
lorsqu'elle défaillera, le trouble deviendra 
conscient au malade, qui s’aidera de ses mus- 
cles abdominaux, bientôt insuffisants eux- 
mêmes et la rétention sera Constituée. 

L'apparition précoce de la vessie à colonnes 


dans le tabes permet également d'interpréter 
le mécanisme pathogénique de la rétention 
d'urine dans cette affection. D'après M. von 
Frankl-Hochwart, celle-ci reconnaît, dans les 
maladies spinales, deux causes : 1° la contrac- 
ture du sphincter; 2° le défaut de relâchement 
du sphincter ou la parésie du muscle vésical. Si, 
avec M. Bierhoff, on peut admettre l'existence 
de contracture tonique du sphincter dans cer- 
tains cas de tabes, le plus grand nombre de 
rétentions d'urine d’origine tabétique doit 
rentrer dans le deuxième groupe. L'existence 
d'une hypertrophie du muscle vésical montre 
que c'est le défaut de relâchement physiolo- 
gique du sphincter au moment de la miction 
qu'il faut incriminer. 

L'examen cystoscopique seul pourrait, dans 
les cas typiques, servir à différencier la réten- 
tion d’origine spinale d'avec la rétention d'ori- 
gine locale. Alors que dans celle-ci l’hypertro- 
phie est constituée par des faisceaux muscu- 
laires grossiers et irréguliers, occupant le 
trigone autour des uretères et le fond de la 
vessie, dans celle-là, le trigone et les embou- 
chures urétérales sont libres, et l'hypertrophie 
ne se manifeste que dans le fond etsur les côtés 
sous la forme de colonnettes régulières et 
finement ramifiées. (Münch. med. Wochensch., 
15 décembre 1908.) — F. R. 


Le cæcum mobile comme cause fréquente de soi- 
disant appendicites chroniques, par M. Wirus. 


Une mobilité anormale du cæcum n'est pas 
seulement susceptible de provoquer l’inflam- 
mation de l'appendice, mais encore de déter- 
miner par distension et torsion des nerfs du 
mésentère des douleurs para-appendiculaires 
pouvant simuler l'appendicite. En moyenne, le 
quart ou le cinquième des appendicites opérées 
sont des appendicites chroniques, ayant débuté 
d'une façon plus ou moins insidieuse par une 
douleur dans la fosse iliaque et des accès de 
constipation. A l'opération, on constate le plus 
souvent que l’appendice a un aspect macrosco- 
pique normal; on se rassure pourtant sur l'op- 
portunité de l'opération par l'espoir que l’exa- 
men microscopique révèlera certainement des 
lésions. Or, M. Wilms estime qu'il wy a pas 
lieu de se contenter de ces constatations histo- 
logiques souvent par trop complaisantes et qu’il 
faudrait, pour en prouver la légitimité, com- 
parer l’état du malade avant et après l'opéra- 
tion. Malheureusement, c'est à propos de ces 
appendicites dites histologiques que les statis- 
tiques sont le plus discrètes. 

Pour sa part, l’auteur a constaté que plu- 
sieurs malades, qu'il avait opérés pour de 
soi-disant appendicites de cette forme, n'ont 
nullement été améliorés par l'intervention et 
il pense qu'il faut rechercher ailleurs que dans 
l'appendicite l'origine des douleurs locales. 
Or, il a remarqué que le cæcum de ces malades 
était anormalement long et mobile. Déjà à la 
simple palpation de l'abdomen on provoque un 
gargouillement sonore dans la fosse iliaque et 
par moments, lorsque le cæcum se contracte, 
on a l'impression d'une tumeur volumineuse. 

Afin de se rendre compte exactement du 
rôle de la mobilité anormale de ces longs 
cæcums dans les douleurs de la fosse iliaque, 
M. Wilms a pris l'habitude de fixer le cæcum 
des malades qu’il opère. Pour réaliser cette 
fixation, qu'il a actuellement pratiquée chez 
40 patients, il divise une partie du péritoine de 
la fosse iliaque de façon à former une poche 
où il enferme le cæcum. La fixation ainsi obte- 
nue est solide et durable. Les résultats donnés 
par cette opération sont excellents, car des 
malades chez lesquels on avait tout d'abord 
pratiqué une appendicectomie simple sans suc- 
cès virent leurs douleurs disparaître complète- 
ment à la suite de la fixation du cæcum. Pour 
établir encore, par un autre procédé de con- 
trôle, l'utilité de cette intervention, l’auteur 
s’est volontairement abstenu de fixer le cæcum 
chez 5 malades pour lesquels la longueur du 
cæcum lui faisait présager une cause extra- 
appendiculaire de leurs douleurs abdominales, 
il ne pratiqua que lappendicectomie; or, aucun 
de ces patients ne fut soulagé. 

De ces faits il ne faudrait pas conclure ce- 
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pendant que l'ablation de l'appendice fût inu- 
tile en cas de cæcum long et mobile. Il est, en 
effet, facile de concevoir que, en cas de brièveté 
du méso-appendice, ce méso soit distendu par 
l'ampliation du cæcum et que, par suite, ses 
nerfs soient irrités. Il est évident que, dans les 
faits de ce genre,l’ablation de l’appendice sup- 
prime directement la cause des douleurs. On 
sait aussi, d'autre part, comme l’a montré 
M.Hochenege, quesil'appendice estadhérent à 
la face antérieure du cæcum, celui-ci ne pourra 
pas se dilater sans distendre douloureusement 
l’appendice. Mais ces éventualités sont relati- 
vement rares et, en dehors de l’appendicite 
chronique vraie, la cause la plus fréquente des 
douleurs de la région appendiculaire est sur- 
tout l'allongement avec mobilité anormale du 
cæcum. (Deutsche med. Wochensch., 8 octobre 
1908.) — 1. 4. 


De l'influence de la pesanteur sur l'origine des 
présentations céphaliques, par M. L, Seitz, 


C’est une opinion encore très répandue que 
la pesanteur joue ‘un certain rôle dans la fré- 
quence des présentations céphaliques; on la 
même fait intervenir dans la «culbute » du 
fœtus au cours de la grossesse, c’est-à-dire 
dans le passage de la présentation du siège à 
celle du sommet. Nous donnons donc les prin- 
cipales conclusions du travail de M. Seitz qui 
vient de soumettre à revision cette question 
de physique obstétricale. 

Si l’on fixe expérimentalement un fœtus à 
l’aide de liens dans son attitude intra-utérine 
et qu'on le fasse flotter dans un liquide de 
densité égale au liquide amniotique, on cons- 
tate que la direction qu'il prend dépend de sa 
longueur, c'est-à-dire de son àge : entre 20 et 
40 centimètres, c’est-à-dire de quatre mois et 
demi à huit mois, il se présente par le siège, 
car ce dernier est un peu plus dense que les 
autres parties du corps; à partir de 40 ou 
42 centimètres, soit à partir de huit mois, 
toutes les parties sont à peu près de densité 
égale; aussi le fœtus tend-t-il à se placer 
presque horizontalement; enfin, durant les six 
dernières semaines, la tête devient légère- 
ment plus lourde que le reste et s'incline au- 
dessous de la ligne horizontale, de sorte que 
l'axe longitudinal du corps du fœtus fait avec 
lui un angle de 75°. 

Mais ces questions de gravité sont sans in- 
fluence ou à peu près sur la position du fœtus. 
On en a la preuve dans ce fait que, à partir de 
sept mois, 70 à 80% des enfants naissent en 
présentation céphalique. Il faut donc chercher 
d'autres causes à la prédominance de cette 
- présentation : ainsi qu'on le dit depuis long- 
temps, ces causes sont la conformation du 
fœtus, d'une part, la réaction des parties ma- 
ternelles, d'autre part. 

Les fœtus macérés flottent de la même 
façon que les fœtus récemment décédés. S'ils 
naissent plus souvent dans des présentations 
autres que les céphaliques, cela tient tout 
simplement au ramollissement de leurs tissus, 
d'où leur compressibilité et la liberté plus 
grande laissée à l'utérus de régler à lui seul 
l’accommodation. (Arch. f. Gynäkol., 1908, 
LXXXVI, 1.) — R. DE B. 


La circulation sanguine après augmentation de la 
quantité totale du sang, par M. C. TIGERSTEDT, 


En raison de l'emploi fréquent d'injections 
intraveineuses très abondantes de liquide, il 
nous semble utile de signaler les expériences 
de M. Tigerstedt sur l'effet qu'exercent ces 
injections sur le travail du cœur. 

On sait par d'anciennes recherches que la 
pression sanguine n’augmente pas après l'in- 
jection de liquide, même en grande quantité, 
dans le système circulatoire. Lorsqu'on mesure, 
en effet, chez des lapins le travail cardiaque 
par la méthode de R. Tigerstedt, qui permet 
d'évaluer le travail du cœur en mesurant la 
masse de sang lancée par chaque systole 
cardiaque et la pression sanguine, onremarque 
que, après l'injection d’eau salée physiologi- 
que, le volume de sang lancé dans une systole 
augmente, alors que la pression sanguine n’est 
pour ainsi dire pas modifiée, 


La viscosité du liquide injecté joue un grand 
rôle dans ce mécanisme. C’est ainsi que lors- 
qu'on injecte du sérum physiologique, la visco- 
sité du sang devient plus faible et, par suite, 
la résistance qu'opposent les vaisseaux au 
courant sanguin diminue également; aussi le 
cœur peut-il rejeter sans trop d'efforts une 
masse sanguine plus grande. Injecte-t-on, par 
contre, un liquide d’une viscosité élevée, 
comme du sang défibriné, alors les vaisseaux 
opposent une certaine résistance au courant 
sanguin, la pression sanguine s'élève et le 
cœur, obligé de rejeter une plus grande quan- 
tité de sang et de lutter contre une pression 
élevée, se fatigue rapidement. Le cœur joue 
donc un grand rôle dans le maintien de la 
pression sanguine en réglant la masse de sang 
lancée à chaque systole dans l'aorte. D'autre 
part, le rôle des vaisseaux n’est pas moins 
grand, mais il semble que le cœur réagisse 
plus vite et s'adapte plus rapidement aux 
besoins immédiats. (Scandinav. Arch. f. Phy- 
siol., 1908, XX, 3-4.) — L. B. 


Le foie peut-il produire du sucre aux dépens 
d'acides-amidés qui lui sont amenés directe- 
ment? par M. C. GRUBE. 


Malgré de nombreux travaux sur la forma- 
tion d'hydrates de carbone aux dépens de 
substances autres que les sucres préformés 
dans l'organisme animal, nos connaissances 
sur ce point sont encore fort restreintes. La 
plupart des auteurs admettent que les albu- 
mines peuvent fournir du sucre et que c’est 
aux dépens des acides-amidés que cette pro- 
duction à lieu, mais la facon dont se déroule 
ce processus et les organes qui y prennent 
part nous sont encore totalement inconnus. 
En premier lieu on serait tenté de localiser ce 
phénomène dans le foie, où les acides-amidés 
subissent une série de transformations. Or, 
les recherches de M. Grube viennent démon- 
trer qu’il nen est pas ainsi ou du moins que 
le travail de la glande hépatique à elle seule 
n'est pas suffisant. 

Les expériences furent faites sur de grandes 
tortues, chez lesquelles la disposition anato- 
mique des vaisseaux hépatiques permet de 
faire circuler le sang à travers un lobe du 
foie, le deuxième lobe servant de contrôle 
pour les dosages de glycogène. Des études 
antérieures avec différentes espèces de sucres 
avaient déjà montré l'exactitude de ce procédé. 
Dans le présent travail, M. Grube relate les 
expériences faites avec de la glycocolle, de 
l'alanine et de la leucine; ces acides-amidés 
furent employés sous la forme active corres- 
pondant à celle dans laquelle ils se trouvent 
dans les albumines. Or, aucune de ces sub- 
stances ne se montra susceptible d'augmenter 
la teneur du foie en glycogène. (Arch. f. die 
gesamte Physiol., 1908, CXXI, 10-11.) — L: B. 
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Blessures produites chez le nouveau-né par les 
manœuvres de respiration artificielle, par M. W. 
A. MorGan. 


Nombre de méthodes ont étė signalées pour 
ranimer les nouveau-nés venus au monde en 
état de mort apparente. Pratiquées avec trop 
de zèle ou imprimant au corps du fœtus des 
mouvements un peu trop violents, elles peu- 
vent être l'occasion de blessures graves, ainsi 
qu’en témoignent les 3 observations suivantes : 

Dans le premier cas, il s'agissait d’un enfant 
extrait par version pour cause de placenta 
prævia. La respiration artificielle fut pratiquée 
par la méthode de Byrd avec accompagnement 
de flagellations, le tout non sans une certaine 
vigueur. Pendant une heure et demie, l'enfant 
respira assez bien, puis il se mit à expectorer 
des mucosités sanglantes et, à l’auscultation, 
on perçut des râles : il ne tarda pas à succom- 
ber. A l’autopsie, en plus d'une légère conges- 
tion cérébrale, on trouva une rupture du bord 
antérieur du lobe inférieur du poumon gau- 
che; il şen était écoulé 75 c.c. de sang en- 
viron, 


Chez un second enfant, on recourut égales 
ment aux flagellations concurremment avec la 
méthode de Schultze. La respiration, d'abord 
énergique, se fit bientôt faible et irrégulière; 
puis la mort survint deux heures après l'ac- 
couchement. L'’autopsie montra cette fois une 
rupture, à bords déchiquetés, de la face supé- 
rieure du lobe gauche du foie; elle était longue 
de 4 centimètres, et du sang remplissait la 
moitié correspondante de l'abdomen. 

Le troisième enfant était venu au monde en 
présentation du siège. Il suffit de cinq minutes 
d'emploi de la méthode de Byrd, pour voir le 
nouveau-né respirer et crier vigoureusement: 
On le crut hors d'affaire. Mais, cinq jours plus 
tard, on s'aperçut que les membres inférieurs 
étaient complètement paraplégiés, que la vessie 
était distendue et qu'il existait une déformation 
considérable au niveau des quatrième et cin- 
quième vertèbres dorsales, la dernière étant 
en saillie sur la première. L'enfant fut d'abord 
placé sur un appareil à extension et cathété- 
risé deux fois par jour, puis on se résolut à 
une laminectomie. On découvrit ainsi une 
luxation antérieure complète de la quatrième 
dorsale avec fracture des deux lames. Une 
rugine fut alors passée devant les apophyses 
articulaires de la cinquième vertèbre et agit 
comme levier, pendant qu'on exerçait des 
tractions sur les pieds et la tête de l'enfant; 
on put ainsi réduire la luxation. Pour la main- 
tenir on fixa, par un fil métallique, l’apophyse 
épineuse de la troisième vertèbre à celle de la 
cinquième. Malheureusement, l'intervention 
namena aucune amélioration et l'enfant suc- 
comba onze jours plus tard. A l'autopsie, on 
trouva une grande quantité de liquide trouble 
à la base de l’encéphale; de plus, on s'aperçut 
que le corps de la quatrième vertèbre dorsale 
était fracturé; la moelle était dégénérée au- 
dessous et un peu au-dessus du siège de la 
lésion. 

Dans les manœuvres de respiration artifi- 
cielle, il convient donc de ne recourir qu’à des 
procédés n’exerçant par eux-mêmes aucune 
violence et de ne les pratiquer qu'avec dou- 
ceur; de plus, les flagellations ne doivent pas 
porter sur le tronc, mais seulement sur les 
fesses. (Bull. of the Lying-in Hosp. of the City 
of New York, juin 1908.) — R. DE B. 


Les sangsues parasites de l'homme en Palestine, 
par M. E. W. G. MASTERMAN. 


Les sangsues sont communes dans les fon- 
taines et les puits de Palestine, mais plus 
particulièremeht dans la Galilée et dans le 
Liban. En 1907 elles étaient si abondantes 
durant les mois d'été et d'automne que pres- 
que tous les chevaux et mulets avaient la 
bouche sanguinolente. Dans certains endroits 
on a pu s’en débarrasser en peuplant les fon- 
taines de poissons. L'eau utilisée dans les ha- 
bitations est généralement inoffensive, grâce 
à la coutume des porteurs d’eau de filtrer leur 
eau à travers un morceau de mousseline quand 
ils remplissent les cruches. Par contre, le tra- 
vailleur agricole altéré se protège difficile- 
ment, surtout quand il boit le soir ou pendant 
la nuit. Les sangsues se fixent le plus souvent 
dans la bouche, le larynx et l’œsophage, mais 
l'auteur est convaincu qu'elles sont tuées dès 
qu'elles arrivent dans l'estomac. Il n’a du moins 
observé aucun symptôme particulier chez des 
gens les ayant avalées complètement. Dans 
les cas où les sangsues sont nombreuses, et 
M. Masterman en a observé jusqu’à trois dou’ 
zaines chez le même sujet, elles peuvent se 
fixer sur l'épiglotte, dans les fosses nasales et 
surtout dans le larynx. 

La présence des hirudinées se traduit par de 
petites hémorrhagies intarissables de la bouche 
et du nez; leur intensité varie naturellement 
avec le nombre des parasites et dans certains 
cas elles peuvent entraîner une anémie grave, 
voire même la mort. Le sang qui s'écoule est 
pur et très rouge. Dans les cas de parasitisme 
du larynx, on observe une dyspnée plus où 
moins intense avec cyanose; le facies du ma- 
lade traduit une angoisse extrême et il est gé- 
néralement aphone. Le laryngoscope permet, 
en effet, de constater que très souvent elles 
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sont fixées sur les cordes vocales mêmes. 
Comme dans tout le reste du bassin méditerra- 
néen, il s’agit de la Limnatis nilotica. 

Les indigènes extirpent les sangsues avec 
une épine lorsqu'ils les voient, sinon ils les 
touchent avec un morceau de bois enduit du 
dépôt de leur pipe (es salata), qui les empoison- 
nerait. Comme traitement médical on a con- 
seillé les vaporisations d’eau salée, qui sont 
` peu efficaces; l’auteur recommande de paraly- 
ser les sangsues à la cocaïne et de les extirper 
ensuite avec une pince. La cocaïne est surtout 
nécessaire si les sangsues siègent dans le 
larynx, mais pour que les parasites ne puis- 
Sent, en se détachant, tomber dans les bron- 
ches, le malade doit être couché la tête pen- 
dant hors du lit. (Parasitology, 1908, I, 2.) — J. G. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


Contribution à l'étude de la contraction auricu- 
laire, par M. S. Sanminr-Niecsex, 


La plupart des physiologistes enseignent, 
semble-t-il, que les oreillettes se contractent 
simultanément. Quelques-uns se refusent ce- 
pendant à l’'admettre et M. Schmidt-Nielsen 
prend parti pour ces derniers en raison des 
expériences qu'il vient d'entreprendre sur le 
Chien. 

Le péricarde étant ouvert par les procédés 
habituels en physiologie, on passait un fil 
dans les couches les plus superficielles de 
la paroi auriculaire ou ventriculaire : en 
ce faisant on veillait à ne comprendre qu’une 
Mince épaisseur de tissus, aussi bien en pro- 
fondeur qu’en largeur, afin de troubler le 
moins possible le fonctionnement du cœur. Les 
fils, reliés aux membranes de tambours de 
Marey, étaient ensuite tendus convenablement 
pour leur permettre d'impressionner ces tam- 
bours. On pouvait donc de la sorte, et quand 
tout fonctionnait bien, prendre simultanément 
la courbe des oreillettes et des ventricules. 
Toutefois, avant d'opérer, M. Schmidt-Nielsen 
S'assura que le temps de transmission pour 
les différents tambours était à peu près égal; 
dans ce but il relia à la même oreillette ou au 
même ventricule les deux tambours qui de- 
vaient être respectivement placés sur une 
oreillette et un ventricule : il obtint ainsi des 
courbes absolument synchrones. 

Les graphiques recueillis par la méthode 
précédente prouvèrent que la contraction de 
l'oreillette droite commence avant celle de 
gauche. Ce résultat fut obtenu chez 3 chiens 
pour 521 contractions auriculaires sur les 
54 qui avaient été enregistrées ; pour 21 con- 
tractions on ne put se prononcer, car la courbe 
manquait de netteté. Toutefois, si la courbe de 
la contraction auriculaire à son début est peu 
nette ou que le trait soit un peu gras, On com- 
prend qu'on puisse facilement croire au 
Synchronisme. Pour un chien de 15 kilos, 
l'auteur estime à deux ou trois centièmes de 
secondes l'intervalle séparant les contractions 
de chaque oreillette. Pour les animaux de- 
meurés longtemps sous l'influence de la nar- 
cose ou soumis à la tétanisation du pneumo- 
gastrique cet intervalle est plus long. On sait 
que les oreillettes entrent facilement en vi- 
bration sous l'influence d’un contact direct ou 
après tétanisation du nerf vague, mais, au 
bout d’un certain temps, les contractions nor- 
males se rétablissent ; en pareil cas, la première 
contraction auriculaire normale droite débute 
notablement plus tôt que la gauche. 

Si, durant l'arrêt cardiaque provoqué par la 
tétanisation du nerf pneumogastrique, on fait 
passer dans l'oreillette gauche un unique cou- 
rant d'induction, il se produit ce qu’on appelle 
une extrasystole. Dans ces extrasystoles les 
oreillettes, puis les ventricules se contractent 
comme à l’ordinaire; mais, à l'inverse de ce 
Qui se passe à l’état normal, c’est l’oreillette 
gauche qui entre la première en contraction. 
Cela n'empêche pas que, dans la systole spon- 
tanée qui fait suite à l'extrasystole, l'oreillette 
droite recommence à se contracter la première. 
Quand l'excitation part de l'oreillette droite, la 
Succession des contractions auriculaires se 


fait suivant l’ordre normal, c’est-à-dire en 
commençant par le côté droit. Sur un cœur 
agonisant l'auteur vit cependant le contraire 
se produire. 

Durant les tétanisations prolongées du nerf 
pneumogastrique, on sait que le cœur ne reste 
pas absolument immobile, et que, de temps à 
autre, il y a une systole. Ces systoles sont 
généralement normales, c’est-à-dire que les 
oreillettes se contractent avant les ventricules; 
on peut, toutefois, observer le contraire. Dans 
ces systoles normales ou renversées, la con- 
traction auriculaire droite précéda toujours la 
gauche. Mais, dans les extrasystoles du type 
renversé, déterminées par un simple choc 
électrique pendant la paralysie du pneumo- 
gastrique, les oreillettes se comportent de 
façon irrégulière : tantôt on observe le syn- 
chronisme et tantôt la contraction débute par 
l’une ou l’autre des oreillettes. (Norsk Mag. for 
Lægevidenshkaben, octobre 1908.) — R. DE B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Le chlorure de sodium comme moyen de traite- 
ment des hémorrhagies internes. 


Ayant été à même de se convaincre, par des 
expériences sur des animaux et sur l'homme, 
que le sel de cuisine, administré à la dose de 
b à 15 grammes per os, détermine une aug- 
mentation considérable de la coagulabilité du 
sang, M. le docteur R. von den Velden, chef de 
clinique de M. A. Hoffmann, professeur de 
clinique médicale à l’Académie de médecine 
de Dusseldorf, a eu l’idée d'utiliser cette pro- 
priété du chlorure de sodium contre les hé- 
morrhagies internes. 

Notre confrère a eu recours au sel marin 
dans ?9 cas d’hémoptysie et s’en est très bien 
trouvé. Il recommande de ne pas dépasser là 
dose de 5 grammes, d'abord parce que les 
quantités plus grandes de sel ne sont nulle- 
ment plus efficaces et, ensuite, parce que, sur- 
tout chez les sujets exsangues et très agités, 
elles sont susceptibles d'irriter l'estomac et 
d'amener des vomissements ou de la diarrhée. 

Les effets que le chlorure de sodium exerce 
sur la coagulabilité du sang persistentpendant 
un laps de temps qui varie entre plusieurs 
minutes et une heure ou une heure et demie. 
Aussi comprend-on que l’hémorrhagie puisse, 
parfois, se reproduire au bout de quelque 
temps : en pareille occurrence, M. von den 
Velden administre une nouvelle dose de sel de 
cuisine, ou bien il alterne cette médication 
avec le bromure de potassium ou de sodium, 
dont il fait prendre 3 grammes chaque fois. 
Les bromures, tout en exerçant sur la coagu- 
labilité du sang une action analogue à celle 
du chlorure de sodium, présentent, en outre, 
l'avantage de produire un effet sédatif qui, en 
l'espèce, est d'autant plus précieux qu'il s'agit 
souvent de malades fortement agités. 

Notre confrère administre de la sorte jus- 
qu'à 20 ou 30 grammes de sel de cuisine et 
jusqu'à 12 ou 15 grammes de bromure de po- 
tassium ou de sodium par jour, ne craignant 
pas de voir survenir des accidents de bro- 
misme, contre lesquels le patient se trouverait 
protégé par l'absorption simultanée de chlo- 
rure de sodium. Dans les cas d’hémoptysies 
ayant pour siège des vaisseaux plus ou moins 
gros, M. von den Velden continue parfois ces 
deux médications pendant deux ou trois jours, 
avant d'obtenir une hémostase définitive, à la 
condition, bien entendu, que le malade sup- 
porte ce traitement. Et, à ce propos, il est bon 
de faire remarquer que, en outre de l’irrita- 
tion gastrique et intestinale, les doses élevées 
de chlorure de sodium peuvent aussi exercer 
une action irritante sur le rein, qui, chez la 
plupart des tuberculeux, constitue un locus 
minoris resistentiæ. 

Le mode de traitement dont il s’agit peut 
naturellement être appliqué non seulement 
contre les hémorrhagies dans le domaine de la 
petite circulation, mais aussi contre toute autre 
sorte d’écoulements sanguins. C'est ainsi que 
M. von den Velden l’a utilisé avec succès dans 


les cas d’épistaxis cholémiques, ainsi que 
contre les manifestations hémophiliques, De 
bons résultats ont également été obtenus dans 
les hémorrhagies vésicales consécutives à l’hy- 
pertrophie de la prostate et qui avaient résisté 
à tous les autres moyens hémostatiques. 

Dans les cas où les malades ne supportent 
pas le sel administré par la voie stomacale, 
notre confrère a recours à desinjections intra- 
veineuses : il se sert d’une solution stérilisée 
de chlorure de sodium à 10 %, dont il injecte 
de 3 à 5 c.c. dans les veines du bras, de ma- 
nière à faire absorber au patient de 0 gr. 30 à 
0 gr. 50 centigr. de sel. Ces injections seraient 
particulièrement indiquées dans les cas d'hé- 
morrhagies gastro-intestinales (ulcère de l'es- 
tomac ou dothiénentérie) et, dune manière 
générale, toutes les fois qu'il s’agit d'obtenir 
un effet rapide ou d'épargner l'estomac, trop 
irritable. 

M. von den Velden a jusqu'à présent eu 
l'occasion d’expérimenter ces injections intra- 
veineuses dans 7 cas d'hémoptysie, dans 1 cas 
de fièvre typhoïde avec hémorrhagie intesti- 
nale grave, dans 1 cas d’hémorrhagie abon- 
dante par varices de l’œsophage et dans 1 cas 
d'hémorrhagie par varices de la vessie: les 
résultats ont toujours été excellents, sans 
que l’on eût jamais à enregistrer d'accidents 
fâcheux. 


Emploi du «Scharlach-Rot » dans les affections 
oculaires. 


Depuis que M. Fischer a montré que par 
l'injection sous-cutanée d'huile d'olive addi- 
tionnée de Scharlach-Rot on obtient, chez le 
lapin, une prolifération très active du tissu 
épithélial (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 510), 
un certain nombre de chirurgiens ont cherché 
à utiliser cette propriété spécifique du rouge 
écarlate pour activer la régénération de lépi- 
derme dans les cas de plaies cutanées plus ou 
moins étendues. Les bons effets obtenus de la 
sorte dans le traitement de ces plaies (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 114 et 283) ont en- 
gagé MM. les docteurs M. Wolfrum, privat- 
docent d'ophtalmologie, et R. Cords à expéri- 
menter le Scharlach-Rot dans le service de 
M. H. Sattler, professeur de clinique ophtal- 
mologique à la Faculté de médecine de Leipzig, 
et les résultats qu’ils viennent de faire con- 
naître sont très encourageants. 

Nos confrères se sont servis d'une pommade 
contenant 5 % de Scharlach-Rot et préparée de 
la façon que voici : on dissout le rouge écarlate 
dans du chloroforme, et, après évaporation du 
dissolvant, on l'incorpore à de la vaseline 
dans la proportion sus-indiquée. 

Par quelques expériences préalables sur l'œil 
du lapin, MM. Wolfrum et Cords se sont 
d'abord assurés de l’innocuité de la pommade 
en question. Ils ont aussi pu se rendre compte 
que, sur l'œil humain, cette médication ne 
produit aucune altération des tissus normaux, 
sauf une coloration rouge persistant encore 
pendant deux ou trois jours après la dernière 
application, et qui est surtout accentuée au 
niveau des bords des paupières. 

L'emploi de la pommade au Scharlach-Rot 
s’est montré particulièrement efficace dans les 
cas où il s'agissait d'obtenir une réparation des 
pertes de substance de la cornée, que celles-ci 
fussent d'origine traumatique ou consécutives 
à un ulcère. Le procédé en question serait su- 
périeur aux méthodes usuelles de traitement, 
notamment lorsque, par suite d'un processus 
ulcéreux plus ou moins étendu, les couches 
superficielles de la cornée se trouvent fondues 
et la membrane considérablement amincie. En 
pareille occurrence, une régénération rapide 
du tissu cornéen est d'autant plus désirable 
que, sous l'influence de l’action exercée d’une 
manière continue par la pression intra-ocu- 
laire, les parties amincies de la cornée ne 
tardent pas à devenir ectasiques. C'est en s’ins- 
pirant de cette considération que MM. Wolf- 
rum et Cords ont employé la pommade au 
rouge écarlate dans les cas d’ulcère serpigi- 
neux de la cornée, après l'arrêt de la marche 
progressive de la lésion : ils ont ainsi obtenu des 
résultats très favorables. Chez un malade, qui 
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avait, depuis longtemps, une fistule de la cor- 
née, ce mode de traitement amena l’occlusion 
extrêmement rapide de cette fistule. 

La pommade enquestion rendrait également 
de bons services en cas de perte de substance 
cornéenne par kératite neuroparalytique. 

Parfois, les applications fréquentes de Schar- 
lach-R. paraissent déterminer une prolifération 
exagérée de tissu. C’est ainsi que, dans un cas 
de fistule de la cornée, MM. Wolfrum et Cords 
ont vu se former à la suite de l'emploi de la 
pommade, au milieu de la fistule, une excrois- 
sance en bouton. Cesproliférations exubérantes 
ne tarderaient pas, toutefois, à subir une 
régression. 

Lorsqu'il s’agit de pertes de substance su- 
perficielles, les applications de la pommade au 
rouge écarlate amènent aussitôt, dans la région 
de l’ulcération, une légère opacité, qui, d’ail- 
leurs, disparaît bientôt, sans laisser aucune 
trace, et n’est vraisemblablement qu'une des 
manifestations du processus de régénération 
rapide du tissu. 


Le chlorure de calcium contre l’intoxication 
sérique. 


Comme on le sait, le sérum antidiphtérique 
est assez souvent cause de manifestations 
toxiques et en particulier d’éruptions cutanées. 
Or, il y a près de quatre ans M. Netter a 
préconisé l'emploi du chlorure de calcium pour 
prévenir ces accidents (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 355 et 1906, p. 80). Ce mode de traite- 
mentn'ayant pas encore été soumis à de bien 
nombreuses épreuves, il ne nous paraît pas 
sans importance de Signaler les bons résultats 
qu'en a obtenus M. le docteur J. Gewin, assis- 
tant à l'hôpital Wilhelmina d'Amsterdam. 

Des 200 enfants admis durant ces derniers 
temps à cet hôpital et inoculés avec le sérum 
antidiphéritique, la moitié furent soumis au 
traitement calcique. La série traitée et la série 
non traitée contenaient à peu près le même 
nombre d'enfants de chaque âge. Parmi les 
enfants de la première, 8 eurent un léger 
exanthème au niveau du point d’inoculation, 
mais pas de fièvre; 5 une éruption locale avec 
fièvre modérée; 3 un exanthème généralisé 
avec fièvre également modérée; 1 enfin eut 
une éruption généralisée avec température 
dépassant 39. Dans le groupe non traité par 
le chlorure de calcium, on compta respective- 
ment pour ces différentes catégories 7, 5, 15 
et 8 enfants. Par conséquent, à ne considérer 
que les formes légères de la maladie, la pro- 
portion fut à peu près la même de part et 
d'autre; mais, pour les formes plus graves, 
il n’y en eut que 4 chez les enfants soumis au 
chlorure de calcium et 23 chez ceux qui ne le 
furent pas. Quant aux éruptions elles-mêmes, 
elles apparurent dans les deux groupes à peu 
près à la même date, c'est-à-dire du septième 
au douzième jour. Les effets toxiques parurent 
indépendants des doses de ‘sérum injectées. 
En outre des accidents susmentionnés, 22? en- 
fants dans le groupe traité et 14 dans l’autre 
eurent une légère fièvre du septième au dou- 
zième jour; quelques-uns présentèrent même 
un peu d'adénite; il est possible que ces 
accidents soient également de nature toxique. 
En tout cas, des chiffres précédents il semble 
ressortir que l'administration du chlorure de 
calcium rend beaucoup plus bénignes les in- 
toxications consécutives à l'emploi du sérum. 

Au point de vue des. doses, M. Gewin admi- 
nistre quotidiennement pendant trois jours 
1 gramme aux enfants qui ont reçu une injec- 
tion de 20 c.c. de sérum et 0 gr. 50 centigr. à 
ceux qui n’ont reçu que 10 c.c. 


fn 


NOTES CHIRURGICALES 


La découverte de la région haute, sous-scapulaire, 
du thorax. 


Comment aborder facilement et largement 
la région sous-scapulaire, la partie toute supé- 
rieure du thorax que recouvre l’omoplate ? Le 
problème se pose de temps en temps au chi- 


rurgien, en particulier pour les ostéites cos- 
tales haut situées et postérieures, et pour cer- 
tains foyers pleuro-pulmonaires. En faisant 
maintenir le bras relevé, on découvre un peu 
plus de paroi, mais l'accès n’en reste pas 
moins incomplet et insuffisant ; il l’est encore, 
et, de plus, la technique opératoire ne laisse 
pas que de devenir assez compliquée, si l’on 
cherche à s'ouvrir une voie à travers lomo- 
plate, et, d'autre part, l’incision latérale ex- 
terne, sur le bord axillaire, ne permet jamais 
d'aller bien loin. 

C'est donc sur le bord scapulaire interne, 
vertébral, qu'il convient d'intervenir, et c'est ce 
bord qu'il faut libérer, pour rejeter en dehors et 
faire basculer en bloc le scapulum. Or, ce bord 
interne donne insertion à des muscles impor- 
tants, dont on ne saurait sacrifier toute l’at- 
tache sans nuire au fonctionnement ultérieur 
du membre. M. le docteur G. von Saar, assis- 
tant de M. V. von Hacker, professeur de cli- 
nique chirurgicale à la Faculté de médecine de 
Gratz, vient de montrer que, pour réaliser 
cette mobilisation du bord interne de l’omo- 
plate, la section totale des muscles insérés 
n’est nullement nécessaire, et que, par le 
procédé suivant, on peut mettre à nu toute la 
région postéro-supérieure du thorax. 

Une incision est pratiquée le long du bord 
scapulaire interne, incision en T, dont la bran- 
che horizontale correspond à l'épine: les lam- 
beaux cutanés sont disséqués et rétractés et 
l'on découvre les deux muscles trapèze et 
grand dorsal. Entre eux, à leur insertion sca- 
pulaire, on distingue un interstice fibreux, plus 
ou moins large, dans lequel on pénètre; ceci 
fait, on écarte les deux bords musculaires, on 
les isole par en dessous, on les entame à une 
profondeur de quelques centimètres, et, fina- 
lement, on les rétracte, en haut et en bas, et 
l’on découvre le second plan, formé de langu- 
laire et du rhomboïde. On sectionne ce 
dernier, en long, dans toute son épaisseur, à un 
travers de doigt du bord de l'omoplate : on 
le refoule en dedans; cela suffit, en général, et, 
dès lors, l’omoplate se laisse relever, comme 
la couverture d'un livre; elle est maintenue 
avec deux écarteurs, et l’on a le champ libre 
sur toute la poitrine, de la deuxième à la 
dixième côte, de la ligne axillaire moyenne 
aux épines dorsales. L'intervention faite, on 
rabat l’omoplate et l'on suture les muscles 
divisés. . 

Notre confrère a eu recours à cette pratique 
dans un cas d'ostéomyélite de la quatrième 
côte, dont les lésions s’étendaient fort loin en 
arrière; la côte nécrosée fut réséquée, de la 
sorte, jusqu’au niveau de son angle postérieur, 
et, sans contredit, pareille intervention n'était 
exécutable, dans de bonnes conditions, que 
par le relèvement total de l’omoplate, de de- 
dans en dehors; le procédé vaut d’être noté et 
rendra des services. 


Extirpation intégrale de l’amygdale chez l'enfant 
par l’énucléation digitale, 


Les tonsillotomies à l’'amygdalotome ont 
l'inconvénient de laisser une portion trop con- 
sidérable de l'organe et par suite d'exposer 
aux récidives. On a donc proposé de disséquer 
et d’extirper l'amygdale; mais le, manuel opé- 
ratoire de ces dissections est bien compliqué. 
Aussi, M. le docteur Frank S. Mathews, chirur- 
gien adjoint de l'hôpital Sainte-Marie pour 
enfants, à New-York, estime-t-il qu’on pourrait 
avantageusement leur substituer l'intervention 
suivante : 

L'enfant doit être anesthésié à l'éther — il 
faut absolument proscrire le chloroforme, en 
raison des tendances à la cyanose auxquelles 
peut donner lieu l'intervention — en ayant 
soin d'éviter de pousser l’anesthésie jusqu'à 
la suppression du réflexe pharyngien, afin de 
permettre le rejet du sang. Le petit malade est 
couché horizontalement, mais non avec la tête 
pendante. L'opérateur se place derrière la tête 
et un écarteur est placé entre les dents; en 
cas de besoin, l’aide chargé de l’anesthésie 
comprime de dehors en dedans la région amyg- 
dalienne. On écarte les mâchoires de façon à 
pouvoir introduire un ou deux doigts; les 


écarter davantage, ce serait courir le risque 
de gêner la respiration. Si l’on commence par 
le côté droit, on introduit l'index et le médius 
droits, face palmaire en dehors, de manière à 
accrocher le pilier antérieur. Par plusieurs 
mouvements verticaux de va-et-vient derrière 
ce pilier on trouve un plan de clivage et l'on 
sent bientôt que les doigts pénétrent entre la 
paroi pharyngienne et la face externe de la 
capsule fibreuse de l’amygdale. Si l’'amygdale; 
comme cela se voit queiquefois, adhère au 
pilier postérieur, on la décolle de ce pilier avec 
les mêmes doigts et en refoulant l'amygdale 
en avant ou en essayant de la faire tourner 
autour de son axe vertical; ces adhérences sont 
généralement faciles à détacher. On décolle 
ensuite le sommet de l'amygdale qui ne reste 
plus attaché que par son pôle inférieur à un 
lambeau de muqueuse. On peut déchirer ce 
pont muqueux, mais c'est long; aussi, notre 
confrère se sert-il pour finir d'un amygdalo- 
tome ou de ciseaux. L'amygdale gauche est 
enlevée avec les doigts de la main gauche et 
par des manœuvres inverses. En examinant 
les pièces que l’on obtient avec ce manuel opé- 
ratoire on voit que l’amygdale est extirpée en 
totalité ; rarement elle présente des lambeaux 
de tissu musculaire adhérant à sa surface. 

L'opération est des plus courtes : elle n’exige 
que quelques minutes. M. Mathews l’a déjà 
pratiquée plusieurs centaines de fois et il n'a 
jamais observé d'hémorrhagies, alors qu'il en 
avait eu deux sérieuses après la tonsillotomie à 
l’amygdalotome; toutefois, l'opération elle- 
même est un peu plus sanglante, mais les 
vaisseaux déchirés se rétractent etne saignent 
plus. Il n'y a rien à craindre pour la paroi 
pharyngienne, si le doigt demeure dirigé en 
dedans. Quant à la carotide, elle est trop éloi- 
gnée; cependant, si l'aide comprime la région 
amygdalienne par le dehors, il fera bien de 
presser en avant du vaisseau. 


_ SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances des 2 et 9 février 1909. 


Sur un cas de spondylose rhizomélique et sur un 
cas de rhumatisme ankylosant vertébral avec 
tabes. 


M. Raymond lit, à propos d'un travail de 
M. Odds (de Marseille), un rapport que nous 
résumons ainsi. 

La première observation de M. Oddo con- 
cerne un homme de quarante-deux ans atteint 
du syndrome de M. Pierre Marie (cyphose cer, 
vico-darsale avec rigidité de la colonne verté- 
brale et ankylose des épaules et des hanches): 
Avant de succomber aux progrès de la ca- 
chexie le malade fit une poussée articulaire 
subaiguë au niveau du pied. 

L'’autopsie montra l'existence d’une incurva- 
tion régulière et géométrique de la colonne 
vertébrale constituée par une cyphose dorso- 
lombaire. Les corps vertébraux avaient sub! 
un tassement accusé; les ligaments jaunes et 
lesligaments des apophyses transverses étaient 
ossifiés, tandis que les ligaments vertébraux 
antérieur et postérieur étaient sains. 

Il n'existait pas trace d'ostéophytes, mais 
une raréfaction du tissu osseux des corps ver- 
tébraux. 

Bien que ces lésions soient celles qu'ont assi’ 
gnées MM. Pierre Marie et Léri à la spondylose 
rhizomélique et qu'elles diffèrent par là des 
altérations relevant des cas purs de rhuma- 
tisme vertébral ankylosant, on ne saurait en 
conclure qu'entre les deux maladies il n’y 4 
aucun point commun. 

D'ailleurs, il est noté dans l'observation que 
le genou et les orteils du pied droit sont dé- 
formés et que le malade fit une poussée arti- 
culaire au niveau du pied droit peu avant sa 
mort. Or, ces symptômes sont étrangers à la 
spondylose rhizomélique, alors qu'ils sont de 
règle dans le rhumatisme chronique. 
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Aussi le rapporteur estime-t-il qu'on n'est 
pas en droit d'attribuer à ces types une valeur 
absolue en nososraphie et qu'il serait préfé- 
rable de grouper sous le terme très général 
de maladies ankylosantes du rachis et des 
membres la spondylose rhizomélique, la sy- 
narthrophyse ou l'ankylose symétrique et pro- 
gressive (Raymond-Berger) et certaines formes 
de rhumatisme vertébral chronique (Raymond- 
Babonneix). 

La seconde observation de M. Oddo a trait à 
un homme qui, au cours de son service mili- 
taire, présenta les premiers symptômes d’un 
rhumatisme chronique à localisation COXO- 
fémorale. 

Deux ans après, ce malade contracta la 
syphilis et suivit un traitement spécifique 
d'assez courte durée. 

Malgré cela des douleurs réapparaissaient 
dix-sept ans plus tard au niveau des articula- 
tions des épaules, des hanches et de la colonne 
vertébrale cervicale. 

Peu à peu le patient devint complètement 
impotent, les deux hanches étant ankylosées 
et la colonne vertébrale réduite à une tige 
rigide. En outre de ces altérations ostéo-articu- 
laires, on constatait des symptômes du côté du 
Système nerveux (douleurs fulgurantes, pla- 
que d’anesthésie à la région sacrée, incoor- 
dination motrice, abolition des réflexes tendi- 
neux, immobilité des pupilles, etc.). 

Il s'agissait donc dans ce cas d'une ankylose 
vertébrale etcoxo-fémorale associée à un tabes 
Classique et non pas du pseudo-tabes spondy- 
losique décrit par M. Babinski. 


Sur l'emploi des composés arsenicaux en agricul- 
ture considérés au point de vue de l'hygiène 
publique. 


(Contrairement à la proposition de la com- 
mission nommée à cet effet et dont M. Moureu 
à été le rapporteur (Voir Semaine Médicale, 
1909, Annexes, p. XIV-XVI), l'Académie, après 
discussion, a adopté, par 35 voix contre ?7, un 
amendement de M. Weiss, qui sera transmis 
au ministre de l'intérieur, comme représen- 
tant l'avis de la Compagnie sur la question 
posée. En voici le texte) : 

« L'Académie, vu l'importance des intérêts 
en jeu, estimant qu'elle n'est pas actuellement 
suffisamment renseignée sur la nature, la fré- 
quence et la gravité des accidents dus à em- 
ploi des composés arsenicaux en agriculture, 
décide qu’il sera procédé à une enquête mé- 
dicale pour rechercher les cas d'intoxication 
arsenicale aiguë ou chronique résultant de cet 
emploi et préciser les conditions de leur déve- 
loppement. » 


Traitement de la sténose du larynx par la laryn- 
gostomie et la dilatation caoutchoutée. 


M. Sieur (médecin militaire) communique 
les observations de 2? malades dont l’un pré- 
sentait un rétrécissement d'origine trauma- 
tique du larynx et dont l’autre avait dû être 
trachéotomisé pour des accidents- laryngės 
d’origine typhoïdique : la région cricoïdienne 
avait été oblitérée par du tissu fibreux. 

Ces ? patients ont été traités par la laryn- 
gostomie et la dilatation caoutchoutée. Le 
premier est guéri depuis huit mois; chez le 
Second le larynx qui, il y a un an, n'admettait 
qu'une sonde de Nélaton n° 14, tolère aujour- 
d'hui un tube n° 46. 

M. Cabanès donne lecture d’un travail sur 
les médecins inspirateurs de Molière. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séances des 18 et 25 janvier et 1er février 1909. 


Rayons X de haute pénétration obtenus par fil- 
trage; leur avantage en radiothérapie pour le 
traitement des tumeurs profondes. 


M. H. Guilleminot.— Poursuivant mes études 
Sur ce sujet (Voir Semaine Médicale, 1908, 
D. 153 et 1909, p. 22), j'ai constaté que lorsqu'on 
lait traverser une couche de tissus mous de 

Organisme par un faisceau non filtré de 


rayons X, l'absorption est d’abord plus grande 
puis, à partir d'une certaine profondeur, moins 
considérable que ne l'indique la courbe théo- 
rique d'absorption pour un faisceau mono- 
chromatique. En effet, si 1 centimètre de tissu 
absorbe 47.5 % tant du faisceau non filtré, que 
d'un faisceau monochromatique donné, le pre- 
mier millimètre absorbera, par exemple, 7 % 
du premier faisceau et 6.25 % du second; si, 
au contraire, on considère la profondeur des 
tissus, le rapport est inverse et alors qu’une 
couche de 1 millimètre placée à 3 centimètres 
de profondeur absorbera 1 % du faisceau mono- 
chromatique, elle ne retiendra que 0.7 % du 
faisceau non filtré. 

Il en résulte que, pour le traitement des 
tumeurs profondes où il faut faire absorber le 
maximum aux couches profondes et le mini- 
ntum aux téguments, il convient d'employer 
un faisceau se rapprochant autant que possible 
d'un faisceau monochromatique. C'est le cas 
d'un faisceau qui a traversé 10 millimètres 
d'aluminium : un faisceau de pénétrabilité 
égale à 0.525 est réduit, après cette traversée, 
à environ 6 à 7 % de sa valeur primitive comme 
quantité, alors que sa pénétrabilité est deve- 
nue constante et égale à 0.800. 

En pratique on peut considérer qu'un filtre 
de 5 millimètres fournit déjà des rayons sufi- 
samment épurés, et le perfectionnement de 
l’appareillage, en donnant un meilleur rende- 
ment des tubes, permet d'obtenir des doses 
filtrées suffisantes pour ne pas trop prolonger 
les séances. 

Les bons résultats obenus à l'aide des 
rayons y du radium ne sauraient trop encou- 
rager dans cette voie, et j'ai pour mon compte 
quelques observations de tumeurs profondes 
traitées avec succès par ce procédé. 


Résultats immédiats et résultats éloignés 
de la suture artério-veineuse. 


M. A. Frouin. — Après avoir, il y a cinq 
ans, réalisé avec succès l’anastomose des deux 
extrémités de la carotide préalablement sec- 
tionnée, j'ai étudié,. par l'anastomose artério- 
veineuse, les conséquences de l'interversion 
fonctionnelle des vaisseaux sur des organes à 
territoire circulatoire limité : le cerveau et le 
rein. 

En ce qui concerne le cerveau, j'ai anasto- 
mosé, dans une première opération, le bout 
central de la carotide avec le bout périphé- 
rique de la jugulaire voisine et, inversement, 
le bout périphérique de la carotide avec le 
bout central de la jugulaire; huit jours après, 
j'ai répété la même opération du côté opposé 
et, de plus, j'ai lié les deux vertébrales. Les 
animaux supportent bien ces opérations qui 
ne provoquent qu'un peu d'œdème pendant 
quelques jours; toutefois, si l’on fait toutes 
ces opérations en un seul temps, bien qu'il 
n'y ait pas d'arrêt dans la circulation, la mort 
survient en huit à dix heures par suite d'un 
œdème qui s'oppose à la nutrition des tissus. 

Au point de vue des résultats éloignés j'ai 
pu, sur 3 animaux ayant subi l'interversion 
bilatérale des carotides et des jugulaires ainsi 
que la ligature des vertébrales, sentir le pouls 
artériel dans les veines jugulaires au bout de 
plusieurs mois. 

Le système veineux peut donc remplacer le 
système artériel, mécaniquement et fonction- 
nellement, pendant un certain temps et ce fait 
permet d'envisager les applications pratiques 
de ces anastomoses dans les cas d'anévrysme, 
d'artérite limitée ou d’arrachement artériel. 


Des applications de la d'arsonvalisation localisées 
à certaines régions, principalement à la région 
céphalique. 


M A. Moutier. — Il existe toute une caté- 
gorie de malades dont les troubles, comme 
l'ont montré Potain et surtout M. Teissier (de 
Lyon), semblent provenir d’une hypertension 
artérielle localisée à une certaine région du 
corps et chez lesquels, par conséquent, on ne 
peut recourir à l’action hypotensive générale 
du grand solénoïde que j'ai signalée antérieu- 
rement (Voir Semaine Médicale, 190%, p. 100, 


180 et 340, et 1905, p. 92 et 140). Dans le but de 
soumettre isolément à l’action du courant, 
chez ces sujets, la région dans laquelle on 
aurait reconnu ou soupçonné l'hypertension 
artérielle, je me suis servi d'un solénoïde d’une 
hauteur de 30 centimètres environ à l’aide 
duquel j'ai pu, chez une série de patients à pres- 
sion artérielle normale au niveau de la radiale, 
mais souvent exagérée au niveau de la tem- 
porale et présentant un ensemble de phéno- 
mènes subjectifs analogues : vertiges, étour- 
dissements, fatigue cérébrale, impuissance 
intellectuelle, etc., faire diminuer la pression 
au niveau de la temporale, cesser tout phéno- 
mène objectif, disparaître ou diminuer les phé- 
nomènes subjectifs et obtenir ainsi une amé- 
lioration, plus ou moins grande, ou même la 
guérison, au moins symptomatique. 


De la durée des effets hypotenseurs 
de la d’arsonvalisation. 


M. E. Doumer. — Si les propriétés hypoten- 
sives de la d'arsonvalisation sont aujourd'hui 
établies cliniquement d'une facon irréfutable, 
l'accord est loin d'être fait sur la persistance 
de l’abaissement produit, lequel est durable 
pour les uns alors que pour d’autres il est seu- 
lement passager. 

Il résulte des recherches que j'ai faites à ce 
sujet, depuis 1906, que, sur 27 hypertendus trai- 
tés avec succès, l’abaissement obtenu par une 
seule série de séances s'est maintenu, pour 
18 d'entre eux, jusqu'à fin 1908, c'est-à-dire 
pendant environ dix-huit mois, sans qu'il fût 
nécessaire d'intervenir de nouveau. Pour les 
9 autres, la tension a présenté, depuis la fin 
de la première série d'application, un léger 
relèvement survenu après un temps très va- 
riable (trois, neuf et douze mois) et ayant né- 
cessité un nombre très restreint (de 1 à 4) de 
nouvelles séances. La cause de ces relèvements 
réside soit dans un-surcroit de travail intellec- 
tuel, de préoccupations ou de chagrins, soit 
dans des écarts de régime suivis de constipa- 
tion. 


De la contagion de la tuberculose par lair. 


MM. Le Noir et J. Camus. — Continuant nos 
recherches sur ce sujet (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 514 et 1908, p. 575 et 610), nous 
avons fait vivre trois lots de cobayes pendant 
plusieurs semaines dans la même salle de 
tuberculeux. Le premier lot était posé sur le 
parquet dans une cage ouverte, accessible aux 
malades; le deuxième lot était également sur 
le sol, mais isolé de tout contact direct avec 
les malades par une double enveloppe de 
toile métallique ; quant au troisième lot, il fut 
mis dans une cage fixée au voisinage du pla- 
fond. Or, dans le premier lot, 1 cobaye sur 4 
devint tuberculeux, dans le deuxième lot, 
1 sur 5 et dans le troisième lot, 2 sur 3. 

L'infection, pour les deuxième et troisième 
lots, a donc bien eu lieu par les poussières, et 
même, pour le troisième lot, par les poussières 
légères facilement transportables. 

Nous ne saurions préciser la voie qu'a suivie 
le bacille chez ces cobayes infectés ; il convient 
toutefois de noter que tous les animaux deve- 
nus tuberculeux ont présenté des lésions avan- 
cées de tuberculose abdominale (rate et gan-. 
glions); d'autre part, 3 cobayes sur 4 avaient, 
loin des portes naturelles de l'infection, des 
adénites inguinales, déjà caséeuses chez 2 
d'entre eux. 

Sans vouloir exagérer la phobie du bacille 
de la tuberculose, nous pouvons donc affirmer 
que, conformément à l'opinion classique an- 
cienne, la tuberculose est contagieuse par l'air 
et par les poussières desséchées, et ceci à 
plusieurs mètres de distance du lit des tuber- 
culeux. 4 


Identification des projectiles de revolver 
en plomb nu. 


M. Balthazard. — L'effort des experts arque- 
busiers a jusqu'ici consisté, dans les enquêtes 
criminelles, à rechercher si les projectiles 
extraits des cadavres, ou retrouvés sur le sol, 
avaient bien été tirés avec l'arme trouvée en 
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la possession de l’inculpé. Dans une expertise 
récente qui nous a été confiée, nous avions, au 
contraire, à établir si deux balles en plomb nu 
ramassées sur un tapis avaient bien atteint la 
victime. Or, nous avons remarqué que sur ces 
balles, dont la force de pénétration n'avait pas 
été suffisante pour perforer les vêtements, il 
existait des empreintes quadrillées laissées par 
la trame du tissu de la redingote, grâce aux- 
quelles l'identification a été possible avec les 
empreintes analogues obtenues sur des balles 
tirées sur la même étoffe étalée devant une 
planche de sapin. 

Nous avons, depuis, poursuivi dés recher- 
chés qui montrent que les balles de revolver 
en plomb nu portent toujours la trace de la 
trame du tissu qu'elles ont rencontré tout 
d’abord, à moins qu’elles ne se soient écrasées 
sur un os, et il nous a été possible d'indiquer 
quel vêtement portait un individu atteint d'un 
coup de feu et de montrer parmi plusieurs 
orifices d'entrée de projectiles celui qui cor- 
respondait à un projectile déterminé trouvé 
dans un cadavre. 


Sur un épithélium à fibres musculaires striées, 


M. F. Henneguy communique un mémoire 
relatif à des examens histologiques qu’il a pra- 
tiqués récemment sur l'œsophage de deux es- 
pèces d'Ectoproctes, Alcyonidium hirsutum 
Flem. et Bugula hirsutúm J.-V. Thomson. Sur 
les Coupes de pièces fixées par le liquide de 
Flemming, et après coloration par l'hématoxy- 
line ferrique, il a constaté que les parois des 
cellules épithéliales de l’œsophage ont une 
structure tout à fait remarquable et présentent 
an aspect identique à celui d’une fibre muscu- 
laire striée, ce qui m'aurait encore été signalé 
dans aucun épithélium. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 30 janvier 1909. 


Utilisation du tannage bichromaté pour la re- 
cherche du glycogène hépatique. 


M. N. Fiessinger. — Après de nombreux 
essais, pratiqués sous la direction de M. A. Ro- 
bin, nous nous sommes arrêtés à la technique 
suivante qui nous paraît la plus rigoureuse 
pour la recherche du glycogène hépatique. 

Les pièces fixées, durant vingt-quatre ou 
quarante-huit heures, dans l'alcool à 95° sont 
portées directement dans une solution de 
tannin à 10% pendant une demi-heure à une 
heure suivant l'épaisseur des coupes. A la 
sortie du tannin, on fait un court lavage à 
l’eau distillée et les pièces sont plongées pen- 
dant dix minutes dans du bichromate de po- 
tasse à? %. Après ces deux temps, les pièces 
tannées peuvent être impunément lavées, in- 
cluses et coupées sans que le glycogène risque 
de se dissoudre. Les préparations seront colo- 
rées à la safranine anilinée durant une heure, 
puis fortement différenciées à l'alcool et mon- 
tées au baume sous lamelles. Le glycogène 
apparaît coloré en rouge vif, le noyau est rose 
ou jaune et la charpente cytoplasmique jaune 
clair. 

Cette technique nous paraît préférable à la 
réaction iodée. Néanmoins, nous continuons à 
utiliser ces deux méthodes a’une façon com- 
parative : la gomme iodée permet d'étudier la 
répartition du glycogène intralobulaire, et le 
tannage, la répartition intracellulaire. 


Action du suc pancréatique et des sels biliaires 
sur l'ovolécithine. 


Mie L. Kalaboukoff et M. E.-F. Terroine. — 
La plupart des traités classiques de physio- 
logie ou de chimie physiologique admettent, 
d'après quelques travaux récents, que la léci- 
thine est saponifiée par le suc pancréatique 
comme le sont les graisses neutres. Or, ayant 
préparé avec soin une certaine quantité de 
lécithine d'œuf, nous l'avons mise à digérer 
à 40° avec du suc pancréatique de sécrétine, 
pur ou additionné de sels biliaires, et nous 
avons pu nous assurer, par des dosages réitérés 


de l'acidité du mélange en expérience, que le 
dédoublement était nul ou très faible, même 
après un temps assez considérable (soixante- 
sept heures). Avec des lécithines acides ou 
mal purifiées, on obtient des chiffres qui, 
quoique faibles, sont un peu plus élevés que 
les précédents. 

La lécithine n’est donc pas saponifiée par le 
suc pancréatique et nous pensons que les 
digestions obtenues doivent être rapportées 
non au dédoublement de la lécithine, mais à 
celui de corps gras entraînés au cours de la 
préparation. 


Nouveau mode de recherche des nitrites 
dans l’eau de boisson. 


M. A. Rochaix (de Lyon). — Pour recon- 
naître la présence de nitrites dans l’eau de 
boisson, on obtient de bons résultats par lem- 
ploi du rouge neutre ou Neutral-Rot des Alle- 
mands (rouge de toluylène du commerce), em- 
ployé de la façon suivante : 

On verse dans un verre à expériences 20 c.c. 
d’une solution à 0.2 % de rouge neutre, on 
ajoute 10 c.c. environ de l’eau à analyser, puis 
de 1 à 3 c.c. d'acide sulfurique à 20%; il se 
produit un changement de coloration qui, par 
l'agitation, passe assez rapidement par le 
violet pour arriver au bleu très franc. 

Cette réaction, qui est très sensible, car elle 
nous a permis de déceler nettement jusqu’à 
0 gr. 00005 centimilligr. d'acide azoteux par 
litre, paraît spécifique pour les eaux potables 
et n'être nullement gênée par les diverses 
substances qui sont susceptibles de $y ren- 
contrer. 


Influence des vents et des déplacements rapides 
sur les dépenses de l'organisme. 


M. Maurel. — Il résulte des expériences que 
j'ai faites à ce sujet, par le procédé de la 
calorimétrie indirecte alimentaire et à une 
vitesse de 12 kilomètres à l'heure, sur ? co- 
bayés, sensiblement de même poids, qui se 
sont servis réciproquement de témoins et dont 
l'un a été ventilé pendant six jours de suite et 
l’autre durant les sept jours suivants, que la 
ventilation a toujours exagéré les dépenses, de 
34 calories par kilogramme en moyenne. Les 
dépenses moyennes se trouvant de 200 calories 
environ, on voit que cette augmentation a été 
d'un sixième. 

D'autre part, pendant la ventilation, la crois- 
sance à été de 7 gr. 50 centigr. par jour, tandis 
qu'elle n’a été que de 4 gr. 50 centigr. pendant 
que les animaux servaient de témoins. Il 
semble donc que la ventilation à ce degré 
augmente bien les dépenses, mais qu’elle aug- 
mente encore davantage l'appétit, de telle 
manière que la croissance en serait favorisée. 
Ne pourrait-on expliquer ainsi l'heureuse 
influence de la vie au grand air ? 


ÉTRANGER 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séances du 26 décembre 1908 et du 30 janvier 1909. 


Sur le rôle des diverses glossines dans la pro- 
pagation de la trypanosomiase humaine, 


M. Firket. — J'ai eu la bonne fortune de ren- 
contrer M. Pearson, médecin de l'expédition 
du Katanga (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 40), et d'obtenir de lui une série de rensei- 
gnements intéressants sur les diverses glos- 
sines. On connaît aujourd'hui huit espèces de 
mouches tsé-isé parmi lesquelles la Glossina 
morsilans et la Glossina palpalis sont les 
causes de propagation de la trypanosomiase 
humaine et animale. Au cours de son voyage, 
M. Pearson a traversé des régions où l’on ne 
pouvait constater pas plus la présence de la 
Glossina morsitans que de la Glossina palpalis et 
où il observa cependant un certain nombre de 
cas de trypanosomiase qwil évalue à 3.92 % 


pour les hommes et 0.39 % pour les femmes: 
il s'agissait de noirs faisant le portage d'une 
région infestée à l’autre-et traversant la zone 
exempte de glossines. Le nombre presque nul 
de femmes malades atteste, par lui-même, que 
l'affection atteint surtout les nègres faisant le 
portage d’une région à l’autre. 

M. Pearson traversa d’autres zones où la 
Glossina morsitans seule est rencontrée. Dans 
ces régions la proportion des cas est réduite 
à 2.75 % pour les hommes et 0.47 % pour les 
femmes. Il a pu constater qu'il s'agissait là 
aussi exclusivement de nègres porteurs ne 
séjournant pas dans la région. 

Enfin, dans les régions où la Glossina pal- 
palis existe constamment les proportions de 
cas rencontrés par M. Pearson s'élèvent 
parmi les indigènes à 11.69 % pour les hommes 
et 9.91 % pour les femmes. 

Il semble donc ressortir de ces chiffres que 
la Glossina palpalis est le facteur le plus sé- 
rieux de la propagation des trypanosomiases 
humaines et qu'il faudra en tenir compte dans 
la lutte entreprise contre cette affection (Voif 
Semaine Médicale, 1908, Annexes, p. XLII). 


Le diagnostic médico-légal de l’asphyxie 
par submersion. 


M. Corin. — Le diagnostic de l’asphyxie paf 
submersion ne s'est appuyé, jusques aujour- 
d'hui, que sur des données scientifiques assez 
incertaines et qui perdent toute valeur quand le 
cadavre a subi les atteintes de la putréfaction: 
Ainsi en est-il de la dilution du sang, mesurée 
dans les deux cœurs, soit à l’aide de la cryos- 
copie, soit à l’aide de la résistance à la con: 
duction électrique. 

La constatation, dans le suc pulmonaire, 
d'éléments spécifiques du liquide de submer- 
sion ne présente pas non plus de valeur ab“ 
solue, car j'ai pu noter, avec M. E. Stockis 
(de Liège), la présence de ces éléments dans 
les poumons de cadavres immergés après la 
mort. 

Mais nous avons démontré que, chez Fin- 
dividu qui succombe à l’asphyxie par submer- 
sion, il y a, pendant l'agonie, passage d’élé- 
ments solides du liquide de submersion dani 
les capillaires pulmonaires et dans le cœuf 
gauche. On peut même poursuivre le passage 
de ces éléments jusque dans le cœur droit où 
ils arrivent en moins grand nombre. Il suffit, 
à cet effet, après hémolyse et centrifugation 
répétées, puis traitement du culot par l'acide 
chlorhydrique, d'examiner ce culot à la lu* 
mière polarisée. Toutes les particules silicet 
ses qui, du liquide de submersion, ont passé 
dans le sang, s'y reconnaissent, avec la plus 
grande facilité, grâce à leur aspect brillant 
sur fond noir. 


Protéase et antiprotéase dans les cultures 
microbiennes. 


M. Firket. — Dans un travail qui est soumis 
à notre appréciation, M. H. De Vaele (de Gand) 
dit que, en recherchant comment les microbes 
résistent aux ferments protéolytiques qu'il 
développent et à ces enzymes en général, il 4 
remarqué que si l’on soumet des cultures à 
l'action de la trypsine on constate, en chauf’ 
fant les cultures à des températures diffé 
rentes, que, à côté de l'activité protéolytiqué 
développée dans les cultures microbiennese 


. ayant son siège spécialement dans la parti” 


liquide de la culture, il existe une propriété anti 
protéolytique renfermée surtout dans les corpé 
microbiens : celle-ci est thermolabile vers 0 
et un peu plus thermostabile que la protéase. 

L'antiprotéase compense généralement 1 
protéase, mais dans les cultures de microbe 
liquéfiant la gélatine la protéase l’emport” 
au moment, variable d’ailleurs d’après lef 
espèces microbiennes, où l'activité pepton!” 
sante est à son maximum. 3 

D: KEIFFER. 
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Les crises nasales du tabes. 


Le temps est passé où l’on considérait 
le tabes comme une affection limitée aux 
cordons postérieurs de la moelle épinière. 
Si cette localisation reste la plus importante 
et aussi la moins sujette aux variations, les 
recherches modernes ont étendu considéra- 
blement le champ des lésions de l’ataxie 
locomotrice. Elles ont montré qu'il n’était 
pour ainsi dire aucune partie du système 
nerveux qui ne pût être atteinte par le 
processus tabétique : l'encéphale depuis les 
origines réelles ou apparentes de ses nerfs 
moteurs ou sensitifs jusqu'aux circonvolu- 
tions du cortex, les nerfs cutanés ou muscu- 
laires soit à leurs extrémités périphériques, 
soit au niveau de leur passage à travers 
les méninges. Les centres trophiques des 
fibres qui les composent n'échappent pas 
toujours à l'atteinte de l'agent provocateur 
du tabes, et nombre de faits viennent mon- 
trer la fréquence des altérations des gan- 
glions spinaux ou des cellules radiculaires 
antérieures au cours de cette affection (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 37-40). 

Lasymptomatologie de l’ataxie est en rap- 
port avec les altérations dont nous venons 
de rappeler l'étendue et la multiplicité; aussi 
le tableau clinique de la maladie de Du- 
chenne apparaît-il aujourd’hui particulière- 
ment chargé. Aucun des traits qui le com- 
posent ne doit cependant être négligé en 
raison de la variabilité des aspects sous les- 
quels il se présente au clinicien. 

En effet, suivant la localisation primitive 
du processus et selon son intensité ou 
mieux la manière dont il attaque les élé- 
ments nerveux, le tabes revêt tel ou tel 
type dont la description est exposée dans 
tous les traités classiques. 

Il est cependant une variété de troubles 
d'origine tabétique, auxquels les auteurs 
les plus compétents semblent n’attacher 
qu'une minime importance : nous voulons 
Parler des troubles de l'odorat et du goût. 
Ceux-ci cependant ne sont nullement négli- 
geables, car c’est gràce à leur connaissance 
que, dans certains cas, le diagnostic de 
tabes peut être porté et c'est à leur lumière 
que s'éclaire la pathogénie des troubles 
mentaux qui viennent parfois rendre encore 
plus touffu le tableau déjà si chargé de 
l'ataxie locomotrice. 


I 


Les troubles du goùt et de l'odorat 
Ravaient pas échappé à Charcot et Vul- 
pian (1), mais ces auteurs, ainsi que 
MM. Pierret (2), Raymond (3) et Pierre 
Marie (4) les considéraient comme rares, et 


plutôt comme des curiosités d'observation’ 


que comme des symptômes qui importent 
au point de vue du diagnostic et du pro- 
nostic du tabes. 

L'un de nous'(5) a montré l'intérêt que 
prenaient ces troubles de l'olfaction et de la 
gustation au cours du tabes, et indiqué 
leurs caractères cliniques et les lésions 
auxquels ses symptômes correspondaient. 


(1) A. Vuzpran. Maladies du système nerveux, t. I, 
p. 330. Paris, 1879. 


(2) A. PIERRET. Essai sur les symptômes céphaliques 
du tabes dorsalis. (Thèse de Paris, 1876.) 


(3) F. Raymoxp. Art. « Tabes dorsalis » in Diction- 
nara encyclopédique des sciences médicales, t. XV, 
p. 341. 


(4) Pierre Marie. Leçons sur les maladies de la 
moelle. Paris, 1892. 


(5) M. KuiPPEL. Des troubles du goût et de l'odorat 
dans le tabes. (Arch. de neurol., avril 1897, p. 257.) 


Reproduction et traduction interdites. 


MM. Jullian (1), Umber (2), Oppenheim (3), 
Förster (4), Pfeifer (5) ont pu apporter depuis 
d'assez nombreuses observations de tabé- 
tiques chez lesquels les désordres dans la 
sphère de l'olfaction et de la gustation 
avaient revêtu un caractère particulier d’a- 
cuité. 

Les perversions du goût ou de l'odorat au 
cours de l’ataxie sont beaucoup plus com- 
plexes qu'on ne serait tenté de le supposer à 
un examen superficiel. Les sensations gus- 
tatives ou olfactives demandent, en effet, 
pour leur parfaite perception, le concours 
de plusieurs appareils nerveux. Outre lin- 
tégrité des muqueuses nasale et pharyn- 
gienne, buccale et linguale, il est indispen- 
sable que les nerfs et les centres qui tien- 
nent sous leur dépendance la motricité, la 
sécrétion, la dilatation ou la constriction 
des vaisseaux des parties sur lesquelles 
s'exerce l'action des substances sapides 
ou odorantes aient conservé leur intégrité 
fonctionnelle. Si l’on joint à cela que toute 
perception olfactive ou gustative ne saurait 
être complète sans la conservation des nerfs 
et des centres sensoriels spéciaux, on com- 
prend la complexité du mécanisme d’une 
perception pourtant élémentaire, et par- 
tant, combien fréquemment ce mécanisme 
peut être compromis par l’action des pro- 
cessus tabétiques dont l’affinité pour les 
systèmes sensitif et sensoriel n'a pas 
besoin d’être rappelée. 

On sait aussi avec quelle finesse le tabes 
peut dissocier son action, atteindre tel sys- 
tème à l'exclusion de tel autre, et réaliser 
ce que ne peuvent faire l'anatomie ou la 
physiologie. 

Les troubles sensoriels spéciaux du tabes 
peuvent évoluer d'une manière progressive 
et s'immobiliser définitivement lorsque la 
destruction des appareils nerveux s'est 
effectuée. C'est ainsi que M; Althaus (6), puis 
l'un de nous, ont pu constater après une 
période de perversions sensorielles l’aboli- 
ee complète de toutes sensations spécia- 
es. 

Cette éventualité n’est cependant pas la 
règle, et très souvent les modifications sen- 
sorielles apparaissent sous forme d'accès 
intermittents analogues à ceux que l'on 
constate au niveau des différents viscères 
et qu'on à décrits sous le terme général de 
crises viscérales tabétiques. 

Au cours de ces crises, on observe des 
troubles d'intensité variable des fonctions 
motrices, sécrétoires, vasomotrices de 
l'organe atteint. C'est précisément la pré- 
dominance des symptômes moteurs sécré- 
toires ou vasculaires, qui vient donner à la 
crise son cachet particulier et a permis de 
dissocier, dans la crise viscérale tabétique, 
des formes sensitive, motrice, sécrétoire et 
vasomotrice. Ces divisions gardent toute- 
fois un caractère assez schématique et ne 
répondent qu'exceptionnellement à la réa- 
lité des faits. Le plus souvent on constate 
au cours de la crise des phénomènes de 
divers ordres qui se présentent successive- 
ment ousimultanément. Dans aucun organe 


(1) H. Jurutax. Troubles du goût et de l'odorat dans 
le tabes. (Thèse de Paris, 1900.) — La crise nasale 
tabétique. (Rev. de méd., juillet 1900, p. 590.) 


(2) F. Umger. Sensorielle Krisen bei Tabes dorsalis. 
(Zeitsch. f. klin. Med., 1900, XXXIX, 5-6, p. 480.) 


(3) H. OpPenurim. Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 
5° éd., p. 174. Berlin, 1908. 

(4) O. Förster. Ueber einige seltene Formen von 
Krisen bei der Tabes dorsalis sowie die tabischen 
Krisen im Allgemeinen. (Monalssch. f. Psychiatrie u. 
Neurol., avril 1902, p. 259.) 


(5) Prairer. Verspätete Geschmacksempfindung bei 
vorwiegend cerebraler mit bulbärparalytischen Symp- 
tomen beginnender Tabes. (Deulsche Zeitsch. f. Ner- 
venheilk., 1907, XXXII, 3-4, p. 246.) 


(6) J. Azruaus. On the physiology and pathology of 
the toS nerve. (Lancet, 14 et Di mai 1881.) 


le tabes ne dissocie son action comme au 
niveau des organes du goût et de l'odorat, 
surtout pour léser, dans tel cas, l'appareil 
sensitif, dans tel autre l'appareil sensoriel, 
dans tel autre, enfin, le système sécrétoire 
ou vasomoteur. 

La constatation de la crise nasale tabé- 
tique dépasse donc la portée d’un simple 
fait clinique; elle permet de se rendre 
compte dans un cas donné de l'extension 
des lésions, de leur intensité, et, au point 
de vue général, fait entrevoir la pathogénie 
de certains troubles peu connus du tabes. 


IT 


La crise nasale des tabétiques peut revê- 


tir trois types principaux : sensoriel, spas 


modique, sécrétoire, et se manifester aussi 
bien chez des malades qui présentent des 
modifications permanentes de l’olfaction 
que chez ceux qui en sont indemnes. Avant 
d'étudier la crise en elle-même, nous rap 
pellerons brièvement les troubles sensitifs 
ou sensoriels qui constituent le terrain 
pathologique sur lequel se manifestent les 
phénomènes de la crise nasale. 

Au point de vue de la sensibilité olfactive, 
il importe d’abord de rappeler que l’olfaction 
est, chez l'homme sain, soumise à de grandes 
variations. Si, à l'inverse de certains au- 
teurs, M. Dana (1) a montré que l'éducation 
maintenait à un niveau élevé le sens de 
l’olfaction chez les races civilisées, il n’en 
reste pas moins que certains individus sont 
des anosmiques sans que ce caractère soit 
dû à la dépigmentation de la membrane de 
Schultze, comme chez les albinos, ou à une 
anomalie du tractus olfactif. D’autres sujets 
présentent constamment de la parosmie, tel 
ce médecin qui sentait le phosphore comme 
la violette et tel autre qui ne distinguait pas 
l'odeur de l'œillet de celle de l'ail {2). 

C’est donc seulement en tenant compte de 


. ces conditions individuelles et en éliminant 


les causes générales ou locales qui peuvent 
provoquer l'anosmie ou la parosmie que les 
modifications de l'odorat constatées au cours 
du tabes peuvent avoir une valeur. Celles-ci 
consistent dans la diminution et la suppres- 
sion unilatérale ou bilatérale de l’olfaction. A 
cette anosmie totale ou partielle se joignent 
très souvent une hypoesthésie de la faee et 
de la muqueuse nasale, des troubles vaso- 
moteurs ou trophiques des muqueuses olfac- 
tives, à tel point qu'il est difficile de ne pas 
voir dans ces modifications au moins des 
causes adjuvantes de l’anosmie des tabé- 
tiques. 

Si ces altérations de la sensibilité et de la 
vasomotricité sont très souvent perma- 
nentes, elles peuvent aussi être observées à 
titre de phénomènes éphémères à une pé- 
riode quelconque du tabes, et surtout elles 
constituent parfois les manifestations pré- 
monitoires de la crise nasale sensorielle, à 
la façon d’une véritable aura sensitive ou 
vasomotrice. 

En général, la crise se déroule de la ma~ 
nière suivante : à l’occasion de la digestion, 
au réveil, parfois sans cause appréciable, le 
malade ressent un picotement à la racine 
du nez, un chatouillement désagréable au 
niveau de la pituitaire, puis apparaît le phé: 
nomène fondamental de la crise sensorielle : 
la perception d’une odeur en général très 
forte et toujours désagréable que les ma- 
lades comparent à celle du poisson ou des 
œufs pourris. 


(1) C. L. Dana. The central tracts of olfactory nerves 
and ue diseases. (New York Med. Journ., 4 mai 1889, 
p. 40 

(2) O. Kônxer. Art. » Die Störungen der Geruchs- 
empfindung, des Gefühls und der Absonderung in der 
Nase » in Handbuch der Laryngologie und Rhinologie 


de P. Heymann, t. ITI, p. 642, Vienne, 1899. 
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Chez certains malades la crise n’est pré- 
cédée d'aucune sensation particulière et 
survient tout à fait inopinément. Il en était 
ainsi chez un patient que nous avons pu ob- 
server. Il s'agissait d'un homme, âgé de 
quarante-quatre ans, ancien syphilitique. 
L'affection avait débuté, quinze ans après 
l'accident primitif, par des crises doulou- 
reuses simulant l'angine de poitrine, puis 
des douleurs fulgurantes, des douleurs en 
ceinture étaient apparues qui obligèrent le 
malade à abandonner tout travail. 

On constatait à l'examen tous les signes 
du tabes le plus classique : signe d'Argyll 
Robertson, abolition des réflexes tendineux 
aux quatre membres, incoordination mo- 
trice surtout prononcée au niveau de la 
jambe droite, troubles intenses de la sensi- 
bilité tactile au niveau des membres infé- 
rieurs. Chez ce malade la crise nasale sen- 
sorielle se produisit sans aucun avertisse- 
ment et fit son apparition au moment d'un 
repas. brusquement il percut une odeur 
extrêmement forte et repoussante qu'il com- 
parait à de l'œuf pourri et qui l'empêcha de 


continuer son repas. In même temps que 


cette odeur il sentait dans la bouche un 
goût très désagréable analogue à l'odeur 
qui le poursuivait. 

Ces phénomènes persistèrent, en s'atté- 
nuant, pendant quatre jours, puis dispa- 
rurent. Dans le cas de M. Erben le malade 
était obsédé pendant une heure environ par 
une odeur de matières fécales. 

Une observation de M. Schmidt (1) a trait 
à un tabétique de cinquante ans souffrant 
particulièrement de douleurs fulgurantes ; 
ce malade était très gêné par des sensa- 
tions gustatives et olfactives pénibles qui 
survenaient par accès et s'accompagnaient 
d'hypersécrétion salivaire. Les crises nasa- 
les alternaient avec des crises de toux con- 
vulsive et de dyspnée. Dans un travail 
contenant 93 observations de tabétiques, 
M. Stock (2?) relève dans 3 cas des perver- 
sions de l'odorat analogues. 

L'observation de M. Förster est à rap- 
procher de la précédente. Elle a trait à un 
malade âgé de trente-cinq ans chez lequel 
tout antécédent syphilitique ou alcoolique 
faisait défaut. Néanmoins, le tabes était 
des moins discutables et s'accompagnait de 
crises viscérales accusées. A certains mo- 
ments le patient éprouvait une sensation 
bizarre dans le pharynx, puis sentait une 
odeur et un goût particuliers; en même 
temps se produisaient des mouvements 
involontaires du pharynx et un flux sali- 
vaire considérable. La crise durait seule- 
ment quelques minutes. 

La crise nasale sensorielle peut, dans 
quelques cas très rares, survenir pendant 
le sommeil et disparaître lorsque le malade 
est complètement réveillé. Il en était ainsi 
dans une observation très intéressante 
rapportée par M. Umber. Il s'agissait d’un 
tabétique, ancien syphilitique, chez lequel 
les symptômes physiques étaient réduits 
au minimum. En effet, les réflexes tendineux 
étaient conservés, iln’existait qu'une légère 
incoordination motrice à l’occasion des 
mouvements délicats ; le tabes pouvait ce- 
pendant être affirmé en raison du ‘signe 
d'Argyll Robertson et des légers troubles 
de sensibilité au niveau des membres infé- 
rieurs. Ce malade souffrait, en outre, très 
fréquemment de crises gastriques d’une 
violence extrême, accompagnées d’une sia- 
lorrhée abondante. La crise nasale surve- 
nait seulement lorsque la crise gastrique 
allait prendre fin et dans l’état de demi- 


(1) V. Scumipr. Die tabischen Krisen. (Thèse de 
Leipzig, 1903.) 


(2) Srocx. Ueber cerebrale und bulbäre Symptome 
þei Tabes und Lues. (Thèse de Wurtzbourg, 189%.) 


sommeil. Si le malade se réveillait com- 
plètement, l'odeur de fange, de marais, de 
légumes pourris disparaissait immédiate- 
ment. Cette odeur était tellement désa- 
gréable que le patient hésitait à s'endormir 
de peur d'être victime de cette halluci- 
nation olfactive. 

Les faits précédents montrent que la 
crise nasale sensorielle n’est pas exception- 
nelle chez les tabétiques et tout donne à 
penser que les observations qui s'y rap- 
portent deviendront plus nombreuses encore 
dès que leur valeur séméiologique sera re- 
connue. 

Au cours des recherches que nous avons 
faites sur la perversion de l'odorat, nous 
avons pu retrouver des cas qui, selon nous, 
doivent être rapportés à la parosmie tabé- 
tique. 

M. Althaus (1) relate, par exemple, l'ob- 
servation d'un banquier de quarante-huit 
ans qui se plaignait d'éprouver un engour- 
dissement dans les jambes et de sentir mal 
le sol pendant la marche : il lui semblait, 
disait-il, qu'il marchait sur du coton ou du 
caoutchouc. A certains moments le malade 
déclarait être obsédé par une odeur suffo- 
cante de phosphore; celle-ci s'atténuait au 
bout d’un temps variable. Au début de la 
maladie l'examen objectif permettait de 
constater un simple affaiblissement de la 
sensibilité olfactive, mais cette diminution 
de l’olfaction fit bientôt place à une anosmie 
absolue en même temps que disparaissaient 
les sensations anormales. Bien que l’exa- 
men du système nerveux n'ait pas été sys- 
tématiquement pratiqué, les troubles de la 
sensibilité des membres inférieurs, joints 
à la sensation si spéciale que le malade 
éprouvait lors de la marche, nous permet- 
tent de porter ici le diagnostic de tabes. 
Les résultats de l’autopsie viennent d'ail- 
leurs confirmer ce diagnostic. M. Althaus 
put constater, en effet, une inflammation 
des bulbes’ olfactifs étrangement analogue 
à celle que l’on observe chez certains tabé- 
tiques. i 

Si les cas mentionnés par M. Tilley (2) 
sontmoins démonstratifs ils nous paraissent 
cependant à rapprocher des précédents. Il 
s'agissait de malades qui, sans lésions des 
fosses nasales, étaient incommodés par mo- 
ments d’odeurs désagréables, de suif, d'am- 
moniaque, de fruits pourris. M. Tilley inter- 
prète les troubles olfactifs comme la consé- 
quence, dans un cas, de névrite infectieuse 
ues nerfs olfactifs, dans un autre de phéno- 
mènes réflexes dépendant de la ménopause; 
nous nous demandons s'il ne s'agissait 
pas simplement de tabes se traduisant par 
peu de signes objectifs insuffisamment re- 
cherchés. 

En effet, une des particularités des crises 
nasales sensorielles consiste précisément 
dans ce fait qu'elles peuvent marquer la 
phase du début de l’ataxie locomotrice et 
survenir alors que les incoordinations, les 
troubles de sensibilité font défaut. Il s’agit 
dans ces cas de tabes céphalique ou de tabes 
bulbaire qui, comme on le sait, peut évo- 
luer, à sa phase initiale, sans déterminer 
de trouble de la sensibilité au niveau du 
tronc et des membres, ni d’incoordination 
motrice, non plus que de modifications du 
régime des réflexes tendineux. . 

La crise nasale sensorielle appartient ce- 
pendant en propre au tabes, ainsi qu'en 
témoignent les modifications presque cons- 
tantes de la sensibilité tactile et olfactive. 
Celles-ci consistaient chez notre malade 
en une hypoesthésie au tact de la moitié 


(1) J. ALruaus. (Loc. cil.) 


(2).H. TıLLEY. Three cases of parosmia, causes and 
treatment. (Lancet, 9 oct. 1895.) 


droite de la face, avec retard des per- 
ceptions et erreur dans leur localisation. 
La sensibilité olfactive était relativement 
moins altérée ; cependant, si le malade per- 
cevait les odeurs fortes comme celles de 
l’éther, de l’ammoniaque ou de l'acide acé- 
tique, il ne distinguait plus l'odeur de l'es- 
sence de girofle. La sensibilité réflexe 
n'était pas abolie. M. Althaus et M. Förster 
signalent également l'anesthésie ou l'hy- 
poesthésie d’une moitié du visage et l'abo- 
lition du réflexe sternutatoire. 

Le diagnostic de l’origine tabétique de la 
crise nasale sensorielle, qui déjà peut être 
pressenti grâce aux caractères particuliers 
de la parosmie paroxystique, ne revêt donc 
aucune difficulté particulière. 

Si leś neurasthéniques, les hystériques 
peuvent présenter parfois des phénomènes 
de parosmie, ceux-ci n’atteignent jamais les 
degrés de la cacosmie tabétique et n'évo- 
luent pas par crises paroxystiques. Les 
perversions de l'odorat consécutives aux 
lésions des fosses nasales seront également 
très rapidement éliminées par le simple 
examen rhinoscopique. Les désordres de 
l’olfaction qui peuvent survenir au cours 
des tumeurs de l'encéphale intéressant les 
voies olfactives centrales ou périphériques, 
se traduisent par un ensemble symptoma- 
tique assez caractéristique pour ne pas 
laisser place à la confusion. Et d’ailleurs, les 
troubles de l’olfaction y sont moins fréquem- 
ment observés que dans le tabes. 

La crise nasale sensorielle ressemble bien 
davantage à l'aura olfactive de l’épilepsie: 
même début soudain et même sensation 
d'odeur infecte apparaissant sans cause 
appréciable. Mais très généralement cette 
aura fait place à une absence ou à une crise 
comitiale qui vient donner la raison de 
ces perversions de l'odorat. 

Des parosmies analogues à celles que 
nous venons de décrire dans le tabes sont, 
comme on le sait, parfois observées au dé- 
but de certaines maladies mentales et sur- 
tout du délire de persécution. Si, en général, 
la maladie se juge rapidement par un exa- 
men mental, même succinct, il est des cas 
où le problème devient plus délicat : nous 
voulons parler des tabétiques atteints de 
crises sensorielles, qui, à la faveur d’une 
constitution mentale défectueuse, échafau- 
dent leur délire sur les hallucinations dont 
ils sont par instants obsédés (1). 

La constatation des signes physiques du 
tabes ne permettra cependant pas un doute 
prolongé; les hallucinations des tabétiques, 
qu'elles soient visuelles, auditives ou olfac- 
tives, ont toujours à leur:origine une alté- 
ration manifeste des organes sensoriels, 
alors que celles-ci font défaut dans les dé- 
lires et hallucinations chroniques. 

rappelons enfin que, dans certains cas, 
les hallucinations olfactives déterminent 
l'orientation du délire dont l'éclosion est en 
rapport avec le développement d'une para- 
lysie générale associée, ainsi qu'en témoi- 
gne une observation relevée par MM. Par- 
hon et Minea (?). . 


HI 


La crise sensorielle peut être observée à 
l'état isolé ou s'accompagner, c'est le cas 
le plus fréquent, de phénomènes réflexes 
spasmodiques dont l’ensemble constitue 
un deuxième type : la crise spasmodique. 
Celle-ci se relie donc étroitement à la pré- 


(1) G. BouziGues. Des hallucinalions chez les tabé- 
tiques. (T'hèse de Paris, 1909.) 


(2) Parson et Minea. Contribution casuistique à 
Tétude des troubles mentaux dans le tabes. (Seiziéme 
Congrès français des médecins aliénistes et neurolo- 
gistes, Lille, 1906, et Rev. neurol., 31 août 1906, p. 774.) 
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cédente, non pas seulement en raison de 
leur commune origine, mais aussi du fait 
de leur évolution paroxystique. Chez 2 ma- 
lades que nous avons pu suivre, ces crises 
Spasmodiques présentaient une intensité 
particulière. Dans le premier cas, il s'agis- 
sait d'un homme de trente-cinq ans, em- 
ployé de commerce, qui avait contracté la 
syphilis à l'âge de vingt-sept ans. Les pre- 
miers symptômes du tabes apparurent sous 
la forme de crises de toux coqueluchoïde 
accompagnée d’une dyspnée très marquée; 
puis le malade remarqua une certaine in- 
Coordination au niveau des membres supé- 
rieurs. Ceux-ci étaient le siège de pares- 
thésies diverses et d'hyperesthésie au froid. 
A l'examen, on constatait une abolition 
complète des réflexes tendineux, une ataxie 
marquée des membres supérieurs, à tel 
point que le patient pouvait avec peine bou- 
tonner ses vêtements ou porter son verre à 
la bouche. La sensibilité cutanée était très 
troublée au niveau du bras droit et de la 
moitié gauche de la face. Il n'existait, par 
contre, aucun trouble sensoriel. La crise 
était annoncée par une sensation de frai- 
cheur, par des fourmillements dans la moitié 
gauche de la face, ou par des chatouille- 
ments en éclair dans la main gauche. Peu 
après le malade était pris d'éternuements 
et tout rentrait dans l'ordre. La crise nasale 
Spasmodique s’accompagnait parfois de scin- 
tillements dans l'œil gauche et de bourdon- 
nements d'oreille bilatéraux ; les crises se 
répétèrent pendant un an environ, puis ces- 
sèrent tout à fait. 

Si les phénomènes spasmodiques qui 
constituent le deuxième type de crise na- 
sale peuvent, à l'exemple du cas précédent, 
survenir à la période de tabes confirmé, 
parfois, ainsi que nous l'avons déjà indiqué, 
ils peuvent marquer le début de l'évolution 
de la maladie. Il en était ainsi chez un ma- 
lade, âgé- de quarante-quatre ans, qui vint 
consulter à l'hôpital pour des manifestations 
multiples d'origine tabétique. L’interroga- 
toire nous apprit qu'avant l'apparition de 
l'incoordination des membres inférieurs et 
des déformations du pied dont il était at- 
teint, ce patient présentait uniquement 
quelques élancements douloureux dans les 
Jambes, des troubles vésicaux et des crises 
nasales. Celles-ci se déroulaient d’une 
manière très analogue à celles de notre 
premier malade. Subitement et sans cause 
connue, apparaissaient des picotements 
très accusés à la racine du nez puis, quel- 
ques secondes après, le patient était pris 
d'éternuements qui se répétaient sans dis- 
Continuer durant trois ou quatre minutes. 
Tout se calmait enfin, la crise était ter- 
minée. Pendant la période sternutatoire, 
aucune odeur particulière n'était perçue et 
jamais il n’y eut d'écoulement nasal, comme 
cela arrive dans les rhinites spasmodiques 
indépendantes du tabes. 

L'examen objectif des fosses nasales a 
démontré dans ce cas l'intégrité absolue de 
la muqueuse nasale, des sinus ainsi que la 
conservation de la sensibilité olfactive et de 
la sensibilité tactile au niveau du nez; celle- 
ci était, au contraire, très altérée dans le 
domaine du nerf maxillaire supérieur 
gauche. . 

En opposition avec le fait précédent où la 
crise nasale spasmodique a marqué la pé- 
riode de début de l’ataxie, nous pouvons 
rappeler le cas d’un malade chez lequel des 
crises nasales analogues sont apparues seu- 
lement au stade terminal de l'affection. Bien 
que moins importantes à connaître, au 
point de vue du diagnostic de la maladie de 
Duchenne puisque lors de leur apparition le 
tabes est plus que confirmé, elles sont néan- 
Moins intéressantes, car elles permettent 
de prévoir l'extension du processus mor- 


bide de la moelle à la base de lencéphale. 

Il s'agissait d'un homme de cinquante- 
six ans chez lequel les douleurs fulgurantes 
avaient fait leur apparition vingt-trois ans 
avant son entrée à l'hôpital: Elles avaient 
été suivies de troubles de la miction, d'af- 
faiblissement de la vue. On constatait une 
hypoesthésie avec retard dans la percep- 
tion des sensations tactiles, au niveau des 
membres inférieurs, l'abolition absolue des 
réfiexes tendineux, le signe de Romberg, 
une incoordination motrice accusée au point 
de rendre extrêmement difficile la progres- 
sion en avant. Les manifestations oculaires 
étaient au complet : signe d'Argyll Robert- 
son, ptosis bilatéral, parésie du droit supé- 
rieur, diminution de l'acuité visuelle. La 
sphère du nerf acoustique était également 
le siège de troubles de deux ordres : les 
uns se traduisant par un affaiblissement 
de l'ouïe, les autres par des attaques de 
vertige ressemblant au syndrome de Mé- 
nière. De temps à autre le malade était 


en proie à des crises d’éternuements vio- 


lents qui se succédaient sans interruption 
et atteignaient en quelques minutes le chif- 
fre de 40 à 50. Au moment des crises la 
muqueuse nasale restait sèche et la répéti- 
tion des crises ne déterminait jamais un 
écoulement nasal quelconque. : 

La crise nasale spasmodique possède donc 
des caractères tout à fait particuliers qu'il 
importe de retenir si l’on veut ne pas la 
confondre avec les phénomènes spasmo- 
diques qui surviennent au cours de cer- 
taines affections des fosses nasales ou des 
affections nerveuses autres que le tabes. La 
crise tabétique est annoncée, avons-nous 
dit, par une aura constituée par des four- 
millements, des paresthésies dans la joue, 
puis surviennent une série d'éternuements 
accompagnés ou non de larmoiement ou de 
rhinorrhée. La crise peut.se répéter plu- 
sieurs fois par jour ou ne jamais se renou- 
veler. Au cours de la phase sternutatoire et 
après sa disparition il existe constamment 
des modifications de la sensibilité objective 
dans la sphère du trijumeau ou du nerf 
olfactif. 


IV 


Si la crise nasale spasmodique peut 
rester pure, c'est-à-dire indépendante de 
tout phénomène vasomoteur ou sécrétoire, 
plus fréquemment elle s'associe à un écou- 
lement nasal plus ou moins abondant et 
constitue la troisième variété de crise 
nasale tabétique, la crise rhinorrhéique. 

Celle-ci peut aussi évoluer comme la pré- 
cédente à l'état isolé; dans ce cas, les phé- 
nomènes sécrétoires ne sont accompagnés 
d'aucun spasme nasal ou autre et tout se 
borne à l'écoulement subit et intermittent 
d'une sérosité nasale plus ou moins abon- 
dante. 

Lacrise spasmo-rhinorrhéique est consti- 
tuée par l'apparition simultanée de phéno- 
mènes spasmodiques, d'éternuements ou de 
toux coqueluchoïde et d'un écoulement sé- 
reux fluide par les fosses nasales. Parfois 
même l'excitation sécrétoire atteint la con- 
jonctive et les glandes lacrymales comme 
chez un de nos malades, âgé de quarante- 
six ans, chez lequel, cinq ans après le début 
du tabes, survinrent des crises d’éternue- 
ments ou de quintes de toux convulsive 
accompagnées d'écoulement nasal et de 
larmoiement. L'odorat et le goût étaient 
très affaiblis et il existait une hypoesthésie 
dans tout le territoire cutané innervé par 
le trijumeau. 

En dehors des paroxysmes, la muqueuse 
nasale était sèche et indemne de toute mo- 
dification. 

Les crises spasmo-sécrétoires peuvent 


revêtir une intensité plus grande encore. 
Nous pouvons citer le cas d'un tabétique, 
âgé de trente et un ans, qui, dès le début de 
la maladie, comptait au nombre des mani- 
festations qui l'incommodaient le plus des 
crises de rhinorrhée consécutives à des 
accès de toux et d'éternuements. Chez ce 
malade l'accès débutait brusquement par 
une série d’expirations courtes, saccadées, 
bientôt suivies d'une crise d'éternuements 
qui se prolongeait quelques minutes. Lors- 
que les phénomènes spasmodiques se cal- 
maient, il s’écoulait des deux narines un 
liquide rougeâtre, légèrement visqueux, si 
abondant que, en l’espace de quelques mi- 
nutes, le mouchoir en était imbibé; à la fin 
l'écoulement devenait transparent et beau- 
coup plus fluide. L'examen des fosses na- 
sales permettait de constater une intégrité 
des muqueuses, une diminution de la sen- 
sibilité olfactive et une abolition du réflexe 
nasal du côté gauche. 

La crise rhinorrhéique peut, nous l'avons 
dit, se manifester à l'exclusion de tout accès 
spasmodique.Il-s’agit alors d'un écoulement 
séreux abondant et intermittent survenant 
sans cause appréciable et cessant inopiné- 
ment. 

Un malade que nous observions se plai- 
gnait d'être incommodé depuis le début de 
son affection par un écoulement nasal abon- 
dant, surtout du côté gauche, accompagné 
d'une sensation de picotement ou de cha- 
touillement au niveau de la muqueuse du 
nez; jamais ce tabétique n'avait été pris de 
quintes de toux ni de crises d’éternue- 
ments. Le seul fait anormal dans la sphère 
sensorielle consistait dans des hallucina- 
tions gustatives : par instants le malade 
avait un goût de terre ou sentait dans la 
bouche une saveur amère. 

L'hydrorrhée était encore plus considé- 
rable et indépendante de toute perversion 
de la sensibilité générale ou du sens-olfactif 
chez un malade àgé de quarante-trois ans, 
ancien syphilitique. Le tabes avait débuté 
par des douleurs fulgurantes dans les mem- 
bres inférieurs et des troubles vésicaux; les 
réflexes rotuliens étaient abolis et l’incoor- 
dination motrice assez marquée, le signe 
d'Argyll Robertson était des plus nets. 
Du côté des organes des sens on constatait 
une agneusie absolue et une anosmie très 
accusée; le chloroforme, l’eucalyptus, lam- 
moniaque n'étaient pas perçus; le malade 
reconnaissait seulement le tabac à priser. 
Le réflexe sternutatoire était aboli et le 
réflexe naso-lacrymal extrêmement faible. 

L'écoulement d'une sérosité abondante, 
fluide, limpide avait commencé deux mois 
après l'entrée à l'hôpital et était extrême- 
ment gênant. Le malade se voyait en effet ` 
obligé de se moucher constamment et, 
malgré cela, sa lèvre supérieure et sa mous- 
tache étaient souvent humides. Le sommeil 
ne faisait pas cesser cette rhinorrhée et, 
le matin, le malade constatait, avec dépit, 
que son oreiller était plus ou moins maculé. 

L'examen rhinoscopique montrait une mu- 
queusè macérée sur quelques points, mais 
indemne de toute lésion inflammatoire. 


V 


Le diagnostic de l’origine tabétique des 
crises nasales spasmodiques, spasmo-sécré- 
toires ou sécrétoires, est entouré de plus de 
difficultés que le diagnostic de la crise sen- 
sorielle. 

Des crises répétées d'éternuements ont 
été, en effet, signalées chez les hystéri- 
ques (1) ou les névropathes, rappelant d'assez 


(1) C. Cnauveau. Crises, d’éternuements probable- 
ment d’origine hystéro-traumatique. (Arch. internation. 
de laryngol., d'olol. et de rhinol., juillet-août 1904, 

) 


p. 231 
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près la crise spasmodique tabétique. Nous 
en avons pu observer chez 2 malades, l’une 
âgée de vingt-cinq ans et l’autre de trente 
et un ans, neurasthéniques avec idées mé- 
lancoliques ; chez l’une d'elles la crise spas- 
modique s'accompagnait de larmoiement 
et d'hypersécrétion nasale, mais il n’exis- 
tait à aucun degré de modifications objec- 
tives de la sensibilité et tout se bornait à 
des paresthésies purement subjectives et 
passagères. 

L'hydrorrhée nasale au cours du mal de 
Bright, qui a été décrite par M. Valentino (1), 
ne ressemble que d'assez loin aux crises 
de rhinorrhée du tabes. Il est rare que 
l'écoulement nasal soit la seule manifesta- 
tion de l'œdème brightique et, très géné- 
ralement, il s'accompagne de cette bouffis- 
sure spéciale des paupières qui ne se ren- 
contre pas dans le tabes. Il suffit d’ailleurs 
d’avoir présente à l'esprit cette éventua- 
lité pour éviter toute confusion. 

L’hydrorrhée nasale au cours de tumeurs 
de l’encéphale peut soulever plus de diffi- 
cultés au point de vue du diagnostic. Cer- 
taines tumeurs basilaires et les méningites 
séreuses peuvent, en effet, ainsi que l’a 
montré tout récemment M. Coppez (2), dé- 
terminer un flux séreux abondant par les 
fosses nasales; il ne s'agit pas ici de sécré- 
tion nasale, mais d'écoulement de liquide 
céphalo-rachidien consécutivement à l'hy- 
pertension intracrànienne. Dans ces cas, la 
cécité précoce vient créer une certaine ana- 
logie avec le tabes céphalique qui, lui 
aussi, peut déterminer à son début une 
amaurose complète. Mais l'examen du fond 
de l'œil permet de constater des différences 
profondes; dans un cas, la lésion du nerf 
optique s'accompagne de stase papillaire, 
tandis que dans le tabes la papille prend 


d'emblée un aspect blanc bleuâtre et garde. 


des contours nets, au lieu de s’estomper 
comme quand il s’agit de tumeur de l’encé- 
phale. Si l'on joint à cela l'existence des 
signes généraux résultant de l'hypertension 
crânienne, on voit que dans tous les cas on 
peut établir avec certitude un diagnostic. 

Quant aux lésions locales des sinus maxil- 
laires ou frontaux, elles seront facilement 
éliminées par un simple examen rhino- 
scopique ainsi que la présence de polypes 
muqueux ou des lésions inflammatoires qui 
caractérisent les rhinites. Si l'examen de la 
muqueuse nasale chez le tabétique atteint 
de rhinorrhée symptomatique peut suffire 
à un œil exercé pour exclure la rhinorrhée 
chronique, car dans un cas la muqueuse est 
décolorée, lavée, indemne de tout processus 
inflammatoire et dans l’autre les glandes 
sont le siège d’un processus irritatif, il faut 
toujours en revenir à l'examen du système 
nerveux pour décider de l’origine de ces 
phénomènes pathologiques. 

Dans tous les cas il sera facile de décou- 
vrir non seulement un des signes clas- 
siques de la série tabétique, mais encore un 
symptôme qui traduit une des localisations 
encéphaliques du processus du tabes : l’anes- 
thésie ou tout au moins des perversions 
notables de la sensibilité objective dans la 
sphère du trijumeau. 

C'est précisément la coïncidence de ces 
symptômes basilaires avec les phénomènes 
spasmodiques ou sécrétoires, qui permet de 
faire le rapprochement et de saisir l'origine 
des lésions nasales, 


VI 
Les manifestations que nous venons de 


(1) Cu. VALENTINO. dèmes et hydrorrhées au cours 
des néphrites chroniques. (Rev. de méd., oct. 1902 et 
Semaine Médicale, 1903, p. 37.) 

(2) H. Coppez. Deux cas d’hydrorrhée nasale avec 
br en (Bull, de la Soc. belge d'ophtalmol., 1908, 
n° 25, 


décrire se rattachent, en effet, au tabes et 
doivent être comptées parmi les symptô- 
mes céphaliques de cette affection. 

Nous avons suffisamment insisté sur les 
preuves cliniques qui démontrent l’enchai- 
nement de la crise nasale au tabes pour 
n'y plus revenir. L’anatomie pathologique 
vient ici confirmer ce que l'examen cli- 
nique du système nerveux permettait de 
prévoir, en montrant la lésion des appareils 
qui président à l'olfaction, à la sécrétion 
et à la vasodilatation de la muqueuse pitui- 
taire. 

La crise nasale sensorielle, aussi bien que 
Tanosmie ou la parosmie des tabétiques, est 
en rapport avec les lésions des parties péri- 
phériques de l'appareil nerveux de l'olfac- 
tion. Si, actuellement, nous ne pouvons être 
fixés sur les lésions des cellules nerveuses 
de la pituitaire puisqu'elles s'altèrent très 
rapidement après la mort, il est facile d'étu- 
dier les nerfs olfactifs et leurs fibres centri- 
pètes encéphaliques. L'un de nous a pu cons- 
tater,en effet, une dégénération partielle des 
bulbes olfactifs dans un cas de tabes avec 
perversion de l'odorat. Les fibres dégéné- 
rées pouvaient être suivies au niveau des 
racines des tractus olfactifs et s’accompa- 
gnaient de lésions légères, il est vrai, mais 
indéniables des circonvolutions de l’hippo- 
campe, du corps calleux et du lobe temporal. 
Nous rappelons que, dans l'observation de 
son malade, M. Althaus signale une atrophie 
inflammatoire manifeste des bulbes olfactifs 
analogue, et que M. Stock a constaté, dans 
ses Cas, un processus méningé qui englo- 
bait les tractus olfactifs ainsi que le tri- 
jumeau. 

Les altérations du trijumeau, qui, nous 
l'avons vu, ne font pour ainsi dire jamais 
défaut chez les malades atteints de crise 
nasale sensorielle, jouent probablement un 
rôle accessoire dans la genèse des paros- 
mies tabétiques. M. Krause (1), puis l’un de 
nous ont, en effet, montré que les lésions 
du ganglion de Gasser s'accompagnaient 
d’une diminution de l'odorat du côté lésé et 
qu’en conséquence le trijumeau devait être 
considéré comme le véritable nerf acces- 
soire de l'olfaction, vraisemblablement par 
le rôle important qui lui est dévolu dans la 
dilatation de la constriction des vaisseaux 
et dans la sécrétion de la muqueuse pitui- 
taire. 

S'il ne nous a pas été possible jusqu’à 
présent de pratiquer l'examen anatomique 
de sujets ayant présenté des crises nasales 
spasmodique ou sécrétoire, nous croyons 
néanmoins pouvoir affirmer, avec une quasi- 
certitude, que dans ces cas les fibres sen- 
sitives du trijumeau sont atteintes et, très 
probablement aussi, celles du système 
sympathique. Les modifications constantes 
de la sensibilité qu'on observe en pareil cas 
dans le domaine du nerf de la cinquième 
paire sont en tout analogues à celles que 
l'on connaît au niveau des membres ou 
du tronc et qui se rattachent aux modifica- 
tions des racines et des cordons posté- 
rieurs de la moelle épinière. Des lésions 
manifestes des cellules du ganglion de 
Gasser ont d'ailleurs été constatées par 
Tun de nous, chez un malade atteint d'agneu- 
sie et de parosmie. Pour ce qui est des 
fibres sympathiques, les recherches de 
M. J.-Ch. Roux (2) ont établi le rôle qui leur 
revenait dans la pathogénie des crises viscé- 
rales et il n'est pas douteux qu’on arrive un 


(1) F. Krause. Die Physiologie des Trigeminus 
nach Untersuchungen an Menschen, bei denen das 
Ganglion Gasseri entfernt worden ist. (Münch. med. 
Wochensch., 18 et 25 juin et 2 juillet 1895.) 


(2) J. Cu. Roux. Les lésions du système grand sym- 
pathique dans le tabes et leurs rapports avec les 
1000 a de la sensibilité viscérale, (Thèse de Paris, 


jour à mettre en évidence des altérations 
analogues dans les cas de crise nasale 
sécrétoire ou vasomotrice. 

Les manifestations olfactives, spasmo- 
diques et sécrétoires qui se présentent sous 
forme de crise au cours du tabes apparais- 
sent ainsi comme étroitement liées aux 
altérations des appareils périphériques de 
la sensibilité générale ou de l’olfaction. 
Elles ne semblent pas dépendre de modi- 
fications des centres eux-mêmes. Celles-ci, 
lorsqu'on peut les mettre en évidence, sont 
secondaires et ne jouent qu'un rôle acces- 
soire. 1l est, en effet, assez frappant d'ob- 
server qu'il n'existe pas de perversions sen: 
sorielles dans le tabes sans altérations des 
organes sensoriels périphériques. Cette loi 
est aussi bien valable pour les perversions 
de la vision que pour celles de l'odorat et; 
dans sa thèse récente, M. Bouzigues in- 
siste avec raison sur ce fait que les hallu- 
cinations visuelles des tabétiques, si voi- 
sines de la crise nasale olfactive, ne se dé- 
veloppent jamais sans avoir été précédées 
de troubles profonds de la vision consécu- 
tifs aux altérations manifestes du nerf 
optique. 

Les crises nasales rentrent ainsi dans le 
cadre des crises viscérales en général et 
paraissent relever d'une excitation des 
fibres sensitives, laquelle se réfléchit au ni- 
veau des centres supérieurs de l'encéphale. 
Les modifications de la sensibilité cutanée 
dans les régions où va se développer la 
crise sont en faveur de cette hypothèse à 
laquelle se rallie M. Förster (1). Si, dans 
quelques cas, les perversions sensorielles 
peuvent être suspendues par la volonté, 
comme dans l'observation de M. Umber, ce 
n'est pas à dire que, dans ces faits, l'exci- 
tation qui produit la crise relève d’une ori- 
gine centrale, ainsi que paraît le soutenir 
cet auteur ; il paraît plus logique d’invoquer 
une influence inhibitrice du cerveau, qui 
corrige les fausses sensations venues d'un 


“organe dont la fonction est momentané: 


ment troublée. 


Les perversions olfactives paroxystiques 
et les désordres moteurs et sécrétoires que 
nous avons décrits sous le terme de crises 
nasales spasmodique et rhinorrhéique ne 
doivent donc pas être considérées comme 
négligeables au cours du tabes. Outre 
qu’elles marquent parfois la phase initiale 
de la maladie et qu’elles éclairent le dia- 
gnostic, elles peuvent à la période de tabes 
confirmé conduire à une localisation en 
céphalique du tabes et en assombrir le 
pronostic. 

Les troubles de l'odorat indiquent, en 
effet, l’activité d’un processus basilaire qui 
atteint et détruit les tractus olfactifs et le 
trijumeau et peut déterminer, plus ou moin$ 
tôt, des altérations des autres nerfs crà’ 
niens. Les crises sensorielles présentent: 
en outre, une gravité particulière en raison 
des troubles mentaux dont l'aboutissant 
peut être la folie. 

Par conséquent, il importe de ne pas 
méconnaître la valeur des crises nasales, 
tant au point de vue du diagnostic qu'at 
point de vue du pronostic du tabes; l'appa” 
rition des phénomènes sensoriels, spasmo” 
diques ou sécrétoires dans la sphère dê 
l'olfaction, montre suffisamment la valeuf 
séméiologique des syndromes que nou’ 
venons d'étudier, et la nécessité qu’il y ? 
de les rechercher, chez des malades soup’ 
connés d’être atteints d’ataxie, pour dépis* 
ter l’affection ou établir une localisation. 


D" M. KLIPPEL, D" J. LHERMITTE, 
Médecin des hôpitaux Chef de laboratoire 
de Paris, à la Salpêtrière. 


téottaedas onilo nos gtg 
(1) O. FörsTER. (Loc. cit.) 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 


Hôpilal Sant'Orsola (de Bologne). — M. le professeur 
G., Rucci 


~ Le traitement des sténoses du larynx 
par la laryngostomie avec dilatation. 


Je vais consacrer la leçon de ce jour à 
vous exposer une méthode de traitement 
qui est non seulement d'origine italienne 
mais encore de source bolonaise, car c’est 
dans notre ville qu’en 1892 et 1893 alors que 
j'étais chirurgien en chef de l’ « Ospedale 
Maggiore », j'ai pratiqué, sur quelques mala- 
des atteints de sténose laryngée consécutive 
à des lésions tuberculeuses, l'ouverture du 
larynx, après trachéotomie préliminaire, 
et rembourrage successif de sa cavité au 
moyen de feuilles de gutta-percha remplies 
de gaze stérilisée : M. Gardini, privatdocent 
de médecine opératoire, qui était à ce mo- 
ment mon assistant, peut témoigner du fait. 

Malheureusement les cas de tuberculose 
circonscrite au larynx seul, qui se prêtent 
bien à cette intervention, se présentent 
assez rarement dans la pratique; néan- 
moins, j'ai eu aussi l'occasion, pendant le 
temps que j'ai passé à Modène comme pro- 
fesseur de clinique chirurgicale, d'em- 
ployer cette méthode. Dans un travail qu'il 
a publié au commencement de 1899, 
M. Nasi (1), mon adjoint à la clinique uni- 
versitaire, a relaté l'observation d'une 
laryngostomie avec rembourrage que j'avais 
pratiquée le 26 janvier 1898, et au cours de 
son article il a rappelé que j'avais eu re- 
SE antérieurement à la même interven- 
ion. 

Ainsi se trouve établi sans contestation 
possible le droit de priorité de cette opéra- 
tion pour la chirurgie italienne. 

Si les cas d'inflammation spécifique du 
larynx se prêtent rarement à l'application 
de notre méthode, — il va sans dire qu'elle 
est sans utilité lorsqu'il s’agit de néoplas- 
mes malins — il y a encore de graves affec- 
tions qui sont justiciables de cette pratique: 
telsles cas de sténose laryngée consécutive 
à un processus inflammatoire simple, occa- 
sionné par des infections relativement béni- 
gnes qui intéressent spécialement la mu- 
queuse et en déterminent la rétraction; tels 
aussi les cas qui résultent d'actes trauma- 
tiques, souvent chirurgicaux (extirpation de 
Yégétations du larynx, par exemple). 

Dans ces diverses circonstances, le chi- 
rurgien commence par pratiquer la trachéo- 
tomie à laquelle fait suite le traitement 
laryngé; mais ce ne sont pas là les faits 
pour lesquels on a le plus souvent l’occasion 
d'intervenir : généralement, c'est chez des 
malades déjà trachéotomisés et porteurs de 
canule que l'opération s'impose, les consé- 
quences de la trachéotomie ou l'extension 
du processus pathologique laryngé se ma- 
nifestant au moment où l’on se propose 
d'enlever la canule et le chirurgien se trou- 
vant alors en présence de difficultés insur- 
montables par les procédés habituels. Ce 
fut le cas de cet enfant de cinq ans que l'on 
amena à la clinique de Modène, le 15 janvier 
1898, pour y subir la laryngostomie, que je 
pina avec succès, deux semaines plus 

ard. 

Au sujet de ce petit malade, voici com- 
ment s'est exprimé M. Nasi : 

« L'affection de l'enfant, qui persistait 
depuis environ trois ans, avait débuté par 
des altérations de la voix, laquelle était 
devenue rauque; peu après était survenu 
une sorte de râle se manifestant seulement 


(1) C. Nasr. Contributo alla’ laringofessura. (Clinica 
chirurgica, avril 1899, p. 264.) 


pendant le sommeil et s'accompagnant d'une 


grande agitation. » 

Ces faits impressionnèrent d'autant plus 
vivement les parents que l'on avait pra- 
tiqué deux fois la trachéotomie chez cet 
enfant pour lui enlever des ‘papillomes 
laryngés et que, à la suite de la seconde 
opération, il fut impossible de retirer la 
canule; le petit malade était canulard depuis 
deux ans lorsqu'il me fut confié. 

Trois ans plus tard, M. Canèpèle, privat- 
docentd’oto-rhino-laryngologie à la Faculté 
de médecine de Bologne, qui avait eu con- 
naissance de notre méthode par la publica- 
tion de M. Nasi, a bien voulu me fournir 
l'occasion de répéter la même opération 
chez une jeune fille de seize ans qui, elle 
aussi, avait subi la trachéotomie et louver- 
ture du larynx pour des papillomes mul- 
tiples sans qu'il fût possible ensuite d’en- 
lever la canule qu’elle portait depuis deux 
ans lorsque je la vis, au mois de mai 1901. 
Comme il existait chez cette malade des 
rétractions cicatricielles endolaryngées, je 
crus opportun, après les avoir enlevées, 
d'exécuter en outre une opération plastique 
dans le but d’écarter par la suite tout risque 
d’adhérence entre les parties abrasées. 

De son côté, M. Canèpèle, profitant des 
enseignements de ce dernier cas, fit l’appli- 
cation de mon procédé sur un autre patient. 
J'eus moi-même l'occasion, au mois de mai 
1903, d'intervenir encore et avec succès, 
dans ma clinique privée, chez un homme 
de vingt-huit ans atteint de sténose laryngée 
d’origine très probablement syphilitique. 

C'est en se basant sur cette série de faits 
que M. Canèpèle pouvait, au Congrès de la 
Société italienne d’oto-rhino-laryngologie, 
tenu à Rome au mois d'octobre 1907, reven: 
diquer pour l'Italie la priorité de la laryn- 
gostomie, et cela pour répondre aux asser- 
tions de deux auteurs français, MM. Sar- 
gnon et Barlatier (de Lyon) (1), qui, en faisant 
l'historique de la laryngostomie avec dila- 
tation consécutive, n'avaient point fait men: 
tion des faits que je viens de rappeler. Cette 
communication a produit le résultat sou- 
haité et, dans leur plus récent travail, nos 
confrères lyonnais déclarent, pour lavoir 
appris de M. Canèpèle (2), que M. Ruggi (de 
Bologne) exécutait la laryngostomie, depuis 
janvier 1898, et que cette opération devait 
par conséquent être considérée comme 
étant d'origine italienne (3). Néanmoins, les 
auteurs français semblent vouloir réserver 
à M. Killian (de Fribourg-en-Brisgau), qui 
intervint bien après nous, l’application sys- 
tématique de ce traitement dans les cas 
de sténose cicatricielle. Par ce que je viens 
de vous dire il vous est facile de comprendre 
que cette restriction n'est pas justifiée, 
puisque c'est bien d'une manière systéma- 
tique que j'ai eu recours à la méthode que 
je vais maintenant vous exposer. 


La laryngostomie, qui a pour but d'élargir 
la cavité laryngée, tire particulièrement 
profit des conditions résiduelles du squelette 
laryngé pour le façonner de telle sorte qu’il 
puisse servir à rendre à la cavité du larynx 
son ampleur et, si possible, sa fonction. A 
mon avis, la base principale de la charpente 
laryngée réside dans le cartilage cricoïde; 
c'est, en effet, le seul qui ait la forme d'un 
anneau complet, lequel, même après qu'il à 
été incisé sur sa partie antérieure, conserve 


(1) SaroNon et BARLATIER. La laryngostomie dans le 
traitement des sténoses du larynx. (Rev. hebd. de 
laryngol., d'otol. et de rhinol., 10 et 17 août 1907.) 


(2) A. CANÈPÈLE. La laryngostomie des sténoses 
laryngées. (Rev. hebd. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol., 23 nov. 1907.) 

(3) SARGNON et BARLATIER: Contribution!à l'étude de 
la laryngostomie, (Rev: hebd. de laryngol:, d’otol. et 
de rhinol., 31 oct, 1908.) 


encore, dans sa partie postérieure, assez de 
résistance pour lutter à lui seul contre les 
pressions extérieures une fois qu'il a pris sa 
nouvelle configuration. 

Il était donc rationnel de diriger mon 
action principalement sur les modifications 
à apporter à la disposition de ce cartilage 
sur lequel reposent, en arrière, les aryté- 
noïdes, et, en avant, le cartilage thyroïde 
auquel l’unissent des muscles et des liga- 
ments très solides. 

Le cartilage thyroïde étant interrompu en 
arrière et ses deux branches ne se trouvant 
reliées que par des parties molles (mu- 
queuse, aponévrose, ligaments, muscles, 
etc., ete.) ne saurait rencontrer, ni en soi, ni 
sur les tissus adjacents, une base fixe et 
résistante, uné fois qu'il a été divisé en 
deux par une section médiane antérieure, 
Il peut, au contraire, trouver un soutien 
dans ses rapports avec le cricoïde, lequel 
est, selon moi, la base du calibrage persis- 
tant du larynx. 

Indépendamment des interventions que 
je viens de relater, la laryngostomie avec 
dilatation à été, durant ces dernières an- 
nées, pratiquée un grand nombre de fois, 
tant à l'étranger qu’en Italie, ainsi qu'il 
ressort des travaux de MM. Sargnon et 
Barlatier, notamment de leur communica- 
tion, au mois de mai 1907, à la Société 
française d'oto-rhino-laryngologie, — l'étude 
la plus importante que nous connaissions 
sur le sujet — et de la note plus récente 
qu'ils ont présentée à la réunion de la 
même Société en 1908. 

A ce propos, je tiens à appeler votre 
attention sur un point particulier concer- 
nant le traitement consécutif à louverture 
du larynx. Ces deux auteurs parlent de di- 
verses phases de ce traitement parmi lės- 
quelles il existerait une phase de ramollis- 
sement et de sphacèle. Or, je wai jamais 
observé rien de pareil chez mes opérés, et 
cette divergence dans les résultats me sem- 
ble devoir tenir à la facon différente dont 
est pratiquée la compression de la partie à 
modifier. 

C'est ainsi que MM. Sargnon et Barlatier 
rapportent que M. Kilian montra en 1906, 
à la troisième réunion des laryngologistes 
de l'Allemagne du sud, ses canules « en T 
caoutchoutées qu'ila utilisées à la fin dutrai- 
tement». Et eux-mêmes, en parlant du drain 
dilatateur employé, disent qu’il est fait de 
caoutchouc rouge à parois épaisses; sa lon- 
gueur doit être de 4 à 6 centimètres pour 
les enfants, son diamètre variant entre les 
numéros 15 ou 16 et le numéro 20, suivant 
le degré du rétrécissement. 

Je crois qu'il n'est pas bien facile de 
placer un tube dans l’intérieur du larynx, s’il 
n'est pas parfaitement adapté à la sténose 
à vaincre, et très malaisé de y maintenir 
exactementen place. Enfin, le corps rigide 
que représente la sonde caoutchoutée, 
même s'il est bien lisse et parfaitement 
aseptique, ne saurait être indifférent pour la 
muqueuse et les surfaces cruentées du 
larynx. C’est là sans doute l’origine du spha= 
cèle des tissus, dont il est question, mais 
qui ne s'observe pas avec notre méthode de 
dilatation : notre appareil dilatateur, en 
effet, outre qu'il est aussi lisse que peut l'être 
la sonde caoutchoutée, a sur celle-ci l'avan- 
tage d’être élastique, puisque, comme je 
vous l'ai déjà dit, il est constitué par une 
sorte de manchon en feuilles souples de 
gutta-percha bourré intérieurement de gaze 
stérilisée. 

Toutefois, le succès complet ne pouvant 
être obtenu qu'en se conformant stricte- 
ment à un certain nombre de règles minu- 
tieuses, il est indispensable que je vous 
fasse connaître en détail la technique à 
suivre, 
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Je n'insisterai pas sur les conditions 
d’asepsie qui doivent naturellement être 
aussi parfaites que possible, mais je vous 
recommande de suite, pour éviter les bron- 
chopneumonies, de placer le malade dans 
la position de Rose. Pour ce qui est de 
l’anesthésie, dans tous les cas où je suis 
intervenu, j'ai chloroformisé le malade et 
m'en suis bien trouvé. D'ailleurs l'opération 
est courte et il suffit d’une petite quantité 
d’anesthésique pour obtenir la narcose du- 
rant tout le temps nécessaire. 

Pour pratiquer l'opération elle-même, le 
chirurgien se place à la droite du malade et 
commence par sectionner les parties molles 
(peau, tissu cellulaire, aponévrose, muscles) 
sur la ligne médiane, l’incision s'étendant 
depuis le bord inférieur du corps de los 
hyoïde jusqu'à l'orifice de la trachée, où se 
trouve la canule. Il procède ensuite à la 
division du larynx, temps très délicat, car 
il faut éviter soigneusement de blesser les 
cordes vocales, ce qui, parfois, n'est pas 
sans offrir quelque difficulté. Quelques au- 
teurs recommandent de se servir de petits 
tampons de gaze imbibés d'une solution 
contenant ‘/30 de cocaïne et 1 % d'adréna- 
line pour supprimer les réflexes et arrêter 
les petites hémorrhagies qui peuvent se 
produire; mais ces dernières ne sont jamais 
bien considérables, si l’on suit rigoureuse- 
ment la ligne médiane. Pour ma part, je ne 
fais pas usage de ces médicaments, surtout 
de l’adrénaline à cause des paralysies vas- 
culaires qu'elle peut entrainer. 

Le larynx une fois ouvert est fixé à la 
peau à l’aide de quelques points de suture, 
puis on procède au tamponnement qui est 
d'une importance capitale et que je consi- 
dère comme la clef de voûte du traitement, 
car c'est de cette manœuvre, appropriée à 
chaque cas particulier, que dépend la réus- 
site de l'intervention: 

A cet effet, la canule étant dans la tra- 
chée, j'introduis au fond du larynx, ouvert 
longitudinalement, une feuille de gutta- 
percha simple ou double dans laquelle je 
fais pénétrer la gaze stérilisée principale- 
ment au niveau du cartilage cricoïde que je 
cherche à élargir le plus possible (sans tou- 
tefois exagérer la distension). Le tampon 
de gaze qui comble ainsi la cavité, et doit la 
dépasser pour offrir un point d'appui per- 
mettant d'exercer une pression efficace, est 
maintenu en place au moyen d'une bande 
de gaze enroulée autour du cou. 

Si le bandage est bien appliqué, c'est-à- 
dire s'il ne gêne ni la respiration par la 
canule sous-jacente, ni la déglutition, par 
compression de l’œsophage, on peut le 
laisser en place plusieurs jours. Pendant ce 
temps l’exsudat, qui se forme peu à peu à la 
suite des modifications que la compression 
provoque dans les tissus, vient sourdre 
au dehors et imprégner les compresses 
SUPERACIAHAS que, pour cela, on doit renou- 
veler quotidiennement. On peut d'ailleurs 
changer tous les jours le tampon de gaze 
sans causer la moindre souffrance au ma- 
lade, parce que la gaze, n'ayant pas contracté 
d'adhérences avec les tissus cruentés, s’en- 
lève facilement et ne détermine aucune 
déchirure; les pertes de sang sont, par là 
même, insignifiantes. En outre, les bords de 
la feuille de gutta-percha étant rabattus en 
dehors, tout glissement du bandage devient 
impossible, et, pour que l’exsudat ne puisse 
gagner la canule, le malade est maintenu 
la tête basse, en hyperextension, au moyen 
d'un coussin placé sous les épaules, le plan 
- du lit étant lui-même incliné au moyen d'un 
élévateur, haut de 20 centimètres, placé 
sous les pieds. 

Exécuté comme je viens de vous l’expo- 
ser, le tampon semble constituer un bloc 
unique ; il prend la forme d’un coin, et son 


action est principalement dilatatrice. Son 
efficacité est surtout marquée chez les 
enfants dont le thyroïde et le cricoïde sont 
encore faciles à écarter en raison de leur 
élasticité. 

Il ne me reste plus qu’à vous dire quel- 
ques mots de la durée du traitement. En 
publiant l'observation du cas que j'ai opéré 
en 1898 à Modène, M. Nasi notait que le 
pansement avait été renouvelé d'abord quo- 
tidiennement, puis tous les deux ou trois 
jours, et cela pendant deux mois. En effet, 
l'opération ayant été pratiquée le 26 janvier, 
c'est le 30 mars, soit au bout de soixante- 
trois jours, que je refermai la plaie et enle- 
vai la canule. Chez mes autres opérés, la 
guérison fut plus rapide et ne demanda que 
cinquante jours dans un cas et seulement 
trente-huit dans un autre. La durée de 
notre traitement est donc bien inférieure 
à celle que nécessitent les autres métho- 
des, puisque MM. Sargnon et Barlatier, 
tout en espérant arriver à obtenir la gué- 
rison en l'espace de quatre ou même de 
trois mois, déclarent que dans un fait il 
fallut six mois de soins et dans un autre 
quatorze mois. 
~ Jusqu'ici je ne vous ai parlé que des cas 
que j'ai opérés avec succès, mais il est juste 
de vous en signaler un — le seul d'ailleurs 
— où la méthode à échoué, à cause de la 
nature de l'affection. Il s'agissait d'une 
jeune femme de vingt-sept ans, d'aspect 
robuste, que j'opérai à la clinique chirur- 
gicale de Modène le 6 mai 1903 pour un 
rhinosclérome naso-pharyngien avec sté- 
nose du larynx. Les suites opératoires 
furent bonnes, mais le résultat ne se main- 
tint pas : au bout de quelques mois, il y eut 
de nouveau rétrécissement du larynx, ce 
qui n’a rien d'étonnant, le processus mor- 
bide chez cette malade étant d'une nature 
autrement grave que dans les faits de sté- 
nose due à une simple rétraction cicatri- 
cielle inflammatoire ou traumatique, comme 
c'était le cas chez mes autres opérés. Il 
ne faut donc pas mettre cet insuccès au 
passif de la méthode, mais seulement pren- 
dre note qu'en pareille occurrence il y a 
contre-indication à la laryngostomie avec 
dilatation. 

Notre méthode de traitement a, comme 
vous pouvez en juger, fait ses preuves 
depuis longtemps, et je puis vous dire que 
M. Canèpèle publiera prochainement les 
observations des malades qu'il a guéris en 
employant le procédé qui a fait l’objet de 
cette leçon. Vous allez, d’ailleurs, pouvoir 
suivre bientôt de visu l'application du modus 
operandi que je vous ai exposé. Voici un 
jeune garçon de dix ans, canulard depuis sa 
quatrième année, à la suite de l’ablation de 
polypes du larynx; cetenfant se trouve dans 
les conditions voulues pour retirer de notre 
méthode le bénéfice de la guérison qui, je 
l'espère, ne lui fera pas défaut. 
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MÉDECINE PRATIQUE 


La radiothérapie comme moyen de diagnostic 
différentiel entre la lèpre et la syringomyélie. 


Si jusqu'à ces dernières années la thérapeu- 
tique s'était montrée totalement impuissante 
pour arrêter la marche progressive de la 
syringomyélie, il existe aujourd’hui un traite- 
ment efficace contre cette affection. MM. Beau- 
jard et Lhermitte ont exposé ici même (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 193-197) les résultats 
que lon était en droit d'attendre de la radio- 
thérapie et indiqué la technique à laquelle on 
devait se conformer pour l'irradiation de la 
moelle épinière. Depuis lors, ces auteurs ont 
eu l’occasion d'appliquer les rayons X à plu- 
sieurs malades atteints de syringomyélie et 


dans tous les cas l'amélioration a été évidente. 
Même quand la maladie date de longtemps, la 
radiothérapie est susceptible de déterminer 
la rétrocession de certains symptômes et d'at- 
ténuer les manifestations les plus pénibles de 
cette affection : c'est ainsi que chez un malade 
que MM. Beaujard et Lhermitte présentaient, 
vers la fin de 1907, à la Société de neurologie 
de Paris et qui souffrait depuis plusieurs 
années de troubles moteurs et sensitifs, l'amé- 
lioration se fit lentement mais progressive- 
ment, de telle sorte que ce patient put, au bout 
d'un an, reprendre ses occupations. 

La rétrocession des phénomènes morbides 
se fait toujours suivant la même chronologie : 
les troubles moteurs s’améliorent et la force 
reparaît dans des muscles où elle était extrê- 
mement affaiblie; les attitudes vicieuses sont 
en partie corrigées, tandis que l'amyotrophie 
n’est que peu modifiée. Puis ces troubles sensi- 
tifs s'amendent, l'anesthésie tactile disparait 
et peu après la thermo-analgésie diminue 
d'étendue et d'intensité. Il est même jusquà 
certains troubles trophiques,osseux et cutanés, 
qui subissent les heureux effets du traitement. 
Parfois, en effet, la scoliose s’atténue et les 
panaris se cicatrisent. 

MM. les docteurs I. Holmgren, médecin en 
chef de l'hôpital préfectoral de Falun, et Olaf 
Wiman ont eu l'occasion d'étudier tout récem 
ment les effets de la radiothérapie sur la syrin- 
gomyélie. Chez un sujet âgé de cinquante et un 
ans, pour lequel le début de l'affection remon- 
tait au moins à huit ans, et qui présentait tous 
les signes classiques de la syringomyélie, nos 
confrères suédois ont pu observer des modifi- 
cations importantes des troubles moteurs et 
sensitifs consécutivement à l'application des 
rayons de Röntgen. 
` La parésie des muscles des mains diminu4 
rapidement et après un mois de traitement le 
malade, qui auparavant pouvait à peine mou- 
voir les doigts, était capable d'exécuter des 
mouvements de flexion, d'extension et d'abduc- 
tion. Le pouce, qui était en abduction et immo- 
bile, pouvait également être fléchi et même 
opposé aux autres doigts. | 

Les troubles de sensibilité n’ont pas dimi- 
nué d'une manière moinsfrappante. L'anesthé- 
sie tactile dont la limite supérieure remontait 
jusqu'au pli du coude n'existait, après le trai- 
tement, qu'à la main et un peu au bord cubital 
de l’avant-bras; l'analgésie avait diminué dans 
les mêmes proportions et la thermo-anesthésie: 
qui occupait les deux membres supérieurs. 
restreignait son territoire à l’avant-bras du 
côté droit, tandis que du côté opposé elle était 
peu modifiée. 

Consécutivement à l'amélioration frappante 
des troubles moteurs et sensitifs, l'état mental 
s'était complètement modifié comme il arrive 
en pareil cas, ainsi que l’ont noté MM. Beaujard 
et Lhermitte : le malade, triste et déprimé à 
son entrée à l'hôpital, avait repris sa gaîté et 
son entrain. 

Mais la radiothérapie ne constitue pas seule’ 
ment un mode de traitement — le seul efficace: 
à l'heure actuelle — contre la marche envahis? 
sante du processus syringomyélique : elle esf 
susceptible aussi de fournir des indications 
précieuses au point de vue du diagnostic diffé 
rentiel de la gliose médullaire d'avec d'autres 
affections et en particulier la lèpre. On sait 
en effet, que le diagnostic de la lèpre nef’ 
veuse peut être dans certains cas de la plué 
grande difficulté et que, bien souvent, cett 
affection a été confondue avec la syringo’ 
myélie. Si l’on tient compte de l’action qu'exel’ 
cent les rayons de Rüntgen dans ces deu* 
maladies, il est possible d'arriver à un diagno% 
tic basé sur un véritable traitement d'épreuvéi 
analogue à la médication mercurielle que l'O? 
administre si fréquemment dans les cas où 1° 
syphilis peut être suspectée. 

Si l'irradiation de la moelle épinière dans l? 
syringomyélie détermine les modifications qu 
nous avons passées en revue, elle reste inat 
tive dans la lèpre; par contre, dans celle“? 
l'irradiation des nerfs périphériques provoqu 
la disparition complète ou partielle des lésions. 
comme lont montré MM. H. B. Wilkinso!! 
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Lassar, Siegfried et Urbanowicz. Tout donne 
à penser que l'application des rayons X sur le 
Système nerveux périphérique des syringo- 
myéliques est incapable de produire une amé- 
lioration quelconque. 

En effet, si dans la lèpre les bacilles de 
Hansen se cantonnent presque exclusivement 
dans les nerfs périphériques, ceux-ci ne sont 
pas malades par eux-mêmes dans la syringo- 
myélie et les dégénérescences quon peut 
parfois y constater ne sont que la conséquence 
de la destruction de leurs centres trophiques 
Spinaux. i 

De plus, ainsi que l’a bien mis en évidence 
M. Wilkinson, lirradiation des territoires 
lépreux ne détermine pas seulement la dis- 
parition des lésions au point traité, mais en- 
core de celles qui, à aucun moment, wont 
été effleurées par les rayons de Röntgen. Au 
contraire, les faits de MM. Gramegna, Beaujard 
etLhermitte, Holmgren et Wiman démontrent 
que les améliorations des phénomènes syrin- 
gomyéliques se limitent exclusivement aux 
régions tributaires des segments médullaires 
irradiés. MM. Holmgren et Wiman n'ont 
observé, par exemple, aucune modification des 
troubles de la sensibilité des membres infé- 
rieurs chez lear malade, la radiothérapie 
ayant été appliquée exclusivement à la région 
cervicale, tandis que ces troubles sensitifs ont 
notablement rétrocédé aux membres supé- 
rieurs. i 

Cet ensemble de faits qui concordent et se 
complètent est, d’ailleurs, en rapport avec la 
nature différente de la syringomyélie et de la 
lèpre. 

Dans la première, la radiothérapie exerce 
son action sur les éléments gliomateux, les 
méninges et les vaisseaux de la moelle; dans 
la seconde, les rayons X détruisent les bacilles 

` Au niveau des zones irradiées et la destruction 
de ceux-ci provoque une immunisation active 
de l'organisme, dont la réaction s'exerce sur les 
bacilles situés dans des territoires éloignés. 

S'il est donc d'un intérêt capital de soumettre 
à la radiothérapie les malades atteints de 
Syringomyélie ou de lèpre, il faut savoir que 
les améliorations suivront une évolution ditfé- 
rente pour se manifester dans la syringo- 
myélie uniquement sur les territoires innervés 
par les segments médullaires irradiés et dans 
la lèpre directement au niveau des zones sou- 
mises aux rayons X, d'une part, et, d'autre part, 
dans des régions sur lesquelles l'agent cura- 
teur n'a pu exercer son action que par l'inter- 
médiaire de modifications humorales. 

La radiothérapie, considérée jusqu'ici exclu- 
Sivement comme un moyen thérapeutique, 
peut donc servir de base au diagnostic de la 
lèpre d'avec la syringomyélie et prend, de ce 
fait, un nouvel intérêt pratique. 


LITTÉRATURE MÉDICALE 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur l'agent pathogène de la scarlatine, 
par M. N. QAMALEIA. 


Dans 25 cas de scarlatine observés à l’hôpi- 
tal municipal d’Odessa, l'auteur a réussi à 
mettre en évidence un microorganisme qu’il 
considère comme l'agent pathogène de cette 
maladie et qu’il a pu retrouver non seulement 
dans la peau, mais encore au niveau du pha- 
rynx et des organes internes. 

Dans sa forme typique, ce microorganisme 
rappelle la fleur de myosotis et se compose de 
cinq boulettes qui en entourent une sixième, 
occupant le centre. Il se rencontre non seule- 
ment à l’état isolé, mais aussi à l'intérieur des 
polynucléaires. Sur des coupes fixées et colo- 
rées à l’hématoxyline d’après le procédé de 
Giemsa, il se présente soit complètement inco- 
lore, soit avec la boulette centrale colorée, les 
cinq pétales restant non colorés, soit encore 
sous forme de six boulettes incolores, ayant 
chacune un noyau central coloré. Toutes ces 
formes sont d'une architecture typique, très 


régulière, de sorte qu'on ne saurait les con- 
fondre ni avec d’autres microorganismes, ni 
avec des produits quelconques de dégénéres- 
cence cellulaire. 

La régularité des contours de ces formes en 
myosotis paraît tenir à l'existence d'une cap- 
sule enveloppant les six boulettes. Sur des 
préparations fraiches tout au moins, M. Gama- 
leia a pu voir comment ces myosotis se rom- 
pent, les boulettes périphériques devenant 
plus longues, prenant la forme de pétales de 
chrysanthèmes, se recroquevillant latérale- 
ment et finissant par tomber. Ces formations 
rappellent celles qui ont été décrites, en 1907, 
par M. Prowazek. 

Mais les formes myosotiques peuvent, au 
lieu de se décomposer, poursuivre leur évolu- 
tion ultérieure : on se trouve alors en pré- 
sence de boulettes, parfois quelque peu ova- 
laires, ayant les dimensions d'un leucocyte, 
creuses à l’intérieur, et possédant une paroi 
épaisse. Dans cette paroi, parsemée de petits 
points entourés d’auréoles, sont découpées, à 
égale distance, de petites fenêtres, à travers les- 
quelles on aperçoit les myosotis susmention- 
nés; chaque boulette de myosotis possède un 
nucléole central. L'ensemble présente une 
figure surprenante par sa régularité géomé- 
trique, et qui rappelle les radiolaires. 

Il s’agit, en l'espèce, d'une véritable colonie 
de myosotis, et c'est pourquoi l'auteur propose 
de désigner l'agent pathogène de la scarlatine 
sous le nom de Synanthozoon scarlalinæ, lais- 
sant, pour le moment, de côté la question de 
savoir quelle est la place qu'occupe cet orga- 
nisme dans le système des protistes. 

Il importe de faire remarquer que, dans les 
préparations fixées, les colonies dont il s’agit 
se déforment facilement, se transformant en 
boules irrégulières, traversées par des orifices 
de dimensions variables. Ces inflorescences 
déformées sont, cependant, importantes à con- 
naître, car elles représentent la forme ordi- 
naire de l'agent pathogène de la scarlatine et 
sont, partant, relativement plus faciles à cons- 
tater. Il faut seulement savoir les distinguer 
d'avec des globules rouges détormés. (Berlin. 
klin. Wochensch., 5 octobre 1908.) — L. CH. 


Maladies cérébrales mortelles avec examen ana- 
tomique négatif, par M. H. Hocuuaus. 


Malgré les techniques histologiques plus par- 


_faites d'aujourd'hui, le nombre des résultats 


négatifs de l'examen anatomique de sujets 
ayant présenté pendant la vie les symptômes 
d'une maladie organique du cerveau est allé 
en augmentant. Il suffit de rappeler les 
cas de pseudo-tumeur cérébrale de M. Nonne. 
M. Jacobsohn s’est occupé également des hémi- 
plégies typiques, dans lesquelles l'autopsie ne 
permit pas de retrouver l’'hémorrhagie ou le 
ramollissement, rendus probables par lhis- 
toire clinique, et plus tard, MM. Oppenheim, 
Sänger, Nonne, Finkelnburg ont insisté sur les 
paralysies à type cérébral rencontrées chez 
des cancéreux. Alors que pour les pseudo- 
tumeurs toute explication ne serait que pure 
imagination, pour les hémiplégies certaines 
hypothèses peuvent être émises avec quelque 
vraisemblance. 

M. Hochhaus, dans 7 autopsies, n’a pu mettre 
en face du tableau clinique des constatations 
anatomiques satisfaisantes. Son premier cas 
est particulièrement intéressant : il s'agit d'un 
homme de trente-six ans, atteint depuis quel- 
ques jours d’une torpeur cérébrale progres- 
sive. Le malade est apathique, a les yeux ha- 
gards, il exécute les ordres qu'on lui donne, 
sans parler. La déglutition est légèrement 
troublée, mais il n'existe pas d’autres troubles 
bulbaires. On note des contractures dans les 
deux bras, le gauche surtout; des mouvements 
de préhension fréquents de la main droite, 
jamais avec la gauche. Il n’y a pas de phéno- 
mènes paralytiques dans les jambes, mais de 
l'exagération des réflexes rotuliens, le signe 
de Babinski, une ébauche de clonus bilatéral 
et une grosse diminution des réflexes abdomi- 
naux et crémastériens. L'examen des viscères 
est négatif, en dehors d'une gonorrhée et d'une 
légère albuminurie. L’abdomen est rétracté en 


bateau. Il n'y a pas de fièvre. Trois jours après, 
la contracture a diminué dans les membres 
supérieurs et le bras gauche est fortement 
parésié; les pupilles réagissent toujours; le 
fond de l'œil est normal, une fièvre modérée 
a fait son apparition. Après une trépanation 
avec ponction exploratrice de la région mo- 
trice droite, le malade meurt. En dehors de 
lésions agoniques des poumons et de l'intestin, 
aucune altération ne fut rencontrée dans les 
viscères. L'examen histologique de l’écorce 
rolandique et de la substance blanche sous- 
jacente fut négatif. 

Parmi les autres malades 5 présentèrent des 
hémiplégies et l’autopsie ne révéla ni ramol- 
lissement, ni hémorrhagie, sauf dans un cas où 
il existait une légère pachyméningite hémor- 
rhagique. Chez tous, par contre, on nota soit 
une artériosclérose prononcée, soit de l’athé- 
rome des sigmoïdes aortiques, en même temps 
qu'une cirrhose atrophique, soit une lésion 
valvulaire du cœur avec stase viscérale. La 
symptomatologie devait être due à un trouble 
circulatoire, se faisant sentir particulièrement 
dans tertains territoires circonscrits. Dans 
2 de ces cas, où l’on avait constaté autrefois 
une hémiplégie du côté opposé, des cicatrices 
fibreuses correspondantes furent rencontrées. 

Enfin, chez le dernier malade, subitement 
frappé de crises épileptiques partielles, suivies 
de paralysie totale flasque, on ne nota qu'un 
foyer hémorrhagique, gros comme un noyau de 
cerise, à proximité de la capsule interne, foyer 
que l’auteur pense être insuffisant pour expli- 
quer le tableau clinique. (Deutsche med. Wo- 
chensch., 24 septembre 1908.) — F. R. 


Avantages et dangers des injections intra- 
utérines, par M. P. ZWEIFEL, 


Il y a quelques années, à la suite d'injections 
intra-utérines de substances colorées prati- 
quées aussitôt avant l’ hystérectomie, M. Zweifel 
avait cru pouvoir conclure que le reflux des 
liquides dans les trompes était un phénomène 
des plus communs. Les critiques dont cette 
conclusion fut l'objet ont engagé l’auteur à 
reprendre ses recherches, afin de trancher la 
question. 

Dans ses nouvelles expériences, pour les- 
quelles il se servait d’une solution colorée au 
violet de méthyle, M. Zweifel s'efforça d'éviter 
toutes les manœuvres qui pouvaient amener 
une contraction de l'utérus, telles que les tou- 
chers ou l'application de pinces sur le col. 
Quand on observait ces précautions, le reflux 
de l'injection intra-utérine par les trompes 
dans la cavité abdominale était presque la 
règle; le relâchement de la matrice favorise 
donc cette pénétration. 

Dans ces derniers temps M. Zweifel eut re- 
cours à la teinture d'iode, afin de se rendre 
compte si la différence existant entre ses ré- 


-sultats et ceux d’autres expérimentateurs ne 


provenait pas de l'irritation et par suite des 
contractions que pouvait exciter la teinture 
d'iode. Toutefois, dès le premier cas où cet 
agent fut expérimenté, le reflux par les deux 
trompes s'observa, mais l’auteur dut ensuite 
abandonner ce procédé, car, d’une part, la colo- 
ration obtenue était généralement trop indé- 
cise et, d'autre part, en raison de la double 
action irritative que devaient exercer l’iode et 
l'alcool, il était à craindre que la matrice ne se 
contractàt et ne prévînt par suite le reflux. 
M. Zweifel reprit donc ses essais avec le violet 
de méthyle, en se servant, cette fois, d'alcool à 
96° en guise d’excipient à la place de la solu- 
tion physiologique. Sur 11 expériences de ce 
genre, mais en évitant par ailleurs tout ce qui 
aurait pu faire contracter l'utérus, on obtint 
9 résultats positifs. Dans aucun cas, cependant, 
le liquide ne parvint jusqu’au cul-de-sac de 
Douglas, ainsi que le fait s'était produit quel- 
quefois lors des expériences faites avec la 
solution physiologique colorée. Quant au per- 
chlorure de fer, si souvent en cause dans les 
accidents de reflux, l’auteur s'aperçut que des 
doses de ce topique ne dépassant pas 1 c.c. 
étaient capables de remonter dans les trompes. 
On pourrait de ce fait être tenté de condamner 
absolument les injections intra-utérines de per- 
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chlorure et de prôner à leur place les attou- 
chements au pinceau. Mais, en pareil cas, le 
topique ne parvint que 8 fois sur 24 dans l'in- 
térieur de la cavité utérine, vu que le col 
essuyait au passage presque tout le perchlo- 
rure : les applications ne réussissaient en 
somme que si le col était largement béant. 

Malgré toutes les: précautions et tous les 
instruments recommandés, et en employant 
des doses même minimes, on est donc exposé 
à des accidents et M. Zweifel eut lui-même à 
soigner une péritonite survenue à la suite de 
l'injection de quelques gouttes de perchlorure 
de fer. Aussi a-t-il maintenant recours à la 
méthode suivante : un petit tube métallique de 
courbure convenable est introduit dans la 
matrice; par son intermédiaire on injecte le 
perchlorure de fer; dès que. l'injection est 
faite, un tampon d'ouate, monté sur une tige 
métallique flexible est enfoncé dans le tube et 
promené sur toute la surface intérieure de 
l'utérus, afin d'absorber tout l'excès du caus- 
tique: C'est le traitement au pinceau, mais 
rendu effectif par l'artifice du tube. Dans plu- 
sieurs centaines de cas, ainsi traités, l'auteur 
n’a plus eu d'accident et les malades n’ont pas 
accusé une seule colique. Ce traitement n'a 
qu'un inconvénient, c'est d'exiger un peu plus 
de dilatation ou de dilatabilité du col que lem- 
ploi des seringues. 

Les observations qui précèdent montrent 
aussi la possibilité de traiter les salpingites 
localement, par l'intermédiaire de la cavité 
utérine ; mais ce traitement devrait être con- 
duit fort prudemment, jusqu’au jour où lon 
pourrait compter sur l’oblitération de l'orifice 
péritonéal des trompes. (Arch. f. Gynäkol., 
1908, LXXXVI, 2) —R. DE B. 


Démence choréo-asthénique et hyperplasie nodu- 
laire juvénile du foie, par M. G, Axton. 


L'oblitération de vaisseaux déterminés du 
cerveau provoque destableaux symptomatiques 
définis; c'est de l'occlusion de plusieurs artères 
que relevait le tableau clinique très particulier 
présenté par une jeune fille hérédo-syphilitique 
de quatorze ans, observée par l’auteur. 

Cette malade, qui avait eu des accidents 
spécifiques à la naissance, apprit à deux ans 
à marcher et parler, mais elle avait toujours 
l'air fatigué. A l’école, elle s'endormait après 
la moindre fatigue; puis vers sept ans elle 
commença à faire des grimaces, à manger de 
facon inconvenante. La démarche devint mal- 
habile, avec les jambes écartées et rappelant 
un peu la démarche à petits pas. On notait, 
en outre, de la maladresse progressive des 
mains. À quatorze ans, la jeune fille semblait 
en avoir huit, avec un corps gracile, mais 
bien formé. 

Au point de vue somatique général, seule 
l'existence de 5 % de sucre dans les urines est 
à retenir. Au début il n'existait ni parésies ni 
paralysies, mais une fatigabilité rapide; on 
remarquait aussi du bégaiement, des mouve- 
ments volontaires lents accompagnés de mou- 
vements associés, des mouvements de trot- 
tinement dans la marche et pendant lascen- 
sion d’un escalier, des mouvements incoordon- 
nés lorsque la malade devait se lever. Les 
réflexes patellaires étaient exagérés. 

L'état intellectuel n'était pas mauvais; la 
patiente comprenait et répondait correctement, 
la mémoire était bonne; mais là aussi elle se 
fatiguait très rapidement, et son idéation se 
ralentissait. En parlant elle ouvrait la bouche 
d'une facon démesurée. L’incoordination des 
mouvements de la bouche pendant la parole 
ou le manger alla en croissant. On constatait 
une grosse incoordination des mouvements du 
tronc. De temps en temps la fillette présentait 
un érotisme infantile bizarre : elle se mettait 
nue devant de jeunes garçons, souillait sa che- 
mise avec le sang menstruel d'autres malades; 
en dehors de ces périodes elle était d'humeur 
plutôt gaie. Son intelligence n'était pas dimi- 
nuée d'une façon marquée, sauf en certains 
jours où elle restait couchée, en un état sopo- 
reux, légèrement comateux. Un traitement 
antidiabétique ne réussit guère; l'examen du 
pancréas fut négatif, le foie était au contraire 


gros et dur. Plus tard la malade devint aca- 
riâtre, la démarche empira toujours; elle ne 
pouvait ni s'asseoir, ni se lever seule, à cause 
des mouvements associés choréiques. 

A la fin de sa vie, la difficulté des mouve- 
ments, la paramimie, la parole scandée et le 
rire spasmodique lui donnaient l'aspect d’un 
individu plus atteint au point de vue mental 
qu'elle ne l'était en réalité. Elle eut des con- 
vulsions avec déviation conjuguée des yeux 
vers la droite, et suivies de mouvements forcés 
de mastication. La mort survint à la suite de 
ces convulsions. 

A l'autopsie on trouva un très gros pancréas 
et un foie d'apparence nodulaire très pro- 
noncée; les nodules variaient de la grosseur 
d’une tête d’épingle à celle d’un haricot. Au 
point de vue macroscopique et microscopique 
l’aspect était celui de la cirrhose hypertrophi- 
que nodulaire juvénile, avec une néoformation 
peu prononcée de tissu conjonctif jeune, mais 
pauvre en cellules, avec surtout une hypertro- 
phie nodulaire du parenchyme, caractérisée 
par la disposition atypique des cellules hépa- 
tiques par rapport aux vaisseaux. Le cerveau 
pesait 1,017 grammes; à sa base il y avait de 
nombreux épaississements noueux des artères. 
Il existait un ramollissement de la première 
frontale gauche, avec conservation de l’écorce, 
commençant près du pôle frontal et finissant 
à ? centimètres en avant de la frontale ascen- 
dante, intéressant la deuxième frontale par 
endroits. De plus, on nota une atrophie de la 
protubérance et des pédoncules cérébelleux 
moyens. Enfin, les coupes révélèrent lexis- 
tence d'un ramollissement partiel et symé- 
trique des noyaux lenticulaires, d’une atro- 
phie cellulaire et d'une disparition partielle 
des fibres dans les noyaux antérieur et médian 
du thalamus, et, dans la substance blanche 
des hémisphères cérébelleux, de taches ana- 
logues à celles qui ont été décrites par 
MM. Fischer et Förster dans le cerveau sénile 
(nécrose et infiltration à petites cellules). Les 
artères étaient épaissies partout. 

Des cas analogues.ont été vus par M. Som- 
mer et, chez 3 frères, par M. Homén. Dans le 
premier fait, le diagnostic avait été sclérose 
en plaques, mais on n’en trouva pas les lésions 
dans le tissu cérébral et la moelle. Chez les 
malades observés par M. Homén, le lobe frontal 
surtout était le siège de lésions endartériti- 
ques, avec ramollissements symétriques dans 
la portion moyenne des noyaux lenticulaires. 
Dans tous ces cas, il y avait cirrhose juvénile 
du foie. 

Il s'agit donc peut-être d'une maladie spé- 
ciale du cerveau, avec affection cirrhotique 
concomitante du foie. Si la syphilis a une cer- 
taine prédilection pour les parties du cerveau 
qui étaient atteintes dans ces cas, il n’en est 
pas moins possible que la lésion hépatique 
ait contribué au tableau clinique, à la my- 
asthénie en particulier (celle-ci pourrait encore 
être mise en relation avec la lésion cérébel- 
leuse), par suite des troubles apportés au mé- 
tabolisme nutritif général. (Münch. med. Wo- 
chensch., 17 novembre 1908.) — F. R. 


Contribution au traitement du placenta prævia, 
par M. B. Krôüxic. 


Depuis quelques années, un certain nombre 
d'accoucheurs recourent volontiers à l'opéra- 
tion césarienne dans le cas de placenta prævia,. 
M. Krônig est de ce nombre; aussi, n'est-il pas 
sans intérêt de faire connaître les raisons 
inspirant ses préférences. 

C'est au début de la période de dilatation 
qu'une intervention plus ou moins active est 
indiquée à l'égard du placenta prævia, car 
c'est à ce moment que l'hémorrhagie prend 
des proportions inquiétantes soit par son abon- 
dance, soit par sa répétition. Comme on peut 
s'en rendre compte à l'opération, le sang pro- 
vient de la région de l’isthme ou de la partie 
supérieure du col : tant que ce dernier est en 
voie de dilatation, l'hémorrhagie persiste et 
elle ne se suspend qu'avec la dilatation com- 
plète. Si donc òn veut éviter à la parturiente 
cette phase hémorrhagipare, le meilleur moyen 
est de recourir à un mode d'intervention 


n'exerçant aucun tiraillement sur le col, et 
l'opération césarienne satisfait à cette indica- 
tion. 

Dans le même but on a recommandé l’opé- 
ration césarienne vaginale suivant le mode 
de M. Dührssen (Voir Semaine Médicale, 1896, 
p. 218, 1903, p. 89 et 123) — à noter que M. Dühr- 
ssen vient de la modifier (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 36) — qui permet d'éviter dans 
une certaine mesure la dilatation du segment 
inférieur, puisqu'on le fend; mais, comme on 
ne sait pas au juste où siège le placenta, il 
se peut très bien que l’incision antérieure ou 
postérieure du col porte juste sur l'emplace- 
ment du délivre. Quant aux opérations cé- 
sariennes extra-péritonéales proposées par 
M. Frank, M. Latzko et M. Sellheim (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 233 et 1908, p. 240, 
329 et 401), elles exposent au même incon- 
vénient. Par ces divers procédés on risqué 
donc de provoquer l'hémorrhagie que l’on vou- 
lait éviter. L'opération césarienne par voie 
abdominale permet au contraire l'inspection 
directe de la région qui saigne et, par suite, 
un tamponnement exact. Si ce dernier moyen 
se montrait insuffisant, on n'aurait qu'à recou- 
rir aussitôt à l’hystérectomie supravaginale. 

Quand la dilatation est complète ou presque 
complète, l'opération césarienne cesse d'être 
indiquée, car l’hémorrhagie s'est arrêtée. 
Aussi M. Krünig se borne-t-il à faire la ver- 
sion et à attendre l'expulsion spontanée. Si, 
après l’accouchement, rien ne saigne, il n'y à 
rien non plus à tenter; sinon, il faut recourir 
au massage utérin, aux injections chaudes et, 
quand l’hémorrhagie persiste, à l'hystérec- 
tomie supravaginale. On pourrait objecter 
qu'une parturiente anémiée par l'hémorrhagie 
supporterait mal cette dernière intervention; 
mais l'expérience acquise avec les grossesses 
extra-utérines semble prouver le contraire. 

Un cas plus embarrassant est celui des fem- 
mes qui viennent aux mains de l’accoucheur 
après avoir déjà subi un tamponnement, ce qui 
revient presque à dire « en état d'infection ». 
En pareille occurrence, l'opération césarienne 
devient dangereuse; aussi M. Krônig conseille- 
til alors l'hystérotomie cervicale antérieure, 
si le placenta est en arrière. L’auteur ne veut 
pas de l’hystérotomie postérieure, parce qu'elle 
intéresse le cul-de-sac de Douglas et qu'il 
estime dangereuse cette ouverture du péri- 
toine. Si donc le placenta siège en arrière, on 
se comportera toutsimplement suivant les prin- 
cipes de la méthode de Braxton Hicks. (Zentr.- 
Bl. f. Gynäkol., 14 novembre 1908.) — R. DE B. 


Les différentes formes de la tuberculose nasale, 
par M. E. Gersr. 


A part les deux formes classiques de la tu- 
berculose nasale — l'ulcération et la tuméfac- 
tion — il existe des variétés qu’il est impossible 
de classer dans l’un ou l’autre de ces groupes. 
Ainsi que le démontrent les recherches de 
l’auteur il y a une forme infiltrative, inter- . 
médiaire entre l'état cliniquement normal et 
la forme proliférante qui aboutit à la forma- 
tion de tumeurs tuberculeuses. Cette forme 
infiltrative peut présenter un stade de latence 
clinique persistant plusieurs années, soit que 
la muqueuse conserve indéfiniment son aspect 
clinique, soit qu’à la longue il Survienne de la 
tuméfaction sur certains points. Elle est ana- 
logue à la tuberculose latente de l'amygdale 
pharyngée. 

La tuberculose nasale est rare dans len- 
fance, époque où précisément on la trouve 
fréquemment à l’état latent dans le tissu adé- 
noïdien; en revanche, on la rencontre assez 
souvent dans l’âge avancé. A ce propos, l'au- 
teur rapporte l'observation d'une femme, âgée 
de soixante-huit ans, présentant uniquement 
des symptômes de rhinite hypertrophique : 
l'examen microscopique de l’un des cornets 
inférieurs démontra la présence de tissu tuber- 
culeux. La résection de l’autre cornet, d’appa: 
rence normale, permit de constater qu'il était 
également infiltré. 

Une autre observation démontre l'impossi: 
bilité de juger de l'étendue des lésions d'après 
l'aspect clinique : il s’agit d’une femme de 
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trente-huit ans, dont les cornets inférieurs 
paraissaient hypertrophiés. L'examen micros- 
copique de la muqueuse excisée ayant démon- 
tré la présence de tubercules, on préleva des 
parcelles de muqueuse des différentes parties 
de la pituitaire; presque partout, en particu- 
lier dans la muqueuse de la cloison, on trouva 
de la tuberculose. 

Sans se montrer affirmatif sur ce point, 
M. Gerst est porté à admettre que, dans ce cas, 
l'inoculation s’est produite par la cloison dont la 
muqueuse était cependant saine en apparence. 

Ces formes infiltratives sont loin d’être très 
rares. L'examen à l'aide de la sonde, démon- 
trant la friabilité du tissu atteint, et l'examen 
histologique permettent d'établir le diagnos- 
=y (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol., 1908, XXI, 

) =G. F. . 
O, 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La compression élastique circulaire du tronc 
contre les hémorrhagies par inertie utérine. 


Jusqu'ici les diverses applications de la mé- 
thole de Momburg (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 283 et 1909, p. 9 et 34) ont été faites à 
titre préventif et les résultats obtenus ont été 
tels qu'un médecin allemand, M. le docteur 
W. Sigwart, assistant de M. E. Bumm, pro- 
fesseur d’obstétrique et de gynécologie à la 
Faculté de médecine de Berlin, a jugé bon 
d'employer la compression élastique circulaire 
du tronc pour combattre les hémorrhagies 
dues à l’inertie utérine, dont l'idée première 
revient d’ailleurs au promoteur du procédé. 

Voici dans quelles circonstances notre con- 
frère fut amené à recourir à la méthode de 
Momburg : 

Une primipare de vingt-quatre ans, dont le 
bassin était normal, mais dont l'utérus se con- 
tractait très paresseusement, avait mis vingt- 
sept heures pour expulser un fœtus de 
3 kilos 750. Après l'accouchement, l'utérus 
était mou, atonique, et sa corne droite assez 
fortement développée; il n'y avait pourtant 
pas d'hémorrhagie notable. Six heures après 
l'expulsion, l'accouchée perdit un peu de sang: 
l'utérus était encore mou et le placenta, selon 
toute apparence, occupait la corne utérine 
hypertrophiée, mais ne se détachait toujours 
pas. Comme l'hémorrhagie était faible, on atten- 
dit, Sept heures plus tard, c'est-à-dire treize 
heures après l'accouchement, on tenta lex- 
pression du placenta par la méthode de Crédé, 
mais sans succès; on ne réussit pas davantage 
en recourant au chloroforme. Il devenait im- 
prudent d'attendre plus longtemps et l'on pra- 
tiqua le décollement manuel du placenta : 
celui-ci occupait effectivement la corne droite 
de la matrice. Mais, le décollement achevé, 
l'utérus demeurait mou « comme un sac » et 
Saignait fortement. Différents moyens hémos- 
tatiques furent alors mis en action, sans le 
moindre succès. Comme la femme continuait 
à perdre du sang et que son facies et son pouls 
devenaient inquiétants, on enroula autour de 
la taille un tube de caoutchouc en ne faisant 
d'abord qu’un tour et en serrant très modéré- 
ment. L'effet de cette compression étant nul, 
on fit un second tour et l'on serra alors le tube 
énergiquement; presque aussitôt l'hémor- 
rhagie s'arrêta. Après quelques minutes, du 
sang fut expulsé : c'était celui qui s'était accu- 
mulé dans les parties génitales et que chassait 
l'utérus maintenant bien contracté et dur 
comme une pierre; la matrice resta dans cet 
état durant tout le temps de l'application du 
tube élastique. 

Au bout de quinze minutes, le tube fut des- 
serré lentement et enlevé. L'’utérus demeura 
contracté, bien que moins énergiquement 
qu'auparavant. Pendant tout le temps que le 
tube de caoutchouc fut en place, il n’y eut pas 
de gène respiratoire. La seule particularité 
observée fut un grand frisson une demi-heure 
après la fin de l’anesthésie, mais la ligature 
en était peut-être bien innocente. Les suites 
de couches furent normales. 

' Depuis lors, M. Sigwart a eu l’occasion de 


traiter 3 autres cas analogues, toujours avec 
plein succès, et sans aucun inconvénient bien 
que la compression ait été faite sans anesthé- 
sie générale. 

Chez les nouvelles accouchées, le relâche- 
ment des parois abdominales rend l'application 
de la ligature circulaire des plus aisées ; elle 
ne leur cause même guère de douleur, ainsi 
que notre confrère a pu s’en convaincre chez 
une femme très douillette qui la supporta aisé- 
ment, sans anesthésie. Quant aux compres- 
sions viscérales et surtout intestinales, elles 
ne sont guère à redouter, l'abdomen, après la 
délivrance, permettant facilement le déplace- 
ment ou le refoulement de son contenu. Pour 
ce qui est du mode d'action de la méthode de 
Mombure, elle agit, en pareille occurrence, par 
l’'anémie aiguë qu'elle détermine, anémie qui 
est un des meilleurs stimulants physiologiques 
de la contraction utérine. 

La durée d'application du tube élastique sera 
commandée par l’état de l'utérus, mais d'après 
l'expérience on peut dépasser sans crainte 
le temps (quinze minutes) pendant lequel 
M. Sigwart a fait la compression, surtout si 
l'on tient compte que dans une opération de 
myomectomie M. le docteur Hofbauer a laissé 
le tube en place pendant une heure et quart, 
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NOTES CHIRURGICALES 


L'immobilisation du coude à angle obtus dans les 
fractures sus-condyliennes de l’'humérus. 


Les fractures sus-condyliennes de l’'humérus 
sont de celles dont le traitement reste tou- 
jours assez malaisé et dontles suites fonc- 
tionnelles laissent trop souvent à désirer; de 
l'avis général, la suture ne trouve, là encore, 
que des indications rares, et c'est à l’immobi- 


` lisation par tel ou tel procédé, et surtout à 


l'appareil plâtré, qu’il convient, en général, de 
recourir. Mais le mode d'application de ces 
appareils, l'attitude à donner au coude, la 
durée de l'immobilisation sont autant de points 
de grande importance; car le résultat final 
dépend, en réalité, de ces détails de technique. 

On sait que le type ordinaire de ces fractures 
sus-condyliennes est celui que M. Kocher 
avait dénommé fracture par extension, bien 


‘que, dans la pratique, hyperextension forcée 


du coude soit assez rarement le mécanisme 
qui intervient, l'humérus Se brisant, dans la 
plupart des cas, à la suite d'une chute directe 
sur le coude fléchi. Toujours est-il que, dans 
cette fracture courante, le trait est oblique de 
haut en bas et d'arrière en avant, et le bout 
diaphysaire chevauche en avant; on peut 
ajouter que ce « schéma de dislocation » se 
retrouve identique dans tous les cas, tout en 
se compliquant de déviations latérales, plus ou 
moins accentuées. 

omment immobiliser le coude, dans l’appa- 
reil, après réduction de la fracture, et pour 
maintenir au mieux cette réduction obtenue ? 
A angle droit, dit-on le plus souvent; à angle 
aigu, conseille-t-on encore, l'attitude en exten- 
sion, autrefois recommandée, n'étant plus 
guère de mise. 

M. le docteur H. Coenen, privatdocent de 
chirurgie et assistant de M. H. Küttner, profes- 
seur de clinique chirurgicale à la Faculté de 
médecine de Breslau, vient d'appeler l’atten- 
tion sur l'efficacité et les résultats particulière- 
ment favorables de l'immobilisation du coude 
à angle obtus, et il en donne les raisons méca- 
niques. Ce qu'on doit s'efforcer d'obtenir avant 
tout, dans ces fractures, c'est, dit-il, la conso- 
lidation régulière, en bonne coaptation, des 
deux fragments osseux; le reste, c'est-à-dire 
la restauration fonctionnelle et les mouve- 
ments se rétablissent toujours, si cette pre- 
mière condition est remplie, et surtout chez 
les jeunes sujets. Or la fracture sus-condy- 
lienne s'observe d'ordinaire dans l'adolescence. 

Ceci posé, qu’on examine une fracture de ce 
type : pour réduire et maintenir réduite l'ex- 
trémité humérale inférieure chevauchée, il 
faut exercer sur elle une traction en bas, une 


traction en avant; qu'on trace ces deux lignes, 
et l’on verra que la diagonale, que la résul- 
tante des deux forces, n’est point dirigée à 
angle droit sur l'axe de l'humérus, mais à angle 
obtus. C'est donc à angle obtus qu’il serait 
rationnel d'immobiliser le coude. 

Notre confrère a l'habitude d'appliquer l'ap- 
pareil immédiatement, sans attendre que le 
gonflement se soit réduit, et il note, à ce pro- 
pos, fort. justement, que la coaptation exacte 
des surfaces fracturées est encore le meilleur 
moyen Qen faire l'hémostase. Le blessé est 
endormi; le membre est relevé : un assistant 
tire sur l’avant-bras en supination, dans la 
flexion à angle obtus, pendant qu'un second 
aide, avec une bande passée au-devant du 
bras, juste au-dessus de la fracture, tire forte- 
ment d'avant en arrière. L'appareil est installé 
dans ces conditions. Si le contrôle radiosco- 
pique confirme l'exactitude de la réduction, on 
laisse le coude immobilisé pendant deux ou 
trois semaines, et l’on commence alors et pour- 
suit activement le massage et la gymnastique 
locale. 


La ligature de l'artère hépatique. 


Peut-on lier l'artère hépatique, en cas d'ex- 
trême urgence, bien entendu, lors d'une hé- 
morrhagie incoercible par plaie de cette artère 
ou de l'artère cystique? Et la doctrine cou- 
rante, qui fait de la nécrose du foie la consé- 
quence inévitable de pareille ligature, vaut- 
elle d'être admise sans conteste ? 

Pour répondre à cette intéressante question, 
il convient d'abord de bien préciser l'anatomie 
de l'artère : elle donne naissance à trois colla- 
térales, qui sont, de bas en haut, la gastro- 
duodénale, la coronaire stomachique droite, la 
cystique, et l'on peut la départager en deux 
segments, l'un qui s'étend de son origine 
cœliaque jusqu'à l'émergence de la seconde 
collatérale (coronaire stomachique droite) : 
c'est l'artère hépatique commune, le tronc; 
l'autre, qui, de ce dernier point, remonte jus- 
qu'au hile et à la bifurcation, et qui émet la 
cystique, Cest l'arteria hepatica propria. 

Voici l'intérêt de cette division, précisément 
au point de vue de la ligature et de ses résul- 
tats : pour la gastro-duodénale et la coronaire 
stomachique, une double voie collatérale est 
toute préparée à ramener le sang dans la por- 
tion terminale de l’hépatique, lorsque la por- 
tion originelle au-dessous de l'émergence de 
ces deux collatérales a été liée. En résumé, la 
ligature basse de l'hépatique peut être pratiquée 
sans compromettre l’afflux artériel et la vita- 
lité du parenchyme; la ligature haute, au voi- 
sinage de l'artère cystique, serait particulière- 
ment dangereuse. 

Telles étaient, du reste, les conclusions 
générales que M. H. von Haberer avait tirées 
de ses expériences. On peut lier l'artère sans 
crainte au-dessous de la gastro-duodénale, et 
même entre la gastro-duodénale et la coro- 
naire stomachique droite; au-dessus, et, en 
particulier, lorsque le tronc artériel est de 
paroi saine et que sa parfaite perméabilité 
écarte l'hypothèse de toute « préparation anas- 
tomotique » déjà constituée, la ligature de 
l’arteria hepatica propria aboutit très souvent 
à la nécrose plus ou moins étendue, et même 
totale, du foie, 

Or, il semble que l'observation humaine ne 
corrobore pas de tout point la formule expéri- 
mentale; tout au moins, si la ligature haute de 
l’'hépatique a été suivie, dans les 2 cas au- 
jourd'hui connus, de nécrose du parenchyme, 
le sphacèle a été très restreint et n'a point 
enrayé la guérison. 

En 1903, M. le professeur H. Kehr (de Hal- 
berstadt) avait pratiqué, pour un anévrysme, 
une ligature de ce genre (Voir Semaine Médi- 
cale, 1903, p. 363), et l'opéré est toujours vivant 
et en parfaite santé; mais là, par le fait de 
l’ectasie, il est admissible que de nouvelles 
voies anastomotiques se fussent antérieure 
ment développées. 

Tout récemment, notre confrère a lié, une 
seconde fois, l'artère hépatique propre, au- 
dessus des collatérales descendantes, pour une 
hémorrhagie de l'artère cystique, et, cette fois, 
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l'artère était saine et normale. Il s'agissait 
d’une femme de trente-six ans, atteinte d'ac- 
cidents de lithiase infectée, et chez qui le dia- 
gnostic portait : calcul du cholédoque; fistule 
cholécysto-intestinale, angiocholite. A linter- 
vention, M. Kehr trouva effectivement un cal- 


cul du cholédoque, qui fut extrait; il fit le drai- - 


nage de l'hépatique; libéra la vésicule, ferma 
l'orifice de communication fistuleuse duodé- 
nale, et pratiqua la cholécystectomie. Dans ce 
dernier temps, une hémorrhagie très abon- 
dante se produisit au niveau du pédicule; on 
chercha à pincer l'artère cystique, mais en 
vain, et, devant la persistance de l’'hémorrha- 
gie, la pâleur, les signes d'anémie menaçante, 
il devint rapidement nécessaire d’aviser. 
M. Kehr passe l'index de la main gauche dans 
l’'hiatus de Winslow, soulève l'épiploon gastro- 
hépatique, en dégage le bord droit, le ligament 
hépato-gastrique, et, sur ce ligament et son 
contenu, applique une pince-clamp : l’hémor- 
rhagie s'arrête. On ne peut retrouver l'artère 
cystique, et l’on prend le parti d'isoler l'artère 
hépatique propre; on conduit, avec une ai- 
guille courbe, deux fils autour d'elle, elle est 
liée, et sectionnée entre les deux ligatures. 

La guérison. n'eut pas lieu sans quelques 
accidents des fragments de parenchyme 
nécrosé s'éliminèrent par la plaie, restée ou- 
verte et tamponnée; deux mois après la cica- 
trisation, un gros abcès, de contenu fibroïde, 
s'ouvrait au niveau de l'ancien foyer. Finale- 
ment, tout se ferma, et l’état local et général 
redevint parfait. 

M. Kehr se résolut, ici, à faire la ligature 
haute de l'artère hépatique, parce que les 
adhérences eussent rendu malaisée et longue 
la découverte du segment bas situé de l'artère, 
et que, de toute urgence, il devait terminer 
vite l'intervention. D'autre part, dans des con- 
ditions de ce genre, en présence d’une plaie 
non obturée de la cystique ou de l'hépatique 
elle-même, la ligature basse, au-dessous des 
collatérales, en permettant le retour du sang 
de bas en haut, exposerait singulièrement à 
une hémorrhagie récidivée. La nouvelle obser- 
vation de notre confrère montre que la liga- 
ture de l'artère hépatique propre, nécessaire 
en pareil cas, peut être bien tolérée et nen- 
traîner qu'une nécrose peu étendue et curable 
du parenchyme; on peut trouver l'explication 
de ce fait, de prime abord tout anormal, dans 
l'existence d’'artères accessoires, et, dun 
autre côté, les adhérences, qui étaient très 
développées dans le cas de M. Kehr, servent à 
charrier d’autres voies artérielles de sup- 
pléance, qui peuvent suffire au rétablissement 
circulatoire. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES. 
Séance du 8 février 1909. 


Sur la digestion gastrique des différents laits, 


M. L. Gaucher. — Les difficultés qu'on 
éprouve si souvent à faire tolérer le lait aux 
malades, les accidents plus fréquents encore 
qu'il provoque chez les nourrissons allaités 
artificiellement, m'ont engagé à reprendre 
l'étude de la digestion du lait dont certains 
points sont encore insuflisammenñt établis. 

J'ai utilisé à cet effet un chien porteur d'une 
fistule duodénale permettant de recueillir le 
lait à sa sortie de l'estomac, et j'ai constaté 
que la digestion gastrique du lait de vache 
peut être schématisée en trois phases : pen- 
dant le premier quart d'heure, le lait sort à 
l'état naturel; puis la coagulation s'opère et 
pendant le second quart d'heure il passe un 
lactosérum clair, parfois mêlé de gros caillots 
de caséine; enfin, dans la troisième phase, le 
. liquide est coloré en jaune par la bile et tient 
en suspension de fines particules de caséine. 
Sur les 8 grammes de caséine contenus en 
moyenne dans 250 c.c. de lait ingérés, il en 
passe par le pylore environ la moitié, soit 


4 grammes, pendant le premier quart d'heure 
et 3 grammes pendant l'heure suivante; en 
deux heures toute la caséine a franchi le py- 
lore. 

On conçoit que, lorsqu'il y a insuffisance de 
la motricité gastrique, les caillots de caséine 
formés pendant la deuxième phase, puissent 
soit se comporter comme un aliment indigeste 
et provoquer des vomissements, soit passer 
finalement dans l'intestin en fragments com- 
pacts, difficiles à dissoudre, irritants pour la 
muqueuse intestinale et causer de la diarrhée. 

zes résultats se rapportent au lait de vache 
cru ou bouilli ou au lait de chèvre. Avec le lait 
de femme la phase de coagulation en gros 
fragments n'existe pas et pour le lait d'ânesse 
le caillot formé est peu consistant et facile à 
désagréger; le séjour dans l'estomac de ces 
deux derniers laits est très court et n'excède 
guère trois quarts d'heure. 

Dans tous les cas la peptonisation n’a pas 
lieu dans l'estomac, mais dans l'intestin. Le 
mode de coagulation des laits de femme et 
d'ânesse, joint à leur faible teneur en caséine, 
explique suffisamment leur grande digesti- 
bilité. 


L'antimoine dans la syphilis. 


M. P. Salmon. — Après avoir constaté la 
valeur de l'arsenic dans le traitement de la 
syphilis, jai étudié, dans la même maladie, 
l’action curative de l’antimoine, proche parent 
de l'arsenic, qui s’est déjà montré capable de 
détruire les trypanosomes (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1909, p. 35). 

Expérimentalement, tous les antimoniaux 
ne montrèrent pas la même activité et alors 
que les injections de deux éthylstibines [qui 
sont à l’antimoine ce que les éthylamines sont 
à l'azote] préparées par M. Etard purent empê- 
cher le développement de la syphilis chez des 
macaques, j'ai échoué avec l'antimoine métal- 
lique et l’'antimoine de soude et je n'ai obtenu 
que des effets inconstants avec l'émétique. 

C'est pourtant à ce dernier, déjà préconisé 
contre la maladie ‘du sommeil, que je me suis 
adressé en thérapeutique humaine, et, chez 
un certain nombre de malades, atteints de 
lésions variables primitives, secondaires ou 
tertiaires, les résultats furent en grande majo- 
rité favorables; mais si les diverses lésions 
syphilitiques peuvent, sous l'influence de lé- 
métique, rétrocéder et guérir, les rechutes 
de cette spirillose se produisent parfois très 
rapidement. 

Pour ce qui est de la technique, j'ai pratiqué 
223 injections intraveineuses à une dose va- 
riant généralement entre 0 gr. 05 centigr. et 
0 gr. 08 centigr. et atteignant parfois 0 gr. 
10 centigr. d'une solution d'émétique à 1 %; les 
injections sont presque toujours bien suppor- 
tées et ne causent aucune douleur; mais, quand 
on les pratique dans le tissu cellulaire sous- 


cutané, il est préférable d'utiliser une solution 


à 1 % qui est mieux tolérée. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 10 février 1909. 
Des greffes ovariennes. 


M. Mauclaire. — Depuis 1900 j'ai fait une 
vingtaine d'autogreffes ovariennes, après cas- 
tration. Il en est un certain nombre que j'ai 
dû enlever ultérieurement, parce qu’elles 
n'avaient peut-être pas été pratiquées d’une 
façon suffisamment aseptique. Dans un seul cas 
je crois avoir obtenu un résultat positif, chez 
une malade qui a continué à être réglée très 
régulièrement et qui ne présente aucun trouble 
de ménopause post-opératoire; au moment de 
ses règles, l'ovaire greffé sous la peau aug- 
mente manifestement de volume. Mes re- 
cherches bibliographiques m'ont permis de 
rassembler 19 cas positifs d'autogreffes soit 
juxta-utérines, soit, plus exceptionnellement, 
sous-cutanées. 

D'autre part, j'ai pu réunir 13 cas d'hétéro- 
greffes; chez 6 malades, qui avaient cessé 


d'être réglées, la menstruation a été rétablie 
de la façon la plus régulière ; chez d’autres la 
réapparition des règles n’a été que momen- 
tanée; enfin, une des malades aurait menéà 
terme une grossesse, et une autre aurait fait 
une fausse couche. 

M. Souligoux. — La persistance des règles 
après l’ablation des ovaires n’est pas très rare; 
on ne peut donc pas la considérer comme un 
résultat de la greffe ovarienne. 

M. Walther. — Je ne comprends pas très 
bien que l’on greffe un ovaire dans le ligament 
large, quand on a jugé à propos de l'enlever. 

M. Tuffier. — J'ai pratiqué 47 opérations de 
greffes ovariennes, dont 44 à l'hôpital et 3 en 
ville. Sur ces 47 cas, je n’en ai pas vu un seul 
où la malade se soit trouvée à l'abri des acci- 
dents de la ménopause anticipée, que la greffe 
ait été intra-abdominale ou sous-cutanée. Sur 
7 de ces femmes que j'ai pu revoir, les ovaires 
greffés ont disparu presque entièrement chez 
6 d’entre elles ; une seule, opérée depuis deux 
ans, semble avoir conservé un ovaire intact. 

M. Lucas-Championnière. - On peut expli- 
quer la persistance des règles, dans bon 
nombre de cas, par une ablation incomplète 
d'un ovaire. 

M. Potherat. — Je crois, comme M. Lucas- 
Championnière, que les règles peuvent per: 
sister chez certaines opérées, lorsqu'il reste 
dans le ligament large un lobe ovarien plus 
ou moins aberrant. Quant aux grossesses qu'on 
aurait observées à la suite d'hétéro-greftes, 
j'estime qu'il y a lieu de faire certaines ré: 
serves à leur égard. 

M. Segond. — Il faut attacher, à mon avis, à 
ces faits de grossesse consécutifs à la greffe 
ovarienne la même importance qu'à certaine 
observation de grossesse après hystérectomie, 
publiée à l'étranger. l 

M. Quénu. — Il y aurait quelque exagéra- 
tion à refuser tout intérêt à cette question des 
greffes ovariennes. J'ai, en effet, eu l’occasion 
d'examiner des coupes d’ovaires greffés expé- 
rimentalement chez des animaux et, contrai- 
rement à ce que j'ai observé dans le cas de 
M. Tuffier (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 59), 
j'ai pu constater sur ces coupes un tissu ova- 
rien parfaitement normal. 

M. Mauclaire. — Avec la nouvelle technique, 
dans laquelle on complète les greffes d'organes 
par la suture vasculaire, on peut attendre des 
résultats plus favorables des greffes ovariennes. 


Paralysie stomacale suraiguë consécutive à unê 
désarticulation de l’épaule. 


M. Reynier. — Je dois vous présenter un 
rapport sur une observation que M. Bailleb 
(d'Orléans) nous a envoyée au sujet d’un fait 
de paralysie stomacale suraiguë post-opéra- 
toire, observé, en dehors de toute infection, 
chez un désarticulé de l'épaule. I! s’agit d'un 
jeune homme, à qui notre confrère avait du 
pratiquer la désarticulation de l'épaule pouf 
un sarcome. Les accidents gastriques débu- 
tèrent au troisième jour et allèrent en aug- 
mentant rapidement. Au cinquième jour, ul 
lavage de l'estomac permit d'évacuer 2 litres 
de liquide verdâtre; le lendemain, le patient 
rejeta spontanément 1 litre de liquide sem- 
blable et un nouveau lavage permit d'en éva 
cuer ? autres litres. Les jours suivants une 
légère amélioration se produisit sous l'in’ 
fluence des lavages de l'estomac. Cependant: 
au bout d'une semaine, le malade s’affaiblis’ 
sant, M. Baillet se décida à faire une gastro’ 
entérostomie, et, au cours de son interventions 
il crut constater les traces d'un étranglement 
de l'intestin au niveau d'une fossette duodé- 
nale. Néanmoins, notre confrère pense qu'il 
s'agissait plus probablement d’un cas de para- 
lysie stomacale post-opératoire suraiguë. Je 
suis d'avis, au contraire, que M. Baillet a el 
affaire à un de ces faits d'occlusion duodénale 
post-opératoire, sur lesquels on a insisté dan$ 
ces dernières années (Voir Semaine Médicales 
1908, p. 275 et 592?) et où l’on peut considérer, - 
d'ailleurs, cette occlusion comme une consé 
quence de la dilatation stomacale post-opéra’ 
toire. Je dois ajouter que le malade a succomht 
quelques heures après l'intervention. 
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De la stérilisation préopératoire par l'air chaud 
de l'utérus et du rectum. 


M. Quénu. — J'ai fait quelques expériences 
sur le cadavre au sujet de la stérilisation pré- 
opératoire des cavités telles que celles de 
l'utérus et du rectum, au moyen de l'air chaud. 
J'ai notamment fait passer 20 litres d'air à 450 
dans un utérus et des thermomètres placés en 
dehors de l'organe n’ont indiqué aucune éléva- 
tion de température; seule, la muqueuse uté- 
rine était desséchée. La même expérience pra- 
tiquée dans le rectum a montré également qu'il 
n'y avait à redouter aucun effet nuisible sur 
les tissus périrectaux, contrairement à ce que 
M. Guinard paraissait craindre (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 58). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séances des 5 et 12 février 1909. 


Phlegmon ligneux cervico-scapulo-huméral 
gauche à staphylocoque doré. 


M. Sicard communique, aux noms de MM. 
Gougerot et Gy et au sien, l'observation d’un 
homme de soixante-cinq ans, ayant eu ilya 
dix-neuf mois, dans la région scapulaire gau- 
che, un anthrax qui dut être incisé et ne cica- 
trisa qu'au bout de six semaines. Pendant 
qu'évoluait l’anthrax, apparaissait une douleur 
sourde dans l'épaule gauche puis, un peu plus 
tard, un peu au-dessous de l'os hyoïde, sur la 
ligne médiane, une grosse nodosité, indolente 
et dure, qui s'amollit, ulcéra la peau et, après 
un mois de suppuration d’un pus jaunâtre et 
très liquide, se referma lentement. 

A cette époque, le côté gauche du cou devint 
douloureux, les mouvements étaient difficiles 
et la douleur de l'épaule gauche, qui datait de 
un an et demi, s'aggrava. 

À l'entrée du malade à l'hôpital, on nota, dans 
les régions scapulaire latéro-cervicale et humé- 
rale postérieure gauches, les signes caractéris- 
tiques d'un phlegmon ligneux. A l'opération, 
on constata que dans les deux foyers, siégeant 
au cou et à l'épaule, il y avait une grosse 
poche remplie de pus épais, verdâtre, mélangé 
de débris sphacélés blanchâtres, entourée 
d'une large induration. scléro-œdémateuse 
ligneuse. Les suites opératoires furent bonnes 
et le malade guérit. La culture du pus donna 
Sur tous les tubes des colonies abondantes de 
Staphylocoques dorés. 

Il est à noter, dit l'orateur, que plusieurs de 
nos collègues avaient examiné ce malade et 
rejeté l'idée d'une suppuration. On avait parlé 
de trophædème, de syphilome, d'hyperplasie 
mycosique. Or, l'intervention chirurgicale ‘a 
amené la guérison radicale. Le diagnostic de 
phlegmon ligneux, que nous avons posé dans ce 
cas, offre donc un intérêt pratique primordial. 


Un cas’ d’anémie splénomégalique avec fragilité 
globulaire. 


M. Armand-Delille relate, en son nom et au 
nom de M. Feuillié, l'observation d’une fillette 
de douze ans qui était profondément anémique 
et présentait, en outre, une rate très volumi- 
neuse. 

L'examen du sang à démontré que les leu- 
Cocytes n'avaient subi aucune modification 
qualitative ou quantitative; par contre, le 
-nombre des globules rouges n'atteignait pas 
2 millions, le taux de l’hémoglobine était de 
0.30; en outre, on remarquait de l’anisocytose, 
la résistance globulaire était très diminuée et 
l'hémolyse commençait à 0.84; enfin il y avait 
18 % d'hématies granuleuses. On se trouvait 
donc en présence du type hématologique des 
ictères hémolytiques, mais il n'existait ni colo- 
ration ictérique des téguments, ni cholurie; on 
notait, par contre, un léger degré de cholé- 
mie décelable par la réaction de Gmelin. 

Il s'agissait donc là d’un cas d’ictère hémo- 
lytique | fruste qui permet d'expliquer un cer- 
tain nombre de formes d'anémie avec spléno- 
mégalie impossibles à reconnaître sans la 
notion des nouvelles techniques hématologi- 
ques. 


Radiothérapie de l’acromégalie. 


M. Béclère communique l'observation d’une 
malade atteinte d'acromégalie due à une aug- 
mentation de volume de l'hypophyse, reconnue 
par la radioscopie. 

L'examen ophtalmoscopique, pratiqué avant 
le début du traitement, avait démontré une 
abolition complète de la vision de l'œil droit 
et un rétrécissement considérable du champ 
visuel du côté gauche. Après 4 séances de 
rontgénisation faites à huit jours d'intervalle, 
le champ visuel de l'œil gauche doubla d’éten- 
due et cinq semaines après, durant lesquelles 
le même traitement fut continué, à l'exclusion 
de toute autre médication, le champ visuel fut 
encore trouvé agrandi d'un tiers, si bien que 
la malade peut aujourd'hui lire et écrire cou- 
ramment. 

Il semble bien que cette amélioration de 
l'acuité visuelle est due à la radiothérapie 
et à la diminution de volume de l’hypophyse 
qui en a été la conséquence. Il faut noter, tou- 
tefois, qu'en dehors des troubles visuels les 
autres manifestations acromégaliques de la 
patiente n'ont pas été modifiées. 


Paralysie récurrentielle d’origine saturnine. 


M. Mosny relate, en son nom et au nom de 
M. Stern, l'observation d'ùn saturnin chroni- 
que présentant, à côté d’une paralysie radiale 
et brachiale supérieure bilatérale, une para- 
lysie du récurrent gauche. Or, les paralysies 
saturnines du récurrent sont très rares; on 
n’en rencontre que 33 cas dans la littérature 
médicale, mais tous ne relèvent pas indiscu- 
tablement du saturnisme. Il n’en est pas de 
même chez le malade en question, car sa para- 
lysie a été nettement constatée au laryngo- 
scope et ne reconnait aucune cause médiasti- 
nale, M. Béclère s'étant assuré, à l'examen 
radioscopique, que le thorax est absolument 
sain. Enfin, le patient ne présente aucun des 
phénomènes considérés comme des stigmates 
de l’hystérie. 

Par contre, les circonstances sont franche- 
ment en faveur de l’intoxication plombique. 
Cette paralysie récurrentielle est, en effet, 
apparue chez un malade qui offre les stig- 
mates classiques du saturnisme et elle coïncide 
avec une paralysie radial: bilatérale ayant 
les caractères typiques des paralysies satur- 
nines. 


Tabes et grossesse; vomissements incoercibles 
par crises gastriques, 


M. H. Dufour communique, au nom de 
M. Cottenot et au sien, l'observation d’une 
secondipare de vingt neuf ans, n'ayant jamais 
présenté, jusqu'au début de sa grossesse, le 
moindre symptôme de tabes, si l'on en excepte 
les vomissements graves de Sa première gros- 
sesse. Or, cette femme fut prise brusquement de 
crises de vomissements dits incoercibles, et 
l'examen clinique révéla l'existence d'un en- 
semble de troubles tabétiques, notamment 
d'une incoordination motrice très développée. 
C'est là un cas très démonstratif de l’action 
nocive exercée par la grossesse sur les lésions 
des cordons postérieurs de la moelle. 


Un cas de paludisme congénital. 


M. Dumolard rapporte, en son nom et au 
nom de M. Viallet, l'observation d’une femme 
de trente et un ans, enceinte de sept mois en- 
viron, qui entra à l'hôpital civil de Mustapha, 
pour des accès typiques de paludisme. L’avor- 
tement ayant eu lieu et l'enfant ayant suc- 
combé au bout d'une heure, on trouva dans le 
sang, prélevé au niveau du placenta, du cor- 
don et du cœur, de nombreux hématozoaires 
amiboïdes intraglobulaires non pigmentés, 
analogues à ceux qui avaient été rencontrés 
dans le sang périphérique de la mère. Ge fait 
établit donc, sans conteste, la réalité du palu- 
disme congénital. 


Syndrome de Stokes-Adams chez un urémique; 
lésion du faisceau de His. 


M. Courtois-Suffit relate, au nom de M. Ghéné 
et au sien, l'observation d’un homme de 


soixante-cinq ans, artérioscléreux, cardio- 
rénal, qui, au cours d'un état urémique, a prés 
senté un pouls lent, à peu près invariable pen- 
dant les quatre jours qu'il a été soumis à leur 
observation, et accompagné de plusieurs crises 
épileptiformes. 

Il ne pouvait s'agir d’un cas analogue à celui 
de MM. Enriquez et Ambard qui purent, par le 
régime déchloruré, ramener à la normale le 
pouls très ralenti d'un brightique (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 40-42). La bradycardie de ce 
malade était sous la dépendance unique de la 
suppression de son faisceau communiquant, 
comme le montra l'autopsie, et il est certain 
que le régime déchloruré aurait été sans effet 
sur elle. 

Ce fait permet donc de penser qu’un certain 
nombre de bradycardies, accompagnées de 
crises syncopales ou épileptiformes et surve- 
nant chez des sujets âgés, artérioscléreux, 
en état d'urémie, peuvent relever d’une lésion 
préexistante du faisceau de His, plutôt que de 
l’urémie elle-même. 


Appendicite vermineuse. 


M. Brumpt fait connaître, au nom de M. Le- - 
cène et. au sien, l'observation d’un jeune gar- 
çon de onze ans qui présenta à plusieurs 
reprises des crises douloureuses abdominales 
accompagnées de vomissements et de fièvre. 

A l'opération, on trouva dans la lumière de 
l'appendice un cordon noiràtre de sang digéré 
et coagulé, emprisonnant des oxyures mâles 
et femelles. Ces vers étaient au nombre d'en- 
viron 50 et certains d’entre eux étaient fixés 
sur la muqueuse au niveau de plaques hémor- 
rhagiques. 

M. Menctrier dit avoir constaté la présence 
de parasites dans ? cas d'appendicite : une fois 
il s'agissait du trichocéphale et une autre fois 
d'oxyures. La pénétration des parasites dans la 
muqueuse intestinale s'accompagnait d'infil- 
tration et d'ulcérations des tuniques cellulaire 
et musculeuse en rapport avec des îlots micro- 
biens. La pathogénie des appendicites d'origine 
parasitaire est donc à la fois mécanique, infec- 
tieuse et ultérieurement toxique. 


La cuti-réaction dans un cas de rhumatisme. 


M.Thiroloix communique l'observation d’un 
homme de trente-cinq ans qui, au cours d'une 
arthrite subaiguë du genou droit, présenta une 
adénopathie inguinale profonde. La cuti-réac- 
tion à la tuberculine pratiquée en pleine évo- 
lution de la maladie ne donna aucun résultat, 
mais se montra au contraire positive après la 
guérison. Le rhumatisme a donc, comme la 
rougeole (Voir Semaine Médicale, 1908, p..342), 
une "action suspensive sur Ja cuti-réaction. 


M. L. Rénon relate, en son nom et aux noms 
de MM. Arthur Delille et Monier-Vinard, un 
cas de syndrome polyglandulaire par dyshypo- 
physie et par insuffisance thyro-testiculaire. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 6 février 1909. 


Du liquide céphalo-rachidien hémorrhagique 
dans un cas d’insolation. 


M. R. Dufour (de Genève). — J'ai pratiqué, 
dans le service de M. Bard, des ponctions 
lombaires en série chez un homme de vingt- 
six ans, jusque-là bien portant, qui, à la suite 
d’une insolation, présenta des signes de 
méningisme et un état de confusion mentale 
des plus manifestes ayant duré une quinzaine 
de jours. 

La première ponction, faite au sixième jour 
de la maladie, donna issue à un liquide nette- 
ment hémorrhagique, s’écoulant sous forme 
d'un jet continu, et renfermant en outre de 
nombreux polynucléaires (de 20 à 30 par champ 
microscopique). Dans la deuxième ponction, 
faite cinq jours après, le liquide, toujours en 
hypertension, était seulement ambré et pré- 
sentait non plus de la polynucléose, mais une 
lymphocytose de moyenne intensité. Enfin, 
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huit jours plus tard, le liquide avait repris son 
aspect normal et conservait seulement une 
légère lymphocytose. 

Ces données cytologiques paraissent faciles 
à interpréter : le passage des éléments san- 
guins, par diapédèse ou par suffusion sanguine, 
était dû à l’état de congestion intense des 
méninges, dont un léger degré de réaction a 
provoqué la polynucléose transitoire. En outre, 
l'état de confusion mentale, s'explique par la 
participation de l'écorce cérébrale aux phéno- 
mènes congestifs sans qu'il soit nécessaire de 
faire intervenir un processus d'intoxication. 
Enfin, et conformément à ce qu'avait déjà 
signalé M. Dopter, l’action thérapeutique de la 
ponction lombaire a été très nette. 


Actinomycose nodulaire de la paume de la main 
développée autour d'une écharde de bois. 


.: M: Sabrazès, — J'ai eu l'occasion d'étudier 
une petite tumeur actinomycosique de la forme 
et du volume d’un haricot, développée lente- 
ment, dans la paume de la main, chez un 
homme de vingt-sept ans, à la suite d’une pi- 
qûre par une écharde de bois, et enlevée par 
M. Faguet (de. Périgueux) qui put croire, clini- 
quement, avoir affaire à un kyste épidermique 
post-traumatique en voie d'inflammation. 

L'examen histologique de la pièce, conservée 
dans le formol à 10 %, montra la présence 
d'un très petit fragment de bois, autour du- 
quel des leucocytes polynucléés neutrophiles, 
à noyau pycnotique, s'étaient agglomérés sans 
former une cavité abcédée. 

La coloration au Gram révéla, au voisinage 
du corps étranger de ce nodule, de multiples 
colonies actinomycosiques typiques, à divers 
stades de développement et les recherches 
microbiologiques me permirent de mettre sur 
cette production l'étiquette qui lui convenait : 
actinomycose nodulaire; j'emploie intention- 
nellement le qualificatif de nodulaire, par 
analogie avec une modalité de tuberculose que 
j'ai fait connaître antérieurement, avec M. Mu- 
ratet (Voir Semaine Médicale, 1901, p. 305-307). 

Chez ce malade, la nature a réalisé ‘une 
véritable expérience de laboratoire; son his- 
toire nous aide à comprendre la pathogénie 
du «pied de Madura », ou « mycétome des pays 
chauds » : de minimes corps étrangers végé- 
taux, faisant effraction à travers les téguments, 
véhiculent les germes de ces champignons qui 
pourront ultérieurement, et longtemps après 
leur pénétration, coloniser dans les tissus et 
y provoquer de graves lésions. 


Recherche des anticorps spécifiques dans la 
cysticercose et la distomatose. 


M. Weinberg. — Comme suite à mes recher- 
ches relatives au sérodiagnostic des helmin- 
thiases et notamment de l’échinococcose (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 528 et 610 et 1909, 
p. 23 et 51), j'ai appliqué la même méthode au 
diagnostic de la cysticercose et de la disto- 
matose. 

Bien que rare dans l'espèce humaine, la 
première de ces affections a pourtant été ob- 
servée chez l'homme sans qu'il fût possible 
d'en établir le diagnostic par les seuls moyens 
de la clinique. Or, avec le sérum de trois mou- 
tons atteints de cysticercose, la recherche de 
la fixation du complément, en prenant comme 
antigène le liquide du cysticerque filtré sur 
bougie, a été des plus nettes, alors que le 
Sérum de mouton normal ne donnait pas la 
réaction. 

Nous n'avons pu, chez ces animaux, essayer 
la réaction de précipitation, vu la faible quan- 
tité de sérum dont nous disposions. 

En outre, chez 11 moutons, dont le foie était 
infesté par des douves (Fasciola hepatica), le 
sang du cœur nous a donné une réaction de 
précipitation positive. Comme antigène, nous 
ayons employé une sorte d'extrait liquide de 
douves obtenu en broyant le parasite préala- 
blement lavé un grand nombre de fois, puis 
en centrifugeant et en filtrant sur bougie lé 
liquidé qui en résultait. 

Ce même liquide, mélangé à parties égales 
avec le sérum de moutoninfesté nous a donné, 
dans 8 cas sur 11, la réaction de précipitation. 


Action des rayons ultra-violets sur les tumeurs. 


Mie Cernovodeanu et M. Nègre. — A l’aide 
dela lampe en quartz grand modèle de Heraeus, 
dont l'intensité lumineuse atteint 1,500 bougies, 
nous avons pu, chez la souris, faire flétrir et 
tomber en deux ou trois jours des tumeurs 
cancéreuses de la taille d’un gros pois ou d'une 
noisette, tumeurs qui ne rétrocèdent jamais 
spontanément. Les parties saines étaient pro- 
tégées par une feuille d'étain contre la grande 
activité de ces rayons qui sont susceptibles de 
tuer rapidement l'animal. 


Influence des vents et des déplacements rapides 
sur les dépenses de l'organisme, 


M. Maurel fait connaître, comme suite à sa 
récente communication (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 72), les résultats de nouvelles 
expériences d’après lesquelles la ventilation, 
lorsqu'elle atteint 16 kilomètres à l'heure, loin 
de favoriser la croissance des animaux, pro- 
voquerait une telle exagération des dépenses 
que celle-ci ne serait plus compensée par une 
augmentation de 9 % de l'équivalent calorifique 
des aliments ingérés et que, malgré cette sur- 
alimentation, les animaux diminueraient sen- 
siblement de poids. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séances des 3 et 10 février 1909. 
Dégénérescence maligne d’un lipome. 


M. H. Wohlgemuth. — J'ai pratiqué, chez 
une femme de quarante-six ans, l'extirpation 
d'une tumeur siégeant au niveau de l'humérus 
et qui, en dix ans, avait atteint seulement la 
grosseur dune pomme, mais son évolution 
devint brusquement beaucoup plus rapide, à 
tel point que, en l’espace de trois mois, le néo- 
plasme offrit le volume d'une tête d'enfant. 

Après l’extirpation de la tumeur, qui se fit 
sans l’aide d'aucun instrument tranchant et 
sans la moindre hémorrhagie, on reconnut que 
le centre du néoplasme, de consistance plus 
ferme, était constitué par une agglomération 
de petits myxomes contenant de nombreuses 
cellules richement ramifiées en étoiles. Un 
faisceau de fibres musculaires pénétrait jus- 
qu'au centre de la tumeur d’où les fibres irra- 
diaient dans toutes les directions. En outre, 
on constata, comme indice de dégénérescence 
maligne, la présence de cellules épithélioïdes 
arrondies à noyaux larges. Il s'agissait donc 
d'un lipo-myxosarcome. 

Ce fait montre une fois de plus qu'il ne faut 
pas différer l’extirpation d'une tumeur dès que 
son développement devient exagéré, même 
en l'absence de tout signe de dégénérescence 
maligne au début. 


Le lever précoce des laparotomisés. 


M. Hartog fait connaître, après avoir énu- 
méré les avantages du lever précoce pour les 
laparotomisés (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 117; 1908, p. 73-75, 128, 207, 237 et 526 et 1909, 
p. 42), que sur 62 femmes chez lesquelles il a 
pratiqué soit une laparotomie (51 cas), soit une 
colpotomie, il en a fait lever 46 dès le second 
jour sans inconvénients. La fièvre étant une 
contre-indication du lever précoce, l’orateur 
estime qu'il ne faut pas y avoir recours le 
jour même de l'intervention, ni quand la tem- 
pérature est supérieure à 37°6 ou, tout au plus, 
à 3708. 


Hétérotransplantation des deux reins. 


M. Unger montre un chien chez lequel il a 
extirpé, avec M. Reicher, les deux reins, les 
uretères et une partie de la vessie avec- leurs 
vaisseaux artériels et veineux ainsi que les 
zones de l'aorte et de la veine cave dont ils pro- 
viennent, et qu’il a remplacés par un ensemble 


d'organes analogues prélevés chez un autre 


chien. L'animal présenté, opéré depuis dix 
jours, est en parfaite santé, l'émission des 
urines se fait comme à l’état normal et il ny a 
pas d’élévation de température. 

D" E. FULD. 


— —————— — À} —————— — 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 13 février 1909, 


La réaction de précipitation du sérum dans la 
tuberculose et dans quelques autres affections, 


Dans la séance du 11 février de la Société 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. E. Stôrk 
a exposé les résultats des recherches qu'il a 
entreprises sur ce sujet dans 800 cas d’affection$ 
diverses. Le sérum des tuberculeux additionné 
de deux fois son volume d’une solution physi0* 
logique de chlorure de sodium renfermant 0.5 % 
d'acide phénique, a donné dans 60 % des cas une 
précipitation en flocons après un séjour de dif 
à douze heures à l’étuve. Parfois, la précipita 
tion a lieu lorsqu'on ajoute au sérum une cer 
taine quantité de lipoïdes de bacilles (éléments 
solubles dans l’éther de bacilles de la tuber- 
culose ou de levures). En émulsionnant l'ex’ 
trait éthéré de 0 gr. 50 centigr. de bacilles 
riches en lipoïdes dans 250 grammes de la solu- 
tion physiologique phéniquée sus-indiquée, of 
obtient un réactif qui, ajouté au sérum dans 14 
proportion de ? : 1, donne dans 75 % de tous les 
cas de tuberculose une précipitation en flocons 
après un séjour à l’'étuve de quelques heures: 

Cette précipitation s'observe aussi chez les 
malades atteints de tumeurs avancées ou dê 
diabète grave, dans les premières périodes 
des maladies infectieuses et après l'absorption 
d'une grande quantité de lait. Aussi faut-il 
prélever le sérum à jeun, de douze à quinzè 
heures après le dernier repas comportant du 
lait ou des graisses. Cette réaction pourrait 
être utilisée en pratique pour le diagnostic 
différentiel entre la tuberculose pulmonaire 
au début et d'autres maladies, à l'exception 
des tumeurs en régression, du diabète grave 
et des maladies infectieuses à la période aiguë: 


De la tétanie strumiprive après thyroïdectomie: 


M. von Eiselsberg a présenté une femmes 
opérée en 1905 pour un goitre qui comprimait 
la trachée et chez laquelle on avait ménagé 
une portion de la glande. Cinq jours aprés 
l'opération, on observa chez elle le signe dê 
Chvostek, suivi bientôt d'une tétanie com!’ 
plète, laquelle disparut progressivement sou 
l'influence d'un traitement thyroïdien, pui 
survinrent des spasmes qui guérirent par l4 
même médication; par contre, l'ingestion d? 
glandules parathyroïdes n'était pas aussi eff” 
cace. Il y a huit mois, cette malade est devenu? 
enceinte et, vers la fin de sa grossesse, elle fut 
de nouveau prise de tétanie, probablement 
par suite d'insuffisance parathyroïde pendanf 
la gravidité. 

L'orateur mentionne, en outre, que sur 600 
opérations de goitre pratiquées dans son sel” 
vice on a observé dans 15 cas pendant deux oÙ 
trois jours le signe de Chvostek qui, dan 
plusieurs de ces faits, avait été déjà noté 
avant l'opération. Dans 7 cas, il est survenl 
une tétanie légère et chez 3 femmes une téta’ 
nie grave; la malade présentée appartient 
cette dernière catégorie. Enfin, dans 2 cas d? 
tétanie, M. von Eiselsberg a pratiqué la tran$t 
plantation de glandules parathyroïdes. 


Tabes unilatéral. 


M. Flesch a montré une femme de vingt 
deux ans atteinte de tabes unilatéral. A re% 
ception du réflexe du tendon d'Achille, qui fail 
défaut des deux côtés, tous les symptômes di 
tabes ne s'observent chez cette malade que dú 
côté droit: étroitesse et rigidité de la pupilles 
abolition du réflexe rotulien, hypoesthési® 
et hypoalgésie du bras droit, ataxie de la mail 
droite, etc. 

D" SCHNIRER. 
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THÉRAPEUTIQUE OBSTÉTRICALE 


Les hémorrhagies post partum du placenta 
prævia et leur hémostase. 


L'accouchement terminé, le médecin qui 
a dù assister une femme atteinte de pla- 
centa prævia (1) n'est pas au bout de ses 
peines ni la parturiente au terme de ses 
dangers. Sans parler des risques plus ou 
moins éloignés qu'elle court, la nouvelle 
accouchée est encore sous la menace d'hé- 
morrhagies aussi graves, quelquefois même 
plus graves que celles qu’elle a déjà subies. 
Bien plus, au point d’anémie où elle en est 
arrivée, il suffit parfois d’une perte minime 
de sang pour produire une catastrophe. Il 
importe donc que le médecin ne soit pas 
pris au dépourvu et que de pareils acci- 
dents ne le trouvent pas désarmé. 


I 


D'après M. Brindeau (2), citant M. Bar, les 
hémorrhagies post parlum du placenta 
prævia sont « très rares et, aussitôt après 
l'expulsion du fœtus, l'hémorrhagie s'arrête 
généralement ». ` 

Par « très rares » il ne faut pas conclure 
qu'on ne sera pour ainsi dire jamais exposé 
à en voir ou que, les observant, on soit en 
droit de croire à un de ces phénomènes 
exceptionnels qui excusent l'ignorance. 
Dans le relevé intégral des placentas præ- 
via d’une clinique, M. Sonnenfeld (3) trouve 
des hémorrhagies post partum dans la pro- 
portion de 10%; un autre relevé, celui de 
M. Doranth (4), atteint même le chiffre 
de 25 % ; mais il n’a probablement rien d'ex- 
cessif, car, à la clinique obstétricale de 
Palerme, M. Greco (5) en compte dans 
23.8 % des cas. 


Il 


La cause de ces hémorrhagies est géné- 
ralement assez mal indiquée. 

Les auteurs étrangers les qualifient habi- 
tuellement d'hémorrhagies « par atonie », 
mais « par asthénie » conviendrait beau- 
coup mieux. 

Il n’est point à nier que, souvent, la zone 
d'insertion du placenta ne se contracte 
pas : M. Gerlach (6), par exemple, relate un 
Cas où, non seulement par le toucher intra- 
utérin, mais par le palper abdominal lui- 
même on percevait l'existence d’une zone 
utérine — celle de l'insertion placentaire — 
complètement relâchée, alors que le reste de 
l'organe était contracté. 

Cette flaccidité, dans le cas de placenta 
prævia, n’a rien de surprenant, si l’on ré- 
fléchit que le segment inférieur, après l'ex- 


(1) Nous n’ignorons pas que le terme de placenta 
prævia, pris au pied de la lettre, est souvent impro- 
re. Nous l’employons cependant, par abréviation, en 
a place des locutions « placentas insérés sur le seg- 
ment inférieur » ou « placentas vicieusement insérés ». 
Fa léger abus de langage est d’ailleurs consacré par 
usage. 


(2) A. BRINDEAU. Art. « Des anomalies du fœtus et de 
ses annexes capables de devenir une cause de compli- 
cations pendant la grossesse et accouchement » in 
La pratique de l’art des accouchements de P. Bar, 
À. Brindeau et J. Chambrelent, t. II, p. 419. Paris, 1907. 


(3) SonxexreLp. Klinische Erfahrungen bei Placenta 
prævia, mit besonderer Berücksichtigung des späte- 
ren Befindens der Patientinnen. (Monatssch. f. Ge- 
burish. u. Gynäkol., nov. 1904.) : 


(4) K. DoraxTu. Statistisches über Placenta prævia. 
Uebersicht über 216 Fälle von Placenta prævia. (Be- 
Tichte aus der 2. geburtshilfl.-gynähol. Klinik in Wien. 
1897, p. 77-119.) — Cité d’après M. HENKEL. 


(5) V. Greco. Contributo alla etiologia ed alle cura 
della placenta previa. (Rassegna d’oslet, e ginecol., 
1902, p. 257, 361, 426, 505 et 588.) 


(6) A. GerLacu. Ein Fall von Paralyse der Placen- 
a dent (Münch, med. Wochensch., 12 mars 
) 


Reproduction et traduction interdites. 


pulsion du délivre, est parfois réduit à 
l'épaisseur d’une feuille de papier, ainsi que 
Va vu nommément M. Everke (1). Mais, à 
vrai dire, l’atonie n’est alors qu'un phéno- 
mène secondaire : il y a surtout impuis- 
sance, asthénie, par défaut de la matière 
contractile elle-même. 

Lors de ces hémorrhagies, dites par ato- 
nie, le corps de l'utérus est dans un état 
variable. Si, comme M. De Snoo (2), d'au- 
cuns peuvent trouver le corps utérin flas- 
que, d’autres, ainsi que MM. Maygrier et 
Metzger (3) l'ont trouvé contracté. Il im- 
porte de connaître ces détails, car les mé- 
decins qui, après un accouchement, ont la 
louable habitude d'aller à la recherche du 
« globe de sûreté » pourraient induire, à 
tort, qu'aucun danger n'est à craindre, s'ils 
trouvaient le fond contracté. Dans le cas 
de placenta prævia le « globe de sûreté » 
perd donc toute signification. 

L’asthénie du segment inférieur n'est pas 
le seul facteur des hémorrhagies post par- 
lum. Une cause, encore fréquente et que 
certains traités désignent modestement 
sous le nom d’ « éraillures » est la déchirure 
du col, propagée ou non au segment infé- 
rieur, autrement dit, la rupture utérine. 

Après la minceur, le défaut capital du seg- 
ment inférieur, en cas de placenta prævia, 
est la friabilité. M. Winter (4) et M. Hen- 
kel (5) ont tout récemment insisté, avec 
exemples à l'appui, sur cette fâcheuse pro- 
priété qui tient au forage de la paroi par les 
innombrables franges des villosités placen- 
taires. Il est vrai que, dans un grand relevé 
portant sur 344 faits, MM. Bürger et Graf(6) 
n'ont trouvé que 4 cas de déchirures du col 
ou du segment inférieur; mais, ce relevé, 
comme tous ceux qui se font dans les cli- 
niques avec des matériaux datant de plu- 
sieurs années, est formé d'observations 
recueillies par des auteurs différents et qui, 
évidemment, ne. s'intéressaient pas égale- 
ment à la complication en cause. Aussi, 
préférons-nous retenir les données de 
M. Snaschtsch (7) : fondées sur des autop- 
sies, elles indiquent ? déchirures cervicales 
ou utérines sur 12 cas de morts par pla- 
centa prævia. Notons aussi qu'en peu de 
temps,un médecin anglais d'Amoy, M. Max- 
well (8), en recueillit 3 cas et, à l'occasion 
de sa communication, M. Routh put immé- 
diatement en signaler un autre. Dans un cas 
de M. Balleray (9) la rupture utérine se se- 
rait même produite lors d’un accouchement 
prématuré, à six mois. 

Observons que les ruptures dont nous 


(1) Everke. Demonstrationen. (Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie, 12. Versamm- 
lung zu Dresden, 1907, et Zentr.-Bl. f. Gynähol., 
29 juin 1907, p. 793.) 


(2) M. K. DE Soo a relaté l’histoire de ce cas à la 
Société néerlandaise de gynécologie, dans sa séance 
du 15 décembre 1907, et il a bien voulu nous la 
résumer dans une communication écrite. 


(3) MAYGRIER et MerzGer. Insertion basse d’un pla- 
centa irrégulièrement conformé (présentation du pla- 
centa et de son moulage); hémorrhagie du segment 
inférieur. (Société d’obstétrique de Paris, séance du 
19 déc. 1907, in Obstétrique, fév. 1908, p. 98.) 


(4) Winter. Zur Behandlung der Placenta prævia. 
(Ost- und westpreussische Gesellschaft für Gynäko- 
logie, séance du 16 mars 1907, in Monatssch.f.Geburish. 
u. Gynähol., mai 1907, p. 753.) 


(5) M. HenkKeL. Die Therapie der Placenta prævia. 
(Arch. f. Gynähol., 1908, LXXXVI, 8.) 


(6) O. Börger et R. Grar. Zur Statistik der Pla- 
centa prævia. (Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynähol., 
janv. 1907.) 


(7) S. Sxascurscu. Die Behandlung der Nachgeburts- 
blutungen im Frauenspital Basel-Stadt. (Thèse de 
Bâle, 1907.) 


(8) J. P. Max wELL. Rupture of the uterus in placenta 
previa. (Obstetrical Society of London, séance du 3 juil- 
et 1901, in Brit. Med. Journ., 13 juillet 1901, p. 81.) 


(9) Grorce H. Barteray. Specimen of placenta 
prævia. (New York Academy of Medicine, section 
d’obstétrique et de gynécologie, séance du 25 avril 
1907, in Med. Record, 2 nov. 1907, p. 751.) 


parlons font suite, pour la plupart, à des 
accouchements spontanés ou à des extrac- 
tions très ménagères suivantla méthode de 
Braxton Hicks. Dans une observation de 
M. Winter, ce n'est certainement pas un 
poids de quatre livres attaché à la jambe 
de l'enfant qui aurait causé la rupture du 
segment inférieur, si ce dernier n'y avait 
été singulièrement prédisposé. Notons, 
toutefois, que les dilatations instrumen- 
tales ou manuelles, mises en vogue par 
M. Bossi et M. Bonnaire, paraissent avoir 
notablement augmenté le nombre de ces 
ruptures cervico-utérines; mais nous lais- 
sons de côté cette étiologie qui nous entrai- 
nerait hors de notre sujet. 

Comme cause d’hémorrhagie post par- 
tum, M. Hammer (1) sen prend encore aux 
endométrites ou métrites des porteuses de 
placenta prævia. Ce facteur nous paraît 
cependant négligeable, vu qu’il constitue la 
principale base étiologique du placenta 
prævia, et que, par suite, on peut le signa- 
ler chez la plupart des patientes. 

Sous le rapport de l'hémorrhagie, la phy- 
sionomie clinique du placenta prævia est 
des plus variables. Telle femme aura énor- 
mément saigné avant ou pendant son ac- 
couchement et n'aura pas d'hémorrhagie 
post partum grave ou inversement. La pre- 
mière condition est même assez commune 
pour que M. Bayer (2) ait fondé sur elle une 
théorie anatomique et clinique des hémor- 
rhagies du placenta prævia. De son côté, 
M. Bellucci (3) croit que les placentas præ- 
via qui saignent le plus sont ceux qui 
occupent la paroi antérieure du segment 
inférieur, la plus extensible. Nous ne 
savons trop ce qui en est de ces différents 
points de vue. Observons, cependant, qu'a- 
près. revision de la théorie de M. Bayer, 
M. Neugebauer (4) lui refuse tout crédit. 

L'hémorrhagie post partum peut se pro- 
duire à toute heure, depuis les premiers 
instants qui suivent l'issue de l'enfant jus- 
qu'à bien longtemps après l'accouchement : 
dans un cas, M. Rudeaux (5) vitune récidive 
emporter la patiente au dixième jour; il n’y 
avait cependant pas de rupture utérine, 
Toutefois, c'est pendant les deux ou trois 
heures qui suivent l'expulsion que la femme 
est exposée aux plus grands dangers. Le 
devoir de l’accoucheur est donc de rester 
auprès d'elle. Elles sont malheureusement 
nombreuses les parturientes qui ont suc- 
combé, l'accoucheur— un peu trop pressé — 
sitôt parti! Nous connaissons plus d’un cas 
de ce genre et nous-même — puisse cet aveu 
servir de leçon — avons jadis perdu ainsi 
une de nos parturientes. 

Les hémorrhagies post partum du pla- 
centa prævia étant presque toujours dues 
à la faiblesse contractile du segment infé- 
rieur ou à une déchirure cervico-utérine, il 
est à se demander si, entre ces deux sortes 
d'accident, on peut établir un diagnostic 
différentiel. La chose n'est pas impossible, 


(1) Hammer. Beitrag zur Therapie der Placenta 
prævia. (Fränkische Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, séance du 27 juin 1903, in Zentr.-Bl. f. 
Gynäkol., 8 août 1903, p. 992.) 


(2) H. Bayer. Ueber fehlerhaften Sitz. der Nachge: 
burt und die Analogien zwischen Placenta prævia und 
Tubeneckenplacenta. (Beiträge z. Geburtsh. u. Gynä- 
kol., 1903, VIL, 3.) 


(3) O. Bezzucci. Contributo allo studio dell’etiologia 
della placenta previa e del meccanismo di produzione 
delle emorragie da placenta previa in gravidanza. (Ras- 
segna d’oslet.e ginecol., janv. 1903.) y 


(4) NEUGEBAUER. Die Blutungen bei Placenta prævia. 
(Thèse de Strasbourg, 1902.) — Analysée in Zentr.-Bl, 
[- Gynäkol., 18 avril 19083, p. 503. 


(5) P. RupeAux. Hémorrhagie mortelle survenue le 
dixième jour des suites de couches, chez une grande 
multipare ayant eu une insertion vicieuse du placenta. 
t d'obstétrique, gynécologie et paediatrie de 
Paris, séance du 9 oct. 1905, in Ann. de gynécol, et 
d'obstét., déc. 1905, p. 761.) 
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car, d'après M. Henkel, les déchirures don- 
nent un sang rouge, alors que l’atonie donne 
au contraire un sang noir; de plus, dans ce 
dernier cas, la zone d'insertion demeure 
molle, pendant que le reste du corps utérin 
est parfois bien contracté. 

Ce diagnostic, on le comprend, ne devra 
pas être une cause de perte de temps. L'ac- 
coucheur prendra ses valves ou son spé- 
culum au plus vite et s’assurera par l'ins- 
pection ou le toucher directs de la source 
probable du sang ; suivant qu'il existera une 
déchirure cervico-utérine ou une zone flac- 
cide au niveau de l'insertion placentaire, il 
sera généralement fixé. 


II 


La gravité de ces hémorrhagies post par- 
tum est extrême. Sur 16 cas de placenta 
prævia relevés par M. Mende (1) il s’en pro- 
duisit une et elle fut mortelle; à la clinique 
de Palerme, M. Greco vit même 4 décès sur 
10 hémorrhagies de ce genre. 

Toutes ne sont donc pas fatales. Mais, 
dans les instants qui suivent la délivrance 
d'un placenta vicieusement inséré, l'accou- 
cheur doit redouter les moindres pertes. 

La littérature médicale abonde en obser- 
vations où, la délivrance achevée, la partu- 
riente succomba sans nouvelle hémorrha- 
gie (2). Dans certains cas, ainsi que nous 
l'avons nous-même observé, il se produit 
une embolie; dans d’autres, la terminaison 
fatale est due à l'entrée de l'air dans les 
veines; mais, généralement, ce sont les 
quelques gouttes de sang accompagnant la 
délivrance ou suintant à la surface de l'in- 
sertion placentaire qui donnent le coup de 
grâce à la patiente. M. Brindeau, Tarnier 
et Budin (3), M. Zweifel (4), M. Henkel insis- 
tent à bon droit sur ces sortes de « somma- 
tion » des fâcheux effets de l’anémie. 


IV 


Il convient donc d'être bien armé pour 
lutter contre l’hémorrhagie post partum du 
placenta prævia. 

On peut d’abord faire appel à un certain 
nombre de moyens qui sont d'un emploi 
courant à l'égard de l'atonie utérine vul- 
gaire, puisque l'hémorrhagie provient gé- 
néralement d'une atonie du segment infé- 
rieur. 

Nous signalons, pour commencer, ceux 
qui agissent à l'extérieur des voies géni- 
tales. 

M. Fritsch (5) recommandait naguère la 
manœuvre suivante : le corps de l'utérus 
était fortement refoulé en bas et en avant, 
couché en quelque sorte sur la symphyse 
du pubis, et l’espace vide laissé derrière 
lui était tamponné — à travers les parois 


(1) MENDE. Zur Behandlung der vorliegenden Nach- 
geburt. (Therap. Monatsh., déc. 1906.) 


(2) Citons au hasard, dans la littérature médicale la 
plus récente, 1 fait de M. C. J. MEuLEMAN : Een geval 
van placenta prævia met doodelijken afloop voor de 
moeder (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 19 mai 
1906), et 3 autres de M. Szili : Fälle von Placenta 
prævia (Gynäkologische Sektion des ungarischen 
Aerztevereins zu Budapest, séance du 9 mai 1905, in 
Zentr.-Bl. f. Gynähol., 6 avril 1907, p. 393). La der- 
nière observation de cet auteur est tout à fait curieuse : 
à l’autopsie, on trouva les deux veines utéro-ovariennes 
colossalement dilatées; celle du côté droit était aussi 
grosse que le poing; il s’était donc produit une véri- 
table hémorrhagie interne à l'intérieur de la veine, 
grâce à la diminution de la pression abdominale. 


(3) S. Tarnier et P. Bupix. Traité de l’art des ac- 
couchements, t. III, p.650. Paris, 1898. 


(4) ZWEIFEL. Bemerkungen zur Behandlung der Pla- 
centa prævia. (Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie in Leipzig, séance du 17 fév. 1908, in Zentr.- 
Bl. f. Gynäkol., 16 mai 1908, p. 677.) 


(5) H. Frrrscu. Cité par R. von Braun-Fernwald : 
Art. « Genitalblutungen bei Wöchnerinnen » in Hand- 
buch der Geburtshilfe de F. von Winckel, t. I, 2° par- 
tie, p. 212. Wiesbaden, 1906. 
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abdominales, il va sans dire — par une série 
de compresses ou de serviettes tassées les 
unes sur les autres; on les fixait ensuite 
par un bandage de corps bien serré. 

De ce procédé on peut rapprocher la 
compression pubio-manuelle de Fochier (1); 
elle consiste à serrer la matrice à deux 
mains, tout en la soulevant en haut, afin de 
ne pas la couder sur le bord supérieur de la 
symphyse comme dans le procédé de 
M. Fritsch. 

Nous mettrons dans la même classe la 
compression avec rotation sur l'axe longitu- 
dinal de M. Laserstein (2) et la méthode, 
toute récente, de M. Góth (3). Avec cette 
dernière on attire la matrice hors du bas- 
sin aussi haut qu’on peut, avec le pouce et 
l'index d’une main, pour la rejeter ensuite 
contre la symphyse, pendant que la main 
demeurée libre masse circulairement le 
fond de l'organe. 

Bien qu'ils n'aient pas été inventés pour le 
placenta prævia, ces divers procédés exer- 
cent tous une double action qu'on pourrait 
être tenté d'utiliser. Cette double action 
est, d'une part, l’étirement des vaisseaux 
utérins et, d'autre part, l'écrasement, l’apla- 
tissement du segment inférieur contre la 
symphyse du pubis. 

Tous ceux qui ont vu ou fait des hysté- 
rectomies supravaginales ont certainement 
observé que, si le pincement des utérines 
n'a pas été très heureux, l’entaille du col 
n'en est pas moins exsangue, tant que le 
corps de l'utérus est fortement attiré en 
haut; mais que, le dernier coup de ciseaux 
donné et le col retombant au fond du bas- 
sin, une violente hémorrhagie peut se pro- 
duire. La raison en est que les vaisseaux 
utérins, aplatis parles tractions, reprennent 
alors leur perméabilité. 

Un phénomène analogue se produit dans 
les manœuvres dont il a été plus haut ques- 
tion. La mollesse gravidique de l'utérus 
facilite à coup sûr l'effacement du calibre 
des vaisseaux utérins, quand on s'efforce 
de soulever la matrice. Cette même mol- 
lesse fait que le segment inférieur peut 
s'étirer, se rubanner contre la face posté- 
rieure de la symphyse et cela d'autant 
mieux que les opérateurs s'appliquent gé- 
néralement à rabattre le fond de la matrice 
au-dessus du pubis. i 

L’'hémostase est donc surtout mécanique 
et l'irritation des nerfs, invoquée par 
M. Góth, ne joue, pensons-nous, qu'un rôle 
fort secondaire. 

Malgré leur application possible au pla- 
centa prævia, ces divers procédés ne sont 
pas sans soulever quelque méfiance : en 
utilisant le procédé de M. Gôth, M. Zickel (4) 
croit avoir causé une embolie gazeuse. 

Cette crainte n'est pas absolument chi- 
mérique. L'entrée de l'air dans les veines 
est une complication rare en obstétrique, 
mais elle est relativement commune avec 
le placenta prævia; M. Esch (5) en a re- 


(1) Focmter in J. REuRE : De la compression pubio- 
manuelle comme traitement des hémorrhagies après la 
délivrance. (Thèse de Lyon, 1902, et Semaine Médi- 
cale, 1903, p. 228.) 


(2) LASERSTEIN. Neue Art der Blutstillung post 
partum. (Quatrième Congrès internalional de gyné- 
cologie, Rome, 1902, in Centr.-Bl. f. Gynähol., 13 déc. 
1902, p. 1357.) 


(3) L. Gôrs. Ein neuer Handgriff zur Behandlung 
der atonischen Nachblutungen. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 
11 avril 1908, et Semaine Médicale, 1908, p. 188.) 


(4) G. ZicreL. Zu der Mitteilung des Herrn Dr. Góth : 
« Ein neuer Handgriff zur Behandlung der atonischen 
Nachblutungen ». (Zentr.-Bl. f. Gynäkol , 22 août 1908.) 


(5) P. Escu. Ueber Luftembolie bei Placenta prævia, 
nebst Mitteilung eines Falles von Luftembolie im 
grossen Kreislaufe bei Placenta prævia «(paradoxe 
Embolie). (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 26 sept. 1908.) — On 
peut rapprocher de ces embolies gazeuses 2 faits de 
M. Küstner (Zeitsch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1908, 
LXIII, 3; où l’embolie tut consécutive à une opération 
césarienne : l’étiologie est toute différente, il est vrai, 
mais le mécanisme offre une certaine analogie. 
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cueilli. 10 cas, le sien compris. C'est géné- 
ralement en pratiquant la version que l'ac- 
cident s’est produit. 

On peut objecter que les manœuvres de 
MM. Fritsch, Fochier, Góth n'ont rien à 
voir avec la version. C’est exact, mais elles 
créent des conditions physiques dignes 
d'être prises en considération. 

Lorsque avec une pince à griffes on sou- 
lève l'abdomen d’un chien ou d’un individu 
à parois abdominales un peu flasques, la 
pression vaginale ou rectale devient aussi- 
tôt négative. Le même phénomène s'ob- 
serve avec la position genu-pectorale et la 
position de Trendelenburg (1). Vagin et rec- 
tum étant fermés à l’état normal par des 
sphincters, l'air n'y pénètre pas. Mais l'ac- 
couchement produit parfois un tel relàche- 
ment — sans parler des déchirures — du 
périnée que la vulve est béante au point de 
laisser apercevoir le col. Si donc on attire 
l'utérus en haut, on soulève du même coup 
les parois abdominales flasques, on produit 
dans le vagin et dans l'utérus une pression 
négative et l'air pénètre dans la matrice sans 
la moindre difficulté. Il suftit alors d'une 
inspiration un peu profonde pour que les 
sinus veineux soient envahis : leur situation 
à l'entrée même de l'utérus ne peut que 
favoriser le phénomène. Il convient donc 
de se méfier des tractions utérines dans la 
direction céphalique (2). 

C'est pour des raisons analogues qu'il ne 
conviendrait guère de recourir à la position 
élevée du bassin ou à la position de Trende- 
lenburg, recommandées par MM. King (3), 
Bishop (4), Brock (5), Suber (6), Le Page (7). 

Comme moyen d'hémostase non sanglant 
et n’obligeant pas l’accoucheur à pénétrer à 
l'intérieur des voies génitales, il nous reste 
à signaler la compression de l'aorte. 

Cette méthode hémostatique a d'étranges 
fortunes. Périodiquement on vient rappeler 
son existence et vanter son action, comme 
si elle fût jusque-là tombée dans l'oubli. 
Parmi ses plus récents défenseurs, signa- 
lons M. La Torre (8), M. Suber, M. Le Page 
et M. Elliott (9). 

En effet, bien des articles spéciaux et plu- 
sieurstraités classiques paraissentl'ignorer, 
notamment à propos des hémorrhagies qui 
nous occupent. Peut-être pense-t-on avec 
von Scanzoni que « la manœuvre ne mérite 
guère d’être considérée comme un progrès de 
la science» ou — l'ultima ratio des obstétri- 
ciens modernistes — qu’ «elle n’est paschi- 
rurgicale ». 

Il se peut cependant que des scrupules 
plus scientifiques arrêtent les accoucheurs. 
Beaucoup paraissent redouter les cffets de 


(1) Voir K. Hörmann. Die intraabdominellen Druck- 
verhälinisse; kritische und experimentelle Beiträge zu 
dieser Frage. (Arch. f. Gynäkol., 1905, LXXV, 3, et 
Semaine Médicale, 1905, p. 399 ) 


(2) Dans un récent travail M. E. Opitz (Zentr.-BL. f. 
Gunäkol, 14 nov. 1908) étudie les conditions de péné- 
tration de lair dans les sinus utérins. Il ressort de ces 
recherches que, même dans le placenta prævia, elles se 
rencontrent assez rarement, mais ce mest pas une 
raison pour aller au-devant de laccident. 


(3) A. KixG. Elevation of the hips in the treatment of 
placenta prævia. (New York Med., Journ., 17 sept. 1904, 
et Semaine Médicale, 190%, p. 312.) 


(4) E. SranmorE BisnoP. Post-partum hæmorrhage. 
(Lancet, 13 avril 1901.) 


(5) 3. H. E. Brock. Arrest of hæmorrhage after labour. 
(Practitioner, janv. 1908.) 


(6) HJALMAR SuBER. Betydelsen af manuell aortakom- 
pression vid blödningar i efterbürdsstadiet. (Hygiea, 
fév. et mars 1905.) 


(7)J. F. LE PAGE. Remarks on post-partum hemor- 
rhage. (Brit. Med. Journ., 26 janv. 1907.) 


(8) LA Torre. Compression de l’aorte dans l’hémor- 
rhagie post-partum. (Nouv. arch. d’obstét. et de gyné- 
col., avril 1889.) 


(9) F. P. Ecuorr. The value of compression of the 
aorta in the treatment of post-partum hemorrhage. 
(Bristol Med.-Chir. Journ., juin et déc. 1907.) 
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cette compression. Seutin (1) ne la faisait 
pas d’une manière continue, mais durant 
quarante à cinquante secondes ou au plus 
quelques minutes, pour recommencer après 
une courte période de relâchement, et ainsi 
alternativement pendant une vingtaine de 
minutes au besoin. A propos de l'atonie 
utérine, M. Commandeur (2?) range la com- 
pression aortique parmi les procédés hémo- 
statiques d'attente. A la clinique de M. Ols- 
hausen, au rapport de M. Henkel, on ne la 
prolonge pas au delà de dix minutes. Cepen- 
dant, M. Suber a vu la maintenir sans incon- 
Yénient pendant une heure, M. Le Page ne 
craint pas d'aller jusqu'à deux heures en 
cas de nécessité et M. Elliott a relaté lhis- 
toire d'une parturiente chez laquelle la com- 
pression fut maintenue cing heures durant : 
elle finit d'ailleurs par succomber à une 
syncope, malgré les bons effets de la com- 
pression sur l'utérus et l'hémorrhagie. 

Les compressions d'une heure, surtout à 
travers les plans abdominaux, n’ont certai- 
nement rien d'exagéré. Lennander a exé- 
cuté cette compression directementau cours 
d'interventions pelviennes et M. Dahl- 
gren (3) l'a imité pendant une opération 
césarienne, pour diminuer l’hémorrhagie. 
Les expériences récentes de compression 
circulaire du tronc (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 283 et 1909, p. 9) semblent égale- 
ment autoriser un large emploi de la mé- 
thode; tout récemment même, dans un cas 
d'inertie utérine, M. Sigwart (4) vient de 
recourir à la méthode de Momburg pour 
arrêter l'hémorrhagie. L'usage de la bande 
d'Esmarch nous apprend d’ailleurs qu’un 
membre peut demeurer longtemps privé 
de circulation; or, avec la compression de 
l'aorte abdominale, l'interruption circula- 
toire n’est absolue ni pour l'utérus ni pour 
les membres inférieurs : le premier reçoit 
encore le sang des artères utéro-ovariennes 
et les seconds peuvent bénéficier des anas- 
tomoses lombo-abdomino-crurales. 

A propos de la compression aortique, il 
nous faut mentionner une vue de M. Brock, 
bien qu’elle vise les hémorrhagies de la dé- 
livrance en général. D'après cet auteur, le 
sang qui s'écoule de l'insertion placentaire 
est une hémorrhagie veineuse qui s'opère 
par reflux, puisque les veines pelviennes ne 
possèdent pas de valvules. Si donc la soi- 
disant compression de l'aorte agit, c'est 
parce qu’elle comprime simultanément la 
veine cave. Il y a sans doute une part de 
vérité dans cette observation, puisque l'hé- 
morrhagie par atonie est souvent formée 
par un sang relativement foncé; mais, dans 
Certains cas, la compression aortique est 
bien réelle, attendu qu’elle suspend le pouls 
crural et, comme d'autre part, elle s'opère 
un peu à gauche de l'emplacement de la 
veine cave, on est en droit de mettre à son 
compte l'arrêt de l'hémorrhagie. D'ailleurs, 
l'absence de valvules n'implique pas le re- 
flux; la pression thoracique négative en- 
gendrée par l'inspiration est le véritable 
moteur de la circulation veineuse pelvienne: 
l'entrée de l'air dans les veines en est la 
meilleure preuve. 


(1) L. J. G. Seurin. Mémoire sur la compression 
temporaire de l'aorte ventrale, dans les cas de métror- 
rhagie grave, suite des couches, in Rapport de De 
Meyer. (Bull. de l'Acad. de méd. de Belgique, séance 
du 26 juillet 1846, p. 648.) 


(2) COMMANDEUR. Art. « La délivrance normale et pa- 
ie » in La pratique de l’art des accouche- 
Ments de P. Bar, A. BRINDEAU et J. CHAMBRELENT, 
t. I, p. 401. Paris, 1907. 


(3) K. DauLcreN. Kejsarsnitt under aortakompres- 
p 1i 2e déc. 1902, et Semaine Médicale, 1903, 


j (4) W. SicwarrT. Ueber die Anwendung der Blut- 
eere der unteren Kôperhälfte nach Momburg in der 
Geburtshilfe. (Zentr.-RLl. f. Gunähol., 13 fév. 1909, et 
Semaine Médicale, 1909, p. 81.) 
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Comme appendice aux méthodes précé- 
dentes disons un mot de l’ergot de seigle. 
Beaucoup d’accoucheurs ne sont pas enne- 
mis de son emploi à la fin du travail, à titre 
de préventif des hémorrhagies. Tout ré- 
cemment, M. Edgar (1) et M. Henkel s'ex- 
primaient encore en sa faveur. Mais, si, par 
des scrupules fortexplicables, on n’y recour- 
rait pas pendant le travail, rien n'empê- 
cherait de employer à la première menace 
d'hémorrhagie. Par contre, avec des hé- 
morrhagies sérieuses, l’ergot risque d’être 
inefficace, la matière contractile à laquelle 
il s'adresse faisant pour ainsi dire défaut. 


V 


Nous arrivons aux procédés non san- 
glants exigeant l'introduction des instru- 
ments ou des doigts dans les parties géni- 
tales. La plupart furent encore imaginés 
pour combattre l’atonie générale de la ma- 
trice, mais, à l’occasion, on pourrait les 
utiliser contre le placenta prævia. 

Le plus vulgaire est assurément l’injec- 
tion d'eau chaude de 45° à 50°. Le procédé 
est excellent pour les atonies du corps 
utérin, mais, toujours en raison de l’asthé- 
nie du segment inférieur, il risque d’être 
insuffisant. 

Quelques procédés visent à comprimer 
l'utérus de façon bimanuelle, une main 
étant dans le vagin et l’autre sur le ventre. 

M. Blacker (2) comprime et rabat d’une 
main le fond de la matrice contre la sym- 
physe, pendant que l’autre s'enfonce pro- 
fondément dans le cul-de-sac antérieur. 

M. Brock agit d’une manière plus directe : 
il enfonce le poing dans le vagin et com- 
prime sur lui le corps utérin. Son but est 
de fermer les sinus utérins et de tarir l'hé- 
morrhagie par reflux; mais, éventuelle- 
ment, le poing pourrait fort bien servir à 
comprimer le segment inférieur. 

M. Stowe (3) a décrit un procédé plus 
approprié au placenta prævia : les doigts 
de la main enfoncés dans le vagin se répar- 
tissent entre les culs-de-sac latéraux et la 
main extérieure écrase sur eux le fond de 
l'utérus; il s'ensuit que les points de péné- 
tration des utérines sont comprimés entre 
les extrémités des doigts situés dans le 
vagin et la main extérieure. En cas d’inser- 
tion basse et nettement latérale du pla- 
centa, on pourrait se contenter de mettre 
les doigts dans un seul des culs-de-sac : la 
compression n'en serait que plus énergi- 

ue. 

; Mentionnons aussi la méthode đd’Arendt (4). 
Elle est la contre-partie de celles de 
Fritsch, Fochier, Góth, en ce sens qu’elle 
efface le calibre des vaisseaux utérins 
en attirant fortement l'utérus en bas à 
l'aide de deux pinces de Museux mordant 
sur le col. Dans un cas, M. Schwertassek (5) 
remplaca ses propres tractions par l’action 
d'un poids de 1 kilo. Si l'on se rappelle que, 
dans l'hystérectomie vaginale, il n’y a pas 
d'hémorrhagie tant qu'on tire sur le col, on 


(1) J. C. Encar. The treatment of post-partum he- 
morrhage. (Amer. Journ. of Obstetrics, déc. 1908.) 


(2) G. BLACKER. The causation, prevention, and treat- 
mont of post-partum hemorrhage. (Lancet, 29 déc. 
1900.) 


(8) H. M. Srower. The treatment of post-parium 
hemorrhage with a new method of hemostasis. (Sur- 
gery, Gynecology and Obstetrics, juin 1907, et Semaine 
Médicale, 1907, p. 383.) 


(4) ArenDT. Die mechanische Behandlung atonischer 
Uterusblutungen. (Verhandlungen der Gesellschaft 
deutscher Naturforscher und Aerzte, 70. Versammlung 
zu Düsseldorf, 1898, et Semaine Médicale, 1898, An- 
nexes, p. CCVI.) 


(5) F. Scnwerrassex. Ein Beitrag zur mechanischen 
Behandlung atonischer Uterusblutungen. (Centr.-Bl. 
f. Gynäkol., 47 fév. 1900, et Semaine Médicale, 1900, 
p. 254.) 
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ne sera pas surpris de l'effet des tractions 
d’'Arendt. 

Cette manœuvre peut rendre de bons ser- 
vices, mais il va sans dire que, l'utérus 
sitôt abandonné, l'hémorrhagie peut repa- 
raître. C'est ce qui permet à certains au- 
teurs, tels M. Piretti (1), de la qualifier 
d'infidèle. Il faudrait, en effet, la prolonger 
très longtemps, une demi-heure, une heure 
ou plus, pour en tirer un effet durable. Nous 
ignorons si on l'a tenté. Pour notre part, 
nous n’y voyons guère d'inconvénient, puis- 
que les opérations vaginales exposent sou- 
vent l'utérus et ses ligaments à des trac- 
tions tout aussi prolongées. 

Le meilleur des procédés intravaginaux 
est le tamponnement. Jadis, M. Dührssen (2) 
s'en fit le zélé propagateur etlaissa entendre 
que, bien exécuté, il était souverain. La 
pratique est venue donner ici son démenti 
habituel aux formules absolues. Souvent 
déjà, le tamponnement le plus exactement 
pratiqué n’a pu empêcher une femme de 
saigner à mort; M. Späth (3) et M. Hense (4) 
en ont récemment apporté de nouveaux 
exemples. 

L'insuffisance éventuelle du tamponne- 
ment se comprend facilement : il suffit que 
la paroi utérine se relàche, pour qu'entre 
elle et le tampon il se forme un vide où le 
sang peut librement s’épancher. Mais, de 
ce que le procédé n’est pas infaillible, cela 
ne veut pas dire qu'il soit mauvais. Ses dé- 
fauts, en l'espèce, tiennent à d’autres causes 
sur lesquelles nous reviendrons. 

Signalons cependant la manière de le 
pratiquer, recommandée par M. Henkel : 
c'est une sorte de combinaison du tampon- 


-nement et de la compression pubio-ma- 


nuelle. Avec une main on embrasse le fond 
de l'utérus, on le soulève et le rabat sur la 
symphyse, pendant que de l'autre on intro- 
duit la gaze. Derrière le corps utérin rabattu 
on place ensuite un coussin de sable et on 
le serre sur le ventre à l’aide d'un bandage. 

Quant au perchlorure de fer, nous nous 
bornerons à le signaler : il est générale- 
ment condamné et on ne l’a pas toujours 
à sa disposition. 


VI 


Voyons maintenant ce qu'on pourrait 
appeler les procédés opératoires de l’hémo- 
stase. 

L'hémorrhagie étant souvent due à une 
déchirure du col, il est assez naturel qu'on 
ait proposé de la suturer. Mais, il faut que 
l'hémorrhagie provienne exclusivement de 
cette cause et qu’elle: soit peu abondante, 
sinon il serait assez fâcheux d'aller perdre 
son temps à pareille œuvre d'art. De plus, 
suivant l'observation de M. Winter, la dé- 
chirure empiétant quelquefois sur le seg- 
ment inférieur, on est dans l'impossibilité 


de la suturer en entier; or, c'est justement 


la partie la plus élevée qui est la plus vascu- 
laire et qui restera sans hémostase. La 
méthode n’a donc, si l'on peut dire, qu’une 
valeur complémentaire. 

Un procédé imaginé, voici bientôt sept 
ans, par M. Henkel (5) vise à plus simple et 


(1) G. PireTTI. Il processo di Arendt nelle metror- 
ragie post-partum da inerzia. (Arch. di ostet. e gine- 
col., mars 1902.) - 


(2) A. Dünrssen. Ueber die Uterustamponade bei 
atonischen post-partum Blutungen. (Berlin. klin. Wo- 
chensch., 1889, p. 957, et Semaine Médicale, 1889,p. 203.) 


(3) F. SpÂrn. Misserfolg mit Dührssen’scher Tam- 
ponade bei Atonia uteri. (Můnch. med. Wochensch., 
28 août 1900.) 


(4) HensE. Verblutung nach Abort. (Verhandlungen 
der Gesellschaft für Geburtshilfe u. Gynäkologie zu 
Berlin, séance du 10 janv. 1908, in Zeitsch. f. Geburtsh. 
u. Gynähol., 1908, LXIT, 2, p. 304.) 


z (5) M. HexkeL. Blutungen nach der Geburt und ihre 


Behandlung. (Zeitsch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 1902, 
XLVII, 2, et Semaine Médicale, 1903, p. 92.) 
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à mieux. Voici en quoi il consiste : le col et 
les culs-de-sac étant largement abordables 
à la vue grâce à des valves, on saisit le col 
avec des pinces de Museux et on l’attire 
fortement en bas et, par exemple, à droite. 
On prend alors une autre pince de Museux 
et on l'enfonce, mors ouverts, dans le cul- 
de-sac latéral; on déprime fortement la 
muqueuse et l’on pince les tissus para-uté- 
rins au ras de l'utérus. On opère de même 
du côté opposé. En somme, les pinces sont 
placées à la façon des clamps dans l'hysté- 
rectomie vaginale, à cette différence près 
que les culs-de-sac vaginaux n'ont pas été 
incisés. Au bout de douze ou vingt-quatre 
heures, on enlève les pinces : l'écart persis- 
tant entre les mors de la pince de Museux 
met à l'abri de la gangrène. 

Par cette manière de faire, M. Henkel 
entend saisir les artères utérines entre les 
mors de chacune de ses pinces et provoquer 
ainsi l'hémostase. Sur 6 faits il obtint 6 suc- 
cès, notamment en cas de déchirure cervi- 
cale. Cependant, même quand il s'agissait 
d'hémorrhagies par atonie, le procédé ne 
parut pas être inefficace, vu que les utéro- 
ovariennes fournissent relativement peu de 
sang en Comparaison des utérines. 

Malgré sa simplicité, le procédé précédent 
a été peu expérimenté. M. Chrobak (1) le 
loue, mais ne paraît pas l'avoir essayé et 
M. Opitz (2) dit qu’il ne réussit pas toujours. 
La seule expérience un peu large qui en ait 
été faite provient de la clinique de M. Ols- 
hausen (3) : sur 19 cas d'hémorrhagie post 
partum, on obtint 12 et peut-être 17 succès; 
sur le nombre, on comptait 8 cas de placenta 
prævia (4 hémorrhagies par déchirure et 4 
par atonie) et dans ces 8 cas les pinces 
amenèrent la cessation des hémorrhagies, 
bien que l'emploi un peu tardif du moyen 
n'ait pas toujours empêché une terminai- 
son fatale. Depuis, à la clinique de Greif- 
swald, M. Henkel à eu l’occasion d’em- 
ployer sa méthode 4 fois et toujours avec 
succès. 

Quand M. Henkel fit part de son procédé 
à la Société de gynécologie et d'obstétrique 
de Berlin, plusieurs membres émirent des 
doutes sur la réalité de la compression des 
artères utérines et demandèrent des expé- 
riences cadavériques. Ces expériences, sem- 
ble-t-il, ont été faites, et, d’après M. Henkel, 
elles lui auraient donné raison. 

Toutefois, comme l'expérience cadavéri- 
que ne vaut jamais l'expérience clinique, 
une observation de M. Labhardt (4) mérite 
d'être citée : chez une femme à qui l’on 
avait ainsi pincéles tissus para-utérins et 
qui vint à succomber, l'autopsie montra 
qu’une des pinces mordait un faisceau de 
tissu au milieu duquel se trouvait l'artère 
utérine ; l'artère opposée était bien entre les 
mors de la pince, mais le faisceau conjonctif 
simultanément pris était sans doute trop 
mince, car l'artère n'avait subi aucune com- 
pression. La manœuvre avait été néanmoins 
efficace, vu que l'artère pincée était celle 
qui saignait. 

Au point de vue hémostatique, il nous 
semble donc qu'on ne peut plus contester la 
valeur de ce procédé : si les pinces ne par- 


(1) R. Curorax. Zur Tamponade des puerperalen 
Uterus. (Wien. klin. Wochensch., 18 sept. 1902.) 


(2)E. Oprrz. Ueber LR Pot Blutungen in geburts- 
hilflichen Fällen und deren Behandlung. (Zeitsch, f. 
ärztl. Fortbildung, 190%, nos 21 et 22.) — Analysé in 
Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 1er juillet 1905, p. 840. 


(3) In W. KirsTÂDTER. Beiträge zur Henkel’schen 
Methode : Abklemmung der Arter. uterin. mittelst 
Muzeux’scher Hakenzangen bei lebensdrohenden 
Nachgeburtsblutungen. (Thèse de Berlin, 1903.) — 
Analysée in Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 22 oct. 1904, p. 1261. 


(4) A. LABHARDT. Zur Henkel’schen Abklemmung der 
Uterinæ bei Post-partum-Blutungen; zugleich ein Bei- 
trag zur Bossi’schen Dilatation. (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 
11 juillet 1903.) 


venaient pas à étreindre l'artère utérine du 
premier coup, on en serait quitte à renou- 
veler sa tentative. 


VIT 


On peut cependant lui faire quelques ob- 
jections. 

Deux des premières patientes deM. Henkel 
avaient eu un peu d’hématurie et l’inven- 
teur convenait lui-même qu'il est possible de 
blesser la vessie et surtout l'uretère. Dans 
l'observation de M. Labhardt les pinces se 
trouvaient effectivement au ras des ure- 
tères. De plus, l’une d'elles était arrivée 
jusque dans le tissu sous-péritonéal, de 
sorte qu’à l’avenir on pourrait craindre des 
blessures viscérales. Enfin, M. Labhardt se 
demande si des anévrysmes ultérieurs de 
l'artère utérine ne seraient pas à redouter 
au cas où une pointe des pinces viendrait à 
blesser le vaisseau. 

Dans la défense de son procédé M. Henkel 
a fait assez bon marché des blessures de la 
vessie et de l’uretère. Il n’a peut-être pas 
tort. Faites avec des instruments piquants 
et assez fins, ces blessures ont bien peu de 
chance d’engendrer des fistules durables. 
On peut redouter davantage les anévrysmes 
de l’utérine, bien que cette complication pa- 
raisse assez improbable, le vaisseau ayant 
grande chance de demeurer oblitéré. On 
pourrait d’ailleurs y obvier en faisant cons- 
truire des pinces à extrémités mousses. 

Le procédé de M. Henkel nous paraît donc 
précieux. Mais, si peu qu’elles puissent 
être fondées, les diverses objections qu'on 
lui fait doivent nous engager à le perfec- 
tionner et c’est dans ce but que j'ai légère- 
ment modifié le procédé primitif de M. Hen- 
kel, aussitôt que j'en eus connaissance. 

Voici comment je procède : le col étant 
fortement attiré en bas et à droite (ou à 
gauche), la pince de Museux est dirigée 
aussi haut que possible dans le cul-de-sac 
latéral du vagin qu'elle déprime fortement. 
Mais, au lieu de fermer la pince sur la base 
des ligaments larges, je la serre au ras du 
bord externe de l'utérus. Celui-ci étant 
attiré obliquement à droite, la pince se 
trouve placée à peu près directement d’a- 
vant en arrière ; l’un de ses mors occupe la 
face antérieure et l’autre la face postérieure 
de l'organe. On procède de même du côté 
opposé. J'ai ainsi opéré dans 3 cas de pla- 
centa prævia et je n'ai pas eu d'hémor- 
rhagie; aussi, me proposé-je d'y avoir doré- 
navant recours à titre préventif, la déli- 
vrance sitôtachevée, chez toutes les femmes 
ayant perdu beaucoup de sang. 

Les avantages de ma petite modification 
sur le procédé primitif de M. Henkel sont 
les suivants : on évite la blessure de lure- 
tère et de la vessie; on comprime les vais- 
seaux à travers une notable couche de tissu 
utérin, ce qui diminue les chances d'échec 
dans leur compression; on évite enfin la 
blessure possible des utérines et leur ané- 
vrysme. 

A cette manière de faire on peut objecter 
qu'on n’'hémostasiera rien du tout, du mo- 
ment qu’on ne pince pas les artères utérines. 
A défaut d'expérience clinique, l'anatomie 
peut dissiper cette crainte. | 

Ainsi qu'en témoignent les observations 
de M. Frédet (1), de M. K. Hegar (2), les 
artères utérines n’'abordent pas toujours 
l'utérus au même niveau. En règle générale, 
les branches cervico-vaginales de cette 
artère pénètrent dans la zone comprise 


(1) P. FRÉDET. Recherches sur les artères de l’utérus. 
(Thèse de Paris, 1899.) 


(2) K. HEGAR. Anatomische Untersuchungen an nul- 
liparen Uteris, mit besonderer Berücksichtigung der 
Entwicklung des Isthmus. (Beiträge z. Geburtsh. u. 
Gynäkol., 1908, XIII, 1.) 


entre lorifice interne et la portion du col 
où la muqueuse cesse de ressembler à la 
muqueuse du corps pour prendre le type 
cervical proprement dit. Cette zone est la 
région de l'isthme et c’est elle, d’après les 
recherches les plus récentes, qui fournirait 
au développement du segment inférieur (1). 
Avec les pinces de Museux je comprime 
donc directement une portion du segment 
inférieur et les vaisseaux qui s’y distri- 
buent. Le résultat est aussi satisfaisant que 
si je pinçais le tronc de l'artère utérine: il 
n'est nécessaire, en effet, que d’anémier la 
zone d'insertion du placenta et non l'utérus 
entier. Peut-être faudra-t-il tâtonner pour 
trouver le meilleur point d'application des 
pinces, mais la méthode de Henkel oblige 
aux mêmes tàtonnements. 

Enfin, au lieu de laisser les pinces vingt- 
quatre heures, je ne les laisse que douze 
heures. Etant donnée la plasticité ordinaire: 
du sang gravidique, je pense que ce laps de 
temps suffit; mais, en cas de nécessité, il n'y 
aurait pas d’inconvénient à prolonger l'ap- 
plication pendant une journée. 

Pour être juste, il faut dire que, dans ces 
dernières années, la technique de M. Henkel 
paraît avoir été modifiée dans le sens de ma 
manière de faire. Dans une de ses dernières 
publications, M. Henkel écrit, en effet : « Si 
l'on veut d’abord pincer les paramètres - 
gauches, on tire l'utérus à droite aussi fort 
qu'on peut et, sans s'inquiéter de la vessie 
ou de l’uretère, la pince de Museux, formant 
un angle plus ou moins aigu avec l'axe 
longitudinal de l'utérus, est placée de telle 
façon qu’une partie de la paroi utérine soit 
simultanément prise ». 


VIII 


Il était naturel que les obstétriciens son- 
geassent à sen prendre directement aux 
artères utérines. Un accoucheur américain, 
M. Miller, emploie même depuis assez 
longtemps la ligature préventive des 
artères utérines en cas de placenta prævia. 
Le procédé n’est pas très simple, il faut 
en convenir, mais d’une objection qui lul 
fut récemment faite son promoteur a pris 
l'idée de recourir à la ligature sous 
muqueuse. 

Il y a deux ans, un cas de placenta prævia 
lui donna l'occasion de mettre sa nouvelle 
technique à l’essai. Voici comment il pro- 
céda : le col étant attiré en bas aussi forte“ 
ment que possible, une valve étant engagée 
dans le cul-de-sac latéral gauche, l'index 
gauche de l'opérateur reconnut l'artère à 
ses battements et un catgut monté sur une 
aiguille courbe fut passé autour d'elle et lié 
à travers la muqueuse du cul-de-sac. L'ai 
guille avait pénétré de bas en haut et res” 
sortit probablement par une voie inverse; 
bien que le compte rendu de la commu” 
nication de M. Miller ne le dise pas (2) 
A droite, on procéda de même, en se ser” 
vant des doigts des mains inverses. Là 
dessus, on dilata le col avec l'appareil de 
Bossi, ce qui entraîna une large déchirure; 
malgré tout, il n’y eut pas d’hémorrhagie no” 
table. Depuis, dans 10 autres cas, M. Miller 
n’a eu qu'à se louer de cette manière de 
faire. 

L'honneur de la systématisation de cê 
procédé appartient à M. Miller. Mais il eut 
au moins un prédécesseur : ayant affaire à 
une longue déchirure du col, peut-être 
même du segment inférieur, M. Mül- 


(1) L. Ascnorr. Die Dreiteilung des Uterus, d8 
untere Uterinsegment (Isthmussegment) und die Pla: 
centa prævia. (Berlin. klin. Wochensch., 5 août 1907.) 


(2) Harozn A. MILLER. Placenta prævia centralis, 
(Transactions of the New York Academy of Medicine: 
28 mai 1908, in Amer. Journ. of Obstetrics, oct. 1908 
p. 676.) 
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lerheim (1) se trouva en face d'une hémor- 
rhagie profuse. La suture ne parvenant 
pas à l'arrêter, M. Müllerheim prit une 
aiguille semi-circulaire, y passa un bon fil 
de soie, embrocha les tissus para-utérins 
aussi haut qu'il le put, au risque de com- 
prendre l’uretère, noua et serra son fil. Au 
bout de vingt-quatre heures, la ligature fut 
enlevée. L’hémorrhagie s'était arrêtée et il 
n'y eut aucune complication du côté des 
voies urinaires. 

Il nous resterait à mentionner l’hystérec- 
tomie. Elle a été faite, plus d’une fois, pour 
des hémorrhagies incoercibles et même, 
Croyons-nous, pour placenta prævia au 
Cours du travail. Nous ne sachions pas ce- 
pendant qu'elle ait été pratiquée pour des 
hémorrhagies post partum dues à l'insertion 
vicieuse du placenta. En tout cas, ce serait 
un pis aller qu'excuserait l'ignorance ou 
l'échec de tous les procédés précités. 


IX 


Voici bien des procédés. Il reste à se 
demander quelle est leur valeur. 
„Irrigations chaudes et compressions exté- 
rieures de l'utérus sont de bons moyens, 
Mais avec des hémorrhagies un tant soit 
peu sérieuses ou des déchirures intéressant 
la zone de pénétration des utérines, ils n'au- 
raient qu'un médiocre effet. Observons de 
plus qu'à la fin d'un accouchement on n'est 
pas toujours riche en eau bouillie à 45° : en 
Préparer exige un certain laps de temps; 
or, il faut aller vite. 

Les compressions bimanuelles avec une 
main dans le vagin ou l'utérus et l’autre sur 
l'abdomen, offrent un autre inconvénient : 
elles exposent à l'infection, d'autant plus 
que l’accoucheur, pressé de parer à lhé- 
morrhagie, n'a pas toujours le temps de 
s'aseptiser les mains. 

Pour ce qui est de la position de Trende- 
lenburg, rappelons qu'il faut s'en méfier par 
crainte de l'entrée de l'air dans les veines. 

Quant aux différentes méthodes plus eu 
moins opératoires que nous avons signa- 
lées, leur principal défaut est de n'être pas 
à la portée de tous les médecins ni surtout 
des sages-femmes. 

Le seul procédé pratique, universellement 
applicable et n'exposant pas à l'infection est 
donc la compression de l'aorte. Les méde- 
cins ne devraient pas craindre de la prati- 
quer et les sages-femmes devraient y être 
soigneusement dressées. 

Pour qu’elle soit effective, il faut que les 
battements de la fémorale cessent. En vue 
de la rendre peu fatigante pour l'opérateur, 
nous avons l'habitude de conseiller de mon- 
ter sur une chaise, à moins que le lit ne 
soit très bas, de façon à comprimer avec le 
poids de son corps et non avec les muscles 
de ses avant-bras. C'est le meilleur moyen 
de comprimer longtemps sans se fatiguer 
ni se relâcher. C’est au voisinage de l'om- 
bilic et généralement un peu au-dessus de 
lui qu'on placera ses doigts, obliquement, 
Suivant le conseil de Seutin et de M. Suber, 
le rebord cubital du poing fermé, comme 
le veut M. Le Page, voire le talon de la 
main. Au-dessus, on applique l’autre main 
qui transmet le poids du corps. La com- 
pression doit porter légèrement à gauche 
de la colonne vertébrale. Si elle doit se pro- 


longer, on fait glisser sa main un tant soit 


peu en haut ou en bas, de façon à ne pas 
comprimer toujours à la même place. 
Ce procédé a l'immense avantage d'être 


(1) MÜLLERHEM, in discussion sur la communicalion 
de M. Henkel : Ueber Blutungen nach der Geburt und 
deren Behandlung. (Verhandlungen der Gesellschaft 
fùr Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin, séance 
du 25 avril 1902, in Zeitsch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
1902, XLVII, 3, p. 507.) 


àla portée de tout le monde, en sorte que, 
si accoucheur peut ou veut recourir à un 
autre mode d'hémostase, il lui est loisible 
d'abandonner cette compression à une per- 
sonne étrangère. 

Mais il faut être bien persuadé que la 
méthode est déjà suffisante, qu'elle peut 
être prolongée de une à deux heures, peut- 
être même cinq, sous la seule réserve de 
déplacer légèrement sa main de temps à 
autre. Au cas où l’on aurait un bon tube de 
caoutchouc à sa disposition, on pourrait re- 
courir, pour se reposer, à la compression 
circulaire de la taille par la méthode de 
Momburg; toutefois, il serait peut-être pru- 
dent de sen méfier un peu, si la patiente 
avait une ptose du foie ou de la rate, en 
raison de la friabilité que présentent par- 
fois ces organes. 

Si, pour une raison ou une autre, le 
médecin croit pouvoir faire mieux ou s’il n’a 
pas le temps de demeurer auprès de sa par- 
turiente, il peut choisir entre les différentes 
méthodes d'hémostase que nous avons si- 
gnalées. 

Le tamponnement compte parmi les plus 
simples. 

Il est peu d’inventions dont on ait dit plus 
de mal et plus de bien. Avec les hémorrha- 
gies post parlum du placenta prævia la 
somme du mal nous paraît l'emporter sur 
celle du bien. Il y à d’abord le danger de 
l'infection, étant donné que les accoucheurs 
ont rarement dans leur trousse de quoi pra- 
tiquer le tamponnement en toute asepsie. Il 
y a ensuite la difficulté de le rendre efficace : 
si la cavité utérinc peut être assez énergi- 
quement bourrée, gràce à la tension relative 
de ses parois, le segment inférieur est un 
véritable sac qu'on ne peut se flatter d’hémo- 
stasier qu'à la condition d'en aplatir les 
parois contre celles du pelvis; de plus, il 
faut tamponner énergiquement le vagin 
pour empêcher le tampon-ütérin de glisser. 
Pour tout cela il faut des valves, des pinces, 
des aides, un peu de jour etn’avoir pas peur 
d'enfoncer carrément doigts ou instruments 
et une quantité invraisemblable de gaze à 
des profondeurs énormes qui font d'ordi- 
naire reculer ceux qui n'y Sont point fami- 
liarisés. Donc : asepsie douteuse, difficultés 
ordinairement considérables, exécution gé- 
néralement imparfaite. | 

Quant aux sutures, nousavons dit qu’elles 
ne sont bonnes que sila déchirure intéresse 
le col seul. 

Parmi les procédés opératoires la ligature 
des utérines est assurément un procédé de 
choix, mais elle demande un certain savoir- 
faire, même en l’exécutant par voie sous- 
muqueuse, comme l'ont fait M. Müllerheim 
et M. Miller. Bien plus simple est le 
procédé de M. Henkel ou la petite modifica- 
tion que nous lui avons fait subir. Tout mé- 
decin ayant quelque peu suivi une clinique 
gynécologique ou étudié l'anatomie de la 
région peut y recourir; on peut même se 
passer de valve, le doigt pouvant conduire 
le mors des pinces à leur place grâce à 
l'abaissement du col. 


En résumé, si l’'hémorrhagie est faible, 
donner des injections très chaudes; si son 
abondance est un peu considérable, à plus 
forte raison si elle paraît inquiétante, com- 
primer ou faire comprimer l'aorte. S'en 
tenir là, si les moyens manquent pour une 
hémostase moins fatigante : on fait déjà 
très bien. Si l'on est outillé pour d’autres 
mesures, on abandonne la Compression de 
l'aorte à un aide et l’on inspecte le col : s’il 
est largement déchiré, on peut-le suturer. 
Si la suture n'arrête pas l'hémorrhagie, on 


applique deux pinces de Museux suivant la 


technique sus-indiquée; à défaut de pinces, 
on pourrait recourir à la ligature sous-mu- 


queuse de Miller, en empiétant sur les tissus 
utérins plutôt que sur la base des ligaments 
larges. On relâche alors la compression de 
l'aorte; si rien ne saigne, c’est que l’hémo- 
stase est définitive; sinon, tâcher de mieux 
réappliquer ces ligatures. Si l'on n'y par- 
vient pas, on en est quitte pour maintenir 
la compression aortique une demi-heure, 
une heure, deux heures s’il le faut. 

Est-ce à dire, suivant l'expression de M. Le 
Page, -que tous les procédés sus-indiqués 
« sont aussi peu scientifiques que trom- 
peurs » ? Nous ne le pensons pas. Les con- 
tingences cliniques sont infiniment variées 
et tel procédé, inférieur en soi, peut devenir 
à un moment donné une méthode de choix : 
si, par exemple, une hémorrhagie vient à 
se produire au moment où l’on a la main 
dans l'utérus pour extraire un placenta 
adhérent, rien n'est plus naturel que de 
recourir à la compression bimanuelle de 
l'organe; le procédé de Stowe serait, en 
pareil cas, tout indiqué. C’est affaire au cli- 
nicien à tirer parti de son arsenal thérapeu- 
tique au mieux des intérêts de sa partu- 
riente : à l'instar du renard de la fable, il 
n'est jamais mauvais d'avoir plus d'un tour 
dans son sac, 

D" R. pE Bovis, 


Professeur d'obstétrique à l'Ecole de médecine de Reims, 
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LA MACHINE A DÉCOUVRIR LE MENSONGE 


La machine à découvrir le mensonge à 
fait le tour de la grande presse. Il est évi- 
dent que dans les- articles de journaux 
politiques les erreurs devaient être nom- 
breuses; je ne citerai que les deux princi- 
pales : l'appareil qui a donné naissance à 
ces comptes rendus n’est nullement une 
machine à découvrir le mensonge, et les 
inventeurs de l'appareil ne sont ni M. le 
docteur C. G. Jung, privatdocent de psy- 
chiatrie à la Faculté de médecine de Zu- 
rich, ni M. le docteur F. Peterson, profes- 
seur de psychiatrie au « College of Physi- 
cians and Surgeons » de New-York. Il ne 
vaudrait guère la peine de relever ces 
inexactitudes, si les expériences faites au 
cours de ces dernières années avec l’aide de 
l'appareil en question n'offraient pas un 
intérêt tout spécial, autant par leur impor- 
tance physiologique que par l'esprit critique 
qui a présidé à leur exécution aussi bien 
qu'à leur interprétation. 


I 


Une monographie parue tout récemment, 
donne une description très complète de ce 
que l’auteur, M. le docteur O. Veraguth (1), 
privatdocent de neurologie àla Faculté de 
médecine de Zurich, appelle le phénomène 
du réflexe psycho-galvanique. 

Le fait que le courant électrique qui passe 
par le corps humain subit des variations 
d'intensité à la suite d’une excitation phy- 
sique où psychique exercée sur la personne 
qui sert à l'expérience, a été constaté par 
plusieurs auteurs. En 1849 par Dubois- 
Reymond, en 1878 par Vigouroux, en 1888 
par Féré. M. de Tarkhanov, en 1890, M. Sti- 
cker, en 1897 et M. Sommer, en 1902, ont fait, 
de leur côté, des observations analogues. 
Indépendamment de tous ces auteurs, ce 
même phénomène de la variation d’inten- 
sité du courant électrique fut constaté en 
1904 par M. Müller, un ingénieur-électricien 
de Zurich, et M. Veraguth, après avoir 
assisté à une des démonstrations de M. Mül- 
ler, a poursuivi, depuis ce moment, le phé- 


(1)0. VEerAGuTH. Das psychogalvanische Reflex- 
phänomen. Berlin, 1909. 
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nomène par de nombreuses expériences. 
Et c'est là son grand et incontestable mé- 
rite, qui le distingue de ses prédécesseurs. 
Ceux-ci ont abandonné leurs recherches 
après des expériences seulement prélimi- 
naires. 

Voici la manière de procéder de M. Vera- 
guth. Un courant électrique d’une tension 
constante de 2 volts 4 passe par un galvano- 
mètre à miroir de Deprez et d'Arsonval, par 
unrhéostat de Shunt et par le corps humain 
au moyen de deux électrodes. Les varia- 
tions d'intensité du courant qui surviennent 
pendant l'expérience se manifestent par des 
oscillations du miroir du galvanomètre. 
L'enregistrement des oscillations se fait par 
deux voies, l'une subjective, l’autre objective 
et automatique. Une lumière refiétée par le 
miroir du galvanomètre est projetée sur 
une échelle horizontale et transparente, sur 
laquelle l’expérimentateur observe l’ampli- 
tude des oscillations en millimètres. L'en- 
registrement automatique se fait à l’aide de 
la photographie : le reflet du miroir est 
projeté sur un film en mouvement et y trace 
une ligne continue. C’est la méthode de 
choix. 

Voici les résultats des expériences. Quand 
le sujet se tient absolument tranquille et 
reste à l'abri de toute excitation physique 
et psychique, on constate une diminution 
lente et constante de l'intensité du courant. 
Une excitation exercée sur le sujet, d'ail- 


leurs en repos complet, modifie complète- - 


ment cet état de choses. Un bruit, une 
lueur, un attouchement plus ou moins dou- 
loureux, la lecture d'une page émouvante, 
des associations d'idées avec ou sans réac- 
tion verbale, le calcul mental, le rappel 
d’un souvenir émouvant ou de récente date, 
toutes ces excitations produisent, au bout 
de quelques secondes (temps de latence), 
une augmentation brusque de l'intensité du 
courant. Après avoir atteint son maximum, 
l'intensité diminue lentement jusqu'à l’état 
du repos. L’attente d'une excitation produit 
déjà par elle-même une augmentation de 
l'intensité du courant, mais cette augmen- 
tation est lente et ne peut être comparée à 
l'augmentation plus brusque qui suit l’exci- 
tation. 

Deux états physiologiques ont spéciale- 
ment attiré l'attention de M. Veraguth et 
ont été soumis à un examen très serré. C’est 
la sensibilité dans ses différentes qualités 
et le tonus émotif. 

L'auteur pensait que le réflexe psycho- 
yalvanique devait pouvoir servir à exami- 
ner d’une manière objective la sensibilité, 
parce qu’il est indépendant de la volonté 
dans sa partie centrifuge. Il a donc soumis 
des anesthésies organiques (lésions de la 
moelle, des nerfs périphériques), des 
anesthésies fonctionnelles (hystérie) et des 
hyperesthésies (névralgie) à des excitations 
tactiles, thermiques et faradiques et il a 
obtenu les résultats suivants : pas de ré- 
flexe dans les anesthésies organiques ou 
dans celles qui sont causées par une nar- 
cose locale. Par contre, chez une hystéri- 
que hémianesthésique, le réflexe s'est 
trouvé identique des deux côtés, lors même 
que la malade affirmait ne rien sentir du 
côté anesthésique. L'hyperesthésie névral- 
gique, enfin, s’est manifestée par un réflexe 
beaucoup plus fort que celui qui fut obtenu 
du côté symétrique. 

L'expérience sur un chat parle dans le 
même sens. Pincé à la queue, à l’état de 
veille, l'animal réagit par un miaulement, 
tandis que le galvanomètre indique par des 
oscillations une variation d'intensité du cou- 
rant. Dans la narcose, la même cause reste 
sans réaction. 

Il faut faire une restriction pour les sim- 
ples attouchements. Ici le réflexe psycho- 


galvanique peut faire défaut, vu qu'il est 
fonction de l'émotivité et qu'un simple 
attouchement peut être perçu sans que 
l’'émotivité entre en jeu. 

La tension affective ou le tonus émotif 
est abordable à l'examen par la méthode 
des associations. C'est le mérite de M. Jung 
d'avoir démontré l'utilité de cette méthode. 


- Une série de mots est prononcée devant 


la personne à examiner, celle-ci doit ré- 
pondre à chaque mot par un autre mot 
qu'elle juge dans un rapport quelconque 
avec le mot provocateur. Le choix du mot 
de réaction, le temps qu'il lui faut et d'au- 
tres indices encore permettent de conclure 
si le mot provocateur a touché ou non une 
corde sensible chez le sujet examiné. 

M. Veraguth a combiné cette méthode des 
associations avec celle du réflexe psycho- 
galvanique, et il a pu constater qu'une os- 
cillation considérable du galvanomètre cor- 
respond à une émotion causée par le mot 
provocateur, émotion qui se manifeste en 
même temps par le caractère spécial de 
l'association. M. Veraguth semble donc 
avoir trouvé le moyen d'exprimer en chif- 
fres l'intensité émotive, phénomène psy- 
chique réputé jusqu'à présent des plus in- 
commensurables. Mais l’auteur se garde 
bien d'attribuer une valeur exagérée à ces 
phénomènes. Il se rend parfaitement 
compte des influences qui peuvent troubler 
et compliquer les expériences, ainsi que 
des erreurs d'interprétation, résultant 
d'une connaissance encore incomplète de 
tous les facteurs qui entrent en jeu. Il attire 
notamment l'attention sur le fait qu'une 
émotion peut se manifester par la même 
oscillation du galvanomètre, que cette émo- 
tion soit le résultat d'une conscience tour- 
mentée par un crime commis ou seulement 
par le poids d'une accusation fausse. 


IT 


Ces expériences urent reprises par 
M. Jung sous une forme modifiée. Il a publié 
en 1907 les résultats d’un travail fait en com- 
mun avec M. Peterson (1), alors en séjour à 
Zurich. M. Peterson, avant de retourner en 
Amérique, est allé en Angleterre pour com- 
muniquer à l'Association médicale britan- 
nique (?), tenue à Exeter, le résultat de ces 
travaux. C'est devant cette assemblée qu'il 
a parlé d'un instrument qu'il aurait baptisé 
du nom de « psychomètre galvanique » et 
c'est là l’origine des machines à découvrir 
le mensonge, à explorer le cœur, etc., qui 
font actuellement le tour du monde comme 
invention miraculeuse de MM. les profes- 
seurs Jung et Peterson. 

Mais poursuivons les recherches de 
M. Veraguth. Parlons d'abord de deux 
particularités de la courbe psycho-galva- 
nique. Il est connu qu'un courant électrique 
qui traverse le corps humain subit des 
variations d'intensité par le moindre mouve- 
ment de la personne qui tient les électrodes : 
le galvanomètre annonce immédiatement 
ces variations. Il en est autrement pour les 
variations causées par le réflexe psycho- 
galvanique : elles se manifestent seulement 
quelques secondes (jusqu’à quinze) après 
l'application de l’excitant. Ce temps d'at- 
tente, désigné par M. Veraguth sous le nom 
de période de latence, est une des caracté- 
ristiques de premier ordre du réflexe 
psycho-galvanique. Cette période de latence 
est très variable dans sa durée chez un 
même individu et dans des conditions tout 
à fait analogues. 


(1) F. PErersoN et C. G. June. Psycho-physical inves- 
tigations with the galvanometer and pneumograph 
in normal and insane individuals. (Brain, juitlet 1907.) 


(2) F. PETERSON. The galvanometer as a measurer of 
emotions. (Brit. Med. Journ., 28 sept. 1907, p. 804.) 


La répétition rapide d'une même excita- 
tion ne provoque pas des variations du cou- 
rant électrique d'une intensité égale, celle- 
ci diminue au contraire, quand la durée de 
l'intervalle entre deux excitations est infé- 
rieure à trente secondes. 

Mais de quelle manière se produit ce phé- 
nomène du réflexe psycho-galvanique ? 

Selon M. Veraguth ce ne seraient ni des 
mouvements volontaires ou involontaires du 
sujet, ni des changements de contact entre 
la peau et les électrodes, ni des courants 
électriques endosomatiques {provenant des 
muscles, des nerfs, des glandes) qui produi- 
raient le réflexe psycho-galvanique. Ce se- 
rait la résistance de la peau, surtout celle 
de la paume des mains et de la plante des 
pieds, s'opposant au courant exosomatiqué 
et variant sous l'influence d'un excitant 
psychique. Ces variations de la résistance, 
rendues visibles et mensurables par le gal- 
vanomètre, seraient ce que l’auteur a appelé 
le réflexe psycho-galvanique. Il le prouve 
par une série d'expériences des plus ingé- 
nieuses et il a même réussi à détermine! 
quel est l'organe de la peau qui joue le rôle 
principal dans sa genèse. Ce ne seraient nl 
les glandes sébacées, ni les vaisseauf 
capillaires, ni les terminaisons des nerfs 
sensitifs, ce seraient les glandes sudori- 
pares. M. Veraguth n'hésite pas à considérer 
la plante des pieds et la paume des mains 
comme les organes électriques de l'homme; 
et il rappelle l'analogie qui existe entre les 
phénomènes électriques de certains pois 
sons et ceux du réflexe psycho-galvanique: 
Cette analogie devient d'autant plus frap 
pante qu'on sait que chez un de ces pois’ 
sons, le Malapterurus, l'organe électrique 
ressemble beaucoup à un paquet de glandes: 


Comme on le voit, ce qui reste de la ma’ 
chine à découvrir le mensonge est peu d? 
chose, comparé surtout aux merveilles qu? 
son titre pompeux semblait promettre. Te 
qu’il est cependant, le résultat obtenu pré’ 
sente une certaine importance et mérité 
d'attirer l'attention. 

D" Scazus (de Préfargier). ` 


o 
CHIRURGIE PRATIQUE 


: Myoplastie pour insuffisance de la presse 
abdominale. 


Les pertes de substance de la paroi abdomi 
nale — qu’elles soient consécutives à un trau 
matisme, à une intervention opératoire ou à 
un processus inflammatoire — peuvent n'inté’ 
resser qu'une seule couche de la paroi ol 
porter sur plusieurs d’entre elles, voire mêm? 
sur toute l'épaisseur de la paroi. Lorsque # 
perte de substance reste limitée aux técuments 
cutanés, il est rare que l’on rencontre des ob 
tacles sérieux pour la réparer. Mais il est loif 
d'en être de même dans les cas où il s’agit d? 
remédier à un défaut de la couche musculaire! 
Sans doute, quand la perte de substance e$ 
relativement peu étendue, il est facile de l 
fermer par le simple rapprochement des pal“ 
ties avoisinantes de la paroi abdominale. Mais 
si l'on a affaire à une brèche plus ou moin 
considérable, le problème devient très malais 
à résoudre. 

Les divers moyens qui ont été proposés daní 
ce but peuvent être classés en deux groupes 
suivant qu'ils tendent à obtenir l'occlusiof 
par des plaques métalliques (Isnardi) ou d'at 
tres corps étrangers, ou par voie de myoplas 
tie. Pour ce qui est des interventions de l4 
seconde catégorie, elles sont, elles-mêmes: 
très variables, certains chirurgiens utilisant 
cet effet le muscle droit du même côté ou dl 
côté opposé (Kramer, Salichtchev, DiakonoW 
etc., etc.), tandis que d’autres, après avol 
mené une incision parallèle aux bords de 1 
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perte de substance et avoir séparé la partie 
moyenne du lambeau d'avec les tissus sous- 
jacents, ramènent par glissement l'aponévrose 
ou le tissu musculaire avoisinant (Karewski) ; 
. parfois, on a utilisé, dans le même but, le 
muscle couturier (Diakonov et Tchige) ou la 
paroi du sac herniaire (Kramer). Mais tous ces 
procédés ne peuvent être appliqués que dans 
les cas où la perte de substance musculaire 
occupe une étendue relativement peu consi- 
dérable et se trouve située à proximité soit de 
la ligne blanche, soit du ligament de Poupart. 
S'agit-il, au contraire, d'une brèche musculaire 
assez vaste et plus ou moins éloignée des par- 
ties que nous venons de mentionner, les moyens 
en question ne conviennent guère ou se mon- 
trent, tout au moins, insuffisants. 

En pareille occurrence, M. le docteur I. K. 
Spijarny, professeur de clinique chirurgicale 
à la Faculté de médecine de Moscou, a recours 
à un procédé qui consiste en ceci : 

Partant de la perte de substance, on mène 
une incision en haut, sur le côté latéral de la 
cage thoracique ; puis, on sépare de celle-ci, 
par une incision linguiforme, l'insertion du 
muscle grand oblique, en conservant son apo- 
névrose. Chez l'adulte, on obtient de la sorte 
un lambeau mesurant de 7 à 8 centimètres de 
largeur; si l'on a besoin d'un lambeau plus 
large, on prend également la partie du même 
muscle se trouvant au-dessous du rebord cos- 
tal. Le pédicule du lambeau, dirigé en arrière 
et en dehors, renferme, comme l'ont montré 
des recherches sur le cadavre, et les grandes 
ramifications artérielles et le nerf intercostal 
inférieur. On fait subir à ce pédicule une rota- 
tion en bas de 40° à 60°, suivant la situation de 
la brèche dans la paroi abdominale, et l’on re- 
couvre la perte de substance, de manière que 
les bords du lambeau dépassent les contours 
de la plaie et que le lambeau soit quelque peu 
tendu. Celui-ci une fois fixé par des points de 
suture, on réunit les téguments cutanés, en y 
ménageant, au niveau correspondant à la 
partie la plus profonde de la plaie, un orifice 
destiné à recevoir un drain, qui assurera 
l'écoulement du sang et qu'on laisse en place 
un ou deux jours. 

Quand la perte de substance est située beau- 
coup plus bas, notre confrère propose de mo- 
difier ce procédé de la façon que voici : 

Après avoir fait une incision cutanée appro 
priée, on taille, dans le muscle oblique externe 
et suivant la direction de ses fibres, un lambeau 
linguiforme que l'on sépare, par dissection 
mousse, d'avec l'oblique interne ; le pédicule 
du lambeau doit être dirigé en arrière et en 
haut, afin de conserver les vaisseaux nourri- 
ciers et les nerfs. Après avoir tourné ce pédi- 
cule, on fixe le lambeau, par des sutures, sur la 
perte de substance, en conservant également 
l’'aponévrose. 

Ainsi formés, les lambeaux se trouvent dans 
des conditions éminemment favorables à la 
Conservation de leur activité fonctionnelle. Ils 
sont, en effet, suffisamment pourvus de vais- 
seaux nourriciers et de nerfs; ils comprennent 
toute l'épaisseur du muscle, mais d'un muscle 
non épais; ils subissent un traumatisme peu 
considérable, puisque leur séparation d'avec 
le muscle sous-jacent se fait en suivant les 
interstices naturels de tissu conjonctif. Le 
pédicule du lambeau subit une rotation qui ne 
dépasse pas 60°. De plus, ce lambeau est pris 
assez près de la perte de substance, et sa 
direction correspond à celle qu'exige le fonc- 
tionnement de la presse abdominale. En même 
temps, la paroi abdominale ne s’affaiblit pas 
sensiblement à l'endroit où l’on enlève le grand 
oblique, car il y reste deux autres muscles, le 
petit oblique et le transverse. Un des princi- 
paux avantages, enfin, du procédé en question 
consiste en ce que la plus grande partie du 
lambeau, et parfois même sa totalité, est prise 
sur le côté latéral de la cage thoracique, par 
rapport à laquelle le muscle dont il s’agit ne 
joue pas un rôle important. 

M. Spijarny a utilisé, pour la première fois, 
l'opération susmentionnée, en janvier 1907, 
Chez une femme de vingt-neuf ans, atteinte 
d'une tumeur de la paroi abdominale, dont 


l’excision laissa une brèche mesurant de 10 à 
12 centimètres de diamètre. 

Depuis lors, il a eu l’occasion d'appliquer 
le même procédé dans 4 autres cas (2 tumeurs 
de la paroi abdominale et ? hernies abdomi- 
nales post-opératoires), et toujours il en a ob- 
tenu d'excellents résultats : la plaie cicatrisait 
sans encombre et la paroi de l'abdomen se 
trouvait solidement protégée, sans que lon 
eût, ultérieurement, à enregistrer le moindre 
mécompte. 
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Extirpation d'un anévrysme artério veineux de la 
poplitée; contribution à l'étude de la suture cir- 
culaire des vaisseaux chez l’homme, par M. R. 
STICH, 


Si la suture latérale des vaisseaux a été pra- 
tiquée un certain nombre de fois, — en particu- 
lier, la suture veineuse — la réunion circulaire, 
boutà bout,n’aété encore que très rarement uti- 
lisée chez l'homme, bien que l’histoire expéri- 
mentale en soit, à l'heure actuelle, très docu- 
mentée. M. Stich n'a pu réunir que 23 cas de 
suture circulaire, artérielle ou veineuse; et 
même ces cas se rapportent à des indications 
fort diverses, et l'opération à été tentée dans 
des conditions très dissemblables, et avec 
des techniques variées. 

De fait, cette question de technique est de 
majeure importance, et c'est d'elle, pourrait- 
on dire, que dépendent surtout le progrès et 
l'extension de la chirurgie réparatrice des 
vaisseaux. Trois méthodes principales restent 
surtout en présence : l’invagination, de M. Mur- 
phy; la méthode prothétique, de M. Payr; la 
suture circulaire pure et simple, préconisée 
par M. Carrel. 

C'est à cette dernière que M. Stich s'est 
adressé, dans le fait nouveau qu'il rapporte. 
Il avait affaire à un jeune ouvrier de fabrique, 
de seize ans, qui avait été blessé à la cuisse 
gauche par une pièce de fer; l'accident datait 
de un an et demi, et l'anévrysme artério-vei- 
neux consécutif avait été longtemps méconnu. 
A son entrée à la clinique chirurgicale de 
Bonn, le jeune garçon présentait un gros 
œdème du pied, de la jambe et de la cuisse 
gauches et des dilatations veineuses considé- 
rables, qui s'étendaient de la jambe au tiers 
supérieur de la cuisse. On percevait un bruit 
de souffle dans le creux poplité, on ne sentait 
de pulsation ni dans la pédieuse ni dans la 
tibiale antérieure. 

On commença par mettre le membre au 
repos, en le maintenant Sur un plan incliné et 
l’enveloppant d'une bande de caoutchouc; au 
bout d’une quinzaine de jours, le gonflement 
avait diminué de moitié, et l'intervention eut 
lieu. 

On ne fit pas d'hémostase préventive. Par 
une incision courbe, en dedans du genou, on 
découvrit d'abord des paquets veineux, qui 
furent libérés et rétractés; quelques veines 
furent sectionnées entre deux ligatures, mais 
on prit soin de ne point trop étendre ces exci- 
sions, pour réserver des voies collatérales à la 
circulation, au cas où la veine poplitée devrait 
être liée. 

Ce fut effectivement ce qui arriva. Une fois 
dans le creux poplité, on découvrit un sac 
anévrysmal, gros comme une noix, très adhé- 
rent, et, au cours de la décortication, la 
veine poplitée, qui avait le volume de l'index, 
fut blessée elle fut liée alors au-dessus 
et au-dessous de sa communication avec le 
sac; un segment d'environ 4 centimètres se 
trouvait, de la sorte, excisé. Ceci fait, on put 
achever de mettre l’anévrysme en pleine lu- 
mière : il était sacciforme, implanté sur lar- 
tère, qui, elle-même, communiquait, de l’autre 
côté, avec la veine. Cette présence de deux 
orifices, sur l'artère, ne rendait guère prati- 
cable la réunion latérale, qui, sans doute, eût 
entraîné un rétrécissement excessif; on prit le 


parti de faire la suture circulaire, après résec- 
tion d'un bout d'artère, de 1 centimètre envi- 
ron, correspondant aux deux orifices. On avait 
placé préalablement, à quelque distage des 
pinces de Höpfner. 

La suture bout à bout fut DeUGOUP. moins 
malaisée qu’elle ne l'est chez les animaux, 
chez le chien, où les vaisseaux sont notable- 
ment plus étroits. Trois fils d'appui furent 
d'abord passés, puis une suture continue, et 
perforante aussi, menée tout autour de la 
ligne de réunion, avec une aiguille droite; 
quelques points séparés, ne chargeant que 
l’'adventice, achevèrent la réunion. Pour pré- 
venir tout assèchement, on eut soin d’enduire 
de paraffine liquide stérilisée les surfaces à 
réunir et même de faire glisser d'abord, dans 
les deux orifices vasculaires, un peu de cette 
paraffine, qui fut exprimée avant d'achever la 
réunion. Après l’ablation des pinces et une 
compression de deux minutes, aucun suinte- 
ment sanguin ne se montra par les orifices de 
suture; l'artère fut enchàssée entre les mus- 
cles de la région, et le genou immobilisé, dans 
une flexion légère. Trois semaines après, la 
guérison était complète; l’'opéré se levait et 
recommençait à marcher; quinze jours plus 
tard, il reprenait son travail. Revu au bout de 
cinq mois, il conservait encore un peu d'épais- 
sissement de la jambe gauche, mais le pouls 
était revenu dans la pédieuse et la tibiale, et 
l'état du membre était excellent. 

C'est là un résultat fort encourageant, qui 
doit être inscrit à l'actif de la méthode. Elle 
n'a donné jusqu'ici que ce qu'on peut attendre, 
en réalité, d'une technique d'application rela- 
tivement récente et, jusqu'ici, exceptionnelle : 
les chirurgiens qui se sont le plus occupés de 
la réunion circulaire en comptent, jusqu'à 
présent, tout juste ? cas dans leur pratique. Il 
y a 3 morts dans la série des 24 faits plus haut 
cités; ? gangrènes consécutives; 6 cas où la 
suture vasculaire ne suffit pas à enrayer une 
gangrène déjà constituée au moment de l'opé- 
ration ; 13 fois seulement, le rétablissement de 
la circulation fut obtenu, encore faudrait-il ne 
point prendre l'expression trop à la lettre, 
pour quelques-uns d’entre eux. Ce qui est cer- 
tain, c'est que, dans aucune de ces interven- 
tions, on n’a eu à signaler d'hémorrhagie 
immédiate ni d’hémorrhagie consécutive, et 
ceci prouve la valeur anatomique, pourrait-on 
dire, de la suture, la valeur fonctionnelle étant, 
de son côté, démontrée par un certain nombre 
de faits, analogues à celui de M. Stich. 

Il y aurait donc grand intérêt à poursuivre 
ces recherches et à étendre, chez l'homme, les 
applications de la réunion circulaire des vais- 
seaux. L'auteur rappelle, à ce propos, que la 
soi-disant bénignité des iigatures artérielles, 
lorsqu'elles intéressent de gros vaisseaux, est, 
en général, fort exagérée : les statistiques de 
Wolff, qui portent sur des faits de l'ère nou- 
velle, donnent 50 % de gangrènes après les liga- 
tures de l'iliaque primitive, 25 % après celles 
de la fémorale, 14.9 % après celles des vaisseaux 
poplités, 12.7% pour l'artère iliaque externe, 
5% pour la veine fémorale. Il est donc tout 
indiqué de chercher à restaurer la continuité 
des vaisseaux et leur perméabilité normale. 
(Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1908, XCV, 6.) — L. 


L'adiposité cérébrale ; contribution à la pathologie 
de la glande pinéale, par M. O. Margurc. 


Depuis l'observation fondamentale de M. A. 
Fröhlich, la pathologie hypophysaire s’est en- 
richie, à côté de l’acromégalie, d’un nouveau 
complexus morbide : l’'adiposité généralisée. 
L'origine pituitaire de celle-ci n’a pas été 
admise sans contestations : M. Erdheim, ayant 
constaté que beaucoup de tumeurs, accompa- 
gnées d’adiposité, étaient des épithéliomas 
pavimenteux développés au dépens des restes 
de la tige pituitaire, et se basant sur les 
observations de MM. Berger et Selke, dans 
lesquelles l'hypophyse était intacte, admet un 
centre trophique dans l'infundibulum, centre 
dont la lésion expliquerait la symptomatolo- 
gie. Mais dans ces cas, auxquels on a ajouté 
récemment ceux de MM. Bregmann, Stein- 
haus, Bartels (tumeurs) et Madelung (pro- 
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jectile), ou bien il existait un kyste de la 
glande, ou bien celle-ci était aplatie ou encore 
la lésion intéressait une grande portion du 
cerveau; et même une lésion directe de la 
glande étant exclue, une tumeur de l’infundibu- 
lum pourrait provoquer un trouble dans le 
fonctionnement de l’hypophyse par altération 
de ses nerfs. D'un autre côté, MM. Tandler 
et Gross, Schüller voient dans une lésion des 
glandes génitales la cause première de l’adi- 
posité dans ces cas. Mais, sur 32 autopsies 
d’adiposité hypophysaire, 12 seulement mon- 
trèrent une atrophie des organes génitaux. En 
outre, si ce trouble trophique débute en gé- 
néral pendant la puberté et au moment de 
l'involution génitale, son apparition après les 
signes de tumeur cérébrale plaide en faveur 
de sa nature hypophysaire. Vu les rapports 
certains qui existent entre la glande pituitaire 
et les glandes génitales, l'insuffisance de cel- 
les-ci est peut-être secondaire; enfin, il faut 
se souvenir des cas où, malgré une tumeur 
hypophysaire, l’atrophie génitale n’est pas 
suivie d'adiposité, ou bien où celle-ci dispa- 
rut pour faire place à la-cachexie. Ces cas 
s'accompagnent toujours d’une destruction 
totale de la glande pituitaire. Enfin, les opéra- 
tions de MM. Schloffer, von Eiselsberg et von 
Frankl-Hochwart (ablation de tumeurs hypo- 
physaires), suivies de rétrocession de ladi- 
posité ont une grande valeur pour la théorie 
pituitaire. 

On peut classer les troubles fonctionnels de 
l'hypophyse en trois catégories : hyperpitui- 
tarisme conduisant à l'acromégalie, hypopitui- 
tarisme provoquant l’'adiposité générale ou la 
dystrophie adiposo-génitale, l'apituitarisme, 
cause de cachexies, analogues à la cachexie 
thyréoprive. 

L'adiposité cérébrale peut encore se mon- 
trer en dehors de toute lésion de l'hypophyse : 
M. Marburg rapporte l'observation d’une petite 
fille de neuf ans, chez laquelle peu après le 
début de symptômes caractéristiques d’une 
tumeur cérébrale ce trouble trophique était 
survenu. Cliniquement, la tumeur fut localisée 
à la face supérieure du vermis et de l’hémis- 
phère cérébelleux gauche, vu l'absence de 
signes bulbaires, de nystagmus, l'existence 
d'une hémiplégie droite et d’une grosse ataxie 
et asynergie cérébelleuse et parce que M. An- 
ton avait parlé d’obésité dans les tumeurs du 
cervelet. La mort survint à la suite d'une 
intervention chirurgicale. A l'autopsie, on ren- 
contra une tumeur de la région des tubercules 
quadrijumeaux gauches, comprimant de bas 
en haut le vermis Supérieur et l'hémisphère 
cérébelleux gauche, s'étendant en avant du 
pulvinar gauche, ne dépassant pas en arrière 
le tubercule quadrijumeau antérieur et ayant 
englobé l'épiphyse. D'apparence gliomateuse, 
elle contenait du tissu épiphysaire, de l’épen- 
dyme, les plexus choroïdes et de la névroglie. 
En outre, on rencontra un léger goitre colloïde 
et de l'hypoplasie généralisée. Les autres 
glandes étaient intactes et en particulier la 

` forme et la structure de l'hypophyse et de sa 
tige étaient absolument normales. 

Dans ce cas il est impossible d’incriminer 
des lésions du corps thyroïde ni l’état lympha- 
tique, pas plus qu'un trouble indirect de l'hy- 
pophyse par l'intermédiaire de l'hydrocéphalie 
du troisième ventricule. Aussi, l’auteur met-il 
en cause la glande pinéale, dont les fonctions 
sont peu connues : M. Marburg y avait déjà 
décrit de légères lésions dans des cas d’hy- 
pertrophie vraie du cerveau. Des faits de tu- 
meurs de l’épiphyse chez des enfants âgés de 
moins de huit ans ayec hypertrophie des tes- 
ticules furent relatés par MM. Oestreich et 
Slavyk, Gutzeit, Ogle. Il s'agissait de tératomes 
ne détruisant pas complètement la glande. 
Dans un âge plus avancé, à la puberté, ces tu- 
meurs ne produisent plus de symptômes. L’adi- 
posité constitue donc un deuxième groupe de 
troubles épiphysaires; et l’on doit y rattacher 
les cas de tumeur des tubercules quadriju- 


meaux de Nothnagel, ceux de MM. Kny, König, . 


Müller et enfin le carcinome décrit par M. Daly, 
qui n'était peut-être qu'un adénome épiphy- 
saire, Dans tous ces cas il existait une obésité 


rapidement progressive. Enfin on peut rappor- 


porter à la destruction totale de la glande, la 
cachexie grave observée par MM. Förster; 
Massot, Gowers, Nothnagel, Nieden, Ogle. Il 
est remarquable que dans le cas de Hempel 
l'obésité première fit place ensuite à l’atrophie 
adipeuse. Quand hypophyse et épiphyse sont 
lésées simultanément (Finkelnburg), on ob- 
serve un arrêt de développement général avec 
atrophie génitale; celle-ci a été rencontrée 
également au cours de tumeurs de la glande 
pinéale avec lésions thyroïdiennes et persis- 
tance du thymus. Enfin M. Henrot a décrit une 
hypertrophie de l’'épiphyse dans l’acromégalie. 

La glande pinéale n'a pas la même impor- 
tance que la pituitaire; c'est surtout dans le 
jeune âge, où elle joue un rôle encore impor- 
tant, que ses lésions influeront sur le déve- 
loppement général. (Wien, med. Wochensch., 
28 novembre 1908.) — F. R. 


Hyperémèse gravidique compliquée par la psy- 
chose de Korsakov, par M. Tu. ALEXANDROFF. 


L’étiologie de la psychose de Korsakov s'en- 
richit chaque jour; en tout cas, on ne saurait 
se montrer trop surpris de la voir coïncider 
avec les vomissements incoercibles de la gros- 
sesse. 

Une jeune femme se plaignait de vomir in- 
cessamment depuis quinze jours et, en fait, 
durant sa visite à M. Alexandroff, elle vomit 
2 fois. Issue de souche alcoolique, mais non 
alcoolique elle-même, la patiente avait été de 
constitution un peu débile jusqu'à seize ans. 
Depuis l’âge de dix-huit ans, elle était sujette 
à des céphalées avec vomissements; ceux-ci, 
d’ailleurs, survenaient dès qu’il se produisait 
quelque écart de régime ou trouble gastrique. 
Mariée depuis vingt mois, elle s'était soumise 
récemment à une opération de Sims dans le 
but de devenir mère : à cet égard, l’interven- 
tion paraissait avoir eu un plein succès, car 
l'auteur, en examinant cette jeune femme, 
constata des symptômes indéniables de gros- 
sesse récente. La malade fut d'abord traitée 
chez elle, puis dans une clinique; le change- 
ment de lieu et le traitement, notamment par 
les grandes irrigations rectales (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 315), eurent des effets très 
heureux. Deux mois plus tard, l'amélioration 
était telle qu'on pouvait parler de guérison, 
n'était-ce que l’état général semblait peu satis- 
faisant : la patiente était pâle, faible, devait le 
plus souvent garder le lit, ne marchait qu’en 
chancelant, avait un pouls de 90 à 100. 

Cinq jours après son retour chez elle, elle 
eut une hémorrhagie; on crut qu'elle allait 
avorter et elle en fut très inquiète. A quelque 
temps de là, elle eut une apoplexie rétinienne 
qui occasionna des troubles oculaires, mais 
ces symptômes s’atténuèrent; il y avait alors 
des traces d’albumine et quelques cylindres 
dans les urines. La patiente était en voie de 
rétablissement, quand, deux à trois mois après 
les débuts de son hyperémèse, elle se mit 
à délirer la nuit : au matin, elle ne se rappe- 
lait plus rien. Le pouls était de-135, la tem- 
pérature de 37, il n’y avait pas de palpita- 
tions et les urines étaient normales, à part la 
présence de quelques cylindres. Les réflexes 
patellaires faisaient défaut des deux côtés, 
les troncs nerveux du membre inférieur 
étaient très sensibles à la pression, notam- 
ment le nerf péronier; les muscles du mol- 
let, très flasques, étaient douloureux à la 
pression; le genou gauche se trouvait en état 
de contracture rectangulaire. Du côté des 
membres supérieurs, les douleurs étaient 
moins marquées et la force mieux conservée. 
La malade parlait confusément, était amnési- 
que, indifférente à son entourage, angoissée 
de son état, bien que peu capable de se plain- 
dre, sinon de faiblesse. Il n’y avait pas d'hal- 
lucinations, mais de la confabulation. On porta 
le diagnostic de psychose de Korsakov. 

Après une période d'aggravation, la maladie 
parut s'améliorer, quand, une nuit, la patiente 
fut prise brusquement d’une crise dyspnéique 
et d’excitation violente; il s’ensuivit une hé- 
morrhagie et des tendances abortives mani- 
festes. Désespérant de prolonger la grossesse, 


l'auteur fit un curettage : le fœtus extrait 
était âgé d'environ quatre mois et demi. L’opé- 
ration se fit sans chloroforme et, bien que la 
patiente se plaignit tout le temps de douleurs 
dans le ventre, elle ne parut pas se rendre - 
compte de ce qui se passait. Après l'opération 
elle tomba dans un état comateux qui, la nuit 
suivante, fit place à de l'excitation. Quatre 
jours plus tard cependant, elle revenait à la 
conscience durant la journée. Néanmoins, så 
situation psychique s'améliora peu; ce ne fut 
qu'au bout de neuf mois que la patiente, en- 
core très affaiblie, revint à l’état normal, mais 
sa convalescence fut bientôt interrompue par 
de nouveaux troubles mentaux dont la gravité 
nécessita l’internement. Le diagnostic des 
spécialistes était toujours celui de maladie de 
Korsakov. 

L'auteur n'a pu trouver que 5 cas analogues 
dans la littérature médicale : il est probable 
que l'association de l’hyperémèse et de la 
psychose en question dépend, pour une bonne 
part, d'une cause commune, à savoir l’intoxi- 
cation gravidique. (Monatssch. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., novembre 1908.) — R. DE B. 


Sur la réaction de Purine au nitroprussiate de 
soude, d’après M. Arnold, par M. Tu. Hozonur. 


Il ya environ deux ans, M. Arnold indiqua 
une réaction de l'urine, qui ne se manifesterait 
qu'après l’ingestion d'aliments consistant soit 
en viande soit en des matières extractives de 
la viande, comme le bouillon; l'urine d’un sujet 
n'ayant pas pris de nourriture carnée ne 
devait pas donner cette réaction. Si ce résultat 
était exact, ce procédé permettrait de constater 
la nature de la nourriture consommée par un 
individu et serait incontestablement d’une va- 
leur pratique réelle. Aussi M. Holobut a-t-il 
entrepris des recherches dans le but de vérifier 
les résultats obtenus par M. Arnold. 

Voici en quoi consiste la réaction : lors- 
qu'on ajoute à environ 10 à 20 c.c. Cu 
rine, éliminée deux heures après l’ingestion 
d'aliments carnés, 1 goutte d’une solution de 
nitroprussiate de soude à 4 %, puis quelques 
centimètres cubes d'une solution de soude ou 
de potasse à 5 %, ilse produit une belle colo- 
ration violette qui vire rapidement au rouge 
pourpre et finalement au jaune. Verse-t-on 
dans la solution, lorsqu'elle est violette ou 
rouge pourpre, de l'acide acétique en excès, 
alors on obtient une coloration bleue, qui, 
en l'espace de quelques secondes, passe au 
jaune. 

M. Holobut institua d’abord des recherches 
sur le chien, mais n'obtint pas de résultat, la 
réaction faisant souvent défaut ou étant faible, 
même après l'absorption de grandes quantités 
de viande. Chez l’homme, les expériences 
furent conduites de la façon suivante : pen- 
dant trois jours par semaine, on faisait pren- 
dre une alimentation mixte, tandis que les 
quatre autres jours on instituait un régime 
dont tout aliment carné était exclu. Or, et 
conformément aux données de M. Arnold, on 
nota que la réaction violette était le plus pro- 
noncée après l’ingestion de viande, quel que 
fût son mode de préparation ; mais, contraire- 
ment aux résultats obtenus par ledit auteur, 
on put aussi déceler la réaction après la con- 
sommation d'œufs, de fromage, de bière, en 
général d'aliments contenant des substances 
albuminoïdes en assez grande quantité. La 
réaction faisait défaut à la suite d'une alimen- 
tation exclusivement composée de sucre et 
de graisse et fut toujours très faible après 
l'absorption de lait. 

Il faut donc supposer, d'après ces résultats, 
que la substance de l'urine qui donne cette 
réaction dérive des corps albuminoïdes; la na- 
ture de cette substance est encore inconnue: 
M. Arnold a déjà montré qu'il ne saurait s'agir 
de la créatinine qui donne également une 
réaction colorante avec le nitroprussiate de 
soude. 

Au point de vue pratique, on peut conclure 
que la réaction, sans avoir la valeur absolue 
que lui attribue M. Arnold, permet, néan- 
moins, de juger d’après son intensité s’il y à 
eu ou non consommation d’une grande quan- 
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tité de viande et de contrôler, par exemple, si 
un régime lacté est régulièrement suivi, 
(Zeitsch. f. physiol. Chemie, 1908, LVI, 2.)—L. B. 


Deux cas de blépharoplastie selon le procédé 
de Bidinger, par M. P. Kxarr. 


Nous avons signalé, il y a quelques années, 
le procédé de blépharoplastie imaginé par 
M. Büdinger, et qui consiste à utiliser, pour la 
reconstitution de la paupière (organe composé 
de peau et d'un fibro-cartilage), un lambeau 
constitué, lui aussi, par des tissus dermiques 
etcartilagineux et prélevé au niveau du pavil- 
lon de l'oreille (Voir Semaine Médicale, 1902, 
p. 160). Malgré son ingéniosité, il ne semble 
pas que ce procédé ait été souvent employé; 
aussi nous paraît-il intéressant de mentionner 
les 2 cas où M. Knapp y a eu recours avec un 
plein succès. 

Le premier concerne un homme qui, à la 
suite de brûlures étendues du visage par de 
l'acide sulfurique, présentait une destruction 
à peu près complète de la paupière supérieure 
de l'œil gauche : il n’en restait plus — à part 
deux petits nodules durs, l'un temporal et 
l'autre nasal, vestiges du fibro-cartilage tarse — 
que la muqueuse du cul-de-sac supérieur, 
assez bien conservée. On ne pouvait songer à 
prélever un lambeau autoplastique dans le 
voisinage de la région orbitaire, où n’existaient 
que des tissus cicatriciels; on résolut donc de 
recourir à la méthode de Büdinger: le lambeau 
comprit la peau de la région postérieure du 
pavillon avec le cartilage y attenant; ce lam- 
beau fut appliqué par sa face cruentée sur la 
muqueuse du cul-de-sac soigneusement dissé- 
quée, de façon que le bord palpébral füt re- 
constitué par l’ancien bord libre de l'oreille, 
Le résultat obtenu fut excellent; il se mainte- 
nait tel après sept mois. 

Dans le second fait, il s'agit encore d'un 
homme qui, au cours d’une rixe, avait eu la 
moitié externe de la paupière supérieure 
gauche arrachée d’un coup de dent. Une pre- 
mière tentative de blépharoplastie, au moyen 
d'un lambeau temporal, avait échoué, la partie 
transplantée s'étant bientôt atrophiée. On re- 
courut donc encore au procédé de Büdinger, 
en utilisant, comme dans le cas précédent, la 
conjonctive du cul-de-sac pour reconstituer la 
face muqueuse de la paupière, tandis que le 
lambeau auriculaire en fournissait le squelette 
fibro-cartilagineux et la face cutanée. Le suc- 
cès de cette opération fut également complet. 

Comme on le voit par les détails qui pré- 
cèdent, ce n'est pas le procédé original de 
Büdinger que M. Knapp a employé, mais bien 
la modification imaginée par MM. Elter et 
Haass (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 523-524). 
Quoi qu’il en soit de ce point, ce qu'il faut re- 
tenir, c'est qu'il s'agit là d’une méthode qui 
paraît aussi simple dans sa technique que sûre 
dans ses résultats, et qui, par suite, mériterait 
de trouver de plus fréquentes applications. 
(Klin, Monatsblälter f. Augenheilk., septembre 
1908.) — F. F. 


Paralysie bilatérale des nerfs cruraux après une 
opération gynécologique, par MM. K. Mexoez et 
Bruno Worrr, 


Alors que les paralysies des membres supé- 
rieurs et du sciatique poplité externe, consé- 
cutives à la narcose chirurgicale, sont loin 
d'être rares, 4 cas seulement de paralysie du 
nerf crural de même origine ont.été rapportés 
par MM. Turney, Garrigues, Gumpertz, Klemp- 
ner; les 2? derniers cas survinrent après des 
opérations gynécologiques. La malade de 
MM. Mendel et Wolff fut soumise à une double 
Opération consistant en une fixation vaginale 
de l'utérus par la méthode de Dührssen et en 
l'extirpation d'une tumeur du cul-de-sac de 
Douglas. Pendant l'intervention, qui dura uné 
heure et demie, les jambes furent tenues par 
des assistants. Au réveil, la malade ressentit 
un engourdissement des membres inférieurs 
et, dès le lendemain, elle ne pouvait plus 
remuer les cuisses. Un examen neurologique, 
pratiqué neuf jours après, révéla une paralysie 
exclusive et bilatérale du nerf crural, avec 


atrophie du quadriceps fémoral, réaction de 


dégénérescence, sans troubles sensitifs. 

Comme M. Klempner, les auteurs voient la 
cause de cette paralysie dans la position des 
cuisses nécessitée par l'opération (flexion for- 
cée et abduction). Mais contrairement à cet 
auteur qui pense que l’intoxication chlorofor- 
mique prolongée crée une prédisposition à la 
paralysie, ils en ramènent la pathogénie à une 
cause purement mécanique : le frottement du 
nerf crural contre le ligament de Poupart. 
Des observations sur le cadavre leur ont per- 
mis de vérifier la vraisemblance de ce mode 
pathogénique, dont il est facile de tirer des 
déductions pratiques. (Berlin. klin, Wochensch., 
30 novembre 1908.) — F, R, 


E —————— ———— 


NOTES CHIRURGICALES 


La première opération d’hépatico-j'‘junostomie. 


Lorsque, à la suite d’une compression exté- 
rieure, d’une sténose cicatricielle, d’une sec- 
tion traumatique avec rétraction des deux 
bouts, « rien ne passe plus » dans le cholédo- 
que, et que la réparation plastique du canal 
est impraticable, deux méthodes opératoires 
restent seules à tenter, qui permettent de 
dériver la bile et de la ramener dans l'intes- 
tin : la cholécystentérostomie, d’une part, et, 
de l’autre, si la vésicule manque, si elle est 
inutilisable par le fait de l’oblitération du cys- 
tique, l'hépatico-duodénostomie. 

Or, l'une et l’autre de ces opérations de dé- 
charge, et surtout l’hépatico-duodénostomie, 
sont assez souvent de technique malaisée, le 
duodénum se laissant relever difficilement jus- 
qu'au contact d'une vésicule petite et non mo- 
bilisable, d'un canal hépatique rétracté et 
court; de plus, l’'abouchement direct des voies 
biliaires dans l'intestin expose au reflux du 
contenu intestinal et à l'infection consécutive. 
Aussi M. Monprofit (d'Angers) avait-il proposé, 
ilya quatre ans et demi environ, la cholé- 
cysto-jéjunostomie en Y (Voir Semaine Médi- 
cale, 1904, p. 333) : Panse jéjunale supérieure 
est sectionnée en deux, comme on le fait pour 
la gastro-entérostomie par le procédé de Roux; 
le bout inférieur est reporté en haut et im- 
planté dans le fond de la vésicule; plus bas, le 
bout supérieur lui est abouché latéralement; 
de la sorte, le bout jéjunal qui s'ouvre dans la 
vésicule ne sert plus qu’au passage de la bile : 
il remplace le canal cholédoque, le contenu 
intestinal n'y passe plus, wy remonte pas, et 
l'infection est prévenue. M. Monprofit a pra- 
tiqué 2? fois cette opération, et, l'année der- 
nière, il en rapportait 4 autres cas, dus à MM. 
Moynihan, Docq, Delagénière, Rotgans. Il con- 
seillait, en même temps, d'utiliser pareille 
technique, et dans un pareil but, pour Fabou- 
chement du canal hépatique dans l'intestin 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 490). Cette 
hépatico-jéjunostomie n'avait point encore été 
pratiquée : M. le docteur R. Dahl, chirurgien 
adjoint du « Sofiahemmet », à Stockholm, vient 
d'en rapporter le premier exemple. 

Il s'agissait, dans l'observation de notre 
confrère suédois, d'une femme de soixante et 
un ans, lithiasique ancienne, qui avait été 
opérée de cholécystite calculeuse le 2? jan- 
vier de l’année dernière. On avait isolé, non 
sans peine, la vésicule adhérente, et suivi le 
canal cystique dans une gangue fibreuse, où 
l'on ne pouvait reconnaître ni le cholédoque 
ni l'hépatique : on lavait sectionné là, et, sur 
la pièce, on s'aperçut que la section avait 
porté sur le canal biliaire commun, dont un 
segment avait été excisé. Il se produisit, en 
effet, une fistule biliaire, par laquelle la bile 
s'éliminait en totalité, sans que rien ne s'écou- 
lât plus dans l'intestin. 

Le 7 mai 1908, M. Dahl intervenait, pour 
rétablir, si possible, par voie indirecte, l'ex- 
crétion normale de la bile. Il disséqua le trajet 
fistuleux, et, peu à peu, arriva jusqu’à l’hépa- 
tique divisé; le bout inférieur du canal ne fut 
pas aperçu, le bout supérieur, très rétracté, 
ne fut isolé que sur une longueur d’un demi- 


centimètre environ ; craignant d'intéresser les 
vaisseaux du pédicule hépatique, on ne poussa 
pas la libération plus loin. 

Ceci fait, à 40 centimètres de l'angle duodéno- 
jéjunal, le jéjunum fut sectionné et les deux 
bouts fermés; le bout supérieur fut abouché 
un peu plus bas, par entéro-anastomose latéro- 
latérale; le bout inférieur fut conduit, de basen 
haut, à travers une fente mésocolique, derrière 
le côlon transverse, jusqu'à la hauteur du 
canal hépatique; il fut fixé par quelques points 
séparés au ligament hépato-duodénal. Restait 
à exécuter l’hépatico-jéjunostomie. Pour cela, 
on réunit d’abord à l'intestin, par des points 
séro-séreux, le bord postérieur du canal, puis, 
au devant de cette première ligne de sutures, 
on fora un orifice au thermocautère dans la 
paroi intestinale, et finalement par une seconde 
série de points séparés, on adossa au bord 
antérieur de cet orifice le bord correspondant 
du canal; ou plutôt, la paroi de l'hépatique 
étant très friable et « se coupant », ces derniers 
points furent conduits, d'une part, dans la 
couche séro-musculaire de l'intestin, de l’autre, 
dans le tissu même du foie, au niveau de sa 
face inférieure. 

En somme, l’abouchement hépatico-jéjunal 
ne laissa pas que d’être un peu irrégulier; 
aussi l'écoulement biliaire fut-il abondant par 
la plaie, dans les premiers jours, et ce ne fut 
qu'au bout de cinq semaines qu'il cessa défini- 
tivement, que la plaie se cicatrisa, et que les 
sellesredevinrentnormalement colorées. Après 
quelques incidents, l'opérée, revue le 12 janvier 
dernier, a repris une santé parfaite et s'est 
remise au travail. 

L'hépatico-jéjunostomie a donc pleinement 
réussi; il convient de noter que, par suite de 
la Cholécystectomie antérieure et de la rétrac- 
tion haute du bout supérieur de l’hépatique, 
la cholécystentérostomie, les opérations plas- 
tiques, et même l'hépatico-duodénostomie 
étaient de pratique irréalisable : le procédé 
indiqué par M. Monprofit et que M. Dahl vient 
d'appliquer heureusement, doit être tenu pour 
une ressource précieuse, dans ces cas difficiles, 


Un nouveau procédé de suture de la trachée. 


A la suite des plaies transversales de la 
trachée, après l'excision de certains rétrécis- 
sements cicatriciels, on est conduit à pratiquer 
la réunion circulaire du tube aérien, et la 
technique utilisée d'ordinaire consiste à pas- 
ser les points de suture autour des cartilages 
ou dans l'épaisseur des cartilages, qui, semble- 
t-il, sont tout prêts à servir de points d'appui. 
Il faut reconnaître que les réunions trachéales, 
ainsi pratiquées, ont donné, dans quelques 
cas, des résultats excellents et durables; pour- 
tant les accidents de sténose ultérieure du 
conduit ne sont pas rares. On les attribue, en 
général, au processus, tout simple et facile à 
comprendre, de la rétraction concentrique de 
l'anneau cicatriciel. Or, il- est intéressant 
d'analyser les éléments pathogéniques de ce 
processus, et, sous ce rapport, les lésions des 
cartilages chargés par les points de suture 
seraient de première importance. 

Le tissu cartilagineux se prête toujours mal 
à la suture : les fils coupent, le cartilage se 
nécrose; il en résulte toute une série de petits 
foyers de dissociation, et d’ilôts bourgeon- 
nants, qui épaississent la paroi et réduisent la 
lumière du conduit, et, ultérieurement, devien- 
nent le point de départ des rétrécissements 
cicatriciels. M. le docteur D. von Navratil 
(de Budapest) a insisté sur ces accidents 
plus ou moins hâtifs et sur les suites fâcheu- 
ses de la suture des cartilages trachéaux : il 
en a eu la preuve expérimentale sur 5 chiens, 
auxquels il avait pratiqué la réunion circu- 
laire de la trachée, après résection, par des 
fils traversant les cartilages; tous les ani- 
maux moururent d’asphyxie, et l’on retrouva, 
au niveau de la trachée suturée, les érosions 
et les nécroses cartilagineuses, les amas bour- 
geonnants, les obstructions et les sténoses qui 
viennent d'être signalés. 

Notre confrère en conclut que la suture tra- 
chéale, pour être bien tolérée et ne pas en- 
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trainer de complications locales, primitives ou 
retardées, ne doit pas porter sur les carti- 
lages, mais uniquement sur la muqueuse. On 
sait, d’ailleurs, combien cette muqueuse de la 
trachée est élastique et résistante. C’est elle 
seule que devraient charger les fils de réu- 
nion, et, pour cela, il deviendrait utile de la 
découvrir suffisamment, en réséquant un ou 
deux anneaux cCartilagineux. Voici, du reste, 
une opération expérimentale, qui peut servir 
d'exemple : la trachée est découverte, et sou- 
levée sur une compresse imbibée d’eau salée 
chaude; on incise sur la ligne médiane le car- 
tilage à supprimer et l’on décolle l'une et 
l’autre de ses moitiés du périchondre et de la 
muqueuse sous-jacente. On résèque, de la 
sorte, sans intéresser la muqueuse, deux car- 
tilages, non adjacents, mais situés à une cer- 
taine distance sur la continuité du tube tra- 
chéal; par deux sections circulaires, on excise 
la portion intermédiaire, et, ceci fait, on pro- 
cède au rapprochement et à la suture des deux 
bouts trachéaux, en ne prenant dans les points 
séparés circonférenciels que la muqueuse. 
Pour aider à ce rapprochement, on a soin de 
passer, d’abord, en arrière du conduit, un 
point de suture profonde, chargeant la tunique 
conjonctive et musculaire, et ramenant au 
contact les deux bouts : la réunion achevée, 
ce point provisoire est sectionné. Trois chiens, 
opérés de la sorte, guérirent sans accident, on 
les sacrifia à la quatrième, à la cinquième, à 
la huitième semaine, et l'on reconnut que la 
ligne de réunion était parfaitement régulière, 
sans le moindre relief interne, sans trace de 
sténose. 

M. von Navratil conseille de recourir à pa- 
reille technique chez l'homme, après résection 
de la trachée ou lors de suture circulaire pour 
une plaie : au lieu de charger le cartilage avec 
l'aiguille, on le résèque, et c'est la muqueuse 
sous-jacente seule qu'on utilise pour la 
réunion. S'agit-il de rapprocher la trachée du 
cricoïde, on exciserait un segment déclive du 
cartilage cricoïdien, pour pouvoir découvrir 
assez de muqueuse et suturer dans de bonnes 
conditions; doit-on, après la laryngectomie, 
mettre à la peau le bout supérieur de la tra- 
chée, on prendrait soin, également, de suppri- 
mer le premier anneau cartilagineux, et, grâce 
à cette précaution, on serait beaucoup mieux 
assuré contre la rupture des adhérences cuta- 
nées et la rétraction ultérieure de la trachée. 

Ces faits expérimentaux sont à retenir; l'ave- 
nir montrera jusqu’à quel point cette technique 
serait à préconiser en chirurgie humaine. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances des 16 et 23 février 1909. 


Indice de réfraction du sérum sanguin dans 
les affections chirurgicales. 


M. François-Franck lit, à propos d’un travail 
de MM. Tuffier et Mauté,un rapport dans lequel 
il signale que, d'après ces auteurs, l'indice de 
réfraction du sérum est abaissé d’une façon 
générale dans toutes les affections chirurgi- 
cales, qu'il s'agisse de cancer confirmé, de sup- 
puration ou de traumatisme. 

La diminution de l'indice de réfraction n’a 
donc pas d'importance au point de vue séméio- 
logique, mais elle prend une véritable valeur 
au point de vue du pronostic. 

En effet, d’après MM. Tuffer et Mauté, on 
ne doit pratiquer que des opérations ayant 
un caractère de nécessité absolue chez les 
malades qui n’ont pas d'œdème et dont l'indice 
de réfraction du sérum est au-dessous de la 
normale. 

Il faut noter, en outre, que l'indice de ré- 
fraction peut être élevé dans les états cachec- 
tiques s’il existe des désordres capables de 
produire la concentration du sang par déshy- 
dratation de l'organisme; il en est ainsi, en 
particulier, dans les cas de diarrhée chronique, 
de vomissements réitérés, etc. 


Un cas de myopathie atrophique progressive 
avec autopsie. 


M. Landouzy montre les différentes pièces 
du squelette d'un sujet, âgé de quarante-cinq 
ans, qui était atteint, depuis plus de trente 
ans, d'une myopathie atrophique progressive 
essentielle, et chez lequel une véritable fonte 
du tissu musculaire coexistait avec une inté- 
grité complète du système nerveux central et 
périphérique. 

La maladie avait débuté, comme c'est la 
règle, par l’orbiculaire des paupières et des 
lèvres, avait gagné le membre supérieur et 
ensuite les autres parties du corps. Quant aux 
déformations squelettiques, elles consistent 
surtout en une gracilité générale des os avec 
courbure exagérée de la diaphyse des os 
longs, ensellure des vertèbres lombaires, ré- 
trécissement et asymétrie du bassin, etc., etc. 


Les migrations du bacille de la lèpre. 


M. Marchoux lit une note sur le rôle des 
leucocytes dans la migration des bacilles de 
Hansen. 

En faisant une piqûre au voisinage, d’un 
léprome ou d'un tubercule lépreux, on obtient 
par expression une gouttelette de sang dans 
laquelle les préparations montrent un certain 
nombre de- globules blancs renfermant des 
cuantités plus ou moins grandes de bacilles de 
la lèpre. 

Ce sont ces leucocytes parasités siégeant, à 
l’état normal, à la périphérie du léprome qui 
se mobilisent au cours des poussées fébriles, 
des infections intercurrentes, etc., et devien- 
nent ainsi les agents de la dissémination du 
bacille à travers l'organisme. 


Sur la pathogénie des douleurs dites 
de croissance. 


M. Coudray. — Il résulte de mes recherches 
que les douleurs dites de croissance qui, comme 
on le sait, ne s'accompagnent -ni de fièvre ni 
de gonflement local, s'observent surtout chez 
des enfants ou des adolescents issus de parents 
arthritiques. 

L'examen des urines de ces enfants décèle, 
en effet, l'existence de troubles de la nutrition 
caractérisés notamment par une diminution 
des éléments minéraux et par une exagération 
parfois énorme de la proportion d’acide urique. 

Ces constatations prouvent que les douleurs 
de croissance sont des phénomènes arthriti- 
ques sans doute de nature congestive ayant 
pour siège la zone d'activité des cartilages de 
conjugaison. Elles n’ont aucun rapport ni 
avec l’ostéomyélite ni avec la fièvre de crois- 
sance qui n’est vraisemblablement elle-même 
qu'une ostéomyélite atténuée. 


De l'instabilité thyroïdienne. 


M. L. Lévi donne lecture, en son nom et au 
nom de M. H. de Rothschild, d'un travail dans 
lequel il montre que les syndromes habituel- 
lement rattachés au neuro-arthritisme (mi- 
graine, asthme, urticaire, eczéma, etc.) doi- 
vent être désormais considérés comme des 
manifestations de l'instabilité thyroïdienne, 
notamment de la forme dite à paroxysmes 
d'hyperthyroïdie réactionnelle. Les syndromes 
susmentionnés sont donc tous justiciables du 
traitement thyroïdien. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 17 février 1909. 


Résection bilatérale de la jugulaire interne au 
cours de l’ablation de ganglions cancéreux 
du cou. 


M. Morestin. — Je vous présente un rapport 
sur une observation de M. Duval, relative à 
un cas de ligature des deux carotides externes, 
et de résection bilatérale de la jugulaire in- 
terne, au cours d’une dissection des ganglions 
du cou pour lésions cancéreuses consécutives 
à un cancer buccal. Au moment de la résection 
de la deuxième jugulaire, une alerte chloro- 
formique se produisit, mais elle meut aucune 


suite; le malade a parfaitement guéri, et sa 
guérison date, actuellement, de deux ans et 
demi. 

Jai eu moi-même l’occasion d'observer, sur 
la table d'opération, la mort d’un homme chez 
lequel j'avais pratiqué, à quinze jours d'inter- 
valle, la ligature des deux jugulaires. Dans un 
autre cas, chez un malade atteint d’un cancer 
du pharynx, j'ai vu la mort survenir après une 
résection bilatérale de la jugulaire, faite au 
cours de ? interventions pratiquées à un mois 
d'intervalle. 

M. Sieur (médecin militaire). — On pourrait 
éviter les inconvénients de la ligature bila- 
térale de la jugulaire interne, comme on la 
fait expérimentalement pour la veine porte, en 
se contentant de passer sous le vaisseau un fil 
que l’on serrerait progressivement, en quel: 
ques jours. 

M. Delbet. — En ce qui concerne la ligature 
des deux jugulaires internes, je crois vraiment 
que, quand on en est réduit à pratiquer cette 
double ligature, il est préférable de s'abstenir. 
Pour ma part, j'ai vu succomber un malade at- 
teint de cancer de la langue et chez lequel 
j'avais fait la ligature des carotides externes 
et la résection d’une jugulaire interne. Je dois 
ajouter que j'ai vu mourir aussi un autre de 
mes opérés chez lequel, pour un cancer de la 
langue également, j'avais lié les deux carotides 
externes, sans toucher aux jugulaires internes. 

M. Segond. — Dans un cas de tumeur gan- 
glionnaire tuberculeuse du cou, j'ai dû lier la 
jugulaire interne. Mon opérée a présenté une 
coloration violacée de la face pendant trente- 
six heures environ, et cet incident n’a pas eu 
d'autre suite. 

M. Moty. — J'ai observé une hémorrhagie de 
la veine jugulaire interne, au cours de l’abla- 
tion de ganglions tuberculeux; je me suis con- 
tenté de placer une pince à demeure et le ma- 
lade, qui avait guéri sans incident, a présenté, 
deux mois plustard, une paralysie des membres 
inférieurs. 

M. Quénu. — J'ai réséqué plusieurs fois d’un 
seul côté la veine jugulaire interne et je wal | 
jamais observé d'accident consécutif à la liga- 
ture. J'ai vu seulement, à la suite d’une bles- 
sure de cette veine, une mort subite due à 
l'entrée de lair dans la veine. 

M. Faure. — J'ai également fait un certain 
nombre de fois la résection unilatérale de la 
jugulaire interne, et je ne crois pas que cette 
résection puisse déterminer des accidents 
graves. 

M. Guinard. — Je ne puis que confirmer ce 
qui vient d'être dit par MM. Quénu et Faure. 
Cependant, dans un cas de résection de la 
veine jugulaire interne, j'ai vu la face prendre 
une teinte violacée, mais tous les accidents 
ont disparu après la ligature de la carotide 
primitive que j'ai faite aussitôt après. 

M. Walther. — Il m'est aussi arrivé à plu- 
sieurs reprises de réséquer l’une des veines 
jugulaires internes, sans observer le moindre 
accident. 1 

M. Ricard. — Je ne puis qu'appuyer ce qui 
vient d'être dit par nos collègues, au sujet de 
larésection unilatérale de la jugulaire interne; 
après laquelle je n'ai jamais vu se produire 
aucun signe alarmant. 


Anévrysme diffus traumatique de l'artère 
fémorale, 


M. Mauclaire. — Je dois vous présenter un 
rapport sur une observation qui nous a été 
envoyée par M. Sencert (de Nancy) au sujet 
d'un cas d'anévrysme diffus de l'artère fémo- 
rale. Il s’agit d'un homme de soixante-trois 
ans qui avait reçu un coup de compas à la 
racine de la cuisse et qui, douze jours après 
l'accident, présentait tous les signes classiques 
d'un anévrysme diffus de l'artère fémorale. 
Notre confrère fut appelé à intervenir un mois 
plus tard et, après avoir pratiqué la ligature 
provisoire de l'artère iliaque externe, il put 
suturer la plaie de l'artère fémorale, à l’aide 
de points perforants. La guérison a été par- 
faitement obtenue, avec rétablissement com- 
plet de la circulation artérielle. 

M. Delbet, — Il n'y a aucun inconvénient, et 
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peut-être y a-t-il avantage, à faire des points 
perforants, à la condition que, bien entendu, 
ils soient aseptiques. 

M. Auvray. — Les expériences que j'ai pra- 
tiquées sur les animaux m'ont permis de cons- 
tater que les points perforants, dans les su- 
tures artérielles, ne présentent aucun incon- 
vénient. 


Deux observations d'occlusion intestinale, 


M. Launay. — M. Ferron (de Laval) nous a 
adressé ? observations d’occlusion intestinale, 
au sujet desquelles vous m'avez chargé de 
vous faire un rapport. Dans un premier cas 
il s'agit d'une femme de soixante et un ans 
atteinte d'accidents d’occlusion déterminés par 
un cancer de l'anse sigmoïde; notre confrère 
fit un anus iliaque à droite sur une anse grêle, 
et, comme la malade dépérissait, il pratiqua 
une nouvelle laparotomie vingt et un jours 
après sa première intervention et fit alors un 
anus iliaque gauche, au-dessus de la lésion 
Cancéreuse; onze jours plus tard, il put fermer 
l'anus établi sur l'anse grêle; la patiente, qui 
est opérée depuis deux ans et demi, est encore 
vivante. 

La deuxième observation a trait à un 
homme de cinquante ans, atteint d’occlusion 
depuis cinq jours. M. Ferron, ayant pratiqué 
une laparotomie, constata l'existence d'un 
Cancer de lanse sigmoïde inextirpable et fit 
une entéro-anastomose. Dix jours après l'in- 
tervention, le malade présenta de nouveau 
des accidents d'occlusion, et notre confrère dut 
établir un anus artificiel sur le cæcum. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 19 février 1909. 


Des rapports de certaines anémies splénoméga- 
liques avec l’ictère hémolytique congénital. 


M. Chauffard communique, en son nom et 
au nom de M. J. Troisier, les observations de 
? malades, la mère et le fils, dont l’une était 
atteinte d’ictère hémolytique typique et l’autre 
d'anémie splénomégalique sans ictère. Malgré 
ces différences cliniques il s’agit là, sans con- 
testation possible, d'une même maladie fami- 
liale évoluant sur le même terrain organique, 
car dans les ? cas le syndrome hématologique 
était identique. 

L'examen du sang de ces ? patients a mon- 
tré, en effet, l'existence au même degré de la 
triade biologique des ictères hémolytiques 
(fragilité globulaire, hématies granuleuses, mi- 
crocytémie). On peut supposer pour expliquer 
l'absence d'ictère chez le second malade (mal- 
gré l’état cholémique de son sérum) l'existence 
d'une prédisposition ictérique actuellement en 
bériode de compensation. l'élimination et la 
destruction des pigments biliaires restent, chez 
lui, proportionnées à leur taux de production. 

L'enquête hématologique permet donc de 
différencier dans le cadre des anémies graves, 
qu'il s'agisse d'anémie dite pernicieuse ou 
d'anémie splénomégalique, deux catégories de 
faits dont les uns sont complètement indépen- 
dants du processus hémolytique, tandis que 
les autres présentent au complet les réactions 
typiques des ictères hémolytiques. 


Oosporose buccale. 


M. Roger relate, en son nom et au nom de 
M. Bory, 3 cas d’oosporose buccale. 

Le premier concerne un homme de cin- 
Œuante-huit ans qui fut atteint brusquement 
d’une stomatite, avec phénomènes généraux 
£raves, laquelle avait été précédée pendant 
huit jours d'un écoulement nasal séreux très 
abondant. 

A l'examen de la bouche on pouvait croire 
Qu'il s'agissait de muguet; en réalité, la mu- 
Queuse était recouverte uniformément d'un 
enduit blanc grisâtre sur lequel tranchaient 
Quelques saillies blanches. Sur les bords de la 
angue cet enduit se présentait sous la forme 
de petits grains analogues à ceux qui ont été 
décrits dans l'oosporose pulmonaire (Voir Se- 


maine Médicale, 1909, p. 59); ces petits grains 
contiennent à l’état de pureté un parasite du 
genre Oospora. 

Dans les ? autres cas il s'agissait de femmes 
atteintes de tuberculose; l’oosporose était as- 
sociée au muguet, mais jouait le rôle prépon- 
dérant. 

Dans ces 3 faits le parasite était facilement 
reconnaissable sur de simples frottis et sur- 
tout dans les cultures. Il se présentait sous 
l'aspect de filaments allongés, minces, fragiles, 
ramifiés, souvent munis latéralement ou à 
leur extrémité de petits corps sphériques 
ressemblant à des cocci accolés au hasard au 
corps mycélien; ce sont, en réalité, des coc- 
cidies réunies à celui-ci par un court stérig- 
mate. Parfois groupées, ces coccidies forment 
de petits chapelets qui peuvent, une fois iso- 
lées, ressembler à des streptocoques. 

Le bouillon maltosé parait être le seul milieu 
favorable au développement de ces oospores, 
c'est par la culture en goutte pendante qu’on 
peut en déterminer les espèces : celle qui a 
été isolée de la bouche du premier malade 
susmentionné est une espèce nouvelle que 
l'orateur propose de dénommer Oospora buc- 
calis. 


Syndrome d’Addison traité par la médication 
surrépale. 


M. Schæffer communique, au nom de M. P. 
Teissier et au sien, l'observation dun malade 
atteint du syndrome d’Addison, chez lequel 
l’'opothérapie surrénale (injections d'extrait 
surrénal et d’adrénaline) exerça une action 
très favorable sur l'amaigrissement, l’asthé- 
nie et la mélanodermie, mais n'eut aucune 
influence sur les manifestations cardio-vascu- 
laires et notamment sur la pression artérielle. 
Le patient succomba brusquement dans une 
syncope. 

Il est intéressant de noter que cet homme 
avait été atteint quatorze mois auparavant 
d'une variole pour laquelle il avait été traité 
par la médication xylolée, qui avait paru déter- 
miner l'hyperpigmentation et l’hypergenèse 
des couches profondes de l’épiderme. Il avait 
quitté l'hôpital en parfaite santé, et c’est quel- 
ques mois après que sont survenus l'asthénie, 
l’'amaigrissement et les autres manifestations 
du syndrome d’Addison. 


Cancer du corps du pancréas. 


M. Lemoine (médecin militaire) relate, au 
nom de M. Malbot, l'observation d'un malade 
qui présentait le syndrome panCréatico-solaire, 
décrit par M. Chauffard (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 525), chez lequel une des crises 
douloureuses simula un accès d’angine de 
poitrine. L'évolution de la maladie, qui dura 
de novembre 1905 à janvier 1909, fut entrecou- 
pée par des phases d'amélioration compatibles 
avec la reprise des occupations. Une opéra- 
tion pratiquée au mois de novembre dernier 
confirma le diagnostic de cancer du corps du 
pancréas porté pendant la vie, et fit cesser 
complètement les crises douloureuses gastri- 
ques. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 13 février 1909. 


Sur l'inconstance de la glycosurie après l’extir- 
pation totale du pancréas. 


MM. A. Pi Suñer et R. Turró (de Barce- 
lone).— Au cours d'expériences sur des chiens 
rendus diabétiques, par extirpation totale du 
pancréas, nous avons observé que les chiens 
qui vivent plusieurs jours après l'extirpation, 
sans accidents septiques, n’offrent pas fré- 
quemment (pourvu qu'ils soient soumis à un 
régime alimentaire sans hydrates de carbone) 
la glycosurie pancréatique, que l’on considère 
en général comme constante : sur 63 chiens, 
26 n'ont présenté ni glycosurie, ni hyperglycé- 
mie manifeste. 

Nos résultats peuvent être résumés ainsi 
qu'il suit : 

Sans que l’on puisse, à l'heure actuelle, élu- 


cider la cause d’une telle divergence, on doit 
admettre que les chiens dépancréatés et sou- 
mis à un régime alimentaire protéique ne sont 
pas toujours glycosuriques; par contre, ils le 
sont constamment lorsqu'ils reçoivent des ali- 
ments hydrocarbonés. Qu'ils soient ou non 
glycosuriques, ils sont toujours hyperazotu- 
riques, et il existe chez eux une sorte d’anta- 
gonisme entre l’excrétion urinaire de l'azote 
et celle du glucose, fait qui parait dépendre 
d'une action retardatrice que le pancréas exer- 
cerait sur la désintégration de la molécule 
protéique. 

En définitive, ces animaux se trouvent dans 
le même état que le malade au début du dia. 
bète, ce qui montre l’unité fondamentale des 
désordres nutritifs dans tous les genres de 
diabète, et, bien que les chiens dépancréatés 
ne soient pas tous glycosuriques, on peut 
aflirmer qu'ils sont tous diabétiques. 


Accidents post-anesthésiques; incoagulabilité du 
sang et nécrose du foie consécutives à l’anes- 
thésie chloroformique. 


M. Doyon. — J'ai montré antérieurement, 
avec M. Billet, que le chloroforme, ingéré à 
des doses appropriées, détermine la nécrose du 
foie et, parallèlement mais indirectement, 
l'incoagulabilité du sang et la disparition du 
fibrinogène du plasma (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 234); or, j'ai constaté dans un cas lin- 
coagulabilité du sang et la nécrose du foie à la 
suite de l'administration, pendant trente-cinq 
minutes, de chloroforme par inhalation, à un 
chien qui a succombé vingt-huit heures après 
l’anesthésie. Le foie était jaune et offrait, à 
l'examen microscopique, de la nécrose de 
coagulation très accusée et généralisée. Les 
reins présentaient de la sclérose corticale et 
médullaire, et les urines contenaient, notam- 
ment, des quantités considérables d'urobiline. 

Il est probable que l'existence de lésions 
rénales anciennes explique, ici, la gravité des 
accidents post-anesthésiques du chloroforme. 
Toutefois, il faut être prévenu qu'une anes- 
thésie relativement courte peut provoquer 
l'ictère grave chez un sujet en apparence abso- 
lument sain, et, à mon avis, bien des accidents 
observés par les chirurgiens sont dus à lac- 
tion élective du chloroforme sur le foie et à 
l'action indirecte de ce poison sur le sang. 


Action de la tuberculine sur la leucocytose 
absolue et sur les polynucléaires chez les 
tuberculeux âgés. 


MM. G. Etienne, Remy et Boulangier (de 
Nancy). — Ayant administré de la tuberculine 
progressivement, depuis environ six mois, à 
des tuberculeux — dont la plupart étaient por- 
teurs de tuberculose « refermée » — en état de 
déchéance progressive, d'un âge compris entre 
soixante et soixante-seize ans, ainsi qu'à une 
femme de cinquante-deux ans servant de 
témoin, nous avons constaté, vingt-quatre 
heures après l'injection, une diminution du 
nombre total des leucocytes, chez 3 malades 
sur 4, de même que chez le témoin; après six 
mois de traitement, on notait une diminution 
générale, parfois très accusée, du nombre des 
leucocytes, sauf chez 2 patients, dont l'un 
était grippé et l’autre offrait à ce moment une 
tuberculose pyrétique. ; 

En ce qui concerne les polynucléaires, nous 
avons remarqué fréquemment une diminution 
de leur nombre vingt-quatre heures après l'in- 
jection, tandis que, au contraire, au bout de 
six mois de traitement à la tuberculine, il y a 
eu augmentation dans tous les cas; mais le 
point intéressant, c'est que, généralement, la 
polynucléose passe d’abord par un maximum 
d'où elle redescend pour se maintenir ensuite 
à un taux supérieur à sa valeur initiale. 

Cette polynucléose constante, observée à 
longue échéance chez des tuberculeux à lé- 
sions fermées, paraît contredire l'hypothèse 
qui attribue aux infections secondaires la poly- 
nucléose des tuberculoses graves ouvertes. 


M. A. Mouchet (de Toulouse) envoie une 
note sur les vaisseaux lymphaliques du cœur 
chez l'homme et les mammifères. 
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SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 17 février 1909. 


L'hématome de la vulve comme cause de dystocie. 


M. W. Liepmann. — L’hématome de la vulve, 
tout fréquent qu'il est durant les couches, l’est 
beaucoup moins pendant le travail, et il est 
même tout à fait exceptionnel qu’il constitue 
un obstacle sérieux à l'accouchement. Or, par 
suite d’un hasard assez rare j'ai pu observer 
4 faits de ce genre dans le courant d’une seule 
année, ce qui est d'autant plus curieux que, 
d'après la statistique de l'Université de Berlin, 
une telle complication ne s'observe que sur 
20,000 accouchements. Sa rareté est telle, en 
effet, que, bien que le diagnostic soit des plus 
évidents, il n’est presque jamais posé,à moins 
que l’extravasation ne se forme sous les yeux 
mêmes du médecin, par la simple raison que 
l'on ne songe pas à la possibilité d’un héma- 
tome. C’est ainsi que dans un des cas que j'ai 
observés on m'avait consulté pour un œdème 
et, dans un autre, pour une infiltration d'urine. 

IlLest vrai que pareille hypothèse n’est pas 
toujours sans fondement, car dans un fait il 
existait une anurie complète déterminée par 
la compression de l'urèthre; la compression 
des tissus était telle que le cathétérisme était 
impossible et même l'introduction du doigt 
dans le vagin. Je pratiquai une incision au 
niveau de la lèvre droite qui n’était intéressée 
que d’une manière insignifiante, l’'hématome 
siégeant principalement du côté opposé; il 
existait, en outre, en son centre une perfora- 
tion qui donnait issue à de la sérosité à chaque 
contraction douloureuse. Après cette petite 
intervention, l’accouchement se fit sans autre 
incident. 

I n’en fut pas de même dans un autre cas 
où je fus appelé auprès d’une femme dont la 
vulve atteignait 2? fois le volume d'une tête 
d'homme, chaque lèvre étant le siège d'un 
énorme hématome; aussi la patiente était-elle 
presque saignée à blanc.de la fis transporter 
à l'hôpital où je pratiquai aussitôt la discis- 
sion de chaque lèvre. Il survint en ce mo- 
ment une crise d'éclampsie, mais l’'accouche- 
ment put être rapidement achevé par une ap- 
plication de forceps et la patiente fut sauvée. 

Il est un point essentiel, en ce qui concerne 
la pathogénie de l’'hématome des parturientes, 
sur lequel je désire insister, c’est qu'il pexis- 
tait pas dans ces ? premiers cas de varices vul- 
vaires et que la présence de celles-ci dans mes 
2 observations ultérieures ne modifia en rien 
le tableau clinique. D'ailleurs, je nefis point 
d'épisiotomie dans ces 2? cas, mais j'achevai 
l'accouchement à l’aide d'une application de 
forceps, car j'avais constaté, lors de mes pre- 
mières observations, que la présence de la 
tête de l’enfant faisait augmenter de plus en 
plus l'épanchement sanguin. De fait, ce ne 
sont ni les varices, comme certains lont allé- 
gué, ni l’artériosclérose (2 de mes parturientes 
étaient des primipares) qu'il faut incriminer 
comme cause de l’hématome vulvaire, mais la 
stase veineuse déterminée par la compression 
des principaux vaisseaux qui recueillent le 
sang provenant du plexus vaginal, etc., car 
ces vaisseaux qui n'ont que des anastomoses 
sans importance avec la saphène traversent le 
petit bassin et sont susceptibles d'être com- 
primés entre les os de ce dernier et le crâne 
du fœtus, surtout quand le travail est pro- 
longé au delà du laps de temps physiologique, 
ce qui était le cas dans toutes mes observa- 
tions, et que la taille du fœtus n'est pas en 
proportion avec le diamètre du bassin, condi- 
tion qui se trouvait également réalisée dans 
mes 4 faits, tous les nouveau-nés ayant une 
taille supérieure au chiffre normal de 50 cen- 
timètres, à l'exception d’un seul dont la mère 
était particulièrement petite. 

Le sang, après s'être infiltré dans les deux 


lèvres, trouve un obstacle au niveau du tissu 
rigide du périnée, tandis qu'il pénètre sans dif- 
ficulté dans le bassin en comprimant le vagin 
qui prend une forme aplatie en fourreau de 
sabre. Il est évident que l'accouchement spon- 
tané est impossible en pareil cas. Néanmoins, 
une petite statistique que j'ai fait établir à ce 
sujet, et qui porte sur une cinquantaine de cas, 
montre que le pronostic de cette complication 
n'est pas mauvais, car une seule femme est 
morte d'hémorrhagie; 2 autres ont, il est vrai, 
succombé à une septicémie, mais il est à no- 
ter que ces observations sont antérieures à 
l'ère antiseptique. 

Le traitement de choix consistera dans l'ac- 
couchement forcé, afin de prévenir autant que 
possible l’épanchement sanguin. Celui-ci n'est 
justiciable d'aucune intervention active; il est, 
au contraire, surprenant de voir avec quelle 
rapidité il se résorbe pendant les premiers 
jours qui suivent l'accouchement. Si l’on est 
contraint de pratiquer une épisiotomie, il est 
prudent de ménager l’hématome et de fermer 
la plaie par quelques points de suture. 

M. Gottschalk. — Les ? cas d'hématome de 
la vulve que j'ai observés dans ma pratique 
privée prouvent quela théorie de M. Liepmann, 
d’après laquelle cette complication serait due 
exclusivement à l’action de la tête du fœtus, 
est un peu trop simple. Dans l’un de mes cas, 
il s'agissait dun accouchement difficile pour 
lequel deux médecins avaient fait la version 
pelvienne et, comme la tête tardait à appa- 
raître, des tractions un peu brusques. Quand 
je vis la parturiente, elle avait une tempéra- 
ture de 38°5 et un hématome de la grosseur 
des deux poings. Je constatai que le fœtus 
avait de l’hydrocéphalie et, après avoir ponc- 
tionné le crâne, je pratiquai la cranioclasie. 
L'hématome, qui ne céda point pendant toutes 
ces manœuvres, fut traité par l'application de 
compresses imprégnées de solution d'acétate 
de plomb et disparut en peu de temps. 

Le second fait concerne une femme qui, 
aussitôt après la naissance de l'enfant, ressentit 
une douleur intense analogue à du ténesme 


-rectal. Je constatai chez elle l'existence d’une 


déchirure siégeant à 3 centimètres au-dessus 
de l’orifice vulvaire et correspondant àla bran- 
che descendante du pubis. Il s'agissait d'un 
hématome disséquant, coutournant le vagin et 
infiltrant les deux lèvres. Jd'évacuai les caillots 
et, comme cette manipulation donna lieu à une 
hémorrhagie notable, je fis un tamponnement 
que je laissai pendant soixante-douze heures. 

M. Max Meyer relate un cas d'hématome 
vulvaire qui s'était développé pendant qu'il 
avait la main introduite dans l'utérus pour 
corriger une position transverse. Cet hématome 
finit par céder et donna lieu à une hémorrhagie 
considérable. Tout en continuant à extraire le 
fœtus, l'orateur exerça une pression contre la 
vulve avec son coude et, après avoir terminé 
l'accouchement, il sutura la plaie; cinq jours 
plus tard, la femme était déjà levée. 

Dr E. FULD. 


COO 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 20 février 1909. 
Tameurs de Phypophyse. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÈTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. von Eiselsberg a 
communiqué ? cas de tumeur de l'hypophyse 
où il est intervenu. Le premier concerne une 
jeune fille de dix-sept ans, qui souffrait de 
maux de tête et d'hémianopsie bitemporale. 
La selle turcique paraissait élargie à lexa- 
men radioscopique. L'opération fut pratiquée 
d'après le procédé de Schloffer. La tumeur 
était un kyste bénin contenant un liquide brun. 
Après l'opération, la malade fut atteinte de 
méningite; à la ponction lombaire on retira 
du pus contenant des bacilles alcaligènes. On 
injecta du sérum antistreptococcique et deux 
jours plus tard le liquide céphalo-rachidien 
était redevenu clair. Depuis l'intervention, les 


maux de tête ont disparu, la vue s’est amé- 
liorée et la menstruation est apparue. 

Le second fait est relatif à un homme de 
trente-six ans, chez lequel les symptômes de 
la tumeur hypophysaire consistaient en dela 
céphalalgie, de l'abolition du sens génésique, 
de l’amaurose du côté gauche et des troubles 
de la vue du côté droit. A l'opération, on 
trouva dans l’hypophyse un kyste à caractère 
malin. La guérison eut lieu sans incident et 
depuis l'opération tous les symptômes se sont 
amendés. 

M. von Frankl-Hochwart dit avoir observé 
1l cas de tumeurs de l'hypophyse sans acros 
mégalie et en avoir recueilli plus de 100 dans 
la littérature médicale. La température du corps 
dans les cas de ce genre est au-dessous ou al: 
dessus de la normale, parfois elle s'éléve jus: 
qu'à 41° sans qu’on trouve rien à l'autopsie qui 
permette d'expliquer ce fait. Les tumeurs de 
l'hypophyse sont toujours accompagnées d’ab0: 
lition du sens génésique et d'aménorrhée, El 
cas de tumeurs de la glande pinéale, dont les 
symptômes sont analogues à ceux des tumeur” 
de l'hypophyse à l'exception de l'hémianopsié 
bilatérale, il existe, au contraire, de l’excita‘ 
tion génitale. 


Un nouveau traitement de la coxa vara., 


M. A. Lorenz a présenté un jeune hommb 
chez lequel il à traité une coxa vara d'’originé 
traumatique à l’aide d’un nouveau procédé 
Jusqu'à présent, on avait recours, contre cett® 
affection, à la résection ou à l'ostéotomie du co! 
du fémur, mais le traitement sanglantne donn? 
pas de bons résultats. Le procédé imaginé pal 
M. Lorenz consiste dans l'infraction du col, at 
point incurvé, suivie de la réduction des frag 
ments et de leur maintien en coaptation jus 
qu'à la guérison. Celle-ci persiste depuis trois 
mois chez le malade en question. L'orateuf 
dit avoir traité 3 cas par cette méthode. 

M. H. von Frisch fait observer que la caus? 
de la difformité ne siège pas toujours au voi 
sinage de la tête du fémur, C'est ainsi que 
dans un cas il à pratiqué l’ostéotomie sous 
trochantérienne, et le résultat fonctionnel & 
été excellent. 


La rougeole chez les nourrissons, 


Dans la séance du 18 février de la Socritf 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. B. Sperf 
a communiqué les résultats de ses recherches 
sur ce sujet en se basant sur l'observation dê 
592 cas de rougeole chez des nourrissons. Pen’ 
dant le premier mois de la vie ceux-ci soni 
réfractaires à cette affection que lon peu 
d’ailleurs prévenir par l'isolement. Après l° 
premier mois, l'aptitude à contracter la row 
geole augmente. 

Les taches de Koplik s’observent toujours at 
début de l’exanthème, mais rarement à la pé' 
riode prodromique. Chez les nourrissons fai 
bles l'exanthème est tout à fait insignifiant et 
parfois très limité. Il peut aussi ne pas y avoit 
d'exanthème, mais dans les cas de ce genre ot 
trouve les taches de Koplik. Les lésions def 
muqueuses sont d'autant moins prononcée 
que l'enfant est plus jeune. Au niveau dé 
points atteints d’intertrigo l’exanthème est 
plus marqué qu’à la face. Les troubles gastro 
intestinaux se manifestent plus rarement che 
le nourrisson que chez les enfants âgés. Enfit 
le pronostic de la rougeole est plus grave che? 
le premier, à cause des complications qÙ 
peuvent survenir du côté des organes respir 
toires et qui sont plus fréquentes chez lui. 


Faux anévrysme de l'artère linguale dans 
la scarlatine. 


M. Ghon a relaté l'observation d'un enfan! 
de sept mois, qui était atteint de scarlatin® 
compliquée d'engorgement des ganglions cel 
vicaux, dont un offrait de la fluctuation. P 
petit malade fut pris brusquement d'hémorrh# 
gies intestinales et buccales, de faiblesse d 
cœur et. succomba. A l'autopsie, on trouva U 
faux anévrysme de l'artère linguale perfor“ 
dû à la suppuration d'un ganglion cervical. 

D: SCHNIRER. 
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Tumeurs cérébrales frustes; forme hémiplégique, 
par M. A. Souques. 


Lorsque dans les tumeurs de l’encéphale les 
signes cardinaux : céphalée, vomissements, 
convulsions et surtout amaurose, font défaut, 
le diagnostic reste toujours hésitant et parfois 
impossible à établir. 

Parmi ces cas frustes il faut faire une place 
à ceux dans lesquels la tumeur se traduit seu- 
lement par une hémiplégie banale, ainsi- que le 

. Montre une observation rapportée par M. Sou- 
ques. 

ILs’agissait d'un malade âgé de soixante et 
onze ans qui présentait, depuis treize ans, un 
tremblement de la main droite ayant envahi 
successivement la main gauche et la tête. Ce 
tremblement ne pouvait être rattaché à aucune 
affection névropathique caractérisée. 

En janvier 1908, cet homme commença à res- 
sentir les premiers symptômes ressortissant à 
une tumeur du cerveau; ils consistèrent dans 
une-hémianesthésie du côté gauche atteignant 
tous les modes de la sensibilité avec prédomi- 
nance sur le membre supérieur. Le 27 juillet, 
on constata que l’hémianesthésie se doublait 
Tune hémiparésie du même côté accompagnée 
du signe de Babinski. Cette hémiplégie s’accen- 
tua progressivement etle malade succomba le 
Tseptembre. 

L’autopsie montra sur l'hémisphère droit 
la présence d'adhérences légères et les coupes 
horizontales permirent de constater qu'il exis- 
tait une tumeur infiltrée, faisant corps avec la 
Substance nerveuse. Le néoplasme, que l’exa- 
men histologique révéla être un gliome, occu- 
pait la zone rétro-lenticulaire et le tiers posté- 
rieur de la capsule interne. 

Cette forme hémiplégique des tumeurs céré- 
brales doit être distinguée des cas très nom- 
breux où, avec un cortège symptomatique 
riche et varié, s’installe une hémiplégie; elle 
doit être réservée exclusivement aux faits 
dans lesquelsles symptômes paralytiques cons- 
tituent tout le tableau pathologique. Le type 
hémiplégique des tumeurs de l’encéphale peut, 
par contre, être rapproché du type psycho- 
paralytique caractérisé, d'une part, par des phé- 
nomènes d’affaiblissement moteur et, Vautre 
Part, par des phénomènes mentaux. (Rev. neu- 
rol, 15 décembre 1908.) — J. LH. 


L'ulcère simple chronique de l'estomac 
chez l'enfant, par M. A. Lasnien. 


L’ulcère simple chronique de l'estomac est 
très rare chez l'enfant. M. Lasnier qui a relevé 
tous les cas de ce genre publiés jusqu'ici na 
pu en rassembler, dans sa thèse inaugurale 
inspirée par M. Parmentier, que 18 cas dont 
t personnel. Contrairement à ce qu’on observe 
chez l'adulte, le siège de la lésion est le plus 
Souvent extrapylorique; mais par ailleurs Ful- 
cère de l'enfant ressemble de tous points à 
celui de l'adulte. Il est très difficile d'établir 
un rapport entre l'âge de l'enfant et la fré- 
quence de la maladie, étant donné que géné- 
ralement c'est à l'autopsie des jeunes sujets 
que le diagnostic est fait et que, par consé- 
quent, le début de l'affection doit être dans 
bien des cas très antérieur à la date que per- 
mettrait de lui assigner la constatation nécro- 
Scopique. Il n’est pas sans intérêt, cependant, 
de remarquer que plusieurs cas d’ulcère chro- 
nique ont été observés chez des enfants âgés 
de trois ans et même plus jeunes encore. Si 
Presque toujours cette lésion reste latente et ne 
constitue qu'une trouvaille d’autopsie, c'est 
Que les symptômes qu'elle occasionne sont 
très vagues et facilement confondus avec les 
troubles dyspeptiques si fréquents dans la 
Première et la seconde enfance. En pratique, 
le diagnostic n’est fait que si l’hémorrhagie, 
Se traduisant par de l'hématémèse ou du 
Melæna, figure au tableau clinique de la mala- 
die. La douleur est toujours trop mal localisée 
Pour faire penser à un ulcère de l'estomac; 
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quant aux vomissements, ils n'ont aucune 
valeur par eux-mêmes. 

Les complications de l'ulcère gastrique sont, 
dans l’ensemble, celles qui s’observent chez 
l'adulte; cependant, il y a lieu de signaler la 
fréquence de la péritonite généralisée consé- 
cutive à la perforation gastrique. Cet accident 
est noté dans le tiers des cas. (Thèse de Paris, 
1908.) — L. A. 


Remarques concernant une série de 14 opéra- 
tions césariennes conservatrices, par M. J. Movu- 
CHOTTE. 


Avec les progrès de la chirurgie contempo- 
raine la question des indications opératoires, 
en fait de dystocies pelviennes, est entrée dans 
une phase absolument nouvelle. A l'exemple 
de M. Pinard, M. Mouchotte se déclare par- 
tisan, d'une façon générale, de l'opération 
césarienne contre les pelvitomies : c'est ainsi 
que sur ses 14 patientes, il en était 5: dont le 
bassin était peu rétréci; on n'en recourut pas 
moins.à l'hystérotomie abdominale, parce que 
l'on craignait pour la vie du fœtus. en raison de 
la diminution des bruits du cœur, de la proci- 
dence du cordon, de l’œdème du segment infé- 
rieur ou de l’'enclavement de la partie fœtale 
en présentation du front. D'après M. Mou- 
chotte, la symphyséotomie, en pareil cas, ne 
ferait pas œuvre utile assez vite. 

Une condition posée au début de l'emploi 
des opérations césariennes fut que l'interven- 
tion devait être faite avant la rupture des 
membranes, afin de ne pas avoir à compter 
avec une cavité utérine infectée et, par suite, 
afin de ne pas exposer la parturiente à une 
péritonite. Cette règle n'est pourtant pas for- 
melle, puisque, sur les 14 opérées de M. Mou- 
chotte, il nen était pas moins de 9 dont les 
membranes s'étaient rompues depuis un laps 
de temps variant de une à trente-six heures : 
aucune d'elles ne succomba et cela bien que 
l'utérus fût conservé chaque fois. L'auteur ne 
nie pourtant pas que, chez certaines de ses 
parturientes, il eût été plus prudent de re- 
courir à l'opération de Porro. En tout cas, 
suivant la règle actuellément admise par 
M. Pinard, on attendit toujours le début du 
travail pour opérer. De cette façon, le col est 
déjà en voie de dilatation et, par suite, inca- 
pable de s'opposer au drainage de la cavité 
utérine. De plus, on ne sacrifie aucun des jours 
de l'existence intra-utérine du fœtus : l'auteur 
eut, en effet, la satisfaction de ne pas perdre 
un seul enfant du fait du travail ou de l'inter- 
vention. Les rétrécissements modérés du bas- 
sin rendent également nécessaire la tempori- 
sation, car on ne sait à l'avance si l’accou- 
chement sera spontané ou non. 

Au point de vue technique, M. Mouchotte 
conseille de pratiquer d'emblée l'extériorisa- 
tion de l'utérus. Une incision abdominale plus 
grande devientainsi nécessaire, mais, comme, 
pour suturer l'organe, on est obligé de le 
luxer en dehors de l’abdomen, il vaut mieux le 
faire d'emblée, afin de ne pas s'exposer à souil- 
ler le péritoine avec des mains déjà infectées 
par le contenu utérin. D'ailleurs, l'emploi de 
gants de caoutchouc, passés ou enlevés après 
l'extraction du fœtus, favorisent l’asepsie du 
reste de l'intervention. Dans l'hystérotomie, 
la rencontre du placenta est un incident fré- 
quent : pour éviter les hémorrhagies ou les 
embolies gazeuses qui peuvent résulter de 
l'ouverture des sinus utérins, l’auteur con- 
seille de n’inciser que la paroi utérine, puis 
de décoller l'œuf et de poursuivre ce clivage 
jusqu'à ce qu'on soit parvenu au delà du pla- 
centa : Cest à ce moment seulement qu'on 
incisera les membranes. 

Au début, M. Mouchotte suivait le conseil, 
déjà ancien, de drainer la cavité utérine par 
quelques mèches de gaze; cette pratique lui 
ayant paru inutile, il y a complètement re- 
noncé. Par contre, il place systématiquement, 
à l'angle inférieur de la plaie abdominale, un 
drain qui atteint la ligne des sutures utérines, 
Par suite de l'involution et de ses contrac- 
tions, l’utérus exprime, en effet, à travers les 
sutures, même les mieux faites, une quantité 
plus ou moins grande de sang et le drainage 


pare au danger de l'infection péritonéale par 
ce sang qui peut provenir d'une cavité utérine 
infectée. 

En différant l'opération césarienne jusqu'au 
début du travail, on s'expose à l'inconvénient 
d'opérer aussitôt après le repas de la partu- 
riente, d'où des vomissements alimentaires 
pouvant provoquer une asphyxie. Sur les 
14 opérées de l’auteur, le fait se produisit 
effectivement une fois et il fallut dix minutes 
de respiration artificielle et le nettoyage de 
larrière-gorge pour éviter une issue fatale. 
On pourrait cependant prévenir de pareilles 
complications soit en attendant quelques 
heures, soit en faisant précéder l'intervention 
d'un lavage de l'estomac. (Ann. de gynécol. et 
d'obstél., novembre 1908.) — R. DE B. 


Les lésions oculaires dans la maladie de Paget, 
par M. J. VERGNE. 


Ayant observé ? cas typiques de maladie 
osseuse de Paget avec lésions oculaires, lau- 
teur a recherché dans la littérature médicale 
s’il n'existerait pas de faits analogues, et le 
résultat de ces investigations le conduit non 
seulement à ajouter un intéressant chapitre à 
la symptomatologie de cette affection, mais 
encore à en élucider dans une certaine mesure 
la pathogénie. t 

Le premier de ses malades, dont l’histoire 
clinique, au point de vue général, avait ‘été 
antérieurement publiée par M. Auffret, présen- 
tait aux deux yeux des taies cornéennes banales 
datant de l'enfance, et consécutives à une rou- 
geole subie à l'âge de quatre ans; mais on 
constatait en outre chez lui des lésions de 
chorio-rétinite se traduisant de chaque côté 
par un rétrécissement du champ visuel avec 
scotome paracentral; à l'ophtalmosCcope, la 
papille offrait un aspect blanc saumonné et 
tout autour d'elle s'étendait une large zone 
d’atrophie chorio-rétinienne à bords déchi- 
quetés, avec quelques légères taches pigmen- 
taires. 

Le second fait concerne une femme d’une 
soixantaine d'années qui avait remarqué de- 
puis deux ans une diminution de la vision de 
son œil gauche, puis, quelques mois plus tard, 
de son œil droit. Ghez cette malade, il existait 
également des lésions de chorio-rétinite très 
accusées, limitées à la région maculaire et péri- 
papillaire : à gauche, elles consistaient en une 
tache blanche atrophique sans contour pig- 
mentaire occupant la région de la macula; à 
droite, on constatait des foyers maculaires 
plus récents, sous forme de taches jaunâtres à 
contours mal définis; l'acuité visuelle était 
extrêmement réduite des deux côtés, et l’on 
notait des scotomes centraux en rapport avec 
les lésions sus-indiquées. 

De ces ? faits personnels, M. Vergne rap- 
proche une troisième observation publiée il y 
a cinq ans par M. Fréchon, et où se. trouvent 
notées, aux deux yeux, de larges plaques de 
choroïdite caractérisées par des placards 
blancs parsemés de grosses taches pigmen- 
taires; la vision avait toujours été mauvaise, 
mais avait baissé surtout vers l’âge de seize ou 
dix-sept ans; cependant ces lésions oculaires 
parurent devoir être considérées comme d'ori- 
gine congénitale. 

On ne saurait méconnaiître les analogies 
qu'offrent les constatations ophtalmoscopiques 
dans ces 3 cas. Il s’agit certainement là d'autre 
chose que d'une simple coïncidence, d'autant 
que les lésions en question présentent la plus 
grande ressemblance avec la chorio-rétinite 
syphilitique aux diverses phases de son évolu- 
tion : choroïdite éruptive dans l'œil droit de la 
seconde malade de M. Vergne, plaques atro- 
phiques blanches dans l'œil gauche de la 
même femme et dans les deux yeux du sujet 
de la première observation, taches pigmen- 
taires chez ce dernier ainsi que dans le cas de 
M. Fréchon, atrophie jaune de la papille (type 
Förster) chez le premier patient. 

Or, chez aucun de ces malades, on ne put 
trouver trace de syphilis acquise, mais la 
syphilis héréditaire est capable de déterminer 
au niveau de la chorio-rétine des processus 
inflammatoires tout aussi graves, et c’est en 
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effet à cette étiologie que se rallie l'auteur 
confirmant ainsi, de par les résultats de l'exa- 
men ophtalmoscopique, l'opinion soutenue 
naguère par M. Lannelongue, lequel considère 
la myélo-ostéo-périostite déformante décrite 
par Paget comme une forme tardive d’hérédo- 
syphilis. 

Ce qui ajoute à la valeur démonstrative de ces 
lésions oculaires, c'est qu'elles sont peut-être 
plus fréquentes dans la maladie de Paget que 
ne le laisserait supposer la pénurie des docu- 
ments actuels : M. Vergne, en effet, a trouvé 
signalée, dans 3 autres observations, une dimi- 
nution de l'acuité visuelle dont la cause n'a 
pas été recherchée; c'est donc un ensemble de 
6 faits — 3 positifs et 3 douteux — en faveur 
de la théorie hérédo-syphilitique, et ce total 
n’est rien moins que négligeable, eu égard au 
petit nombre des observations publiées jus- 
qu'ici et dont la grande majorité ne font même 
pas mention de l’état des fonctions visuelles. 
(Ann. d'oculist., novembre 1998.) — F. F. 


Deux cas d’abcès sous-dural, 
par M. W. UrrEeNoRDE. 


Il s'agit, dans le premier cas, d’un homme 
de trente ans, atteint d'une otite moyenne 
aiguë droite dont l’évolution ne présentait 
rien de particulier au début. Le malade se 
plaignait de céphalée et douleurs lancinantes 
dans la moitié de la face. Subitement des 
symptômes de paralysie respiratoire se mani- 
festèrent; on pratiqua alors l’évidement pétro- 
mastoïdien ; dans la partie antérieure du toit 
de l’antre on trouva une fistule conduisant à la 
fosse cérébrale moyenne. La dure mère pré- 
sentait, sur l'étendue d’une pièce de deux 
francs, une couleur verdâtre; sa résistance 
était altérée sans qu’il y eût de solution de 
continuité. On pratiqua une incision cruciale 
qui donna lieu à un écoulement de pus cré- 
meux. Le même soir le malade mourut dans le 
coma respiratoire. L'autopsie décela la pré- 
sence d’un abcès sous-dure-mérien. L'examen 
microscopique montra que la face interne de 
la dure-mère était fortement épaissie par des 
produits inflammatoires organisés. L'espace 
sous-arachnoïdien, très élargi, était infiltré de 
cellules rondes et de pus, et contenait, dans 
les parties voisines du foyer, un abondant pré- 
cipité de fibrine. Les mailles de la pie-mère 
étaient également infiltrées de leucocytes 
et de cellules rondes. Entre la pie-mère et 
l'écorce, qui était tout à fait saine, se trouvait 
une zone de réaction. Comme microorganisme 
on rencontra le streptocoque muqueux. 

Le second fait concerne un cas d'otite 
moyenne chronique choléstéatomateuse. Le 
malade souffrait d’une céphalalgie intense et 
présentait un léger degré d'aphasie sensorielle, 
On découvrit, à l'opération, une fistule condui- 
sant à l'étage moyen. Toute la partie anté- 
rieure de l’écaille du temporal étant réséquée, 
on vit la dure-mère uniformément colorée en 
vert vif sur un espace ayant les dimensions 
d'une pièce de deux francs. L'incision, au 
niveau de cette lésion, ne fit sourdre qu’une 
petite quantité de pus. Le toit de l'antre étant 
enlevé jusqu’au niveau de la dure-mère in- 
tacte, on vit s’'écouler du pus de l’espace sous- 
dure-mérien, à langle antéro-supérieur de la 
plaie, et l’on mit à nu une fistule dirigée en 
haut et en arrière, conduisant dans l'écorce 
cérébrale. En l’élargissant, on évacua du lobe 
temporal une cuillerée à soupe de pus. Au bout 
de cinq semaines la guérison était parfaite. 

Il n'existait, en somme, dans aucun des deux 
cas, un complexus symptomatique permettant 
de diagnostiquer le processus endo-crànien; 
les signes cliniques étaient ceux de l’abcès 
extra-dural. Dans le second cas, l'abcès sous- 
dural, ne jouait que le rôle d’intermédiaire 
entre le processus osseux et le lobe tem- 
poral. 

L'auteur fait observer que les cas de lepto- 
méningite circonscrite appartiennent à cette 
catégorie de faits, et qu'ils ne sont pas aussi 
rares qu'on pourrait le croire d’après les indi- 
cations de la littérature. (Arch. internation. 
de laryngol., d'otol. el de rhinol., novembre- 
décembre 1908.) — &. F. 
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Hémorrhagies gastro-intestinales post-opératoires, 
en particulier après les opérations d’appendicite, 
par M. Q. SCHWALBACH. 


Depuis le mémoire initial de M. von Eisels- 
berg, qui, en 1899, rapportait 7 cas d'hémor- 
rhagies gastro-intestinales consécutives à la 
laparotomie (Voir Semaine Médicale, 1899, 
p. 133), des faits analogues ont été publiés un 
peu partout, et l’on en réunirait sans peine, à 
l'heure présente, une centaine. On connaît bien 
aussi les hématémèses et les selles sanglantes 
qui s’observent au cours de certaines affections 
abdominales d'ordre inflammatoire, et, en par- 
ticulier, dans les formes hypertoxiques de l’ap- 
pendicite, et cela, en dehors de toute inter- 
vention. 

M. Schwalbach laisse de côté cette question 


générale, et se borne à l’étude des hémor- 


rhagies du tube digestif sous-diaphragmatique, 
qui surviennent après les opérations d'appen- 
dicite, et qui doivent être tenues pour une 
complication rare, mais toujours grave et in- 
quiétante, de ces interventions. 

Il en a réuni 28 exemples dans la littérature; 
il y joint ? faits inédits, provenant de la prati- 
que de M. Sonnenburg. De ces 30 cas, 9 ont 
trait à des appendicites avec péritonite diffuse; 
8 à des abcès appendiculaires circonscrits; 6 à 
des appendicites non suppurées et sans lésion 
importante du péritoine; 7 à des appendicites 
opérées à froid. Les ? observations nouvelles 
rentrent dans ce dernier groupe, et peuvent 


servir de type. La première est celle d'une ` 


jeune fille de vingt-huit ans, qui, trois jours 
après l'appendicectomie à «froid », évacue par 
le rectum une grande quantité de sang noir; 
pareilles évacuations sanglantes se continuent 
les deux jours suivants; le pouls est à.120, la 
température à 378, il n'y a aucun signe de 
péritonite; après une accalmie passagère, les 
selles noires reparaissent le huitième et le neu- 
vième jour; elles cessent définitivement le 
dixième, la guérison S’obtient sans autre acci- 
dent. Revue quatre ans après, l’opérée était en 
parfait état, et n'avait jamais eu de nouvelle 
hémorrhagie : elle n’en avait pas eu davantage 
avant l'intervention et n'avait jamais souffert 
de l'estomac. 

Le second fait est celui dun homme de 
trente-cinq ans; le lendemain de l'appendicec- 
tomie à «froid », il a une selle normale, et une 
autre le troisième jour; le cinquième jour, il 
devient agité, le pouls est à 100,latempérature 
de 375; il rend à plusieurs reprises, par l'anus, 
du liquide couleur dethé; pendant les six jours 
qui suivent, les selles contiennent du sang noir. 
Au douzième jour, tout cesse; la guérison se 
fait normalement. L’opéré est revu, un an plus 
tard, en excellent état. 

Ces deux malades ont guéri, mais ce dénoue- 
ment est loin d’être constant: des 30 cas ana- 
lysés par M. Schwalbach, 17 se sont terminés 
par la mort. Ce chiffre suffit à faire ressortir 
toute la gravité de la complication hémorrha- 
gique et à montrer quelles réserves s'imposent 
au pronostic, lorsqu'on la voit survenir. Le 
moment auquel elle survient a, du reste, sous 
ce rapport, une réelle importance : des 30 opé- 
rés, 3 ont commencé à perdre du sang le jour 
même de l'opération; 12, le premier jour ; 4, le 
deuxième; ?, le troisième; 1, le cinquième; 
?, le sixième; 3, le septième; 1, le treizième; 
deux fois l'accident avait débuté un peu avant 
l'intervention. Or, l’hémorrhagie précoce est 
aussi, d'ordinaire, la plus abondante et celle 
qui ne s'enraye pas : elle se voit dans les 
formes les plus septiques d'appendicite. 

L'infection est, en effet, un facteur capital 
dans la pathogénie de ces complications hémor- 
rhagiques. M. Schwalbach expose cette patho- 
génie, telle qu'elle peut être conçue d’après 
les nombreuses recherches anatomo-patholo- 
giques etexpérimentales des dernières années. 
On a trouvé, en règle, dans les examens post 
mortem, des lésions ulcéreuses, plus ou moins 
avancées, de la muqueuse gastrique ou duodé- 
nale; sur les 17 cas mortels de la présente 
série, 10 fois l’autopsie a été pratiquée : 3 fois, 
elle ne révéla que des altérations superficiel- 
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les, des ecchymoses, de la muqueuse gastri- 
que, bien que le processus hémorrhagique eût 
été des plus intenses; 3 fois, elle montra, avec 
des ecchymoses punctiformes, de petites ulcé- 
rations; 2? fois, des ulcères plus étendus, et 
cela, toujours, sur la paroi interne de l'esto- 
mac; ? fois, il y avait des ulcères cratériformes 
du duodénum, avec érosion profonde d’une 
artériole. Les lésions siègent sur la petite 
courbure, le pylore, le duodénum, autrement 
dit, aux points où l’on constate aussi, de pré- 
férence, l’ulcère simple. Le mécanisme patho- 
génique serait, du reste, très analogue. Il 
s'agit, dans ces ulcérations gastro-duodénales 
consécutives à l'opération d'appendicite, d'éro- 
sions hémorrhagiques, ayant pour origine des 
embolies rétrogrades des veines de l'estomac: 
au niveau du foyer appendiculaire, de la zone 
opérée, se forment de petits thrombus — sep- 
tiques — qui sont transportés dans les veines 
mésaraïques et dans la veine porte; du tronc 
porte, ils pourraient refluer directement dans 
les veines stomacales, qui sy abouchent à 
angle droit. Et cette embolie rétrograde, au 
sens de von Recklinghausen, rendrait compte 
de ce fait que l’on ne trouve, en pareil cas, de 
foyers hémorrhagiques ni dans le foie ni dans 
le poumon; elle a été indiquée par M. von 
Eiselsberg et démontrée par les expériences 
de M. Payr. 

Toujours est-il qu'on ne saurait oublier que 
ces thrombus migrateurs sont toujours sep- 
tiques, et que l'infection est constamment en 
cause. C'est cette donnée qui commande les 
précautions à prendre pour éviter, dans la 
mesure possible, ces graves accidents; opérer 
d'emblée les formes graves d'appendicite, écrit 
M. Schwalbach; opérer le plus longtemps pos- 
sible après la dernière crise, lorsqu'on inter- 
vient à froid : telles sont les premières mesures 
qui s'imposent; bien entendu, l’asepsie opéra- 
toire la plus stricte est indispensable. Quand 
les hémorrhagies se produisent, il ne reste 
qu'à utiliser les moyens bien connus : diète 
absolue, injections de gélatine, lavements de 
sérum additionné d'adrénaline, opium, strych- 
nine. On ne peut songer à entreprendre 
aucune intervention hémostatique locale, 
dans létat où se trouvent d'ordinaire les 
patients. (Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1908, XCV, 
1-5.) — L. 


Le diagnostic précoce de la tuberculose pulmo- 
naire par l'examen du contenu stomacal, par 
M. Tu, HAUSMANN. 


On sait combien peut être délicat le dia- 
gnostic de la tuberculose pulmonaire au début, 
surtout lorsqu'il s’agit de sujets qui ne toussent 
point et, par conséquent, ne présentent pas 
d’expectoration. En pratiquant soigneusement 
et d'une manière systématique la percussion 
et l'auscultation des sommets pulmonaires 
chez des malades qui venaient le consulter 
pour des troubles dyspeptiques, M. Hausmann 
a maintes fois été à même de déceler des 
signes d'une tuberculose au début. Mais, ce 
diagnostic étant ensuite contesté par d’autres 
médecins, l’auteur se demandait par quelle 
preuve objective il pourrait mettre en évidence 
le bien fondé de sa manière de voir, lorsque 
l'idée lui vint que, malgré l'absence de toux 
et d’expectoration, de petites parcelles de cra- 
chats n’en sont, peut-être, pas moins expulsées 
des bronches, s’accolant au larynx pour être 
ensuite avalées. S'il en était réellement 
ainsi, ces petits flocons de sécrétions bronchi- 
ques déglutis pendant la nuit devraient se 
retrouver dans le suc gastrique retiré de 
l'estomac à jeun et se prêter à un examen 
bactérioscopique. Et, de fait, dans le premier 
cas où M. Hausmann se livra à cette explora- 
tion, il obtint un résultat positif. 

Il s'agissait d'un homme qui se plaignait 
d'une sensation de pesanteur à l'épigastre, 
survenant après les repas, avec anorexie et 
faiblesse générale. Il n’y avait ni toux, ni ex- 
pectoration, et divers médecins avaient porté 
successivement les diagnostics d’anémie, de 
neurasthénie et de catarrhe gastrique. Cepen- 
dant, les fonctions motrices et sécrétoires de 
l'estomac étaient normales, et le taux de lhé- 


No 9. — 3 mars 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


99 


moglobine était de 75 %. Mais, sous la clavi- 
cule droite, il existait une légère matité, qui 
ne se laissait constater qu'à une percussion 
très faible; l'expiration était quelque peu 
prolongée et, à l'inspiration profonde, on re- 
marquaitune fine crépitation. L'auteur supposa 
avoir affaire à une tuberculose; toutefois, pour 
plus de sûreté, il soumit à l'examen micros- 
copique un petit grumeau, ressemblant à un 
crachat, qu'il recueillit, dans le suc gastri- 
que prélevé à jeun : ce grumeau était consti- 
tué par du mucus, une grande quantité de glo- 
bules blancs poly ou mononucléaires, quel- 
ques cellules épithéliales alvéolaires et, dans 
le champ du microscope, on voyait, en outre, 
une dizaine de bacilles de Koch. 

Depuis lors, M. Hausmann a été à même 
d'assurer le diagnostic, au moyen de l'examen 
du contenu stomacal à jeun, dans 6 autres 
Cas. 

D’après l'auteur, le procédé en question 
permettrait non seulement de dépister la tu- 
berculose au début dans les faits douteux, 
Mais encore de reconnaître si l’on se trouve 
en présence d'une tuberculose ouverte ou fer- 
mée, On sait qu'il est généralement admis qu'il 
S'agit d'une lésion fermée quand il y a absence 
de toute expectoration ou, tout au moins, 
absence de bacilles de Koch dans les crachats; 
or, les faits constatés par M. Hausmann ten- 
dent à prouver que le défaut d'expectoration 
l'autorise point à conclure à la nature fermée 
du foyer tuberculeux. (Deutsch. Arch. f. klin. 
Med., XCIV, 5-6.) — L. CH. 


Des relations de l'hydronéphrose intermittente 
avec les affections génitales de la femme, par 
M. S. MinaBrau. 


L'année dernière (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 367), M. Dorst attirait lattention 
Sur certains troubles urinaires de la femme 
consécutifs aux infections pelviennes et abou- 
tissant à l’hydronéphrose. Semblables acci- 
dents ne sont probablement pas exception- 
hels, à en juger par les observations tout 
à fait concordantes de M. Mirabeau. 

Les patientes se plaignent généralement de 
douleurs revenant sous forme de crises et 
Suivant par leurs irradiations le trajet de 
l'uretère. Cependant, il n’est pas toujours aisé 
de faire la part qui revient à l’uretère dans 
Ces douleurs, en raison des affections gynė- 
Cologiques pouvant coexister; aussi les ma- 
lades sont-elles généralement traitées pour 
l'affection génitale existante ou supposée. La 
palpation de l'uretère, faite sur une sonde 
Préalablement introduite dans la vessie, win- 
dique cependant rien d'anormal et, la plupart 
du temps, ne réveille aucune douleur. En ce 
Qui concerne la vessie elle-même l'examen cys- 
toscopique est également négatif. Par contre, 
on observe que les urines émises d'un côté le 
Sont à intervalles irréguliers ou sont moins 
abondantes qu'à l’état normal. De plus, alors 
que lé cathéter introduit dans le bassinet d’un 
rein sain ne laisse écouler que de 10 à 20 c.c. 
d'urine, pour donner ensuite lieu à une émission 
intermittente, on voit le rein hydronéphrotique 
occasionner un écoulement qui ne s'arrête 
qu'après l'évacuation complète de la poche 
urineuse ; puis, à partir de cet instant, au lieu 
d’une émission périodique des urines, on ne 
voit plus rien sortir du tout : l'écoulement ne 
reprend qu'avec la réplétion nouvelle de la 
poche. La quantité d'urine recueillie dans 
la première partie de la séance permet de 
connaître approximativement la capacité de 
la poche hydronéphrotique. 

Chez les femmes présentant ces signes évi- 
dents d'hydronéphrose, l’auteur s’est appliqué 
à découvrir la cause de leur rétention rénale. 
On la cherche le plus souvent dans la ptose du 
rein et la coudure de l’uretère. Toutefois, cette 
Pathogénie est généralement fautive, car la 
Ptose n'existait que chez la minorité des. pa- 
tientes de M. Mirabeau. Par contre, la plupart 
Présentaient une obstruction plus ou moins 
hotable sur le trajet de leur uretère. Au point 
de yue gynécologique, les 60 cas de l’auteur se 
T'épartissaient ainsi : 32? déviations, 10 pro- 
lapsus, 14 annexites, ? cancers du col et 


2 explorations négatives. L'affection siégeait 
du côté droit chez 34 malades, du côté gauche 
chez 21, elle était bilatérale chez 5. 

La menstruation exerce sur l’état précédent 
une influence manifeste et fâcheuse : par suite 
de la congestion des parois vésico-urétérales, la 
stase urinaire est fatalement aggravée. Quant 
à l’unilatéralité, elle ne peut guère s'expliquer 
que par l'absence de symétrie des lésions 
génitales. La prédominance du côté droit est 
à rapprocher de celle de la ptose, mais il vaut 
peut-être mieux se rappeler la disposition 
anatomique respective des deux uretères : le 
droit est un peu plus externe, ce qui pourrait 
le rendre plus accessible aux compressions 
venant du dehors. D'autre part, la compres- 
sion des uretères et l'attraction de la vessie en 
haut par l'utérus gravide sont des conditions 
favorisantes et expliquent facilement les 
actions anormales subies par l’uretère ou ses 
orifices vésicaux. Les affections génitales 
agissent à la fois par les congestions pel- 
viennes et les compressions qu'exercent les 
tumeurs ou exsudats. 

En résumé, M. Mirabeau estime que ces 
hydronéphroses légères marquent le début de 
la phase confirmée de la maladie : il a pu 
notamment s’en convaincre dans 4 cas. De 
plus, quand elle s'accompagne d'ectopie, Phy- 
dronéphrose est généralement primitive et 
la ptose secondaire. (Zeitsch. f. gynähol. Urol., 
1908, I, 1.) — R. DE B. 


La réaction de Löwi, par M. A. Birrorr. 


On se rappelle que, en étudiant les effets de 
l'instillation d'adrénaline dans l'œil chez 
18 diabétiques, M. Löwi a constaté, chez 
10 d'entre eux, l'existence d’une mydriase 
après cette instillation. D'autre part, sur 30 su- 
jets ‘atteints de diverses affections, ? seule- 
ment ont présenté de la mydriase à la suite 
d'une instillation d’adrénaline dans l'œil : run 
de ces malades avait une affection du foie avec 
occlusion du canal excréteur du pancréas, 
l’autre était atteint de goitre exophtalmique. 
M. Löwi en conclut que tout malade, chez 
lequel instillation d’adrénaline dans l'œil 
détermine de la mydriase, est porteur d’une 
affection du pancréas, si l'on peut exclure 
l'hyperfonctionnement du corps thyroïde et la 
maladie de Basedow (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 300). M. Zak a ensuite fait connaître 
que lesirritations péritonéales favorisent cette 
mydriase adrénalinique (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 198). 

De son côté, M. Bittorf a recherché la réac- 
tion de Löwi chez 8 diabétiques. L'âge de ces 
patients et la gravité de leur état étaient va- 
riables, mais, chez aucun d'eux, l’auteur n'a 
constaté une dilatation nette de la pupille à la 
suite de l’instillation d'adrénaline, et cela quel 
qu'eût été l’état antérieur des pupilles (égalité 
ou inégalité). La présence d’acétone dans les 
urines paraît également indifférente à cet 
égard. 

M. Bittorf a, d'autre part, entrepris des 
essais analogues dans une série de cas avec 
inégalité pupillaire et où il existait, en même 
temps, des troubles unilatéraux de la sécrétion 
sudorale et des différences dans l'état des deux 
fentes palpébrales (maladie de Basedow, tu- 


berculose des sommets pulmonaires, tabes,. 


syringomyélie, etc.), de sorte qu'il paraissait 
plausible d'admettre que le sympathique cer- 
vical se trouvait intéressé. Néanmoins, là 
encore, l’auteur n'eut pas à enregistrer un 
seul résultat nettement positif : c’est tout au 
plus si, dans un cas, la pupille droite, déjà 
dilatée d'elle-même, présenta, à la suite d'ins- 
tillations répétées et seulement au bout d’une 
heure et demie, une dilatation, peut-être, 
quelque peu plus accentuée. La réaction fut 
également négative dans un cas de péritonite 
assez grave. 

Par contre, dans 2? cas de coma diabétique 
qui aboutirent à la mort en l’espace de quel- 
ques heures, M. Bittorf a observé, après ins- 
tillation unilatérale d’adrénaline, une dila- 
tation de la pupille correspondante, dilatation 
progressive et atteignant presque le maxi- 
mum. Dans l’un de ces faits, la réaction évolua 


de la manière suivante : ayant débuté vingt 
minutes après l'instillation, elle devint parti- 
culièrement nette au bout d'une heure pour se 
maintenir ainsi pendant quatre heures, puis 
elle s’effaça; mais, sous l'influence d'une nou- 
velle instillation d'adrénaline, la mydriase 
réapparut et persista durant cinq heures et 
demie, restant assez nette encore quelques 
instants avant la mort. 

Dans les ? cas en question, on constata l'hy- 
potonie des glohes oculaires, décrite par 
M. Paul Krause, et qui, elle aussi, allait cons- 
tamment en augmentant. Les yeux étaient 
secs, les cornées flasques et ridées. 

L'auteur a eu l’occasion d'observer un autre 
fait qui lui paraît de nature à élucider le phé- 
nomène dont il s’agit. Chez un malade atteint 
d'une paralysie faciale périphérique (d’origine 
rhumatismale) et totale du côté gauche avec 
perte de la sécrétion lacrymale, l’instillation 
d'adrénaline dans l'œil gauche provoqua une 
mydriase très accentuée du même côté. Là 
encore, les yeux étaient secs et, sur la cornée, 
on remarquait une petite perte récente de 
substance épithéliale (il n'existait point de 
kératite, ni d'iritis). La dilatation dela pupille, 
déjà très marquée au bout de quarante-cinq 
minutes, se maintint pendant deux heures et 
demie, puis alla en s’atténuant pour disparaître 
complètement au bout de sept heures. 

Deux interprétations paraissent ici possibles. 
On peut supposer que, à l’état normal, l’adré- 
naline est entrainée ou, tout au moins, telle- 
ment diluée par la sécrétion lacrymale que 
son action sur la pupille ne saurait plus se 
manifester; mais, dans l'espèce, ce facteur 
faisait précisément défaut, et, d'autre part, il 
est un fait qui va à l'encontre de cette hypo- 
thèse, c'est que la sécrétion lacrymale mem- 
pêche pas l’adrénaline d'exercer ses effets 
vasoconstricteurs sur la conjonctive. Il paraît 
donc plus plausible d'admettre que, dans les 
3 cas susmentionnés, le dessèchement de la 
surface du globe oculaire, l'absence de cligne- 
ment et d'occlusion des paupières ont déter- 
miné des troubles de nutrition de l’épithélium 
cornéen (nettement constatés, d'ailleurs, dans 
le troisième fait, mais qui ont pu échapper 
dans les deux premiers, l'attention y ayant été 
moins portée sur ce point), rendant cet épi- 
thélium perméable à l'égard de l’adrénaline, 
contrairement à ce qui a lieu à l’état normal. 

Quoi qu'il en soit, les recherches de M. Bit- 
torf sont loin de confirmer les vues de M. Löwi. 
(Zentr.-Bl. f. inn. Med., 9 janvier 1909.) — 
GACH. 


Sur un cas d'amputation spontanée totale 
de l'intestin, par M. W. PULLMANN. 


On connaît les expériences des ligatures cir- 
culaires de l'intestin, chez les animaux, et les 
résultats, de prime abord surprenants, qu’elles 
ont donnés; la survie est relativement fré- 
quente, et le fil s'élimine finalement, après 
s'être fait voie à travers la paroi intestinale; 
tout autour du segment enserré, il se produit 
une coque d’adhérences, qui prévient toute 
issue du contenu, et, sectionné circulairement, 
le tube intestinal se reconstitue et reprend sa 
perméabilité normale. 

Il ne semblait pas, jusqu'ici, qu'un processus 
du même genre fût réalisable, chez l’homme, 
à la suite des étranglements internes; en pa- 
reil cas, la perforation de l'intestin, sous la 
bride constrictive, se traduit, en règle, par lir- 
ruption du liquide stercoral dans le péritoine, 
et la péritonite septique, qui, trop souvent, si 
l'intervention n’a lieu qu'à cette période tar- 
dive, termine la scène. Or, dans le cas, unique 
jusqu'ici, de M. Pullmann, une section totale 
de l'intestin grêle est restée latente pendant 
trois semaines, et le foyer si bien limité, qu’au- 
cun accident péritonitique n'était survenu, 
et que le libre passage des matières était ré- 
tabli. 

Il s'agit d’une femme de cinquante-trois ans, 
atteirte depuis plusieurs semaines de consti- 
pation opiniâtre, et qui présentait, depuis trois 
jours, tous les signes d'une occlusion intesti- 
nale confirmée. On ne put obtenir aucune don- 
née précise sur la nature et le siège de l’iléus; 
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on sentait seulement, dans le bassin, par le: 
toucher rectal, une masse grosse comme le: 
poing, de provenance indéterminée. La malade: 
étant, d’ailleurs, dans un état fort précaire, on: 
pratiqua l’entérostomie. 

Les suites en furent heureuses, les accidents. 
disparurent : au quatrième jour, l’opérée ex- 
pulsait par lanus une quantité considérable: 
de matières fécales, et, le lendemain, pareille: 
débâcle se reproduisait. La tumeur pelvienne. 
avait notablement diminué. Dès lors, chaque 
jour, des selles normales eurent lieu, et, si 
l'on avait pu admettre, au début, qu'il s'agis- 
sait d'une évacuation du bout inférieur, pa- 
reille hypothèse n'était plus défendable et les. 
selles journalières témoignaient d’un rétablis- 
sement de la continuité intestinale. 

L'entérostomie avait été pratiquée le 10 fé- 
vrier; le 29, on intervenait de nouveau. Le 
ventre ouvert, on ne trouva d'abord rien 
d'anormal, pas d'adhérences, pas de fausses 
membranes, l'intestin, parfaitement libre, se 
laissa éviscérer en masse. Alors seulement, on 
découvrit, en bas et à droite, un paquet intes- 
tinal, gros comme une pomme, qui ne se laissa. 
dérouler que difficilement. On reconnut que 
lanse afférente s'engageait sous une bride 
formée par l'uretère, les annexes droites et un 
cordonnet fibreux étendu de l'utérus au pa- 
villon de la trompe; on dissocia cette bride, et 
l’on amena l'anse sous-jacente : au niveau d’un 
des points de striction, elle était totalement 
divisée en deux. Cette rupture complète datait, 
sans nul doute, d'après l'examen de la pièce, 
des premiers jours de l’iléus; elle occupait 
une sorte de poche entourée d’adhérences, et 
aucune parcelle du contenu intestinal n'avait 
passé dans le ventre. 

On fit la résection de l'anse étranglée et la 
réunion latérale. Un peu plus tard, l'orifice 
d’entérostomie fut fermé. Finalement, la gué- 
rison fut complète. 

M. Pullmann se demande ce que l'on aurait 
trouvé, si la seconde opération eût été retar- 
dée de plusieurs semaines ou de quelques 
mois, et si la reconstitution du tube intestinal, 
telle qu'on l’a observée chez les animaux, n'au- 
rait pu se produire ici. Toujours est-il que le 
fait est intéressant et que, pour exceptionnel 
qu'il paraisse encore, il ne plaide pas moins, 
comme le fait remarquer l’auteur, en faveur 
de l'opération en deux temps, dans l'occlusion, 
l’entérostomie étant pratiquée tout d’abord, et 
suivie plus tard, s’il y a lieu, lorsque les acci- 
dents menaçants du début ont disparu et que 
l’état général s’est repris, de la laparotomie de 
recherche et de cure définitive. (Beiträge z. 
klin. Chir., 1909, LXI, 2.) — L: 


Recherches expérimentales sur Vorigine de la 
tuberculose laryngée, par M. W. ALBRECHT, 


_ Ilest établi de longue date que la tubercu- 
lose du larynx est le plus souvent secondaire, 
consécutive à une lésion pulmonaire, et cepen- 
dant l’étiologie de la phtisie du larynx est 
encore obscure : par quelle voie le bacille de 
Koch pénètre-t-il dans le larynx ? 

Pour les uns, — et c'est l'explication la plus 
ancienne — l'infection se produit par le con- 
tact des expectorations contenant l'agent, avec 
la muqueuse du larynx. La toux, les efforts de 
voix, le passage des expectorations provoquent 
de l'irritation du larynx et entraînent des 
lésions superficielles de l'épithélium qui faci- 
litent la pénétration du bacille. 

D'autres, relevant le fait que lalésion laryn- 
gée se trouve souvent du même côté que la 
lésion pulmonaire, admettent que l'infection se 
produit par la voie lymphatique. 

Une troisième théorie, enfin, veut que l'in- 
fection se fasse par la voie sanguine. 

Dans un premier groupe d'expériences, l'au- 
teur s’est appliqué à produire, chez le lapin, 
ùne infection par contact. L'animal étant tra- 
chéotomisé, on applique, en badigeonnages, 
sur la paroi postérieure de son larynx, une 
émulsion de glandes lymphatiques tubercu- 
leuses, ou une culture de bacilles de Koch. On 
ferme ensuite la plaie trachéale par une su- 
ture. Dans 13 faits M. Albrecht est arrivé à 
produire ainsi une tuberculose laryngée. Tous 
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les degrés de cette affection sont représentés 
dans cette série. Les cas les plus intéressants 
sont ceux où l'on notait les stades initiaux de 
la tuberculose; on pouvait constater une infil- 
tration sous-muqueuse, avec formation de tu- 
bercules, et, fait très curieux, une surface 
épithéliale intacte. Il s’agit incontestablement, 
dans ces cas, d’une infection par contact. Les 
lésions pulmonaires, survenant simultanément, 
ne sauraient être considérées comme la cause 
première de la tuberculose laryngée. 

Les expériences relatives à l'infection par la 
voie sanguine ont également donné un résul- 
tat positif. Grâce à une technique spéciale, 
M. Albrecht est parvenu à injecter dans la 
carotide une émulsion de bacilles de Koch 
devant pénétrer dans la région laryngienne 
par l'artère thyroïdienne. Dans ? cas, l’auteur 
a pu constater la présence de lésions tubercu- 
leuses localisées surtout au niveau de la com- 
missure antérieure. 

En ce qui concerne l'infection par la voie 
lymphatique, les travaux de M. Beitzke ont 
démontré qu'il n'existe pas de communication 
entre les voies lymphatiques pulmonaires et 
laryngées. Resterait l'infection par invasion 
des amygdales et retentissement sur le larynx: 
l'émulsion injectée sous la peau dans la région 
sous-maxillaire provoque une tuberculose des 
ganglions du cou, mais le larynx reste com- 
plètement indemne. 

L'auteur conclut de ses expériences que l'in- 
fection par contact est de beaucoup la plus 
fréquente; des lésions épithéliales superfi- 
cielles facilitent la pénétration du bacille dans 
le tissu sous-muqueux. L’infection par la voie 
sanguine est possible, mais elle est certaine- 
ment beaucoup plus rare; elle paraît produire 
des lésions atypiques de la phtisie du larynx. 
M. Albrecht estime, enfin, que ses expériences 
ne suflisent pas à trancher complètement la 
question de l'infection par la voie lymphatique. 
(Zeitsch. f. Ohrenheilk. u. f. die Krankheiten 
der Luftwege, 1908, LVI, 4.) — G. F. 


La trépanation palliative dans la stase 
papillaire, par M. E. von HiPPEL, 


Ayant eu Toccasion de faire pratiquer la 
trépanation du crâne, chez une petite malade 
atteinte de sarcome inopérable du cervelet 
avec. stase papillaire, l’auteur s'est efforcé 
d'élucider, d'après les nombreux matériaux 
épars dans la littérature médicale, la valeur 
de ces opérations palliatives au point de vue 
particulier des fonctions visuelles, étant donné 
que la stase papillaire abandonnée à elle- 
même évolue fatalement vers l’atrophie opti- 
que. 

Précisons d'abord la position de la question. 
Il est clair que s’il s'agit d’une tumeur intra- 
crânienne opérable, la trépanation sera suivie 
de l’ablation du néoplasme et aura dès lors une 
valeur curative sur tous les symptômes. Ces 
faits restent donc en dehors de l'étude de M. von 
Hippel : ceux qu'il retient concernent la sim- 
ple ouverture du crâne faite dans un but de 
décompression, soit qu'il y ait une tumeur 
inopérable, soit que l'augmentation de la pres- 
sion crânienne, cause de la stase papillaire, ait 
une toute autre origine : méningite séreuse, 
hydrocéphalie interne, etc. 

Le nombre des cas de ce genre qu'il a pu ras- 
sembler s'élève à 221. 53 malades succombé- 
rent à l'opération même ou à ses suites im- 
médiates; des 168 autres observations, 50 ne 
donnent aucun détail sur le sort ultérieur de 
la vision. Restent 118 patients : chez 100 T'en- 
tre eux la stase papillaire rétrocéda, pour 


. persister chez les 18 derniers. 


Ce sont là des résultats déjà heureux. Ts le 
sont bien davantage, si l’on compte à part les 
malades opérés avant que les lésions du nerf 
optique soient trop accentuées : pour les faits 
où subsistait avant l'intervention une vision 
« utile » (égale au moins à 4/10), le succès est 
presque la règle : l’auteur le signale ?1 fois 
sur 24. 

Si l'on applique la même méthode de calcul 
aux seuls cas de tumeur cérébrale, on obtient 
les chiffres que voici : 198 opérations avec 
49 décès, soit 149 survies; 103 observations 
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seulement fournissent des renseignements sur 
les fonctions visuelles après l'opération : elles 
enregistrent 89 améliorations. Parmi les 
18 malades de cette série qui furent opérés 
ayant encore une vision utile, 15 obtinrent un 
résultat favorable. $ 

Quelque encourageants que soient ces to- 
taux, on pourrait se demander s'il est bien 
indiqué de soumettre à une intervention 
somme toute grave, dans le but de leur con- 
server un reste de vision, des malades atteints 
d'une affection incurable et assez rapidement 
mortelle, comme l’est une tumeur cérébrale 
inopérable. Pour répondre à cette objection, 
M. von Hippel — non sans faire remarquer 
qu'il faut compter avec les erreurs toujours 
possibles de diagnostic — a pris soin de cal- 
culer la survie moyenne des opérés dontila 
rassemblé les observations. 

Sans reproduire ici les statistiques détaillées 
qu'il a établies à ce sujet, disons seulement 
que, sur le total des 168 patients ayant survécu 
à l'intervention, 75 vécurent encore plus de 
six mois, dont 60 plus d’un an : certains de ces 
derniers étaient encore vivants cinq ans et au 
delà après l'opération. Si l'on veut bien consi- 
dérer que, sans intervention, tous ces malades 
étaient condamnés à la cécité, on conviendra 
que la trépanation palliative leur a rendu un 
réel service, sans compter l'utilité qu'elle 
offre en atténuant ou faisant disparaître d'au- 
tres symptômes des plus pénibles (céphalée, 


‘vomissements, etc.). 


En somme, la seule objection que l’on puisse 
faire à cette intervention, c'est son danger 
immédiat, Encore ici convient-il de distinguer 
suivant la période où elle est pratiquée. De 
116 faits retenus par l’auteur comme fournis- 
sant des renseignements sur ce point, ?4 con- 
cernent des malades avec vision encore utile 
au moment où l’on intervint: ? seulement suc: 
combèrent, tandis que les 92 autres cas donnè 
rent 20 décès, soit une mortalité sensiblement 
triple. Toutes choses égales d'ailleurs, les 
dangers de l'intervention peuvent encore être 
diminués dans une assez large mesure si l'on 
suit la technique établie par les chirurgiens 
qui se sont spécialement occupés de ces ques’ 
tions : l'anesthésie sera faite au chloroforme 
et non à l’éther, on s'en tiendra à la trépana 
tion de préférence aux résections ostéoplas: 
tiques, la dure-mère ne sera incisée que dans 
un second temps (après plusieurs jours), si les 
phénomènes de compression ne s’amendent 
pas, etc. Pratiquée en temps opportun et eń 
observant toutes ces règles de prudence, la 
trépanation paraît, en somme, à M.von Hippel 
offrir des avantages qui l'emportent de beai 
coup sur ses dangers. 

Pourrait-on lui substituer la simple ponction 
lombaire, beaucoup plus inoffensive, ou là 
ponction des ventricules cérébraux ? L'auteuf 
ne le pense pas, au moins quand il y a tout 
lieu de supposer que c'est d’une tumeur qu'il 
s’agit : outre qu’en pareille occurrence la para” 
centèse du rachis n’est pas sans péril (surtout 
quand le néoplasme occupe la partie posté: 
rieure de l’encéphale), l'efficacité de la pont: 
tion lombaire ou ventriculaire ne saurait être 
que passagère, au lieu que la trépanation cré? 
à titre définitif une véritable soupape de sů 
reté. C’est donc à cette dernière intervention 
qu'il convient, à l'heure actuelle, d'avoir re 
cours pour l'immense majorité des cas. (Gräfes 
Arch. f. Ophthalmol., 1908, LXIX, 2.) — F. F. 


Des altérations fibro-épithéliales de la glande 
mammaire, par M. P. Turnike. 


Après la description clinique des tumeurs 
kystiques de la mamelle par Cooper, Brodit 
Birkett, Paget et surtout par M. Reclus, la dis” 
cussion sur la nature de la pathogénie de ce 
formations commença et dure encore. Alot’ 
que Virchow et M. König concluent à leu 
nature inflammatoire, alors que M. Schimmel 
busch les range parmi les néoplasmes, MM: 
Sasse, Roloff croient à l'existence de l’une @ 
de l’autre variété. Pour M. Tietze, il ne gagi 
ni d’inflammation proprement dite, ni de né’ 
plasme, et M. Bloodgood voit dans la mastit? 
chronique kystique de König, la maladie kys” 
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tique des mamelles de Reclus et le kystadé- 
nome de Schimmelbusch les divers stades 
adénomateux, ectasique et adénokystique d’une 
même affection de la ménopause : l’hyper- 
trophie parenchymateuse sénile du sein. Les 
adénomes kystiques, que l'on rencontre à un 
âge moins avancé, présentent un tableau his- 
tologique identique, mais ils sont circonscrits 
alors que celle-là est diffuse; ils se comportent 
par rapport à elle comme les fibro-adénomes 
par rapport à l'hypertrophie diffuse de la 
puberté, caractérisée par une prolifération 
Surtout conjonctivo-myxomateuse. M. yon Saar 
refuse également toute influence à l’inflam- 
mation; pour lui aussi, les altérations séniles 
de la glande conduisent à l’adénome kystique 
et au carcinome. 

M. Theile a examiné 19 cas provenant du 
Service de M. de Quervain. Dans le tissu 
Conjonctif il note les altérations suivantes : 
prolifération des noyaux allant jusqu'à la 
disparition de la substance intercellulaire 
(transformation sarcomateuse), avec pâleur, 
état fusiforme des noyaux et traînées de 
noyaux allongés en bâtonnets; dégénérescence 
myxomateuse, plus ou moins circonscrite; 
@dème; infiltration par les cellules rondes, 
diffuse, surtout dans les parois des kystes ou 
autour de lobules glandulaires, ou bien dispo- 
$Sée en amas; enfin, exCceptionnellement, né- 
crose. L'épithélium est modifié dans sa forme 
et dans son agencement. Déjà dans la glande 
hormale on trouve, à côté de l'épithélium 


cubique, à noyau arrondi ou ovalaire, riche en: 


Chromatine, quelques cellules isolées, pâles, 
Plus élevées et souvent cylindriques, à pro- 
toplasma légèrement granuleux, vivement 
teinté par l’éosine et contenant parfois du pig- 
ment brun clair; leur noyau est plus grand 
et plus pâle et contient deux nucléoles. Ces 
Cellules pâles, décrites d’abord par M. Borst, 
Sont plus abondantes dans la plupart des 
glandes examinées et se rencontrent de pré- 
férence dans les endroits de prolifération 
épithéliale intense et dans des cavités kysti- 
ques. On ne les trouve pas dans les parties 
Qui ont l'aspect du fibro-adenoma phyllodes. 
Alors que dans les kystes l’épithélium n'est, 
en général, composé que d’une seule forme 
Cellulaire, tous les intermédiaires entre les 
cellules normales et les cellules päles s’obser- 
vent aux endroits de prolifération adéno- 
Mateuse. Ces cellules pâles ne constituent 
onc pas une variété spéciale, mais une forme 
dégénérative, survenant sous l'influence de 
Certaines conditions extrinsèques et se dif- 
férenciant de la cellule normale par une plus 
grande énergie de croissance (formation de 
papilles) et un travail sécrétoire plus in- 
tense (vacuoles) et aussi par une vie moins 
longue. Enfin, on peut rencontrer un vérita- 
ble polymorphisme cellulaire là où la réparti- 
tion des cellules annonce l'existence d'un 
Cancer, L’ordonnancement des cellules est mo- 
difié en ce sens que les acini sont plus rappro- 
chés que normalement, l'épithélium des acini 
se dispose en deux couches dont l’interne est 
Souvent cylindrique, les acini se dilatent et 
contiennent une sécrétion granuleuse; d'autre 
part, les conduits excréteurs, en plus des 
mêmes modifications de l'épithélium, devien- 
nent des fentes allongées, ramifiées d’une façon 
excessive, donnant à la coupe un aspect de 
feuille, ou bien des cavités revêtues de papilles, 
dans lesquelles la prolifération de l’épithélium 
et du tissu conjonctif peut marcher de pair ou 
prédominer dans l’un ou l’autre sens. Cer- 
taines papilles adénomateuses se réunissent 
par leurs ramifications, aboutissent à la for- 
mation de nouvelles cavités, revêtues, elles 


aussi, de papilles plus petites. Dans un cas, 


M. Theile a vu, à côté d’altérations fibro- 
épithéliales ordinaires, dans le seul voisinage 
d'un petit squirrhe, des formations acineuses 
Caractérisées par un épithélium à plusieurs 
Couches, avec noyaux polymorphes, à proto- 
Plasma analogue à celui des cellules pâles, 
Mais plus irréguliers et formant des papilles 
Plus irrégulières que les cellules pâles. La 
Membrane basale est souvent conservée ; sui- 
Yant les cas, il existait autour de ces tumeurs 


fibro-épithéliales une capsule conjonctive vas- 
cularisée ou bien, et surtout là où les altéra- 
tions se groupaient autour d’un gros kyste, 
celle-ci manquait. 

Quelle que fût la forme clinique de tumeur 
fibro-épithéliale de la mamelle, les lésions 
anatomiques fondamentales ont toujours été 
les mêmes, seule leur évolution ultérieure a 
conduit à des tableaux divergents. T1 s'ensuit 
qu'il ny a pas de différence, en principe, 
entre le fibro-adénome en tant que tumeur 
et la mastite chronique kystique. Ce n’est 
que macroscopiquement, en présence d’un 
encapsulement ou d’une limitation à un ter- 
ritoire circonscrit, que l’on peut parler d'une 
tumeur. 

Dans les formes limitées il existe une ten- 
dance plus nette à l'hyperplasie conjonctive; 
mais on peut y rencontrer toutes les tran- 
sitions entre le fibro-adénome, le fibrome, le 
myxome et le sarcome. Mais même dans ces 
tumeurs encapsulées, il arrive que la prolifé- 
ration épithéliale reste prédominante, et alors 
il n’y a plus de distinction possible avec les 
formes diffuses. Dans celles-ci il faut distinguer, 
entre les cas où un kyste plus ou moins volu- 
mineux, sans épithélium et entouré d’un tissu 
conjonctif assez dense et de petits kystes, puis 
d’acini de moins en moins lésés, et les cas à 
lésions étendues, en foyer ou diffuses, à lésions 
conjonctives peu prononcées et avec formation 
kystique à tous les stades avec ou sans prolifé- 
ration épithéliale. 

En somme, il ne faut pas vouloir ranger ces 
processus dans les catégories : tumeurs ou 
inflammation, au moins tant qu'on ne con- 
naîtra pas leur étiologie et qu’on les désignera 
par le nom d'états dégénératifs comme les 
lésions analogues d'autres glandes : l'hyper- 
trophie prostatique, la dégénération kystique 
de l'ovaire, le goitre, tout en sachant que ces 
processus peuvent donner naissance à des tu- 
meurs bénignes ou malignes. On ne peut, en 
effet, parler de tumeur que lorsqu'une va- 
riété de tissu ou un complexus de tissus pro- 
lifère localement et d’une manière ininter- 
rompue, comme par exemple le fibro-adenoma 
phyllodes. Mais là où toutes les parties consti- 
tuantes d'un organe se modifient, soit par 
métamorphose régressive, soit par proliféra- 
tion, avec prédominance de l’un ou de l’autre, il 
faut parler de dégénérescence. Naturellement, 
il y a des cas limites. Quant à savoir lequel de 
l’épithélium ou du tissu conjonctif joue le rôle 
primordial, on peut dire que, tant que le pro- 
cessus est bénin, ils évoluent parallèlement. 
L'épithélium semble être souvent le point de 
départ du processus, ainsi qu'en témoignerait 
l’oblitération du col de l’acinus, due non pas à 
une sclérose mais à une prolifération épithé- 
liale locale, la dilatation de l’acinus, la préco- 
cité de l'apparition d’une sécrétion dans une 
glande au repos fonctionnel. Toutefois, dès les 
stades initiaux on rencontre souvent mais non 
toujours une prolifération conjonctive, ce qui 
ne permet pas de se ranger à l'opinion de 
M. König. Pour le seul fibro-adenoma phyllodes, 
la formation kystique doit relever du tiraille- 
ment par le tissu conjonctif Eyperplasié. Dans 
d'autres cas, l’activité de l’épithélium reste 
prédominante, ainsi que le prouve l’augmen- 
tation des cellules pâles. Lorsque l'équilibre 
entre l'énergie de croissance du parenchyme 
et du tissu interstitiel estcomplètement rompu, 
on a d’un côté le carcinome, de l’autre le sars 
come. 

De l'étude clinique de ses cas, l’auteur 
conclut que les influences fonctionnelles et 
les infections antérieures ne jouent qu'un rôle 
secondaire, le début de l'affection remontant 
souvent à la puberté; que, en général, on ne 
peut dépister le début d'une dégénérescence 
maligne par la clinique; que toutes les formes 
circonscrites doivent être opérées sans retard, 
tandis que dans les formes diffuses et surtout 
bilatérales l’'expectation est admissible. Enfin, 
l'examen histologique doit être fait avec soin, 
vu la limitation du carcinome, et le mode opé- 
ratoire ne doit pas, à cause de cela, dépendre 
du résultat de la biopsie. (Arch. f. klin. Chir., 
1908, LXXXVIIT, 1.) —F.R. 


Sur un réflexe non encore décrit : disparition du 
pouls radial à la pression exercée sur l'œil, par 
M. B. Ascuner, 


Chez un malade soumis à une narcose chi- 
rurgicale profonde et que l'on ne parvenait pas 
à réveiller, longtemps après lopération, par 
les moyens habituellement employés en pa- 
reille occurrence, tels que chatouillement des 
narines, affusion d’eau froide sur la face, etc., 
M. Aschner eut recours à un procédé qu'il 
avait vu appliquer par M.le professeur Wagner 
von Jauregg chez les aliénés en état de stu- 
peur et qui consiste à comprimer les yeux du 
patient. Aussitôt, il vit la face de l'opéré deve- 
nir rouge, en même temps qu'il se produisait 
une inspiration profonde, suivie d’un effort 
pour vomir, et, finalement, le patient rouvrit 
les yeux. Une fois, en répétant la même expé- 
rience, l’auteur voulut examiner l’état du pouls 
pendant qu'il exerçait ainsi une pression sur 
les yeux, et il ne fut pas peu surpris de cons- 
tater que les pulsations étaient en train de 
disparaître sous sa main. 

Joint aux efforts de vomissement, ce ralen- 
tissement du pouls impliquait l’idée d’une irri- 
tation du nerf vague. Deux hypothèses se 
trouvaient en présence : l'irritation du nerf 
pneumogastrique pouvait être sous la dépen- 
dance d’une exagération de la pression exer- 
cée par le liquide céphalo-rachidien, ou bien 
il s'agissait d’un réflexe nerveux. 

Les recherches que M. Aschner institua sur 
des animaux ne tardèrent pas à prouver que, 
de ces deux interprétations, la première était 
la moins plausible, puisque l'expérience réus- 
sissait alors même que la cavité crânienne 
était largement ouverte et qu'ilne pouvait, par 
conséquent, plus être question d'une exagéra- 
tion de la pression du liquide céphalo-rachi- 
dien. Par contre, après avoir sectionné les 
nerfs trijumeaux, on ne parvenait plus à 
reproduire le phénomène en question; la sec- 
tion d'autres nerfs, tels que le nerf optique, le 
nerf olfactif, le nerf moteur oculaire commun, 
le nerf pathétique, le nerf moteur oculaire 
externe, le facial et le nerf auditif, ne produi- 
sait point cet effet. 

On se trouvait donc en présence d’un réflexe 
ayant pour voie centripète le trijumeau et 
pour voie centrifuge le nerf vague. 

Chez le lapin, ce réflexe intéresse surtout la 
respiration, tandis que, chez le chien et chez 
l'homme, il se manifeste principalement par 
une altération de l’activité cardiaque, le pouls 
radial disparaissant aussitôt que l’on exerce 
une pression assez énergique sur l'œil, pour 
ne reparaître que lorsque cette pression a 
cessé. 

Le réflexe en question persiste, dans la nar- 
cose, plus longtemps que les réflexes cornéen 
et pupillaire il est même plus facile à obtenir 
et plus net dans l'état de sommeil anesthé- 
sique qu'à l’état de veille. (Wien. hlin. Wo- 
chensch., 29 octobre 1908.) — L. CH. 


Résultats cliniques de «l’'atmokausis », 
par M. K. FRANKENSTEIN, 


Une méthode relativement peu employée, 
bien qu'assez souvent critiquée, est celle de la 
cautérisation par le jet de vapeur à haute 
température (Voir Semaine Médicale, 1905, 
p. 114), comme moyen d'hémostase dans les 
affections intra-utérines. Dès lors il ne nous 
paraît pas inutile de faire connaître les résul- 
tats obtenus dans le service de M.Werth, à la 
clinique gynécologique de Kiel, à l’aide de cet 
agent thérapeutique. 

Depuis sept ans la méthode a été employée 
chez 223 femmes dont 192, soit 86 %, purent être 
revues ou donnèrent de leurs nouvelles. La 
durée moyenne de l'observation fut de trois 
ans et cent neuf jours. C’est principalement 
contre les ménorrhagies de la ménopause et 
celles qui précèdent cet état qu'on employa 
ce procédé. Toutefois, chez 11 jeunes femmes, 
pour une cause ou une autre, on se vit con- 
traint de recourir à la vaporisation pour arrêter 
des hémorrhagies jusque-là incoercibles. Mais, 
dans ces derniers cas, il faut en convenir, c’est 
un pis-aller, car il est impossible de doser 
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l'action caustique de la vapeur; il s'ensuit que, 
vu l’âge de la malade, l'intervention peut sup- 
primer la fonction menstruelle. D'autre part, 
en supposant que les règles persistent, l'at- 
mokausis peut entrainer des conséquences 
fâcheuses en cas de grossesse ultérieure. Le 
fait suivant en est une preuve : une jeune 
femme qui avait subi deux vaporisations (la 
première ayant échoué) avait vu ses règles 
revenir quelques mois après la dernière inter- 
vention; cinq ans plus tard elle devint en- 
ceinte, mais au cinquième mois de la gros- 
sesse elle fit une fausse couche; le placenta, 
extrêmement adhérent, ne put être ramené 
que par fragments. Redevenue enceinte, cette 
jeune femme fit une nouvelle fausse couche 
qui nécessita un curettage, lequel entraina une 
perforation, d'où finalement une hystérecto- 
mie vaginale. Il ne faudrait pas croire cepen- 
dant qne pareilles complications fussent la 
règle. L'auteur dispose de 3 observations dans 
lesquelles des grossesses ultérieures se pro- 
duisirent sans accidents; s’il en fut autrement 
dans le cas susmentionné, c'est peut-être en 
raison des deux vaporisations qui avaient été 
faites. 

Au point de vue des suites opératoires, on 
accuse l’atmokausis de donner lieu à des infec- 
tions plus ou moins graves. Toutefois, dans la 
série présente, qu'on le dût à une technique 
meilleure ou à toute autre cause, il n'y eut de 
fièvre que chez 5 opérées sur 223. A noter 
justement que les injections vaginales post- 
opératoires ne furent jamais employées, par 
crainte d'introduire des germes dans la cavité 
utérine. Sur les 5 cas fébriles il en est 3 seu- 
lement qui méritent d'être mis au compte de 
l'opération et il est possible que par un choix 
plus judicieux des malades on eût évité ces 
complications. En tout cas, la morbidité de 
l'opération n’est que de 1.3 %. 

En ce qui concerne les résultats éloignés, il y 
eut 15 insuccès sur 192 femmes suivies, soit 7 
ou 8%. La faute n'en est pas toujours à des 
myomes concomitants. D'autre part, les myo- 
mes ne sont pasune contre-indication absolue à 
l'emploi dela méthode, surtout si la femme est 
voisine de la ménopause, car des succès même 
partiels peuvent aider à atteindre cette période 
de la vie et dispenser d'une opération. Pour 
ce qui est de l'effet sur la menstruation, il est 
très variable et on le comprend, car, en dépit 
de la rigueur de la technique, il est bien difficile 
de se retrouver dans des conditions toujours 
identiques. Dans 42.7 % des cas, la ménopause 
suryint tout de suite après la vaporisation; 
dans 24%, il y eut ménostase de durée variable, 
puis réapparition plus ou moins normale de la 
menstruation; dans les cas restants, les pertes 
menstruelles continuèrent, bien qu'affaiblies 
chez plusieurs femmes. Au point de vue de 
l'état général, 177 patientes guéries se décla- 
raient satisfaites et bien portantes ; les 15 autres 
se plaignaient soit des symptômes produits par 
la ménopause artificielle, soit de quelques 
douleurs, soit de faiblesse. Il ne faudrait pour- 
tant pas mettre au compte de l’atmokausis 
ces diverses doléances. 

Dans les cas qu'il a examinés, au nombre 
de 91, M. Frankenstein trouva l'utérus réduit 
à une longueur moyenne de ? centimètres 4, 
mais l’involution sénile avait sa part dans cette 
atrophie. Dans ? cas, il existait des sténoses ; 
dans 17, le col était imperméable au plus fin 
stylet : il n’y avait cependant pas d'hémato: 
mètre. . 

En somme, les résultats de l'atmokausis 
sont satisfaisants: il convient cependant de 
s'en tenir exactement à la technique recom- 
mandée par ceux qui en ont fait largement 
l'expérience. M. Frankenstein attire plus spé- 
cialement l'attention sur l'utilité de retirer 
progressivement le tube vaporisateur, dans le 
but d'éviter les oblitérations partielles, sur la 
brièveté de la séance qui ne doit pas dépasser 
de trente à quarante-cinq secondes pour une 
température de 117° à 122°, sur la nécessité de 
faire précéder l'opération par un curettage et 
enfin sur une bonne instrumentation. (Mo- 
natssch. f. Geburlsh. u. Gynähol., octobre 1908.) 
— R. DE B. 


Une réaction colorée de lurine des cachectiques, 
par M. O. Gaurr. 


En 1905, M. Strzyzowski fit connaître une 
réaction que donnerait l'urine des sujets at- 
teints de diabète grave et qui serait l'indice 
d'un pronostic des plus sombres. Lorsqu'on 
ajoute à une telle urine une solution de formol 
à 5%, il se produit, après vingt-quatre à qua- 
rante-huit heures, une coloration verte fluo- 
rescente.Les recherches que fit M. Strzyzowski 
sur l'origine de cette réaction montrèrent 
qu'elle était liée à la présence de l'acide diacé- 
tique dans l'urine; cependant d’autres facteurs 
doivent aussi jouer un rôle puisque des solu- 
tions pures d'acide diacétique ne donnaient 
pas la réaction; mais ces conditions ne purent 
être élucidées. 

Au cours de recherches qu'il entreprit 
au sujet de cette réaction dans les urines, 
M. Gaupp put constater qu’elle se rencontrait 
non seulement dans le diabète grave, mais 
encore dans d’autres états morbides condui- 
sant à la cachexie. C’est ainsi que les urines 
des cancéreux, des phtisiques dans le stade 
terminal de la maladie, donnèrent la colora- 
tion caractéristique avec la solution de formol. 
Dans tous ces cas les urines renfermaient de 
l'acide diacétique. 

Si dans l’ensemble de ces faits la réaction 
indiquait réellement un pronostic des plus 
graves, M. Gaupp put cependant constater que, 
pour le diabète avec élimination d'acide diacé- 
tique dans les urines, le pronostic n'était pas 
fatal à aussi brève échéance que les recherches 
de M. Strzyzowski le faisaient supposer. C'est 
ainsi qu'il observa un diabétique dont les 
urines donnèrent toujours la réaction et dont 
l'état, au bout d'un an, était resté stationnaire. 

Pour ce qui est du mécanisme de la réaction, 
l’auteur a pu le réaliser in vitro etélucider les 
conditions de sa formation : lorsqu'on mélange 
du formol avec de l'acide diacétique en pré- 
sence d'ammoniaque, il se produit la colora- 
tion caractéristique que l’on observe dans les 
urines; inversement, les urines qui donnent 
une réaction positive ne la fournissent plus 


‘lorsqu'on les débarrasse de leur ammoniaque. 


On peut donc conclure que la réaction se 
produit dans tous les états morbides où il y a 
élimination simultanée d'acide diacétique et 
d'ammoniaque en quantités anormales. (Bio- 
chem. Zeilsch., 1908, XUL, 1-2.) — L. B. 


Contribution à l'étude de la structure fine du 
tissu décidual, de son histogenèse, de sa signi- 
fication et du lieu de son développement dans 
l'appareil génital de la femme, par Mme K. 
ULESKO- STROGANOVA. 


A partir de la conception, la muqueuse uté- 
rine subit des modifications aboutissant à 
transformer notablement son aspect et à lui 
faire mériter un nom spécial, celui de caduque. 
Sa transformation consiste essentiellement en 
l'apparition, dans ses couches les plus superfi- 
cielles, d’un grand nombre de cellules généra- 
lement arrondies, riches en un protoplasma 
faiblement granuleux et d'aspect trouble, pour- 
vues de petits prolongements se perdant rapi- 
dement dans une substance intercellulaire peu 
abondante, et de noyaux ovalaires, excentri- 
quement placés, avec un ou deux nucléoles. 
Ces cellules, dites déciduales, relèvent de la 
réaction gravidique de lorgane gestateur, 
mais non d’une façon exclusive. Elles sont, en 
effet, souvent absentes, comme dans la gros- 
sesse tubaire et, d'autre part, Mme Ulesko-Stro- 
ganova ou d’autres les ont observées dans le 
col utérin, les trompes, l'ovaire, le cul-de-sac 
de Douglas, l'épiploon, l'appendice et même en 
dehors de toute conception (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1905, p. 172 et 1907, p. 220). 

Au sujet du rôle physiologique des cellules 
déciduales on a émis l'hypothèse qu'elles 
étaient destinées à nourrir l'embryon. Cette 
hypothèse, fondée sur le glycogène qu'elles 
renferment, ne saurait cependant prévaloir, 
car la réaction déciduale manque souvent 
dans les grossesses extra-utérines, ainsi que 
durant les deux ou trois premières semaines 
de la gestation, et le fœtus ne s’en développe 
pas moins. On est donc en droit de supposer 


que la réaction déciduale est essentiellement 
dirigée contre le fœtus en tant que corps 
étranger (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 494). 

Cette opinion se trouve d'abord confirmée 
par la pathologie générale. Quand des pro- 
duits difficilement résorbables — gonocoques, 
ligatures à la soie, œuf macéré, contenu épais 
de kystes ovariens — occupent l'organisme, 
on voit apparaître autour d'eux ce même tissu 
d'aspect décidual : il porte alors le nom de 
tissu de granulation ou de tissu épithélioïde. 
Dans sa structure fine il présente cependant 
quelques différences suivant la nature des 
éléments à résorber : c'est ainsi que dans 
les résorptions de parties osseuses, de li- 
gatures de soie ou de la graisse de kystes 
dermoïdes, on voit prédominer les cellules 
polynucléaires. Ces cellules sont une réaction 
de défense et, quand elles font défaut, la cause 
irritative agit de façon nécrosante, comme 
c'est justement le cas dans certaines grossesses 
extra-utérines. 

Pour ce qui est de l’action phagocytaire des 
cellules déciduales, on en a la preuve dans ce 
fait qu'on les voit très souvent absorber des 
poly ou des mononucléaires. Leur action extra’ 
cellulaire ne peut être démontrée, mais est 
des plus vraisemblables : durant les premiers 
mois de la grossesse elles forment une couche 
épaisse empêchant la pénétration trop pro- 
fonde des franges choriales; plus tard, elles 
diminuent de nombre, mais elles sont en par- 
tie suppléées par la couche fibrineuse de Nita 
buch qui tapisse les lacunes sanguines et qui 
résulte elle-même, au moins en partie, de la 
fonte des cellules déciduales. 

Quant au glycogène qu’elles contiennent, il 
répond peut-être soit aux besoins nés des pro 
cessus de division et de multiplication quise 
passent dans les éléments déciduaux, soit 
plutôt à leur activité phagocytaire, vu que les 
phénomènes du premier ordre sont relative 
ment peu marqués. (Arch. f. Gynähol., 1908, 
LXXXVI,3.)—R. DE B. 


Contribution expérimentale à la pathogénie de 
l’éclampsie, par MM. L. Mour et R. FREUND. 


Partant de cette considération que les cas 
rapidement mortels d’éclampsie s'accompa’ 
gnent généralement d'altérations plus ou moins 
graves du sang et, en particulier, d’hémo- 
globinémie, les auteurs du présent mémoire 
se sont appliqués à étudier un certain nombre 
de placentas normaux au point de vue de leu! 
pouvoir hémolytique. Dans cette étude, MM. 
Mohr et Freund se sont inspirés des recherches 
que MM. Faust et Tallqvist ont poursuivies 
sur l’étiologie de l’anémie bothriocéphalique: 
On sait, en effet, que M. Tallqvist a réussi à 
montrer que les anneaux du Bothriocephalus 
latus contiennent régulièrement une substanc? 
très soluble dans l'éther et susceptible dê 
produire, chez les animaux, une anémie mani 
feste (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 248). E9 
collaboration avec M. Faust, le même auteuf 
a pu se convaincre que l’action hémolytiqu® 
de l'extrait bothriocéphalique dépend de sê 
teneur en acide oléique (Voir Semaine Médi 
cale, 1908, p. 90). 

En suivant la même technique, MM. Mohr el 
Freund ont été à même de s'assurer, d'abord 
que le placenta contient réellement une subs 
tance hémolytique et, ensuite, que, tout comm? 
pour le Bothriocephalus latus, ce principe hém0' 
lytique n’est autre que l’acide oléique, content 
dans le placenta sous forme de sel de soude 
de savon oléique. 

Ainsi donc, une substance d'origine endo 
gène, et qui est normalement inoffensive, peut: 
sous l'influence de certaines conditions, deveni” 
toxique et déterminer desaltérations morbide 

Le fait d’avoir décelé, dans le placenta, Ja 
présence d’une hémolysine à constitution ch} 
mique définie paraît, aux yeux de MM. Mohr et 
Freund, apporter une preuve importante. 
l'appui de la théorie placentaire de l’éclampsi® 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 589-591). Les 
auteurs estiment, en outre, que, même dans léÿ 
conditions normales, cette hémolysine intel" 
vient, en amenant la destruction, au niveau dl 
placenta, des globules rouges du sang matel 
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nel, ce qui rend possible l'apport du fer au 
fœtus. La teneur du placenta en substances 
spécifiques réglant la nutrition du fœtus se 
trouve donc enrichie d'une nouvelle substance, 
dont l'existence était depuis longtemps rendue 
vraisemblable par des recherches anatomiques 
et physiologiques. (Berlin. klin. Wochensch., 
5 octobre 1908.) — L. CH. 


Hémorrhagies vésicales et incarcération de luté- 
rus gravide en rétroflexion, par M. K. Basca. 


Dans le cas de rétroflexion de l'utérus gra- 
vide des hématuries peuvent se produire, soit 
comme symptôme précurseur de la gangrène 
vésicale, soit comme conséquence de l'évacua- 
tion trop brusque du réservoir urinaire. Le 
fait relaté par M. Baisch indique pour héma- 
turie un troisième mécanisme. 

Une femme en était arrivée au quatrième 
mois de sa cinquième grossesse, quand la mic- 
tion devint subitement douloureuse et ne s’ef- 
fectua plus qu'au prix de grands efforts. La 
patiente remédia tout d’abord à la situation en 
comprimant à deux mains son hypogastre. 
Mais ses urines, qui, au début, étaient claires, 
devinrent sanguinolentes, puis se foncèrent 
de plus en plus jusqu’au jour où elles parurent 
n'être plus formées que de sang presque pur 
mélangé de caillots. L'examen de la malade fit 
découvrir une incarcération typique de l’uté- 
rus gravide rétrofléchi : le col était au voisi- 
nage du bord supérieur de la symphyse. 
Après avoir évacué de la vessie par le cathé- 
térisme une grande quantité d'urines sanglan- 
tes, on pratiqua la réduction de l'utérus sous 
chloroforme : au cours de l'intervention, on 
retira encore de la vessie, par expression, une 
quantité considérable de caillots. La grossesse 
se poursuivit ensuite sans encombre. 

Dès le lendemain de la réduction, les urines 
étaient limpides, si bien qu’au troisième jour 
on putrecourir avec les plus grandes facilités 
à l'examen cystoscopique. On n'observa pas 
trace de cystite. Par contre, les vaisseaux et 
Surtout les veines étaient fortement injectés ; 
de plus, sur le fond de la vessie, on constatait 
de l'œdème bulleux. L’hématurie devait donc 
s'expliquer de la façon suivante : par l'as- 
cension du col vers la symphyse les vais- 
seaux pénétrant sur la face postérieure de la 
vessie avaient subi une ascension analogue; 
les tractions qui en étaient résultées avaient 
amené l'effacement de leur lumière, d'où la 
stase de la circulation veineuse, la dilatation 
des veines et en fin de compte l'hématurie. 11 
s'agissait donc simplement d'hémorrhagies 
vésicales par stase. (Zeitsch. f. gynäkol. Urol., 
1908, 7, 1.) — R.DEB. 


Sur l'élimination des microbes par le rein normal, 
par M. vox Kzeckr et WhRzOSEk. 


Lorsqu'on compare les différentes opinions 
émises sur l'élimination des microbes par le 
rein normal, on constate qu’elles sont fort dis- 
cordantes et la plupart du temps diamétrale- 
ment opposées : alors que pour les uns le rein 
sain laisserait passer des microbes, d'autres 
nient la possibilité d’un tel phénomène tant 
que le tissu rénal n’a pas subi d'altérations. 
MM. von Klecki et Wrzosek Qui avaient déjà 
fait des recherches sur cette question il y a 
douze ans en ont repris l'étude pour vérifier si 
les résultats positifs du passage de microbes 
à travers le rein normal ne devaient pas être 
imputés à certains défauts de technique. C’est 
ainsi que dans toutes les expériences où les 
urines sont recueillies à l’aide d'une sonde 
introduite dans l'uretère, on pourrait songer 
que la fixation de cette sonde dans les ure- 
tères, même si ces derniers sont mis à nu, 
amène des altérations des parois urétérales et 
occasionne ainsi le passage des microbes par 
cette voie dans les urines. 

En faisant de nouvelles expériences avec 
différentes espèces de microbes injectés par 
la voie sanguine, les auteurs purent constater 
le fait suivant. Chaque fois que les urines 
contenaient des microbes on y décelait aussi 
des globules rouges. Quelquefois, les urines 
provenant d'un uretère contenaient des mi- 
Crobes tandis que ceux-ci faisaient défaut dans 


celles de l’autre uretère. Dans ces cas seule 
l'urine renfermant des bactéries contenait du 
sang. D'autre part, l'examen histologique des 
parois de l’uretère montra que la fixation de 
la canule provoquait une hyperémie de la mu- 
queuse et quelquefois des hémorrhagies. MM. 
von Kleckiet Wrzosek concluent donc, eu égard 
à ces faits, que la présence de microbes dans les 
urines recueillies au moyen d’une sonde urété- 
rale ne constitue pas une preuve de leur pas- 
sage à travers le rein normal, et ils croient que 
jusqu’à présent cette preuve n'a pas encore 
été faite pour l'organe sain. (Arch. f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., LIX, 1908, 2-3.) — L. B. 


Sur la façon dont se comportent les bromures 
dans lorganisme de l’homme ct des animaux, 
par M. vox Wyss. 


Dans des expériences antérieures, l’auteur 
avait établi que les bromures, administrés par 
la voie stomacale ou par la voie sous-cutanée, 
étaient retenus en grande quantité dans l'or- 
ganisme. Pour expliquer ce phénomène, il 
était nécessaire d'étudier d’une part, la réten- 
tion des bromures dans les différents organes, 
d'autre part, l'élimination de ces sels par les 
sécrétions. La détermination de la quantité de 
bromures contenus dans les différents organes 
montre qu'elle est proportionnelle à la quan- 
tité d’eau, et qu'il n'existe par conséquent 
aucune affinité spéciale des tissus pour ces 
sels. Ce manque d’affinité se rencontre égale- 
ment pour les reins : l'élimination des bro- 
mures ne se traäuit pas par une sécrétion 
active des cellules rénales comme pour les 
chlorures et, de ce fait, n'augmente pas en:cas 
d'activité plus forte de ces cellules : elle dé- 
pend uniquement de la concentration des bro- 
mures dans le sang et les tissus. Aussi, pour 
maintenir son équilibre osmotique, l'organisme 
élimine-t-il des chlorures; l'accumulation des 
bromures est, en effet, accompagnée d’un 
appauvrissement des tissus en chlorures. Chez 
l'homme, il se produit à la longue, avec les 
doses habituelles de 2 à 8 grammes de bro- 
mure par jour, un état d'équilibre à la suite 
duquel le déficit de chlorures n’augmente plus. 
Chez les animaux. par Contre, on peut, par 
l'introduction de fortes doses de bromures, 
provoquer une telle perte de chlorures, que 
les symptômes d’une intoxication violente se 
manifestent. Cet état survient généralement 
quand la quantité de chlorures des organes 
est tombée à environ un tiers du chiffre nor- 
mal. Dans ces conditions, l’ingestion de chlo- 
rures, en quantités suffisantes, fait dispa- 
raître rapidement les symptômes d’intoxica- 
tion. (Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
1908, LTX, 2-3.) — L. B. 
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Un cas de syringomyélie; sur les rapports entre 
la syringomyélieet la méningite cérébro-spinale 
aiguë, par M. L. S. Manson. 

L'étiologie de la syringomyélie est aujour- 
d'hui encore des plus obscures. Certains au- 
teurs, toutefois, tendent à rechercher l'origine 
de cette affection dans des infections antérieu- 
res du sujet, qu'il s'agisse d'infections banales 
ou spécifiques comme la syphilis, par exemple. 

M. Guillain a également insisté sur les rap- 
ports qui unissent certaines syringomyélies 
aux névrites ascendantes dont la pathogénie 
infectieuse n'est pas discutée. L'observation 


. rapportée par M. Manson montre que, dans 


certains cas, une infection aiguë des méninges 
peut amener le développement de cavités 
dans le système nerveux central. 

Il s'agissait d'un jeune garçon âgé de quinze 
ans, intelligent, mécanicien de son état. L'affec- 
tion avait débuté deux ans auparavant par une 


faiblesse croissante du côté droit commençant . 


par la main et le bras, puis la marche devint 
chancelante, le maladese plaignait de vertiges, 
d'étourdissements sans perte de connaissance. 
A l'examen, on constatait que pendant la 
marche le corps était un peu dévié sans qu'il y 
eût, toutefois, une scoliose accentuée. Les phé- 
nomènes parétiques étaient très marqués au 
niveau de la main droite, à tel point que le 


malade ne pouvait écrire de cette main. Tout 
le côté gauche jusqu'à la ligne médiane était 
insensible au chaud et au froid ainsi qu'aux 
excitations douloureuses; celles-ci étaient per- 
çues comme de simples sensations tactiles. 
L’atrophie musculaire des membres s’accom- 
pagnait d’une diminution de la contractilité 
faradique, mais la réaction de dégénérescence 
n'était pas nette: on constatait aussi dans les 
muscles atrophiés de nombreuses contractions 
fibrillaires. Du côté de la face, il existait un 
léger ptosis de la paupière droite déterminant 
un rétrécissement de la fente palpébrale; l'im- 
puissance génitale était complète. 

Il s'agissait donc vraisemblablement d'une 
syringomyélie à début bulbo-protubérantiel. 
Rien dans les antécédents du malade ne per- 
mettait d'attribuer le développement de cette 
affection à une cause définie si ce n’est à un 
accident aigu survenu au malade à l’âge de 
sept ans. A cette époque, en effet, M. Manson 
eut l’occasion d’être appelé près de lui et put 
constater les symptômes les plus typiques 
d'une méningite cérébro-spinale aiguë. Cette 
maladie dont la gravité avait fait porter un 
pronostic des plus pessimistes guérit cependant 
sans laisser en apparence des séquelles puisque 
c'est seulement cinq à six ans après que sur- 
vinrent les premiers symptômes de la syringo- 
myélie. (Med. Record, ?8 novembre 1908.)—7J, LH. 


Résection ostéoplastique de l’arcade costale; ré- 
section de la petite courbure de l'estomac et de 
l'œsophage; æsophagostomie, par M. J. WIENER. 


On a déjà imaginé plusieurs procédés pour 
aborder les néoplasmes de la portion cardiaque 
de l'estomac; dans leur application ces mé- 
thodes ont été généralement malheureuses. Il 
en est encore de même pour le malade opéré 
par M. Wiener, mais la technique suivie par 
l’auteur et les modifications qu'il propose 
auraient peut-être à l’occasion plus de succès. 

Une femme de quarante-cinq ans se plai- 
gnait de l'estomac depuis dix ans, mais ne 
vomissait que depuis trois mois; en même 
temps, elle maigrissait. En palpant la région 
épigastrique on réveillait un peu de sensibilité 
à la pression profonde; toutefois, on ne décou- 
vrait pas de tumeur et les autres organes de 
la cavité abdominale semblaient normaux. 
Dans la pensée qu’il s'agissait d'un néoplasme 
gastrique le ventre fut ouvert et l’on reconnut 
ainsi, sur la petite courbure de l'estomac, la 
présence d’une tumeur qui englobait le cardia 
et était assez mobile sans qu'il fût possible 
néanmoins de l’amener en dehors ded’abdo- 
men; par en haut on sentait qu'elle se prolon- 
geait jusqu'au sommet de la concavité du dia- 
phragme ; toutefois, on ne pouvait l’apercevoir 
en entier, Du sommet de l’incision médiane de 
là laparotomie on fit partir une seconde inci- 
sion qui descendait le long du bord libre des 
côtes gauches. Celles-ci furent découvertes, 
les cartilages des septième et huitième furent 
sectionnés au ras du sternum : en ce faisant, 
la plèvre fut ouverte, mais aussitôt refermée 
par suture. Les côtes furent ensuite écartées 
et relevées en volet : la tumeur était alors 
visible et pouvait être facilement extériorisée. 
On commença par placer des ligatures sur 
l'épiploon gastro-hépatique. Mais, la patiente 
se cyanosant, le pouls devenant petit et faible, 
on jügea bon de remettre à plus tard la suite 
de l'intervention; deux drains de gaze furent 
placés en avant et en arrière de la tumeur et 
le ventre fut refermé. 

Les jours suivants, il se produisit un œdème 
qui remonta jusqu’à la face : l'existence d'un 
pneumothorax était évidente, mais on jugea 
plus prudent de ne pas mouvoir la patiente 
pour l’ausculter. La température était de 39e1, 
le pouls battait à 138 et l’on notait 38 mouve- 
ments respiratoires. Au sixième jour, l'emphy- 
sème avait gagné les deux moitiés de la face, 
sans causer de gêne à la patiente qui se plai- 
gnait seulement de sa toux, surtout nocturne. 
Tout alla bien jusqu'au quinzième jour où il 
se produisit un peu d'infection pyocyanique de 
la plaie; quant aux vomissements, il va sans 
dire qu'ils ne s'étaient pas modifiés. 

Un mois après la première intervention, on 
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put procéder à la seconde. L'ancienne plaie 
fut rouverte et agrandie de 5 centimètres. Des 
adhérences péritonéales protégeaient le champ 
opératoire. Comme il a été dit, la tumeur en- 
globait la petite courbure et l'extrémité infé- 
rieure de l'œsophage : on en acheva la libéra- 
tion. Un vaste segment de l'estomac en forme 
de V fut excisé : il comprenait la tumeur et 
31 millimètres de l'extrémité inférieure de lœ- 
sophage. Avant de sectionner ce conduit, on 
passa deux fils dans ses parois, afin de pouvoir 
l'abaisser. La vaste ouverture de l'estomac fut 
fermée avec quelque difficulté en raison des 
adhérences résultant de l'opération primitive. 
On fit ensuite une ouverture dans la paroi 
gastrique, aussi près que possible de l'œso- 
-phage qui fut implanté et fixé dans cet orifice. 
A la fin de l’iñtervention — pratiquée sous 
anesthésie locale et lombaire — on fit absorber 
un peu d’eau à la malade, afin de s'assurer de 
l'étanchéité des sutures; on put ainsi les com- 
pléter en deux points dont l’occlusion laissait 
à désirer. Un tampon-drainage fut glissé jus- 
qu'au niveau de l’anastomose et le reste de 
la plaie fut fermé. La tumeur enlevée avait 
4 centimètres sur 6; elle était dure, non ulcérée 
et le microscope révéla qu’il s'agissait d’un 
adéno-carcinome. 

Les sept premiers jours qui suivirent Pinter- 
vention furent bons et la réaction des liquides 
s'écoulant par la plaie était alcaline. Pendant 
ce temps, la patiente n'absorba rien par la 
bouche; au huitième jour, elle fut autorisée à 
“boire, mais, dès le lendemain, les liquides res- 
sortirent en abondance par la plaie : la suture 

_s'était donc nécrosée. Au onzième jour, l’état 
général devint subitement mauvais et la ma- 
lade succomba rapidement. A lautopsie, un 
intervalle de ? centimètres séparait œsophage 
de l'estomac; un gros abcès sous-phrénique 
existait du côté gauche. Le médiastin et la 
plèvre étaient intacts. Les sutures stomacales 
avaient tenu. 

L'opération en deux temps offre l'inconvé- 
nient de la formation d’adhérences qui peu- 
vent gêner lors de la seconde intervention. 
Elles constituent cependantune garantie contre 
l'infection péritonéale généralisée. En de pa- 
reilles interventions, l’anesthésie lombaire et 
locale rend de grands services, car elle dimi- 
nue le shock et permet de vérifier l'étanchéité 
des sutures. La plus grande difficulté de l’opé- 
ration provient de l'absence de séreuse sur 
l'extrémité de l’œsophage : c’est, en elfet, 
l'adhérence des surfaces séreuses qui est le 
grand facteur de l'étanchéité des sutures in- 
testinales ; aussi les échecs sont-ils nombreux 
là où des portions dépourvues de séreuse sont 
affrontées, comme, par exemple, la seconde 
partie du duodénum ou le rectum; il en est de 
même pour œsophage et, malgré des sutures 
ne réalisant aucune tension, ainsi que ce fut le 
cas dans l'observation précitée, on est grande- 
ment exposé au danger de la désunion. On a 
proposé, il est vrai, l'emploi d'un bouton anas- 
tomotique, pour réunir l'œsophage et l'esto- 
mac, mais les échecs de ce genre d'union, 
communs en chirurgie intestinale, sont encore 
plus à redouter au niveau de l’œsophage. En- 
fin, on pourrait parer aux inconvénients résul- 
tant de la nécrose des points suturés en éta- 
blissant une fistule œsophagienne cervicale. 
En résumé, la succession des temps opéra- 
toires serait la suivante : premier temps : 
résection ostéoplastique de l’arcade costale; 
deuxième temps : résection de l'estomac et de 
l'æsophage, occlusion de leurs orifices de sec- 
tion, puis gastrostomie ou jéjunostomie; troi- 
sième temps : œsophagostomie à la racine du 
cou, afin de prévenir l'accumulation des liqui- 
des dans le segment œsophagien. L’occlusion 
définitive de l’œsophage aurait cet avantage de 
permettre des résections beaucoup plus éten- 
dues. (Ann. of Surgery, octobre 1908.)—R. DE B. 


Albumine et cylindres urinaires dans les cas de 
tuberculose pulmonaire, par M. Cuances M. Mont- 
GOMERY. 


D'après les observations recueillies par 
M. Montgomery au « Henry Phipps Institute » 
pour l'étude de la tuberculose, à Philadelphie, 


et qui ont porté sur 536 cas plus où moins 
avancés de tuberculose pulmonaire, l’albumi- 
nurie se rencontrerait chez un tiers environ 
des malades de ce genre. Dans la moitié des 
faits, elle est associée à la cylindrurie. Toute- 
fois, la plupart du temps, le taux d’albumine 
est insignifiant, et cela même dans le courant 
des dernières semaines de la vie, lorsque lal- 
buminurie devient à peu près constante, Il 
est exceptionnel que la quantité d’albumine 
contenue dans les urines soit assez considé- 
rable pour pouvoir être dosée par le procédé 


-d'Esbach. Cependant, son taux peut parfois 


atteindre jusqu’à 2.6 %. L’albuminurie est par- 
ticulièrement fréquente et abondante quand 
l'intestin participe au processus morbide et 
qu'il est le siège d’ulcérations multiples. 

Tout comme l'albumine, les cylindres uri- 
naires se retrouvent dans un tiers environ des 
cas de tuberculose pulmonaire. Chez un peu 
plus de la moitié des malades en question, les 
cylindres coexistent avec de l’albuminurie. 
Pendant les dernières semaines de la vie, leur 
présence est à peu près constante. 

On peut rencontrer, chez les tuberculeux, 
toutes les variétés de cylindres, mais on trouve 
le plus communément des cylindres granuleux 
et hyalins, les premiers étant, d’ailleurs, beau- 
coup plus fréquents que les seconds dans les 
cas avancés, où l’on voit également des cylin- 
dres épithéliaux, presque aussi abondants que 
les cylindres hyalins. 

Des cylindres amyloïdes n'ont été notés que 
dans 4 cas, dont ? ayant abouti à l'issue fatale 
et dans lesquels l'autopsie révéla une dégéné- 
rescence amyloïde du foie. Chez les 4 malades 
dont il s'agit, le poids spécifique de l'urine 
n’était jamais au-dessus de 1,012; on trouvait 
toujours beaucoup d’albumine et de nombreux 
cylindres, mais pas de sucre. La diazoréaction 
était négative. 

D'après l'expérience de M. Montgomery, la 
présence constante, dans les urines, d’un assez 
grand nombre de cylindres aurait une signifi- 
cation pronostique fàâcheuse, tandis que l'ab- 
sence constante de Ces éléments impliquerait 
un pronostic plutôt favorable. 

D'une manière générale, la coexistence de 
l'albuminurie et de la cylindrurie serait, à cet 
égard, plus significative que si l’une ou l’autre 
existe isolëment. Cette règle ne serait pas, 
toutefois, sans souffrir d'exceptions. 

Les deux phénomènes deviennent habituel- 
lement plus accentués au fur et à mesure que 
les altérations pulmonaires progressent; par 
contre, on les voit diminuer d'intensité ou 
même disparaître tout à fait, lorsque l’état du 
patient va en s’améliorant. 

Il est un certain nombre de complications 
de la tuberculose pulmonaire qui paraissent 
particulièrement favoriser l’albuminurie et la 
cylindrurie. Il en est ainsi notamment pour la 
diarrhée, la participation de l'intestin au pro- 
cessus morbide (diagnostiquée cliniquement) 
et l'artériosclérose. Les troubles urinaires 
dont il s’agit ont été notés dans 60 % des cas 
où l'intestin était intéressé, et dans 12 % seule- 
ment de ceux où il n'existait pas de participa- 
tion intestinale. Dans les cas qui s'accom- 
pagnent d'anorexie, de désordres gastriques, 
d'accentuation du second bruit du cœur, d'œ- 
dème, l’'albumine et les cylindres se montrent 
un peu plus fréquemment que chez les malades 
exempts de ces symptômes. Enfin, toute com- 
plication mise à part, ces anomalies urinaires 
sont plus fréquentes quand la densité des 
urines est supérieure à 1,018, qu’il existe des 
bacilles de Koch dans les crachats, et que 
la maladie présente une évolution rapidement 
progressive. 

Pour ce qui est de l’âge des patients, l’albu- 
minurie est surtout fréquente au-dessous de 
dix ans, tandis que les cylindres se rencon- 
trent, de préférence, chez les sujets ayant dé- 
passé cinquante ans. Associés ou non à l’albu- 
mine, ils observent beaucoup plus souvent 
chez l’homme que chez la femme. Quant à l'al- 
buminurie, elle n’est que très légèrement plus 
fréquente dans le sexe masculin que dans le 
sexe féminin. (Fourth Annual Report of the 
Henry Phipps Institute, 1908.) — L. cH, 


Infarctus de la couche corticale du rein pendant 
la grossesse, par M. Oskar KLorz. 


Le cas que relate M. Klotz constitue un 
exemple assez rare d’altération rénale gravi- 
dique. ; 

Il s’agit d'une primipare, enceinte de huit 
mois, qui offrait de l’æœdème des membres infé- 
rieurs et de la vulve et dont les urines don- 
naient un précipité massif d'albumine. Après 
un mois de traitement, son état n'avait subi 
aucune amélioration et l’on jugea nécessaire 
de recourir à l'accouchement forcé; mais 
l'œdème vulvaire était tellement considérable 
qu'il ny avait pas moyen d'extraire l’enfant 
autrement que par l'opération césarienne. 
Lors de celle-ci, il existait déjà de la réten- 
tion d'urine et, après l'opération, le cathé- 
térisme ne ramena que de 95 à 355 c.c. par 
jour. Au sixième jour, la patiente n'eut plus 
que 105 c.c. d'urine dans les vingt-quatre heures 
et deux accès éclamptiques se produisirent. 
Au quatorzième jour, elle succomba, après 
s'être affaiblie progressivement, avoir offert 
de la dyspnée et toujours de l’oligurie. 

A l'autopsie, on trouva du côté du tissu cel- 
lulaire sous-cutané des membres et de quelques 
cavités viscérales les transsudations séreuses 
qu'on rencontre d'ordinaire chez les sujets 
atteints d'anasarque. De plus, la surface mü- 
queuse de la vessie était recouverte par une 
fine couche muco-purulente qui donna en cúl- 
ture de nombreux microorganismes; il ny 
avait point de pus dans l'utérus. Du côté des 
reins, la capsule était fine, libre d'adhérences; 
la surface convexe des reins, turgides, « en 
dos de cochon », avait une teinte jaune d'or, 
avec taches rouges sombres dues aux vaisseaux 
ou à des hémorrhagies. A la coupe, la partie 
médullaire et la portion voisine de la couche 
corticale étaient d'apparence normale, sauf 
une coloration un peu plus foncée. La partie 
externe du cortex offrait une teinte jaune bril- 
lante, ponctuée çà et là de petites hémorrha- 
gies. Une zone hémorrhagique s’interposait 
entre les couches interne et externe de 
l'écorce. Les vaisseaux étaient macroscopi- 
quement normaux. Dans la zone externe, né- 
crosée, du cortex on reconnaissait au micros- 
cope les principales parties constitutives, 
tubuli et glomérules de Malpighi; mais toutes 
ces parties étaient comme simplement dessi- 
nées, car on n’apercevait plus les noyaux des 
cellules; les vaisseaux étaient oblitérés par 
des thrombus, formés d'une substance granu- 
leuse, où l’on ne distinguait, toutefois, ni leuco- 
cytes, ni hématies, ni bactéries. L'apparence 
générale était celle des nécroses observées 
dans le foie, lors de la fièvre typhoïde ou de 
l’'éclampsie. Dans les portions centrales de la 
région nécrosée on ne voyait pas de throm- 
bus; les tubuli semblaient avoir renfermé des 
éléments cellulaires épithéliaux desquamés 
et les glomérules paraissaient avoir été pri- 
mitivement atteints de sclérose. Entre la cou- 
che nécrosée et le reste de l'organe il existait 
une zone de congestion où les vaisseaux 
étaient dilatés ou entourés d’hémorrhagies 
interstitielles; on notait aussi dans cette zone 
intermédiaire des infiltrations leucocytiques; 
les thrombus qui s’y trouvaient étaient formés 
par des masses cellulaires en dégénérescence 
granuleuse ou des blocs fibrineux. Quelques 
tubuli de la couche médullaire étaient calci- 
fiés, spécialement au niveau des anses de 
Henlé. Du côté du foie, il n'y avait qu'un 
peu de dégénérescence graisseuse. Les deux 
reins étaient symétriquement atteints et les 
vaisseaux de la capsule fibreuse, aussi bien que 
tous ceux de la couche médullaire, avaient 
échappé aux coagulations. On ne pouvait donc 
songer qu'à une endartérite; les symptômes et 
les caractères histologiques des thrombus sem- 
blaient indiquer également une oblitération 
brusque. Des changements métaboliques furent 
sans doute responsables de cette complication. 

L'auteur n'a rencontré dans la littérature 
médicale que 3 cas analogues. L’anurie en est 
le principal trait clinique avec ou sans symp- 
tomes urémiques. Au point de vue anato- 
mique, ils se caractérisent par la thrombose 
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des artérioles entourant la zone de l'infarctus. 
L'absence apparente d'éléments hématiques 
dans les thrombus tient probablement à leur 
décomposition. Les réactions du fer observées 
çà et là dans la zone de nécrose semblent 
justifier cette hypothèse. (Amer. Journ. of 
Obstetrics, octobre 1908.) — R. DE B. 


«Sutika » ou diarrhée puerpérale du Bengale, 
par M. F. PEARSE. 


Dans son rapport sur la peste à Calcutta 
pendant les années 1904 et 1905, l'auteur avait 
déjà attiré l'attention sur une forme particu- 
lière de diarrhée chronique avec fièvre, surve- 
nant à la suite des couches et qui cause un 
grand nombre de décès. Des recherches ulté- 
tieures ont montré que la mortalité occasion- 
née par cette maladie, connue sous le nom de 
« sutika », est plus considérable que M. Pearse 
ne l'avait cru au premier abord. C’est ainsi 
que, pendant une année seulement (1906-1907), 
On a compté, à Calcutta, 228 décès par «sutika » 
contre 196 décès par fièvre puerpérale et 
80 morts survenues au cours du travail. Le 
nombre total des accouchements enregistrés à 
Calcutta étant d'environ 17,000 par an, on voit 
Que plus de 1.3 % des femmes en couches suc- 
Combent à la « sutika ». 

Cette maladie se caractérise par les symp- 
tômes que voici : 

Dans les quinze jours qui suivent la déli- 
vrance, parfois plus tard, on voit se manifester 
une diarrhée qui, la plupart du temps, ne s'ac- 
compagne point de douleurs. Le nombre des 
Selles, aqueuses et, quelquefois, fermentées, 
mais qui ne contiennent ni mucus, ni sang, 
Varie entre cinq et quinze par jour. Dans un 
certain nombre de cas, on note des phéno- 
mènes de dyspepsie et, chez presque toutes 
les malades, il existe de l'anorexie. Il n'y a, 
par contre, ni vomissements, ni toux, et rien 
n'indique un désordre quelconque du côté du 
bassin. Parallèlement à la diarrhée, on assiste 
à l'évolution d’une fièvre à marche irrégulière. 
Les malades subissent un amaigrissement 
rapide, avec prostration générale, et la mort 
Survient par épuisement. Vers la période ter- 
Minale, il se produit souvent un œdème des 
extrémités inférieures. 

L'évolution de la maladie en question est 
assez variable : parfois, elle est assez rapide, 
la patiente succombant en l’espace de quel- 
ques mois; d’autres fois, l'affection traîne un 
an et plus. En moyenne, sa durée est dé cinq 
à huit mois. 

L'état morbide dont il s’agit, et qui a, du 
reste, été constaté aussi dans d’autres villes 
du Bengale, s'observe chez les femmes de tout 
âge, et avec la même fréquence parmi la po- 
Pulation hindoue que parmi les mahométanes. 
Il ne paraît, par contre, avoir jamais été noté 
Chez une Européenne. Le diagnostic en est 
assez aisé, mais sa pathogénie reste tout à fait 
obscure. Il est certain, toutefois, qu'il ne 
S'agit point d’une fièvre puerpérale ordinaire; 
ce n'est pas, non plus, de la dysenterie, et 
rien ne paraît autoriser à mettre en cause la 
tuberculose. (Lancet, 7 novembre 1908.) — L. cu. 


Le sort des spirochètes chez la punaise, 
par M. G. H, F. Nurrazz. 


Tl est de notion courante en Russie que la 
Punaise est l'agent de transmission de la fièvre 
récurrente. C'est aussi l'avis d'un certain nom- 
bre de savants, parmi lesquels : MM. Flügge 
(1891), Tictin (1897), Karlinsky (1902), Christy 
(1902), Schaudinn (1906), qui firent des expé: 
riences positives sur les animaux. Seuls, MM. 
Breinl, Kinghorn et Todd (1906) obtinrent tou- 
jours à Liverpool des résultats négatifs. Quant 
à M. Klodnitzky (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 10) il aurait pris, suivant M. Nuttall, les 
Spermatozoïdes de la punaise pour des spiro- 
Chètes en voie de multiplication. 

L'auteur a constaté que Spirochæta Dut- 
toni peut rester vivant et virulent plus de cinq 
jours dans le tube digestif de punaises gardées 
à 120, mais disparait en six heures siles punai- 
ses sont conservées à 240. Le pouvoir digestif 
de la punaise s'élèverait donc avec la tempé- 
rature, 


Quant aux expériences relatives à S. Ober- 
meieri, elles sont trop peu nombreuses pour 
permettre une conclusion et devront être 
répétées. D'après l’auteur, il disparaîtrait 
beaucoup plus vite du tube digestif des pu- 
naises. (Parasitoloÿy, 1908, I, 2.) — J. G. 
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Syndrome de Korsakov causé par une 
cardiopathie, par M. H. Klein. 


Les affections inscrites à l'étiologie du syn- 
drome de Korsakov sont déjà nombreuses, 
mais les cardiopathies n’y figurent peut-être 
pas encore; nous résumons donc le fait relaté 
dans le présent travail. 

Une femme, actuellement âgée de cinquante 

et un ans, avait dû subir, un peu avant son ma- 
riage,un traitement dans une maison de santé; 
à ce moment elle n'avait pas de crises d’un 
genre ou d’un autre, mais était dans une sorte 
d'inquiétude perpétuelle et s'épouvantait des 
moindres choses. Elle guérit pourtantet, quel- 
ques années plus tard, à vingt-sept ans, se ma- 
ria : elle eutdeux enfants — dontunlégèrement 
arriéré sous le rapport mental — et une fausse 
couche; la ménopause survint à quarante-huit 
ans. Depuis dix années la patiente accusait des 
palpitations: Enfin, il y à un an, elle commença 
à être sujette à des oublis; elle-perdait, par 
exemple, à tout instant son porte-monnaie ou 
ne savait plus dans quelle direction il lui fallait 
prendre un tramway. Durant les derniers 
mois la parole était devenue confuse; ilexistait 
en même temps un peu d’excitation et quelques 
hallucinations. A l'heure actuelle, l’'ausculta- 
tion révélait une insuflisance mitrale, avec 
cyanose de la face, œdème des pieds et symp- 
tômes de congestion ou d'œdème pulmonaires. 
De temps à autre, il se produisait un peu d'in- 
continence d'urine. Un état soporeux alternait 
avec des actes déraisonnables ou de l'agita- 
tion, notamment vers le soir. Les pupilles 
offraient des réactions normales, il ny avait 
pas de goitre. L’appétit était bon. Les réflexes 
patellaires étaient un peu plus marqués à 
droite. Des deux côtés on constatait le phé- 
nomène plantaire de Strümpell. La sensibilité 
paraissait intacte. Trop affaiblie pour mar- 
cher, la malade gardait le lit depuis quelques 
semaines. 
. Lors de l'admission à l'asile, il existait de 
l'intoxication verbale et de l’écholalie, de 
sorte que les réponses de la patiente n'étaient 
pas toujours très appropriées. Orientée quant 
au lieu, elle ignorait la date et, malgré les 
signes évidents de l'hiver, ne se montrait pas 
très sûre de la saison. Par contre, il n’y avait 
pas d'aphasie ni d'astéréognosie. La malade 
reconnaissait les objets usuels et savait leur 
emploi; elle reconnaissait également le mé- 
decin et le personnel, mais avec quelques con- 
fusions. Elle se rappelait son âge, sans pouvoir 
indiquer la date de sa naissance. Elle pouvait 
répéter un nombre de quatre chiffres et faire 
des additions de chiffres inférieurs à soixante. 
Les questions se comprenaient avec une cer- 
taine difficulté, mais les réponses étaient con- 
fabulées. Suggestionnable comme un enfant, 
elle n’offrait pourtant pas de symptômes cata- 
toniques ou cataleptiques ni de stéréotypie. 
L’humeur, bien que généralement assez calme, 
était variable, sans tendances au négativisme, 
Il n'existait pas d’hallucinations. L’angoisse 
propre au syndrome de Korsakov se mani- 
festait quand la malade était soumise à un 
examen objectif. 

On institua aussitôt un traitement rationnel 
de la cardiopathie, qui eut pour résultat d'a- 
méliorer non seulement la circulation, mais, 
et surtout, l'état mental: au bout de trois mois 
la patiente se rappelait la plupart des événe- 
ments de sa vie, pouvait faire de petits calculs, 
répétait des nombres de sept chiffres, bien 
qu'elle eût toujours une tendance à oublier 
rapidement. L'amélioration était telle qu’on 
put la rendre à sa famille. 

A part le peu d’accentuation de la polyné- 
vrite, le tableau clinique était celui du syn- 


drome de Korsakov. L’anamnèse et l'examen 
objectif ayant permis d'exclure l'alcoolisme, la 
syphilis, la démence paralytique, les intoxica- 
tions ou infections récentes, la néphrite ou 
l’artériosclérose, les tumeurs cérébrales, on 
ne pouvait s'en prendre qu'à l'insuffisance 
mitræle : cette étiologie était d'autant mieux 
acceptable que le traitement de la cardio- 
pathie avait amené une amélioration psychique 
incontestable. Quant au mode d'action, on peut 
supposer que les troubles circulatoires engen- 
drèrent une intoxication par l'acide carbonique, 
puisque c’est généralement à une toxémie 
qu'on attribue le syndrome de Korsakov : le 
cas de M. Klein serait à rapprocher de ceux de 
M. Bonhôüffer et de M. Brie où cette affection 
fit suite à une tentative de pendaison. L'in- 
toxication par les extravasations œdémateuses 
est plus difficilement acceptable, vu que la 
maladie existait avant l'apparition des œdèmes. 
(Nederl. Tijdschr. voor Gencesk., 10 octobre 
1908.) — R. DE B. 


Un faux bruit cardiaque, par M. A. A. Humans 
VAN DEN BERGH. 


Dans le présent travail, M. Hijmans van 
den Bergh décrit un bruit extra-cardiaque qui 
ne semble pas encore avoir été signalé. 

Une femme, reçue à l'hôpital vers la fin de 
sa grossesse, pour une affection peu impor- 
tante, fut prise de fièvre deux jours après son 
accouchement, mais sans qu'on pût découvrir 
la cause de cette ascension thermique. Par 
contre, au niveau de l’orifice aortique, on per- 
cevait un Souffle systolique, de timbre clair, 
localisé à une zone très nettement limitée, car 
il suffisait de déplacer quelque peu le stéthos- 
cope pour ne plus entendre que les bruits du 
cœur. Aussi pour le retrouver aisément, était- 
on obligé de repérer son emplacement avec 
le doigt. Ces symptômes parurent singuliers, 
d'autant plus qu'avant l'accouchement on n’a- 
vait noté aucun trouble cardiaque et que, 
depuis, il n'existait pas de symptômes d’endo- 
cardite puerpérale. Mais voici quelle était 
l'origine de ce souffle extra-cardiaque. 

Au niveau des deuxième ou troisième espa: 
ces intercostaux, part de l'artère mammaire 
interne une petite branche artérielle destinée 
à la cage thoracique. A l’état normal, ce vais: 
seau n’a pas d'importance et, durant la vie, il 
ne se révèle en aucune facon. Dans les cas 
pathologiques il en est autrement : chez les 
sujets artérioscléreux ou à petit rein con: 
tracté, on le sent généralement sous forme 
d'un cordon dur traversant le deuxième ou le 
troisième espace intercostal de haut en bas et 
de dedans en dehors; quelquefois même on le 
voit battre. Dans les derniers temps de lä 
grossesse il prend des dimensions importantes 
et peut atteindre le volume d'une artère ra: 
diale. Cela étant, il est facile d'induire que le 
souffle susmentionné n’était rien autre qu'un 
bruit artériel né dans ce vaisseau intercostal: 
Pour des cliniciens, même expérimentés, le 
timbre du souffle n'aurait pas sufi pour leur 
permettre d'en deviner l'origine, mais sa limi; 
tation exacte au trajet de l'artère, sa dispa- 
rition quand on appuyait fortement le sté: 
thoscope contre les téguments ou lorsqu'on 
comprimait l'extrémité interne du vaisseau, 
sa réapparition dès qu'on suspendait la com: 
pression, démontraient clairement la naturé 
de ce nouveau souffle extra-cardiaque. 

A la demande de l'auteur, M. De Snoo a passé 
en revue les parturientes et les nouvelles ac: 
couchées d'une maternité de Rotterdam. Dans 
les deux tiers des cas, des deux côtés ou d’un 
seul, on sentit l'artère. Elle cheminait le long 
du deuxième ou du troisième espace intercos- 
tal et passait ensuite sur la troisième ou la 
quatrième côte. Quelquefois on perçut une 
artère dans chaque espace : les deux vais- 
seaux suivaient alors une direction parallèle. 
Parmi les femmes gravides examinées, et qui 
furent assez nombreuses,on n’en trouva qu'une 
seule chez laquelle on entendît (à droite) le 
bruit de souffle en question. Par contre, sur 
100 nouvelles accouchées, on le perçut dans 
12 cas, quelquefois des deux côtés; d’une façon 
générale, son intensité ne parut pas plus mar- 
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quée d’un côté que de l’autre. On l’observait de 
préférence entre le deuxième et le quatrième 
jour après l'accouchement; au bout de un à 
cinq jours il disparaissait. Souvent il simulait 
à s'y méprendre un souffle intra-cardiaque. On 
ne put préciser les conditions de son existence. 
(Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 3 octobre 1908.) 
— R. DE B. 


Tumeur rare de l'estomac, par MM. O. J. Wix- 
HAUSEN €t J. W. Tjeesk WILLINK. 


Peu connue au point de vue anatomique, la 
tumeur gastrique observée par les auteurs l’est 
encore moins sous ses aspects cliniques. 

Un homme de trente-quatre ans, sans anté- 
cédents morbides, ni alcoolique, ni syphili- 
tique, avait, depuis quelques mois, des éruc- 
tations et des sensations d'aigreur au niveau 
de l'estomac. Durant les quatre dernières 
semaines l'appétit avait disparu et, de temps à 
autre, il se produisait des vomissements 
ceux-ci ne contenaient pas de sang ni de dé- 
bris alimentaires provenant des repas de la 
veille. Il n'existait pas non plus de melæna. 
La région épigastrique était indolente, l'état 
général bon, la langue cependant un peu char- 
gée. Le sujet n'avait pas maigri. Dans l'épigas- 
tre, à droite et au-dessus de l’ombilic, on sen- 
tait une tumeur du volume du pouce; mobile, 
non douloureuse, elle se prolongeait un peu à 
gauche de la ligne médiane et ne se déplaçait 
pas avec la respiration. L'examen du contenu 
gastrique parut indiquer un léger degré de ré- 
tention. L’acidité totale était égale à 50, l'acide 
libre à 20 : d’après la méthode de Fuld, on 
comptait 80 unités peptiques. La sécrétion gas- 
trique renfermait beaucoup de sarcines et du 
ferment lab. Après insufflation de l'estomac la 
tumeur paraissait se continuer avec l'extrémité 
droite de l'estomac. On chercha en vain du sang 
dans le contenu gastrique ou dans les fèces. 

Un traitement par les lavages et une diète 
appropriée firent disparaître les vomissements, 
mais la tumeur ne se modifia pas et l’on consta- 
tait toujours un peu de rétention. Aussi, comme 
on hésitait sur le diagnostic, le malade fut 
opéré. Après ouverture du ventre, on trouva 
la paroi gastrique épaissie et œdémateuse. 
Une tumeur allongée, de 12 centimètres de 
diamètre, à surface péritonéale unie, malgré 
quelques nodosités, occupait la petite courbure 
et s'étendait vers le pylore, Les nodules firent 
penser à un cancer, bien que les glandes du 
mésogastre parussent indemnes et qu'il n'y eût 
pas d'adhérences. La tumeur fut donc réséquée 
avec la portion pylorique de l'estomac; le res- 
tant de l'organe fut suturé, puis anastomosé 
au duodénum. L'opération fut un peu labo- 
rieuse, car les parois gastriques, démateuses, 
étaient friables, ce qui rendait difficile l’appli- 
cation des sutures. La guérison se fit pourtant 
sans incidents. 

Après avoir été ouverte le long de la grande 
courbure, la pièce enlevée montra une tumeur 
de 14 centimètres de long, sur 8 centim. 1/2 de 
large, dont le centre occupait la petite cour- 
bure. Elle était formée d'une zone centrale, 
arrondie, d'un diamètre de 4 centimètres, la- 
quelle se trouvait en contre-bas des bords qui, 
eux, figuraient une sorte de circonvallation, 
d'apparence noduleuse; de petites ulcérations 
recouvraient la muqueuse, notamment dans la 
partie creusée. Le relief des bords de la tumeur 
s'atténuait progressivement pour se perdre 
dans les parties environnantes. La consistance 
générale était molle et il en était de même pour 
les nodules sous-péritonéaux. Il existait de 
l'injection sous-péritonéale et, par places, on 
observait de petites hémorrhagies sous lépi- 
thélium de la muqueuse. Les dimensions res- 
pectives des différentes couches de la paroi 
gastrique étaient les suivantes : sous-séreuse, 
0 centimètre 04; fibres musculaires longitudi- 
nales, 0.20; fibres transversales, 0.44; sous- 
muqueuse, 1.14; muscularis mucosæ, 0.19; mu- 
queuse dont l’épithélium était intact, 0.1 et là 
où elle était ulcérée, 0.03. 

Au microscope on rencontra des lymphocytes 
dans la sous-muqueuse et la muscularis mu- 
cosæ. Dans la muqueuse se voyaient des lym- 
phocytes et des leucocytes polynucléaires. Les 


glandes, ramifiées, étaient plus nombreuses 
que dans une muqueuse normale. On observait 
enfin les images histologiques de la nécrose là 
où existaient de petits ulcères. Nulle part il 
n'y avait trace de dégénérescence maligne ni 
d’ulcère rond du type classique. En somme, on 
ne trouvait que de l'hyperplasie du tissu con- 
jonctif avec congestion vasculaire et transfor- 
mation papillomateuse de la muqueuse. Le tout 
devait peut-être son origine au processus de 
cicatrisation d’un ulcère rond. L'absence des 
symptômes cliniques de cette dernière affec- 
tion ne s'opposait pas à ce diagnostic, vu que 
l’ulcère rond peut évoluer avec une latence 
presque absolue. (Nederl. Tijdschr. voor Ge- 
neesk., 24 octobre 1908.) — R. DE B. 
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Sur l'importance du nombre des leucocytes éosi- 
nophiles dans les crachats des tuberculeux, 
par M. F. Feriziaxt. 


Il y a une dizaine d'années, M. Teichmüller 
a fait connaître ses recherches sur l’expecto- 
ration des tuberculeux, lesquelles tendaient à 
démontrer que, dans les cas de tuberculose 
avancée et à pronostic grave, l'examen micros- 
copique des crachats dénote l'absence com- 
plète de leucocytes éosinophiles, tandis qu'on 
voit apparaître ces éléments quand le pro- 
cessus tuberculeux va en s'améliorant ou pré- 
sente, dès le début, une évolution favorable. 
D'après M. Teichmüller, les cellules éosino- 
philes se montreraient parfois dans les cra- 
chats avant même l'apparition des bacilles de 
Koch, de sorte que leur présence aurait une 
grande valeur pôur le diagnostic précoce de la 
tuberculose pulmonaire. 

Peu d'auteurs ont cherché à vérifier ces 
constatations. Quelques-uns ont, cependant, 
obtenu des résultats qui sont loin de confirmer 
l'opinion soutenue par M. Teichmüller. C’est 
ainsi que M. Stadelmann a vu des tuberculeux, 
chez lesquels les leucocytes éosinophiles 
étaient particulièrement nombreux, succomber 
rapidement, tandis que dans des cas de simple 
catarrhe du sommet, ces éléments étaient rares 
(Voir Semaine Médicale, 1901, p. 182). D'autre 
part, M. Cohn, en examinant une centaine de 
malades porteurs de lésions tuberculeuses plus 
ou moins avancées, n'a pas, non plus, constaté 
de relation directe entre l'éosinophilie et le 
degré de ces altérations pulmonaires (Voir 
Semaine Médicale, 1901, p. 230). 

De son côté, M. Feliziani a institué, à l'hôpi- 
tal Umberto I pour tuberculeux, une série de 
recherches en vue de se rendre compte de la 
valeur que présente la numération des cellules 
éosinophiles dans l’expectoration pour le dia- 
gnostic et le pronostic de la tuberculose pul- 
monaire. 

Ces recherches ont porté sur 50 tuberculeux 
pouvant, au point de vue du degré plus ou 
moins avancé du processus morbide, être clas- 
sés en trois catégories. 

Le premier groupe comprend les formes 
initiales de la tuberculose pulmonaire, les 
affections localisées à un seul sommet, avec 
quelques manifestations catarrhales, mais sans 
troubles de l’état général, sauf, dans un certain 
nombre de cas, une légère élévation thermique. 
D'après la théorie de M. Teichmüller, on aurait 
dû constater chez les malades de cette catégo- 
rie — dont quelques-uns présentaient, d’ail- 
leurs, une tendance manifeste à l'amélioration, 
voire même à la guérison par sclérose du foyer 
morbide — une éosinophilie abondante dans 
les crachats. Or, en réalité, sur les 16 cas de 
ce groupe, on en comptait 3 où les cellules 
éosinophiles étaient très rares, 6 où leur nom- 
bre était assez restreint, et 7 dans lesquels 
ils faisaient complètement défaut. Au surplus, 
il n'existait aucun rapport constant entre lin- 
tensité du processus morbide et la présence 
ou l'absence de ces éléments dans les crachats. 

Sur 15 tuberculeux de la seconde catégorie, 
avec lésions modérément avancées et expecto- 
ration muco-purulente abondante, contenant 
des bacilles de Koch, parfois en très grand 
nombre, ? présentaient quelques rares éosi- 


nophiles dans les crachats, 7 en avaient peu, 
et, chez les 6 autres, ces leucocytes étaient 
complètement absents. 

La troisième catégorie comprenait 19 cas de 
tuberculose pulmonaire grave, dont quelques- 
uns à la dernière période de la maladie, avec 
état général fortement compromis, fièvre éle- 
vée, et tous les signes physiques des cavernes 
pulmonaires. Les cellules éosinophiles étaient 
très rares chez ? malades, peu nombreuses chez 
7 autres, et, dans 10 cas, elles faisaient entière- 
ment défaut. 

Ainsi donc, dans les deux premières catégo- 
ries les éosinophiles manquaient chez 42? % des 
malades ; pour la troisième catégorie, la propor- 
tion des résultats négatifs était de 50 %, ce qui 
constitue évidemment une différence trop insi- 
gnifiante pour que l'on puisse l'envisager 
comme plaidant en faveur de la thèse de 
M. Teichmüller. 

D'autre part, pour ce qui-est des formes ini- 
tiales de la tuberculose pulmonaire, les leuco- 
cytes éosinophiles n’ont été notés que dans 
56 % des cas, de sorte que l’éosinophilie y est 
loin d'être la règle et ne peut guère faciliter 
le diagnostic précoce. 

Ajoutons que, contrairement à M. Bettmann 
et à M. Memmi, l’auteur n'a pas constaté que 
leshémoptysies eussent pour effet d'augmenter 
le nombre des cellules éosinophiles dans les 
crachats. (Boll. della Soc. Lancisiana degli 
Osped. di Roma, 1908, XX VIII, 3.) — L. CH. 


Recherches hématologiques sur l’asphyxie par 
submersion, par M. E. PETRANGELI. 


Le présent mémoire est consacré à l'exposé 
des recherches que M. Petrangeli a entreprises 
à l’Institut de médecine légale de l'Université 
de Rome, en vue de déterminer le tableau 
hématologique de la mort par submersion et 
d'étudier, notamment, l’état comparatif du sang 
dans le cœur droit et le cœur gauche. 

Sur le conseil de M. Ottolenghi, l’auteur a 
institué, à côté de ces expériences relatives à 
la submersion, une série de recherches de 
contrôle visant la mort par ponction du bulbe 
et par pendaison. Il a ainsi été à même de faire 
une étude comparée des effets produits par la 
submersion, par une mort violente et par un 
autre genre d'asphyxie. 

Ces recherches ont porté sur ?8 chiens, ainsi 
que sur le cadavre dun homme noyé, dont le 
sang fut examiné huit heures et trente-six 
heures après la mort. M. Petrangeli s'est atta- 
ché à déterminer le nombre des leucocytes, la 
viscosité du sang et la résistance globulaire, 
en étudiant ces trois éléments tant pour le 
sang du cœur droit que pour celui du cœur 
gauche (sur le cadavre du noyé on fut obligé 
de se borner à l'examen du sang de la veine 
saphène et de la veine fémorale, et seulement 
au point de vue du taux des leucocytes et dela 
résistance globulaire). 

Il résulte de ces recherches que, dans la 
mort par submersion, il existe une diminution 
constante du nombre des leucocytes dans le 
sang recueilli au niveau des cavités du cœur. 
Dans le cœur droit, cette diminution varie 
entre 25 % (cas où l'animal meurt en quelques 
minutes) et 78 % (agonie longue), la moyenne 
étant d'environ 54%; dans le cœur gauche, où 
le sang est plus dilué, la diminution du taux 
des leucocytes oscille entre 39 % et 85 %, avec 
une moyenne d'environ 72 %. x 

Cette diminution du chiffre des globules 
blancs est en rapport avec le degré de dilution 
du sang, avec la lenteur plus ou moins consi- 
dérable de la mort, ainsi qu'avec le nombre 
des caillots que l’on trouve dans le cœur: 
Elle se produit, du reste, pendant les derniers 
moments de la vie de l'animal. 

La viscosité du sang subit toujours une dimi- 
nution, qui varie suivant la quantité d’eau 
ayant pénétré dans l'appareil circulatoire. Cet 
abaissement de la viscosité est, d’ailleurs, 
constamment plus accentué dans le cœur 
gauche que dans le cœur droit : pour celui-ci, 
il oscille entre 11% et 46 %, avec une moyenne 
de 34 %, tandis que, pour celui-là, la moyenne 
atteint 53 %, les oscillations étant comprises 
entre 23 % et 83 %. 
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La résistance globulaire maxima du sang 
augmente dans la submersion, parce que, tout 
comme dans les autres asphyxies, il se produit 
ici une réaction de l'organisme se traduisant 
par la pénétration dans le torrent circulatoire 
de globules rouges jeunes et nucléés, et, par- 
tant, plus résistants. Pour ce qui est de la 
résistance moyenne, elle se trouve diminuée, 
notamment dans le cœur gauche, car cette 
résistance est en rapport avec la pression 
osmotique du sang, laquelle est diminuée chez 
les noyés. Quant à la résistance minima, elle 
disparaît dans les cas de submersion, l’eau qui 
pénètre dans le système circulatoire ayant 
bour effet de détruire brusquement les héma- 
ties peu résistantes. (Atti della Soc. di med. 
leg. in Roma, 1908, I, 1.) — L. CH. 


Isolamento del retto. In-8°, 18 p. avec fig. Fermo, 
1908. — Isolement du rectum, par M. D. Fiescur. 


Chez un malade de cinquante ans M. Fieschi 
a eu l’occasion de constater onze fistules rec- 
tales autour de lanus entouré de bourrelets 
hémorrhoïdaires enflammés et suppurants. 
L’affection remontait à dix ans et le patient 
avait déjà subi 7 interventions ayant laissé 
des cicatrices profondes au niveau de la mu- 
queuse rectale qui faisait saillie à l'extérieur. 
En introduisant le doigt dans l'anus, on cons- 
tatait que les fistules communiquaient avec le 
rectum et, en pratiquant le toucher aussi loin 
que possible, c’est à peine si l’on pouvait trou- 
ver une zone saine. 

La tuberculose et la syphilis ne se trouvant 
pas en cause. pas plus qu’une tumeur maligne 
étant donnée la durée de la maladie, l’auteur 
songea à pratiquer l'extirpation du rectum, car 
le malade voulait à tout prix être délivré de 
son infirmité. A cet effet, il isola d'abord le 
rectum, d’après le procédé préconisé par MM. 
Monod et Vanverts, jusqu'à 10 centimètres de 
hauteur, puis il réunit tous les trajets fistuleux 
en soulevant la peau environnante en larges 
lambeaux sans la disséquer plus qu’il n’était 
strictement nécessaire, de facon à en sauve- 
garder la continuité. Jugeant alors qu'il ne 
pourrait faire l’extirpation projetée il borna là 
son intervention et introduisit dans le rectum 
un gros drain de caoutchouc qu'il fixa à l’aide 
d'une ligature de soie passée autour du rectum 
et qu’il entoura de gaze iodoformée de manière 
à l'isoler complètement des surfaces environ- 
nantes. Les suites opératoires furent bonnes, 
la couche de gaze isolante fut renouvelée à 
Plusieurs reprises pendant un mois, puis ré- 
duite peu à peu. 

Le laps de temps qu'exigea la guérison com- 
blète n’est pas précisé, mais il dépassa six 
Semaines. Au point de vue du bon résultat de 
l'intervention, M. Fieschi se demande si lon 
doit considérer la guérison comme résultant 
Uniquement de l'isolement du rectum ou bien 
vil ne faut pas plutôt attribuer un rôle impor- 
tant à la stase déterminée par la ligature, 
laquelle se trouvant peu serrée permettait la 
nutrition de l’organe. C’est donc une applica- 
tion à l'intestin de la stase hyperémique de 
Bier que croit devoir préconiser l’auteur. — 

DA 


PUBLICATIONS RUSSES 


La situation des mamelons chez l'homme et la 
valeur de la ligne mamelonnaire gauche pour 
la délimitation des dimensions du cœur, par 
M. P. Gorsgy. 


Les recherches de M. Tchigaïev ont montré 
. Que la ligne mamelonnaire gauche ne saurait 

être considérée comme un bon point de re- 
père lorsqu'il s’agit de juger des dimensions 
du cœur, car, chez l’homme, les deux mame- 
lons occupent rarement une position symé- 
trique : le plus souvent, le gauche est plus 
rapproché de la ligne médiane du corps que 
le droit; de plus, le premier siège générale- 
ment plus haut que le second (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 431). Dès 1902, MM. Sabrazès 
èt Laforgue avaient, du reste, constaté que, 
dans la très grande majorité des cas, chez les 
droitiers, la ligne ombilico-mamelonnaire gau- 
Che est quelque peu plus longue que celle de 


droite, le mamelon droit se trouvant reporté 
un peu plus bas que celui du côté opposé, pro- 
bablement par suite de la saillie exagérée des 
muscles pectoraux, surtout chez les individus 
qui se livrent à un travail manuel pénible. 

A son tour, M. Gorsky a cherché à détermi- 
ner la situation des mamelons et sa valeur 
pour la délimitation de la matité cardiaque, en 
examinant, non pas des malades, comme 
l'avait fait M. Tchigaïev, mais des sujets tout 
à fait bien portants, normalement constitués, 
exempts de toute trace de rachitisme et n'ayant 
point été atteints d'affection du cœur ou des 
poumons. 

Ces recherches ont porté sur 300 jeunes sol- 
dats ayant tous le même àge (vingt et un ans) 
et se trouvant dans des conditions identiques. 
Dans 216 cas, ce qui représente une propor- 
tion de 72%, les deux mamelons occupaient 
une situation analomiquement identique, à 
savoir 5? fois la quatrième côte, 92 fois le qua- 
trième espace intercostal, 70 fois la cinquième 
côte, ? fois le cinquième espace intercostal. 
Mais, si dans ces 216 cas les deux mamelons 
occupaient la même position par rapport aux 
côtes, leur niveau ne s'est montré le même 
des deux côtés que 8 fois; dans 18 cas, le ma- 
melon droit était situé plus haut que le gau- 
che, et chez 190 sujets, il était plus bas que 
celui-ci. On peut en déduire que la moitié 
droite de la cage thoracique est plus fortement 
développée que la moitié gauche, les côtes y 
étant situées plus bas et les espaces intercos- 
taux plus larges. 

Dans 84 cas sur 300, ce qui représente 28 %, 
la situation des mamelons était, même anato- 
miquement, inégale : 20 fois, le mamelon droit 
paraissait plus bas que le gauche, le premier 
correspondant tantôt à la cinquième côte, 
lorsque le second occupait le quatrième espace 
intercostal (16 cas), tantôt au cinquième espace 
intercostal, alors que le second répondait à la 
cinquième côte (4 cas); 64 fois, le mamelon 
droit était anatomiquement plus haut que le 
gauche : 36 fois, il correspondait à la quatrième 
côte, le mamelon gauche occupant le qua- 
trième espace intercostal; 2? fois le mamelon 
droit était placé sur la quatrième côte, tandis 
que le gauche répondait au cinquième espace 
intercostal; 24 fois, le premier occupait le qua- 
trième espace intercostal, le second correspon- 
dant à la cinquième côte; ? fois, le droit était 
situé sur la cinquième côte, tandis que le gau- 
che se trouvait dans le cinquième espace 
intercostal. Envisagés par rapport à leur 
niveau réel, les deux mamelons n’occupaient 
une position symétrique que 4 fois; dans 6 cas, 
le mamelon droit était plus haut que le gau- 
che; chez les 54 autres sujets, ainsi que dans 
les 20 cas de la précédente catégorie, c'était 
l'inverse. 

Ainsi donc, au total, le niveau occupé par 
les deux mamelons ne s'est montré le même 
des deux côtés que 12 fois sur 300 cas, ce qui 
représente une proportion de 4 % seulement; 
24 fois, c'est-à-dire dans 8 % des cas, le mame- 
lon droit était plus haut que le gauche, la dif- 
férence de niveau variant entre ? millimètres 
et 1 centim. 2; dans 264 cas, ce qui constitue 
une proportion de 88 %,le mamelon gauche 
était situé plus haut que le droit, la différence 
de niveau étant, en moyenne, de 8 millimètres 
et atteignant, parfois, jusqu'à ? centim. 2. 

La distance entre le mamelon et la ligne 
médiane du sternum s'est montrée différente 
de chaque côté chez 256 sujets sur 300, soit dans 
85.3 % des cas : dans 166 cas (55.3 %), elle était 
de 1 millimètre à 1 centim.3 plus étendue à 
droite qu'à gauche et, 90 fois seulement (30 %), 
c'est le mamelon gauche qui se trouvait plus 
éloigné de la ligne médiane que le mamelon 
droit. 

Ces constatations plaident également en fa- 
veur d'un développement plus considérable de 
la moitié droite du thorax. 

L'auteur insiste sur l'importance qu'il y aà 
déterminer la matité relative du cœur, celle-ci 
permettant de mieux juger des dimensions de 
l'organe que ne saurait le faire la matité abso- 
lue, qui indique plutôt les limites des poumons. 
Chez les sujets bien portants, la matité rela- 


tive du cœur est, en moyenne, de 10 centim. 1, 
la matité absolue étant de 6 centim.?. La limite 
gauche de la matité absolue se trouve, en 
moyenne, à ? centim. 8 de la ligne mamelon- 
naire du même côté; la distance qui sépare 
d'avec la même ligne la limite gauche de la 
matité relative est de 1 centim. 4. 

Quant à la ligne ombilico-mamelonnaire, 
à laquelle M. Sabrazès attribue une valeur 
séméiologique dans un certain nombre d'états 
pathologiques et, en particulier, dans les cas 
de pleurésie avec épanchement, où elle serait 
notablement plus longue du côté où siège la 
collection liquide (Voir Semaine Médicale, 
1902, p. 46), M. Gorsky a trouvé que sa lon- 
gueur n'est qu'exeeptionnellement (? fois sur 
300 cas) la même des deux côtés : dans 99.3% 
des cas, la ligne ombilico-mamelonnaire s’est 
montrée différente de chaque. côté; 52 fois 
(17.3 %) elle était plus longue à droite qu'à 
gauche et 246 fois (82 %) c'était l'inverse. Ces 
constatations, qui cadrent bien avec les résul- 
tats obtenus par M. Tchigaïev, tendent à prou- 
ver que l'allongement de la ligne ombilico- 
mamelonnaire dépend de la hauteur, plus con- 
sidérable, à laquelle se trouve le mamelon, de 
la distance, plus grande, qui sépare ce ma- 
melon d'avec la ligne médiane du corps et 
aussi, peut-être, d'un certain degré de dévia- 
tion de l’ombilic à droite ou à gauche de la 
ligne médiane. (Voienno-méd. journ., novem- , 
bre 1908.) — L. CH. 


Toxidermie typhoïdique, par M. L. DmITRENKO. 


Comme l’a récemment établi M. Cicaterri, 
la desquamation, loin de constituer un phé- 
nomène exceptionnel au cours de la fièvre 
typhoïde, s'observerait, au contraire, chez 
presque la moitié des dothiénentériques (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 282). L'auteur italien 
serait porté à admettre, pour cette exfoliation 
plus ou moins accentuée de l'épiderme, l'ex- 
plication formulée par M. Filipovitch pour 
une autre manifestation cutanée de la fièvre 
typhoïde, le signe palmo-plantaire (Voir Se- 
maine Médicale, 1893, Annexes, p. CLXXX VI, et 
1898, p. 263) : il s'agirait d’un trouble de nutri- 
tion de la peau, survenant sous l'influence de 
l’affaiblissement de l’activité cardiaque etde la 
réplétion incomplète des capillaires. M. Dmit- 
renko serait plutôt enclin à mettre et la des- 
quamation et le signe de Filipovitch sur le 
compte de l’action exercée par les toxines 
typhiques sur la peau, particulièrement vul- 
nérable, du dothiénentérique. 

A l'appui de cette manière de voir, l’auteur 
relate l’histoire d'une jeune fille de dix-huit 
ans qui, au cours d’une fièvre typhoïde, a pré- 
senté, à trois reprises, des érythèmes persis- 
tant, chaque fois, quarante-huit heures pour 
disparaître ensuite. La première de ces trois 
éruptions, localisée à la région du sternum, 
à la partie supérieure de l'abdomen et à la 
face postérieure des avant-bras, fut constatée, 
concurremment avec les taches rosées, le jour 
même de l'admission de la malade à l’hôpital. 
Au bout de six jours, on remarqua de nouveau, 
sur la face postérieure de l’avant-bras gauche, 
la présence d'une rougeur diffuse, en même 
temps qu'il se produisait une éruption abon- 
dante de taches rosées sur le ventre et sur la 
poitrine, et que l’on constatait l'apparition du 
signe palmo-plantaire. Une nouvelle éruption 
de taches rosées eut lieu trois jours après, 
suivie, au bout de cinq jours, d'apparition 
d'érythèmes sur les joues, sur le menton et 
sur la face postérieure des deux avant-bras. 

Le signe de Filipovitch, très accentué, et qui 
persista pendant trois semaines, atteignit le 
maximum de son intensité au bout d'une quin- 
zaine de jours, au moment même où com- 
mença à se manifester une desquamation 
excessivement accusée, à caractère variable 
(desquamation furfuracée, en petites lamelles 
et en grands lambeaux), et qui dura un mois. 

M. Dmitrenko estime que l’éruption abon- 
dante de taches rosées, l'apparition fréquente 
d'érythèmes accentués, l'intensité du signe 
palmo plantaire, ainsi que la desquamation 
très marquée et prolongée, tout en témoignant 
de la vulnérabilité particulière que présen- 
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taient, en l'espèce, les téguments cutanés, mi- 
litent, d'autre part, en faveur d'une action 
spécifique exercée par les toxines typhiques 
sur la peau, en faveur d'une véritable toxider- 
mie typhoïdique. (Prakt. Vratch, 8 novembre 
1908.) — L. CH. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


Kyste de la toile choroïdienne causant une mort 
subite, par M. N. B. Grünpaue. 


Les kystes de la toile choroïdienne sont tel- 
lement communs que plusieurs auteurs sont 
portés à les considérer comme physiologiques. 
Toutefois, dans quelques circonstances, ainsi 
qu'en témoigne le fait relaté par l’auteur, ils 
peuvent conduire à une terminaison fatale. 

Un marin de vingt-trois ans avait toujours 
joui d’une bonne santé physique, mais fait 
preuve d’une certaine incapacité intellectuelle, 
car, pas plus durant sa jeunesse que plus tard, 
il n'avait pu apprendre à lire. Dans les der- 
niers temps de son existence il s'était souvent 
senti peu en train, mais, comme il était grand 
et fort, il semblait avoir quelque honte de ces 
sortes de fatigue et en parlait peu; toutefois, 
son Capitaine avait noté qu'il ne pouvait tra- 
vailler longtemps aux travaux péniblés. Peu 
avant sa mort, il avait également accusé quel- 
ques troubles oculaires et des céphalées. Le 
lendemain d'un jour où il avait un peu bu, il 
se plaignit.de nouveau de céphalées, vomit et 
dut garder le lit. Le jour suivant, il se remit 
au travail, mais but de nouveau, bien que sans 
grand excès; le surlendemain, on le trouva 
mort dans son lit; durant la première partie 
de la nuit, ses camarades avaient remarqué 
qu'il avait un peu vomi. 

En dehors des centres nerveux, d’un rein et 
d'un uretère doubles, l’autopsie ne montra 
rien d'anormal. Dès qu’on eut incisé les mé- 
ninges, très anémiées, le cerveau, également 
très pâle, apparut comme dilaté : les plis sé- 
parant les circonvolutions n’avaient plus leur 
profondeur habituelle. La substance céré- 
brale, très molle, était un peu œdémateuse, 
notamment sur les deux côtés. du sillon longi- 
tudinal et de l’insula de Reil. Après ouverture 
des ventricules, 85 c.c. environ d’un liquide 
clair jaillirent avec une certaine force. Les 
ventricules latéraux étaient extrêmement di- 
latés, à tel point que leurs cornes admettaient 
l'extrémité d'un doigt. Dans la partie antérieure 
du ventricule moyen, un peu en avant du 
trou de Monro, se voyait une tumeur ayant 
les dimensions d’une toute petite prune et me: 
surant 25 millimètres de longueur, sur 25 de 
largeur et 20 d'épaisseur; elle.pendait de la 
toile choroïdienne et du plafond du ventricule. 
Ronde, assez lisse, molle, serni-transparente, 
de coloration gris rosé, elle remplissait com- 
plètement le ventricule, avait refoulé ses pa- 
rois latérales en dehors, soulevé le corps 
calleux et le fornix et légèrement repoussé 


“en avant l'infundibulum. Sur les côtés elle 


adhérait aux toiles choroïdiennes des ventri- 
cules latéraux. Deux petits kystes occupaient 
encore la toile choroïdienne postérieure du 
quatrième ventricule. Au microscope, le con- 
tenu de ces kystes apparut comme formé par 
une masse colloïde, absolument homogène, 
limitée par une fine membranule conjonctive 
tapissée d’un endothélium cubique ou aplati. 
D'après l'examen macro et microscopique, le 
kyste paraissait tirer son origine du troisième 
ventricule. 

Le mécanisme des accidents était assez facile 


. à concevoir. Le kyste oblitérait sans doute le 


trou de Monro; le liquide sécrété par les toiles 
choroïdiennes ne trouvant plus d'issue vers 
l’'aqueduc de Sylvius etle quatrième ventricule, 
il en était résulté une hydrocéphalie interne 
qui, par compression cérébrale, avait amené la 
mort du patient. Il est à noter cependant l'in- 
signifiance des symptômes cliniques engendrés 
par la maladie; en tout cas, l'affection de- 
vait être ancienne, ainsi qu’en témoignent les 
malaises éprouvés de longue date par le pa- 
tient et même ses faibles capacités intellec- 
tuelles. Après une évolution clinique relative- 


ment silencieuse la mort subite est presque 
singulière; toutefois, l'alcool absorbé par le 
malade put bien amener une hyperémie céré- 
brale, augmenter la pression intracrànienne et 
précipiter les accidents : l'état du patient avait 
paru en effet s'aggraver après chaque écart 
de régime. (Norsk Mag. for Lægevidenskaben, 
novembre 1908.) — R. DE B. 


Un cas de chéiloplastie par le procédé de Stein, 
par M. A. Han. 


Il y a une cinquantaine d'années, un chirur- 
gien danois, Stein, avait imaginé le procédé 
suivant de chéiloplastie pour le cas où la perte 
de substance aurait compris la lèvre infé- 
rieure presque entière, par exemple, après 
l'excision d'un cancroïde. En pareil cas, la 
solution de continuité ayant généralement 
une forme triangulaire à sommet inférieur, on 
commençait par en diminuer l'étendue, en 
appliquant deux ou trois points de suture vers 
le sommet du triangle. La brèche restant à 
combler n’en était pas moins considérable. 
Pour y parvenir, Stein commençait par libérer 
la lèvre supérieure, en sectionnant son frein 
et en détachant ses insertions gingivales. Il 
enfonçait ensuite un bistouri dans cette lèvre 
à mi-chemin entre la ligne médiane et les 
commissures labiales, mais la pénétration se 
faisait au-dessus du bord libre et de façon à 
ne pas blesser l'artère coronaire. Le bistouri 
était alors dirigé vers la sous-cloison du nez 
au-dessous de laquelle on s'arrêtait : une inci- 
sion analogue était faite du côté opposé. On 
avait de la sorte un lambeau triangulaire, mé- 
dian et à sommet supérieur, mais adhérant au 
pourtour labial et dont la nutrition était assu- 
rée par les coronaires. Grâce à une incision 
médiane comprenant toute l'étendue de ce 
lambeau, on le partageait en deux lambeaux 
secondaires en forme d’équerre, adhérant tou- 
jours à la lèvre supérieure par le rebord 
labial. Autour de ce dernier, comme pédi- 
cule, les lambeaux étaient alors retournés et 
on venait les suturer chacun de leur côté 
sur la surface triangulaire résultant de l’exci- 
sion de la lèvre inférieure, de telle façon 
que leur ancién sommet nasal se fixât au ni- 
veau du sommet, mentonnier, de cette perte 
de substance. De la sorte, le blessé avait, 
on peut dire, deux bouches qui demeuraient 
séparées, au niveau de la ligne médiane, par 
une perte de substance losangique, mais de 
dimensions restreintes. Vingt jours plus tard, 
le petit pont labial servant de commissure 
interne aux deux bouches était sectionné et il 
ne restait plus qu'à rapprocher les deux moi- 
tiés de chacune des deux lèvres sur la ligne 
médiane. 

C'est par cet ancien procédé peu connu et 
encore moins imité que M. Hald vient d'opérer 
un de ses patients, atteint d’épithélioma de la 
lèvre inférieure. L'opération achevée, un appa- 
reil inamovible fut appliqué de façon à empê- 
cher le malade d'ouvrir la bouche. On se pro- 
posait de rompre la double union médiane des 
lèvres vers le douzième ou le quatorzième 
jour, mais le malade, à force de se gratter le 
nez, ayant contracté un érysipèle de la face, 
on ne put compléter l'intervention qu'au tren- 
tième jour. 

Au point de vue esthétique, le résultat de 
cette opération est fort bon, puisqu'il donne 
à la lèvre réséquée un véritable rebord labial, 
mais, en attendant la reconstitution de l’orifice 
buccal, le patient est contraint de se nourrir 
par ses bouches latérales, ce qui est assez 
incommode, en raison de leurs faibles dimen- 
sions. (Hospitalstidende, 23 septembre 1908.) — 
R. DE B. 


Adénome mammaire avec sécrétion lactée et né- 
crose; contribution à l’étude de la genèse de la 
galactocèle, par M. Torsten J. HELLMAN, 


Les exemples de sécrétion lactée avec des 
tumeurs adénomateuses sont fort rares : M. 
Hellman n’a pu en recueillir que 5 cas dans la 
littérature médicale ; le fait qu'il a observé 
offre encore un certain intérêt par l'aperçu 
pathogénique qu'il ouvre sur les origines pos- 
sibles de la galactocèle. 


Cinq mois après ses premières couches, une 
jeune femme de dix-sept ans, qui nourrissait, 
présentait une tumeur du sein droit dont 
l'apparition remontait au second mois de sa 
grossesse. Elle avait alors les dimensions d'une 
noisette; actuellement elle atteignait celles 
d'un œuf de poule; dans l'intervalle l'accrois- 
sement s'était fait d'une façon progressive. 
Cette tumeur, qui était bien limitée et qui, 
après extirpation, mesurait 5 centimètres de 
longueur sur 3 de largeur ou d'épaisseur, fut 
énucléée et la patiente guérit sans complica- 
tions. 

L'examen microscopique montra que le néo* 
plasme était en voie de nécrose. Toutefois, on 
reconnaissait encore les parties constitutives: 
Au milieu d’un stroma conjonctif se trouvaient 
disséminées une multitude de cavités ovalaires 
ou allongées, remplies de débris cellulaires; 
de masses granuleuses ou colloïdes et surtout 
de granulations graisseuses. En certains points 
ces cavités avaient conservé un revêtement 
épithélial de cellules cubiques; malgré les 
vacuoles qui les remplissaient, on apercevait 
encore les noyaux qui occupaient tantôt la 
partie basale, tantôt la partie centrale des 
cellules. Le protoplasma était par places infil- 
tré de granulations graisseuses absolument 
semblables à celles qu'on rencontre dans les 
cellules acineuses d'une glande mammaire el 
activité. Une capsule bien développée séparait 
la tumeur des parties avoisinantes. Dans lê 
stroma conjonctif certaines zones étaient for- 
tement infiltrées de lymphocytes. 

La présence de la capsule, la multitude 
d'acini d'apparence plus ou moins typique: 
l'irrégularité de leurs dispositions, l'absence 
de canaux excréteurs démontraient qu'il 
s'agissait d'une tumeur relevant de l’adénome 
pur. On ne pouvait supposer que les images 
microscopiques observées tinssent à une staga 
nation créée par l'obstruction de quelque cat 
nal excréteur : dans ce cas on aurait trouvé 
certaines parties des tubes glandulaires dila- 
tées ou kystiformes. L'absence de symptômes 
cliniques d’inflammation excluait la possibilité 
de lésions d'origine phlegmasique. Enfin, Puni 
formité de distribution. des nécroses excluait 
à son tour une thrombose qui aurait eu pouf 
effet d'amener des dégénérescences centrales 
plus marquées que les périphériques. 

Quant à la genèse des lésions observées, of 
pouvait la concevoir de la façon suivante! 
en l'absence de canal excréteur, la sécrétio 
des cellules néoplasiques ne put trouver dè 
voie à l'extérieur et la pression à l'intérieul 
des canalicules adénomateux alla en augmen 
tant; d'autre part, la capsule ne cédant pas 
il s'ensuivit une nécrose globale de tous les 
éléments épithéliaux de la tumeur. Pour com 
pléter la démonstration, il aurait fallu pouvoif 
déceler la présence des éléments du lait daní 
les produits sécrétoires de la tumeur, mais 8 
conservation dans les liquides histologique 
ne permettait plus cette épreuve; toutefois 
la présence de granulations graisseuses danf 
des cellules encore reconnaissables et leur res 
semblance avec celles qu'on observe dans lef 
glandes en fonction ne laissaient guère. d8 
place au doute. De plus, ces granulation® 
étaient beaucoup trop abondantes pour quot 
pût les expliquer uniquement par une dégé’ 
nérescence cellulaire; par places, elles for^ 
maient de grosses masses obstruant complé’ 
tement la lumière et non pas seulement 4? 
petites granulations fines, comme on le vol 
dans les dégénérescences. Si la tumeur avai! 
été abandonnée à elle-même, il en seral 
résulté, par nécrose progressive, une sorte d? 
kyste rempli par une émulsion graisseus 
plus ou moins parfaite, plus ou moins liquid? 
et dont l’origine aurait été fort difficile 
expliquer; on aurait eu alors un ensemble de 
lésions rappelant de fort près ce qu’on décor! 
sous le nom de galactocèle butyreuse oÙ 
caséeuse. On est donc en droit de se demandet 
si la galactocèle ne serait pas le résultat d'ut 
adénome frappé de nécrose suivant le mécaf 
nisme qui vient d'être exposé. (Upsala läharé 
förenings förhandlingar, 1908, nouvelle séri 
XXX, 6.) — R. DE B. 
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RÉPERTOIRE CLINIQUE 


L’entérite phlegmoneuse. 
I 


On entend souvent répéter que, pour éta- 
blir un diagnostic, il ne faut point songer 
aux affections rares. Imbus de cette maxime 
et élevés dans un respect exagéré du livre, 
Certains esprits croient volontiers que les 
Cadres de la pathologie sont fixés ne varielur 
par les auteurs des traités, voire même des 
précis usuels, de médecine : ils se refusent 
à admettre que, en dehors de ces cadres, il 
puisse y avoir encore quelque chose à ap- 
prendre. Et n'est-ce pas pour se conformer 
à cette conception étriquée de la science 
médicale que nombre de journaux de méde- 
cine se bornent à débiter par tranches des 
traités de pathologie (1), méconnaissant 
ainsi complètement le rôle scientifique dé- 
volu aux publications périodiques, dont la 
Seule raison d'être est précisément de ser- 
vir à la diffusion des faits nouveaux et des 
idées nouvelles, d'enregistrer les phases les 
plus récentes du mouvement actuel de la 
Science, que, par la nature même des choses, 
les traités et manuels — fussent-ils même 
très bien faits — ne peuvent suivre que 
pede claudo. 

Il s’en faut, d’ailleurs, que les affections 
négligées par les livres classiques soient 
toujours aussi rares qu'on le suppose géné- 
ralement. Pour nombre d’entre elles, cette 
rareté est plus apparente que réelle et s'éva- 
nouit aussitôt qu'on apprend à mieux les 
Connaître. Nous l'avons démontré récem- 
ment pour la gastrite phlegmoneuse (?), 
dont les observations se sont singulière- 
ment multipliées au cours de ces dernières 
années, et, depuis la publication de notre 
travail sur ce sujet, 2? nouveaux cas de 
phlegmon de l'estomac ont été relatés par 
M. Klemperer (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 60) et nous-même avons eu l'occasion 
d'observer un fait dans lequel il nous eût 
été difficile d'établir le diagnostic, si nous 
n'avions pas eu présente à l'esprit l’histoire 
de la gastrite phlegmoneuse. Il s'agissait 
d'une femme qui, quelques jours après 
avoir présenté un érysipèle à évolution en 
apparence bénigne, fut prise de vomisse- 
ments très fréquents avec douleurs abdo- 
minales. Appelé en consultation par le mé- 
decin traitant, j'ai constaté que les douleurs 
étaient nettement localisées au creux épi- 
gastrique, dont la palpation était doulou- 
reuse et révélait une sensation d’induration, 
limitée à la région de l'estomac. Reliant 
ces données à l'érysipèle qui avait précédé 
l'apparition des phénomènes gastriques et 
me souvenant d’une observation analogue 
de Sestier, relatée dans le mémoire de Ray- 
naud (3), jai pensé immédiatement à la 
gastrite phlegmoneuse et, de fait, en exa- 
minant les matières vomies, j'ai été à même 
de me convaincre qu'elles contenaient du 
pus. 

Il y a donc utilité incontestable à ne pas 
dédaigner les affections rares ou préten- 


. (1) Dans une note sur « la présentation des spécia- 
ltés pharmaceutiques aux médecins » {Province méd., 
27 fév. 1909), M. Maurice Perrin conseille aux fabri- 
Cants des spécialités qui « font leur publicité sous 
forme de journaux faits à coups de ciseaux dans les 
périodiques médicaux et les comptes rendus des So- 
Ciétés savantes » de remplacer ces journaux « par Ja 
reproduction en petits fascicules de quelque bon 
Ouvrage ancien ou moderne ». «Les praticiens, assure 

. Perrin, apprécieraient certainement davantage ce 
mode de publicité ». 


(2) L. CaeiissE. La gastrite phlegmoneuse. (Semaine 
Médicale, 1908, p. 577-580.) 


(8) Raynaup. Rapport sur un cas d'infiltration puru- 
ente des parois de l'estomac. (Bull. de la Soc. ana- 
tom. de Paris, fév. 1861.) 


Reproduction et traduction interdites. 


dues telles. La pathologie s'enrichit, en 
effet, constamment de notions nouvelles 
qui, pour n'avoir pas encore reçu la consé- 
cration des livres classiques, n’en sont pas 
moins précieuses, et le praticien qui les 
écarte de parti pris risque, maintes fois, de 
commettre une erreur plus ou moins grave 
ou de se voir fort embarrassé, car la réalité 
clinique est infiniment plus complexe que 
ne le comportent les cadres traditionnels et 
forcément schématiques de nos traités. 

Le présent travail est précisément con- 
sacré à un état morbide qui n'a pas encore 
conquis le droit de cité dans la pathologie 
et qui, jusqu'à ce jour, n'a pas même fait 
l’objet d'une étude d'ensemble. Or, à en ju- 
ger d'après certaines circonstances, cet 
état morbide n’est pas aussi exceptionnel 
qu'on serait porté à le croire à première 
vue. C’est ainsi qu'un auteur russe, qui pu- 
blia, en 1899, un cas d'entérite rhlegmo- 
neuse, à pu ultérieurement en observer 4 
autres. Ce fait suffit pour prouver l'intérêt 
qu'il y a à étudier de près l'affection dont 
il s'agit, car, faute d’être familière au clini- 
cien, elle peut facilement échapper à l’atten- 
tion, et cela alors même qu’on procède à 
une laparotomie exploratrice. 


IT 


Que l’entérite phlegmoneuse puisse se 
montrer, en tant que phénomène secondaire, 
au cours d’autres affections intestinales, 
notamment comme suite des processus ul- 
cératifs (dysenterie, tuberculose, cancer, 
etc., etc.), la chose ne fait l’objet d'aucun 
doute. Mais ce que l'on sait moins, Cest 
que le phlegmon de la paroi intestinale 
peut se produire en tant qu'affection pri- 
maire et autonome. 

La première observation de ce genre 
remonte, cependant, assez loin : elle fut re- 
latée, en 1875, par MM. Belfrage et Hede- 
nius (1). Il s'agissait d’un ouvrier de cin- 
quante-deux ans, qui fut pris brusquement 
de douleurs dans les reins, dans les mem- 
bres supérieurs et inférieurs et dans l’abdo- 
men, en même temps que se déclaraient 
des vomissements répétés. L'état général 
allait en s’aggravant et, au bout de trois 
jours, le malade se trouvait dans le coma, 
avec extrémités froides et pouls très petit 
et fréquent (de 120 à 130 pulsations à la 
minute). Il vomissait des masses muqueu- 
ses, aigres et de coloration jaune; le ventre, 
très ballonné, était douloureux à la pression 
partout, mais particulièrement à gauche de 
l'ombilic ; à la percussion, on obtenait, dans 
toute l'étendue de l'abdomen, un son tympa- 
nique. Il existait, dans la région crurale 
droite, une tumeur, dont le patient avait, 
pour la première fois, remarqué la présence 
trois ans auparavant, et qui, de temps à 
autre, disparaissait. Grosse comme un œuf 
de pigeon, cette tumeur était élastique et 
sensible à la pression : on supposa avoir 
affaire à une hernie étranglée ct, après une 
tentative infructueuse de réduction, on pro- 
céda à l'opération, au cours de laquelle on 
fut à même de se rendre compte que la tu- 
meur en question était formée exclusive- 
ment par du tissu adipeux. Le malade ayant 
succombé au bout de quelques heures, l'au- 
topsie permit de faire les constatations sui- 
vantes : la cavité abdominale contenait une 
petite quantité de liquide purulent; à 40 
centimètres environ de la valvule pylorique, 
faisant immédiatement suite au duodénum, 
il existait une dilatation considérable du 
jéjunum, la paroi intestinale étant, d’ail- 
leurs, fortement épaissie au milieu de cette 


(1) F. BELFRAGE et P. HEDENIUS. Fall af enteritis 
phlegmonosa. (Upsala läkareförenings förhandlingar, 
1875-1876, XI, 2, p. 132.) 


dilatation. La muqueuse de cette portion de 
l'intestin présentait une coloration jaune 
grisâtre, et sur les valvules conniventes, 
tuméfiées et dilatées, on apercevait de nom- 
breuses taches jaunâtres et troubles; dans 
les endroits correspondant à ces taches, la 
muqueuse était exulcérée, le fond des ulcé- 
rations étant formé par le tissu sous- 
muqueux, fortement infiltré de pus. La sé- 
reuse de cette partie de l'intestin était, par 
endroits, recouverte de fines pseudo-mem- 
branes fibreuses. Sur des coupes microsco- 
piques de la paroi intestinale, la muqueuse 
paraissait normale, tandis que la tunique 
sous-muqueuse était abondammentinfiltrée 
de gros globules de pus, remplissant parfois 
la totalité du champ visuel. 


HI 


Il s'en faut que l'observation de MM. Bel- 
frage et Hedenius soit restée isolée. Dans 
un travail paru l’année dernière, M. Soko- 
lov (1) déclarait que, depuis la publication 
du mémoire des auteurs suédois, 6 autres 
faits d'entérite phlegmoneuse ontétérelatés, 
tous ayant, d’ailleurs, été observés à l’hôpi= 
tal Oboukhov, à Saint-Pétershbourg. Cette 
affirmation est, en réalité, loin d’être exacte. 
La première observation russe a été com- 
muniquée par M. Hofmann (2) en 1895; or, 
dès 1887, on trouve un cas d’entérite 
phlegmoneuse, publié en Allemagne, par 
M. Goldschmidt (3), et, depuis lors, 2? autres 
observations allemandes ont été rapportées 
respectivement en 1895 et en 1905. 

Le fait observé par M. Goldschmidt a trait 
à une femme de quarante et un ans, qui fut 
prise brusquement de frissons avec dou- 
leurs généralisées, toux et fièvre. On 
constata l'existence d'une infiltration du 
lobe inférieur gauche du poumon. Il y avait, 
en outre, du météorisme abdominal, et, au 
bout de dix jours, la malade succombait, au 
milieu de phénomènes de péritonite (ballon- 
nement excessif du ventre, vomissements 
fréquents, douleurs abdominales, etc.). L'au- 
topsie montra, en outre de la pneumonie, 
que le côlon transverse était dilaté, au point 
de mesurer 30 centimètres de circonférence. 
L'intestin, une fois ouvert, on constata que, 
dans la partie moyenne du côlon transverse, 
il existait une bande de muqueuse pâle, 
mais normale, mesurant 20 centimètres 
environ de long, tandis que, en aval et en 
amont de cette bande, la muqueuse était 
décollée dans sa totalité : la surface interne 
de l'intestin y paraissait lisse, tantôt pig= 
mentée, tantôt d'un jaune pâle, ou encore 
couverte de suffusions sanguines. Infiltrée 
de pus, la paroi intestinale se trouvait, par 
endroits, réduite simplement à la séreuse, 
qui se présentait sous l'aspect d’une mem- 
brane mince, jaunâtre et facilement déchi- 
rable. Dans un de ces endroits, il existait 
une perforation centrale. | 

M. Goldschmidt suppose que, dans l'es- 
pèce, le processus a eu pour origine une 
coprostase au niveau des coudes droit et 
gauche du côlon, coprostase ayant amené 
une inflammation nécrosante de la muqueuse 
et créé ainsi une porte d'entrée pour les 
microbes pyogènes. 

Dans le fait communiqué par M. Hof- 
mann, comme dans celui de MM. Belfrage 
et Hedenius, les lésions phlegmoneuses 
portaient sur le jéjunum. Il s'agissait d’un 


(1) N. Soxorov. Contribution à la casuistique des 
entérites phlegmoneuses (en russe). (Roussk. Vraleh, 
3 fév. 1907.) 


(2) A. Hormann. Un cas d’entérite phlegmoneuse (en 
russe). (Réunions médicales de l'hôpital municipal 
Oboukhov, séance du 17 fév. 1895, in Bolnitchn. gaz 
Botkina, 30 juillet 1896, p. 680.) 


(8) F. Gorpsanmipr. Ein Fall von Enteritis phlegmo- 
nosa. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1887, XL, 3-4.) 
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homme de trente ans, qui fut admis à hô- 
pital dans un état comateux, avec météo- 


risme abdominal uniformément modéré. Il. 


n'existait ni ascite, ni péristaltisme intes- 
tinal exagéré. L'urine recueillie par cathé- 
térisme de la vessie contenait de l'albumine. 
Le malade ayant succombé le lendemain 
de son admission, on trouva, à l’autopsie, 
une quantité assez considérable de pus 
dans la cavité abdominale. Quant à l’exa- 
men du tube digestif, il décela, au niveau 
de la petite courbure de l'estomac, la pré- 
sence d’une ulcération adéno-carcinoma- 
teuse, ayant les dimensions d'une pièce de 
un franc, à bords décollés et à fond inégal; 
du côté de l'intestin, il existait, en outre 
des lésions de colite chronique et d'entérite 
aiguë hémorrhagique de l'iléon, une entérite 
phlegmoneuse circonscrite du jéjunum. Im- 
médiatement au-dessous du duodénum, les 
plis de la muqueuse, fortement injectée, 
étaient presque complètement effacés et 
présentaient une coloration jaunâtre; sur 
une coupe de cette portion de l'intestin, on 
parvenait à faire sourdre de la muqueuse et 
du tissu sous-muqueux un liquide séro- 
purulent. La tunique séreuse était, à ce 
niveau, d’une couleur blanche. Les coupes 
microscopiques de la paroi du jéjunum, 
prise au niveau du foyer phlegmoneux, 
montraient, à côté d'une muqueuse nor- 
male, une couche sous-muqueuse complè- 
tement infiltrée de globules de pus volumi- 
neux; dans la tunique musculeuse, on ren- 
contrait ces mêmes globules isolés et en 
petit nombre. Toujours au niveau du foyer 
purulent, le tissu sous-muqueux renfermait 
une masse de streptocoques, presque à 
l'état de culture pure; on fut à même de 
déceler aussi quelques streptocoques sur la 
muqueuse de cette portion de l'intestin. Par 
contre, — et c’est là une particularité qu'il 
importe de noter au point de vue de la pa- 
thogénie du phlegmon de la paroi intesti- 
nale — dans le voisinage du néoplasme de 
la petite courbure de l'estomac, on ne cons- 
tata ni trace d'infiltration purulente, ni 
streptocoques. 

C'est également le jéjunum, dans sa par- 
tie faisant immédiatement suite au duodé- 
num, qui se trouvait intéressé chez le ma- 
lade dont l’histoire, particulièrement inté- 
ressante, à été relatée par M. Askanazy (1). 
C'était un ouvrier de cinquante-deux ans, 
qui, à la suite d'un traumatisme du pied, 
éprouva des douleurs dans le genou droit, 
suivies, bientôt après, d'un malaise géné- 
ral, avec douleurs abdominales vagues. Il 
succomba au bout de quelques semaines, 
et l'autopsie mit en évidence une arthrite 
purulente du genou droit et un phlegmon 
de la paroi du jéjunum, avec péritonite. Sur 
une étendue d'environ 20 centimètres, la 
paroi intestinale, épaissie et tuméfiée, était 
infiltrée de pus, notamment dans la couche 
sous-muqueuse. Plus loin, le jéjunum était 
encore quelque peu dilaté et sa muqueuse 
présentait une coloration grisâtre, mais il 
n'existait plus d'infiltration purulente. Les 
ensemencements du pus recueilli au niveau 
du foyer phlegmoneux, ainsi que dans l'ar- 
ticulation du genou, décelèrent la présence 
du staphylocoque blanc et des streptoco- 
ques. 

L'entérite phlegmoneuse n'était-elle pas, 
dans ce cas, Simplement secondaire à l'ar- 
thrite du genou? M. Askanazy ne le pense 
pas : selon lui, c'est, au contraire, l’arthrite 
qui serait secondaire; quant à la lésion intes- 
tinale, elle reconnaitrait pour cause directe 
le traumatisme, les microbes pyogènes 
contenus dans la cavité intestinale ayant 
pénétré, à la faveur d’une déchirure de la 


(1) AskANaAzY. Ueber Enteritis phlegmonosa. (Centr.- 
Bl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat., 30 avril 1895.) 
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muqueuse, dans le tissu cellulaire sous- 
muqueux, qui leur offrait un terrain de 
culture éminemment favorable; de l'intestin 
ces microorganismes auraient également 
pénétré dans le torrent circulatoire, d'où 
métastase au niveau du genou droit, déjà 
prédisposé par le traumatisme antérieur. 


IV 


Sans avoir eu connaissance des observa- 
tions publiées par M. Goldschmidt et par 
M. Askanazy, M. Moïséev (1) décrivit, en 
1899, un cas d’entérite phlegmoneuse ayant 
trait à un homme de soixante-sept ans, qui 
fut admis à l'hôpital Oboukhov pour dyspnée 
avec point de côté, et qui succomba le len- 
demain, sans que l’on eût établi un diagnos- 
tic précis pendant la vie. A l'autopsie, on 
trouva une péritonite purulente. On cons- 
tata, en outre, que la paroi du jéjunum, à 
partir de son point de départ et dans une 
étendue d'environ 40 centimètres, était 
épaissie. La muqueuse de cette portion de 
l'intestin, de couleur gris jaunâtre, était 
œdématiée, ses plis étant élargis et comme 
aplatis; il n’y existait, d'ailleurs, pas de so- 
lution de continuité apparente. La couche 
sous-muqueuse, considérablement tuméfiée 
(jusqu'à un demi-centimètre et plus), était 
blanche et laissait sourdre, sur la coupe, un 
liquide de couleur laiteuse. La tunique 
musculeuse, rosâtre, était épaissie. Ces 
altérations s’étendaient, d'une manière dif- 
fuse, à toute la circonférence intestinale et, 
s'accentuant progressivement, atteignaient 
leur maximum d'intensité à 20 centimètres 
environ de l'extrémité inférieure du duodé- 
num; elles allaient ensuite en s’atténuant. 
Le reste de l'intestin grêle, ainsi que la 
totalité du gros intestin, ne présentaient 
aucune lésion apparente. L'examen micros- 
copique dénota une infiltration massive pu- 
rulente et, par endroits, fibrino-purulente 
de la couche sous-muqueuse et du tissu 
conjonctif intermusculaire, jusqu’au péri- 
toine. La muqueuse était dépourvue de son 
épithélium, mais exempte de toute solution 
de continuité et sans trace d'infiltration 
purulente. La couche superficielle du tissu 
sous-muqueux, sous-jacente à la muscularis 
mucosæ, était beaucoup moins infiltrée de 
gobules de pus que le reste de la sous- 
muqueuse. Les follicules solitaires étaient 
hyperplasiés. 

Deux ans et demi environ plus tard, le 
même auteur (2) rapportait 4 nouveaux faits 
d'entérite phlegmoneuse, dont 1 ayant trait 
au duodénum, les 3 autres portant sur la 
portion inférieure du jéjunum, avec ou 
sans participation du cæcum et de l'appen- 
dice. 

Dans le premier de ces cas, il s'agissait 
d'une femme de trente-sept ans, qui, au 
cours d'une cirrhose hypertrophique du 
foie, fut prise brusquement de douleurs 
intenses dans l'abdomen, avec vomisse- 
ments. La mort étant survenue au milieu 
de ces phénomènes, on constata, à l'au- 
topsie, l'existence d’un phlegmon duodénal 
avec péritonite purulente. 

Le deuxième fait à trait à un jeune 
homme de dix-huit ans, atteint d’une péri- 


.tonite purulente diffuse aiguë, dont la cause 


résidait, comme le montra l'examen né- 
croscopique, dans une phlegmasie primaire 
de l'intestin, se présentant sous deux as- 
pects différents : toute la moitié inférieure 
de l'iléon était, en effet, le siège d'une 


(1) A. Moiséev. Contribution à la pathologie et à 
l'étiologie de lentérite phlegmoneuse aiguë (idio- 
pathigne) (en russe). (Bolnitchn. gaz. Botkina, 18 aoùt 
1899.) 


(2) A. Moïséev. Contribution à l'anatomie patholo- 
gique des entérites phlegmoneuses (streptococciques) 
primaires (en russe). (Bolnitchn. gaz. Botkina, 23 et 
30 janv. 1902.) 
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simple entérite catarrhale, tandis que, dans 
la partie terminale de cette portion de l'in- 
testin, le processus avait envahi la couche 
sous-muqueuse, se traduisant par un œdème 
inflammatoire, qui rendait les plis de la 
muqueuse plus larges et plus plats, et com- 
muniquait à toute la surface intestinale un 
aspect semi-lucide et gélatineux. On se 
trouvait donc ici en présence d'une phase 
précoce de l’entérite phlegmoneuse, encore 
que la cavité péritonéale renfermàt déjà un 
exsudat purulent. 

La troisième observation relatée par 
M. Moïséev concerne un garçon de douze 
ans, qui fut pris brusquement de douleurs 
abdominales et de vomissements; la palpa- 
tion de l'abdomen dénotait une infiltration 
douloureuse dans la région du cæcum. Le 
jour même de son admission à l'hôpital (le 
cinquième jour de la maladie), le patient 
succombait. L'autopsie mit en évidence 
une péritonite purulente diffuse avec phleg- 
masie primaire de l'intestin : à caractère 
purement catarrhal dans le reste de l'iléon, 
cette phlegmasie devenait nettement phleg- 
moneuse au niveau de la partie inférieure 
de ce segment intestinal, s'étendant, d’ail- 
leurs, au cæcum et à l’appendice. 

Dans le quatrième fait, il s'agissait d'une 
femme de vingt-trois ans, qui, au cours de 
la grossesse, fut prise de douleurs dans le 
bas-ventre, en même temps que l'abdomen 
devenait sensible à la palpation et à la per- 
cussion, surtout dans la région iléo-cæcale. 
Elle ne tarda pas à accoucher; mais, aussi- 
tôt après la délivrance, il se déclara de lg 
fièvre, des vomissements et du météorisme 
abdominal, et, le même jour, la malade 
mourait. L'examen nécroscopique décela 
les mêmes lésions que dans le cas précé- 
dent. 

Le processus phlegmoneux était beaucoup 
plus avancé dans les 2 cas relatés par un 
autre auteur russe, M. Sokolov, et où les 
lésions intéressaient le duodénum. 

L'un de ces faits mérite particulièrement 
d'attirer l'attention, car le diagnostic de 
phlegmon de la paroi intestinale a pu y être 
porté pendant la vie, au cours d’une laparo- 
tomie exploratrice. Le malade, âgé de cin- 
quante trois ans, fut admis à l'hôpital Obou- 
khov pour coliques abdominales, accompa- 
gnées de nausées et de vomissements. 
Quatre jours auparavant, il s'était livré à 
des abus alcooliques. A l'examen, on cons- 
tata que les parois abdominales étaient 
tendues et que les douleurs étaient surtout 
localisées à la région ombilicale et à l'épi- 
gastre. Le pouls battait 104 fois à la minute 
et le thermomètre marquait 38°6. Le lende- 
main, le patient ayant vomi des matières 
à odeur fécaloïde, on le transféra dans le 
service de chirurgie, où l’on procéda aussi- 
tôt à la laparotomie. La cavité abdominale 
une fois ouverte, on trouva, dans la région 
de la partie verticale du duodénum, un 
exsudat séreux, trouble et peu abondant. 
La séreuse, sur la portion horizontale infé- 
rieure du duodénum, était injectée, rouge 
et recouverte, par endroits, de membranes 
fibrineuses. L’intestin se présentait, à ce 
niveau, sous forme d’une tumeur. Une ponc- 
tion exploratrice fournit un liquide sangui- 
nolent, puriforme, mêlé de gaz. Une incision, 
pratiquée à travers la paroi du duodénum, 
montra celle-ci blanche, épaissie et infiltrée 
de pus. Les lèvres de la plaie furent suturées. 
Les piqûres de l'aiguille laissaient sourdre 
du pus; un certain nombre d'incisions me- 
surant de » millimètres à 1 centimètre de 
long, pratiquées sur la séreuse du duodé- 
num, donnaient également un écoulement 
purulent. On fit un tamponnement et on 
sutura la partie supérieure de la plaie, sauf 
les téguments cutanés. Vers la fin de l'in- 
tervention, le malade se trouvait déjà en 
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état de collapsus et, au bout de deux heures, 
il succombait. L'examen nécroscopique fit 
voir qu'il s'agissait d'une duodénite phleg- 
- moneuse, accompagnée d'une péritonite 
purulente diffuse. 

La seconde observation de M. Sokolov à 
trait à un homme de quarante-trois ans, chez 
lequel la maladie, caractérisée par des vo- 
missements, de la diarrhée et de la sensibi- 
lité douloureuse du ventre, aboutit, dans 
l'espace d'une huitaine de jours, à l'issue 
fatale. L'’autopsie mit en évidence un phleg- 
mon du duodénum, avec infiltration puru- 
lente du tissu conjonctif de la tête du 
pancréas et péritonite purulente aiguë au 
début. | 

Pour être complet, nous devons mention- 
her encore le cas, unique en son genre, qui 
à fait l’objet de la thèse de M. Matthes (1): il 
s'agissait ici d’une femme de cinquante-trois 
ans, qui fut admise à l’hôpital Friedrich- 
Stadt de Dresde pour anasarque, avec ulcère 
de la jambe droite. Au bout de quelques 
Semaines, il se déclara un érysipèle de la 
face postérieure de la cuisse droite, et, 
quatre jours après, la patiente succombait 
brusquement. A l'autopsie, on trouva une 
infiltration purulente de la totalité du tube 
digestif, depuis le cardia jusqu’au rectum, 
infiltration englobant toutes les tuniques, 
mais particulièrement accentuée au niveau 
de la couche sous-muqueuse. 


V 


Si l'on laisse de côté ce dernier fait, 
ainsi que les 3 observations de M. Moïséev, 
dans lesquelles le processus morbide n'avait 
pas dépassé le stade d’œdème inflamma- 
toire, on voit que l’entérite phlegmoneuse 
occupe tantôt la partie initiale du jéjunum 
(cas de MM. Belfrage et Hedenius, de 
M. Goldschmidt, de M. Hofmann, de M. As- 
kanazy, et le fait publié par M. Moïséev en 
1899), tantôt le duodénum (2? observations 
de M. Sokolov et 1 de M. Moïséev). 

Pourquoi le processus phlegmoneux se 
localise-t-il de préférence à ces deux seg- 
ments de l'intestin ? Dans les cas où l’affec- 
tion est d'origine traumatique,— et l'exagé- 
ration de la pression intra-abdominale 
peut parfois jouer un rôle analogue à celui 
d'un traumatisme externe, qu'on ne relève 
que dans l'observation de M. Askanazy — 
ces localisations s'expliquent assez facile- 
ment. Il est, en effet, de notion courante 
que lorsqu'un ébranlement ou une violence 
agissant par tiraillements porte sur la tota- 
lité de la masse intestinale, les parties de 
l'intestin les plus exposées au danger sont 
Celles qui, étant plus ou moins solidement 
fixées, ne peuvent pas se déplacer et fuir, 
en quelque sorte, devant l'agent traumati- 
que. Or, on sait que les moyens de fixité 
du duodénum, assurés par le péritoine, les 
Vaisseaux mésentériques et les canaux 
excréteurs qui débouchent dans sa cavité, 
sont tels que l'on a pu avec raison désigner 
Ce segment intestinal sous le nom d’anse 
fixe de l'intestin grêle. D'autre part, le jéju- 
num lui-même, dans sa partie qui fait im- 
médiatement suite au duodénum, et qui est 
précisément le siège de prédilection du pro- 
cessus phlegmoneux, est solidement fixé à 
la paroi abdominale, et M. Askanazy a pu 
recueillir, dans la littérature médicale, plu- 
Sieurs observations tendant à prouver que, 
en cas de traumatisme portant sur la cavité 
abdominale, c'est justement au niveau du 
léjunum que l’on voit se produire des rup- 
nes ou des déchirures de la paroi intesti- 
nale, 

Tout comme le phlegmon de l'estomac, 
e S 


D P. Marres. Ein seltener Fall von rhlegmonüser 
armentzündung. (Thèse de Leipzig, 1905.) 


l’entérite phlegmoneuse est toujours d'ori- 
gine bactérienne. Dans tous les cas, sauf 
ceux de MM. Belfrage et lledenius, et de 
M. Goldschmidt, où l'examen- bactériolo- 
gique ne fut pas pratiqué, on décela la pré- 
sence des streptocoques. Dans un certain 
nombre de faits (les cas de M. Moïséev et 
l'observation I de M. Sokolov), le strepto- 
coque était associé au colibacille et au 
Proteus vulgaris; mais ces deux derniers 
microorganismes étaient peu abondants, et 
tout portait à croire qu'ils avaient pénétré 
dans la paroi intestinale post mortem. Dans 
l'observation de M. Askanazy et dans le 
second cas de M. Sokolov, on se trouvait 
en présence d’une véritable infection mixte, 
les ensemensements du pus ayant donné, à 
côté des streptocoques, aussi des staphylo- 
coques. 

Des recherches expérimentales sur des 
animaux ont, du reste, démontré que, en 
introduisant le streptocoque dans le tube 
digestif, on parvient à déterminer une enté- 
rite aiguë nettement caractérisée (1) et, 
d'autre part, MM. de Cérenville, Tavel, 
Eguet et Krumbeïn (2) ont décrit un type 
clinique particulier de l'entérite strepto- 
coccique. 

Dans les observations publiées par les 
auteurs suisses, pas plus que dans les enté- 
rites à streptocoques obtenues expérimen- 
talement, le processus morbide n’a revêtu 
le caractère phlegmoneux. Mais, parmi les 
faits relatés par M. Moïséev, il en est 3 qui 
tendent à prouver que l’entérite phlegmo- 
neuse peut parfaitement succéder à l'enté- 
rite catarrhale aiguë, l'infection étant sus- 
ceptible de s'étendre, par les voies lympha- 
tiques, à la couche sous-muqueuse, même 
en l'absence de toute solution de continuité 
apparente de la muqueuse. 

Une particularité clinique notée par le 
même auteur russe mérite d'être retenue. 
Nous voulons parler de la coexistence d'in- 
flammations catarrhales aiguës des mu- 
queuses. C’est ainsi que, sur les 4 malades 
de M. Moïséev, on a constaté, pendant la 
vie, du coryza avec rougeur de la gorge 
dans le premier cas, une gastrite catar- 
rhale aiguë dans le second, une trachéite 
catarrhale aiguë dans le troisième, et une 
angine de même nature dans le quatrième. 

Si le tableau anatomo-pathologique de 
l'entérite phlegmoneuse est, en quelque 
sorte, calqué sur celui du phlegmon de l'es- 
tomac, il existe, cependant, au point de vue 
clinique, une différence essentielle entre 
ces deux affections. D'une manière géné- 
rale, la réaction péritonéale, qui masque les 
manifestations propres à la localisation 
phlegmoneuse, se produit beaucoup plus 
rapidement et avec plus de violence dans 
les cas de phlegmon de la paroi intestinale. 
Aussi l'intensité de la phlegmasie intesti- 
nale proprement dite est-elle loin d’être 
toujours subordonnée à la péritonite, car 
celle-ci peut se montrer à une période très 
précoce, alors que linfiltration purulente 
de l'intestin ne s’est pas encore réalisée. 

Cela est surtout vrai pour l'entérite 
phlegmoneuse du jéjunum. Il existe, en 
effet, à cet égard, une différence entre les 
deux localisations susmentionnées du phleg- 
mon intestinal : les particularités topogra- 
phiques du duodénum font que la réaction 
péritonéale généralisée n'évolue pas aussi 
rapidement dans la duodénite que dans les 
cas où le processus phlegmoneux porte sur 
d’autres parties de l'intestin grêle. 


(1) Voir notamment : C. TONARELLI. Enterite speri- 
mentale da streptococco. (Riforma med, 27 et 28 
avril 1896.) 


(2) DE CÉRENVILLE, TAVEL, EGUET et Krumpen. Con- 
tribution à l’étude du streptocoque et de l’entérite 
streptococcique. (Ann. suisses des scienc. méd., 1895, 
IL, 11, et Semaine Médicale, 1895, p. 419.) 


Quoi qu'il en soit, il est bon d'avoir pré- 
sente à l'esprit l'éventualité d’une entérite 
phlegmoneuse toutes les fois que, dans une 
laparotomie pour péritonite aiguë, on ne 
parvient pas à trouver la cause de cette 
péritonite : en pareille occurrence, il est de 
toute nécessité d'examiner attentivement 
le segment supérieur de l'intestin grêle, et, 
pour peu que l’on y constate un épaississe- 
ment de la paroi, accompagné d'hyperémie 
inflammatoire, on devra songer à un phleg- 
mon. 

Les observations récentes ayant montré 
que la thérapeutique est loin d'être absolu- 
ment désarmée en présence d'une gastrite 
phlegmoneuse, on pourra, peut-être, s’ins- 
pirer des interventions qui ont été tentées 
avec succès dans certains cas de phlegmon 
de l'estomac pour appliquer aussi un traite- 


ment chirurgical à l'entérite phlegmoneuse, 


D" L. CHernisse (de Paris), 
—— ——_—— 2h ————————— 
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Le syndrome brachio-oculaire dans le cancer 
du sein comme contre-indication de l’inter- 
vention chirurgicale. 


Les phénomènes nerveux qui peuvent 
survenir à une échéance variable au cours 
du cancer du sein et qui sont liés soit à des 
métastases ganglionnaires comprimant le 
plexus brachial, soit à une propagation du 
néoplasme à la colonne vertébrale sont bien 
connus aujourd'hui. Toutefois, il semble 
que l'attention des chirurgiens n'ait jamais 
été portée du côté de l'œil où cependant des 
troubles importants peuvent se manifester. 
Ceux-ci sont d'autant plus dignes d'attirer 
l'attention qu'ils permettent de baser un 
pronostic et d'exclure l'intervention chirur- 
gicale en raison des lésions qui les condi- 
tionnent. 

Les modifications du globe oculaire, que 
nous avons observées dans un cas, ne sont 
donc nullement négligeables, étant donnée 
leur valeur séméiologique. 

Il s'agissait d’une femme de cinquante 
ans, mère de sept enfants bien portants. 
C'est un an avant son entrée à l'hôpital de 
Wratza que l'affection avait débuté par une 
tumeur indolente, de la grosseur d'une 
noix, dans le sein gauche. Neuf mois après 
apparaissaient des douleurs lancinantes et 
des picotements au niveau de la tumeur. 
Depuis deux mois des phénomènes doulou- 
reux s'étaient montrés dans le bras et la 
main gauches ; ceux-ci atteignirent rapide- 
ment une grande intensité et suspendi- 
rent le sommeil; puis, une semaine après, 
les doigts de la main gauche se fléchirent 
vers la paume. ! 

A l'examen, on constatait une tumeur 
squirrheuse du sein gauche accompagnée 
de rétraction du mamelon; la consistance 
du néoplasme était particulièrement dure, 
la glande mammaire atrophiée paraissait 
ficelée par des brides fibreuses. Au niveau 
des brides, la peau était rouge bleuûtre et 
lisse. La tumeur restait cependant un peu 
mobile sur le grand pectoral. Les ganglions 
del’aisselle gauche étaient relativement peu 


augmentés de volume et restaient isolés et ` 


mobiles. Dans la partie interne du creux 
sus-claviculaire du même côté, il existait 
un paquet ganglionnaire se prolongeant 
dans la profondeur. On constatait, en outre, 
des troubles du côté du système nerveux se 
traduisant par des douleurs irradiant dans 
le domaine du nerf cubital gauche et une 


paralysie des muscles de l’éminence hypo- 


thénar, du fléchisseur profond du petit doigt 
et de l’annulaire, des interosseux et du cu- 
bital antérieur. La peau de l’éminence hy- 
pothénar était le siège d'une légère hypo- 
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esthésie, tandis que l'épaule et la face in- 
terne du bras présentaient une certaine 
rougeur mal délimitée. 

Du côté gauche, la température était lé- 
gèrement abaissée et tandis que le thermo- 
mètre accusait 37°2 dans l'aisselle droite, 
du côté opposé la température n’atteignait 
que 37°1. 

L'examen del’cœil permettait de constater 
des phénomènes particuliers et intéres- 
sants. À gauche, la paupière supérieure se 
trouvait légèrement abaissée, la fente pal- 
pébrale était rétrécie, le globe oculaire 
paraissait plus enfoncé dans l'orbite que du 
côté opposé, et la pupille présentait un cer- 
tain degré de myosis. Les veines de la con- 
jonctive bulbaire étaient un peu plus dila- 
tées à gauche qu'à droite et la peau de la 
face du côté malade était plus rouge avec 
SE taches de pigmentation café au 

ait. 

En résumé, on constatait ici, très nette- 
ment, une paralysie doublée de troubles de 
la sensibilité dans la sphère du nerf cubital, 
associée à des phénomènes oculo-pupillaires 
caractérisés par le ptosis, le rétrécissement 
de la fente palpébrale, l'énophtalmie, une 
légère vasodilatation des vaisseaux con- 
jonctivaux, et du myosis. 

La réunion de ces deux ordres de symp- 
tômes permet d'exclure, d'une manière for- 
melle, une compression du nerf cubital à son 
passage dans le creux de l’aisselle. En effet, 
une pareille hypothèse n’expliquerait nulle- 
ment les troubles oculo-pupillaires quenous 
avons mentionnés. D'autre part, la mobilité 
des ganglions axillaires n’expliquerait pas 
une paralysie aussi avancée du nerf cubital. 

Les travaux de M"° Dejerine-Klumpke ont 
montré, en effet, que, dans les cas où la 
paralysie des dernières racines cervicales 
s’associait aux phénomènes oculo-pupillai- 
res indiqués, la lésion intéressait le rameau 
communicant qui, issu du premier nerf dor- 
sal, se jette dans le ganglion cervical infé- 
rieur. Dans notre cas, l'atteinte de la ré- 
gion où passent les racines inférieures du 
plexus brachial et les filets sympathiques 
était encore affirmée par l'existence de nom- 
breux ganglions néoplasiques dans la partie 
interne et profonde du creux sus-clavicu- 
laire. Comme l’on sait que, précisément, 
cette région contient outre de nombreux 
rameaux nerveux, des organes importants 
et délicats : carotide primitive, vaisseaux 
sous-claviers, canal thoracique, on saisit 
facilement la gravité que comporte fatale- 
ment une telle localisation du processus 
néoplasique. 

L'existence d’une paralysie radiculaire 
inférieure, type Klumpke, accompagnée 
comme il est de règle par des phénomènes 
oculo-pupillaires, doit, selon nous, indiquer 
immédiatement au chirurgien la gravité du 
cas et, au point de vue du diagnostic, lui 
impose la localisation précise d'une métas- 
tase néoplasique au niveau de la partie 
latérale des dernières vertèbres cervicales. 

Au point de vue thérapeutique, lexis- 
tence du syndrome brachio-oculaire dans le 
cancer du sein apporte de grandes restric- 
tions à l'intervention chirurgicale. Car, ou 
bien l'acte opératoire sera incomplet ou il 
revêtira une haute gravité dans les cas où 
le chirurgien tenterait l’extirpation des 
ganglions cancéreux de la base du cou. 

Ainsi que nous le disions au début, les 
manifestations oculaires doivent donc être 
recherchées soigneusement par tout chi- 
rurgien qui s'apprête à pratiquer l’ablation 
d’un néoplasme du sein, car de l'existence 
ou de la non-existence de cette complica- 
tion dérive la conduite à tenir et, partant, 
le pronostic de l'affection. 


D" I. KIPROFF 
Médecin de l'hôpital de Philippopoli, 
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PUBLICATIONS ALLEMANDES 
De la paralysie paroxystique, par M. BORNSTEIN. 


L'étiologie de la «paralysie périodique des 
extrémités » est encore des plus obscures. MM. 
Couzot et Goldflam ont insisté sur l’hérédité 
homologue et le caractère familial de la ma- 
ladie; MM. Mitchell, Putnam, Schlesinger, 
Popoff et Kramer incriminent une alimenta- 
tion trop riche, M. Hartwig la malaria, tandis 
que Westphal avouait en 1885 ne rien savoir 
de l'étiologie de cette maladie. Une indica- 
tion plus intéressante à ce point de vue a été 
donnée en 1882 par M. Chakhnovitch, à pro- 
pos d’un malade atteint de paralysie pério- 
dique, dont le père souffrait également de la 
même affection et dont le frère estépileptique. 
Or, M. Bornstein a revu récemment ce malade 
qui, guéri il y a quatre à cinq ans de sa para- 
lysie périodique, présente depuis un an et 
demi des accès typiques de vertige épileptique 
et d'autres équivalents dans la sphère visuelle. 

Cette parenté de l'affection considérée avec 
le mal comitial ressort également de l'obser- 
vation, rapportée longuement, d'un garcon de 
quatorze ans, arriéré jusqu'à cinq ans au point 
de vue somatique et encore actuellement au 
point de vue psychique, qui, de deux ans et 
demi à quatre ans, présenta des accès con- 
vulsifs avec perte de connaissance et qui, 
depuis l'âge de huit ans, est atteint de para- 
lysie périodique des extrémités. Celle-ci est 
caractérisée par des accès survenant à des 
intervalles irréguliers, en général la nuit, et 
durant de quelques heures à un jour et demi 
sans s'accompagner de perte de connaissance, 
La paralysie atteint toute la musculature du 
tronc, de la nuque et des extrémités, ou bien 
prédomine tantôt à droite, tantôt à gauche, 
prenant soit les membres dans leur totalité, 
soit plus particulièrement tel ou tel autre 
groupe musculaire : par exemple les fléchis- 
seurs du membre supérieur à droite, les exten- 
seurs à gauche. Les réflexes tendineux sont 
tantôt affaiblis, tantôt vifs; seuls les réflexes 
patellaires ont toujours été trouvés exagérés, 
jusqu'au clonus de la rotule, quelle que fût par 
ailleurs la répartition de la paralysie. 11 n'y a 
pas de signe de Babinski et l'on note l'intégrité 
des nerfs cräniens. L'examen électrique pen- 
dant les crises permit de constater une aboli- 
tion totale ou presque totale de l’excitabilité 
faradique et même galvanique des muscles 
(réaction cadavérique), celle des nerfs n’était 
le plus souvent qu'affaiblie. Dans l'intervalle 
des crises les réactions étaient normales. L’af- 
fection n’est pas héréditaire dans ce cas, mais 
une sœur du malade est épileptique. 

Au point de vue pathogénique ce cas plaide 
contre la théorie de M. Goldflam, pour lequel 
la paralysie paroxystique familiale rentre dans 
la classe des « myopathies ». La prédominance 
de la paralysie sur des groupes musculaires 
asymétriques, la variabilité des réflexes, lexa- 
gération, en particulier, du réflexe rotulien 
avec une paralysie absolue du quadriceps fé- 
moral, la brusque disparition de l’excitabilité 
faradique, l'atteinte plus prononcée des mem- 
bres d’un côté, la restitution rapide de la fonc- 
tion et de l’excitabilité électrique doivent faire 
attribuer un siège central à l'affection; le ta- 
bieau morbide incite à en chercher la cause 
dans une altération des cornes antérieures de 
la moelle épinière due à une toxine s'accumu- 
lant de temps en temps dans l'organisme. 

L’analogie entre l'épilepsie et la paralysie 
périodique ne s'arrête pas à leur évolution par 
accès : en général, il est vrai, la substance 
grise du cortex semble réagir par l'excitation, 
là où la substance grise médullaire répond par 
la paralysie, comme cela ressort de la compa- 
raison de la polio-encéphalite (von Strümpell- 
Leichtenstern) et de la poliomyélite. Mais 
Féré et M. Higier ont décrit des équivalents 
comitiaux, caractérisés par une paralysie brus- 
que d’un ou de plusieurs membres, avec ou 
sans troubles de la sensibilité et sans perte de 
la conscience. Ces considérations jointes aux 
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faits cliniques ci-dessus permettent de consi- 
dérer la paralysie périodique des extrémitės 
et l'épilepsie comme des maladies étroitement 
apparentées. (Deutsche Zeitsch. f. Nervenheilk., 
1908, XXXV,5-6.) — F. R. 


Sur l'élimination de substances non dialysables 
par les urines, par M. Esnecke. 


A côté des substances déterminées, Furine 
humaine renferme encore des corps de com- 
position inconnue, dont l'étude présente de 
grandes difficultés, surtout en raison de leurs 
faibles quantités. Parmi ces corps, il en est 
qui ne traversent pas les membranes dialy- 
santes, et l'on a utilisé ce fait pour déterminer 
leur taux et étudier quelques-unes de leurs 
propriétés. 

Des recherches récentes sur la quantité des 
corps non dialysables des urines ont démontré 
qu'on les trouvait augmentés pendant la gros- 
sesse et dans divers états mrorbides comme 
la néphrite et l’éclampsie. Dans l'éclampsie; 
ces substances se sont, en outre, montrées 
douées d’un grand pouvoir toxique (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 589-591), Dans le prés 
sent mémoire, l’auteur relate les résultats 
quantitatifs qu'il a obtenus par l'examen sys- 
tématique d’un grand nombre d'urines de su’ 
jets sains et de malades. En général, l'élimi- 
nation des substances non dialysables est en- 
rapport étroit avec les échanges nutritifs et 
suit une marche parallèle : elleaugmente lors- 
que les échanges nutritifs deviennent plus 
grands et diminue dans le cas inverse. Cette 
règle s'applique aussi bien à l'urine de l’homme 
sain qu'à celle des malades. Dans différentes 
affections, cependant, la quantité de substances 
non dialysables atteint des valeurs plus éle- 
vées que celle qui correspond à l’augmenta- 
tion des échanges nutritifs : il en fut ainsi, en 
dehors de la néphrite et de l’éclampsie déjà 
mentionnées, pour la pneumonie, où le maxi- 
mum de l'élimination fut observé après la 
crise. 

Quant à la nature de ces substances non 
dialysables, leurs propriétés démontrent qwel- 
les se composent d'acide chondroïno-sulfu- 
rique, de nucléine et de petites quantités de 
corps protéiques de nature inconnue. Dans la 
pneumonie, l'augmentation du résidu non dia- 
lysable paraît être occasionnée par une subs- 
tance ayant des propriétés analogues à celles 
des mucines. Peut-être pourrait-on établir un 
rapport entre la présence de cette substance 
et l'élimination de peptones, la peptonurie: 
qu'on a décrite dans la période de résorption 
de l’infiltrat pneumonique. (Biochem. Zeilschs 
1908, XII, 5-6.) — L. B, 


Un cas de tétanie chronique dans la première 
enfance, par M. Ta. Escaericn, 


Divers auteurs se sont efforcés, dans ces 
dernières années, de démontrer que la tétanie 
du tout jeune âge présente des relations in- 
times avec le régime alimentaire, avec les 
saisons, avec une hérédité pathologique et 
que, névrose dépendant d’influences exogènes, 
elle doit être soigneusement distinguée de 14 
tétanie des adultes, sous le nom de spasmo- 
philie; M. Thiemich la considère même comme 
un symptôme d'un état névropathique, résul- 
tant d’une lésion embryonnaire du système 
nerveux. 

Or, l'observation rapportée par M. Esche- 
rich contredit cette conception sur presqué 
tous ses points. Une petite fille de quatorzê 
mois, née à terme et dans de bonnes condi 
tions, présente depuis le troisième mois des: 
convulsions toniques-cloniques, survenues san 
raison, et s’accompagnant de perte de connais’ 
sance. Elle est un peu petite pour son âge, 
assez bien nourrie, légèrement rachitique. Lê 
peau est pâle, les extrémités sont un peu cya 
nosées. Elle remue peu, et ne peut s'asseoir: 
La tête est renversée en arrière, le visage: 
non dépourvu d'intelligence, est inexpressif: 
Les bras fléchis sont rapprochés du tronc, 14 
main en position tétanique typique, les jambes 
sont en adduction et fléchies, les pieds creux" 
les gros orteils fléchis vers la plante. Lef 
signes de Trousseau et de Chvostek sont maf 
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nifestes; on note de l'hyperexcitabilité méca- 
nique et électrique de tous les muscles et de 
l'exagération des réflexes tendineux. Cet état 
tétanique chronique, plus ou moins intense 
suivant les jours, est interrompu par des accès 
éclamptiques qui débutent soit par une con- 
tracture tonique de tout le corps avec regard 
hagard, soit par un spasme glottique avec bruit 
inspiratoire musical. Au début ils s'accom- 
pagnent d'arrêt de la respiration; la phase 
clonique est peu marquée, ils sont courts et 
suivis d'épuisement. L'enfant est arriérée aux 
points de vue intellectuel et somatique. Elle 
est apathique, ne fait pas d'essais pour parler; 
elle fait seulement ses premières dents et 
l'ossification des os de la main est retardée. 

L’urine et le tube digestif sont en bon ordre. 
De temps en temps, il survient des poussées 
fébriles d'origine inconnue. Les parents sont 
bien portants, mais présentent, ainsi qu'un 
frère âgé de quatre ans, le signe de Chvostek; 
une sœur morte à huit ans offrait un tableau 
morbide semblable. 

Ce cas de tétanie chronique débutant à l'âge 
de trois mois est en lui-même rare et curieux. 
Il ressemble dans ses épisodes aigus (spasmes 
laryngés et éclampsie) à la tétanie opératoire, 
telle qu'on l'observe avant tout chez les ani- 
maux parathyroïdectomisés, chez lesquels 
M.Erdheim et M. Iselin ont décrit des troubles 
de la croissance des os et des dents, et 
MM. Pfeiffer et Meyer ont insisté sur la lon- 
gueur et l'intensité relative de la période 
tonique de la crise chez ces animaux. Il est 
probable que c'est à une hémorrhagie, dans 
les parathyroïdes, survenue pendant l'accou- 
Chement que la tétanie doit être attribuée 
Chez la fillette observée par l’auteur. En tout 
Cas, on ne saurait en rendre responsables le 
régime alimentaire ou toute autre cause exté- 
rieure, ni séparer de pareils cas de la tétanie 
des adultes. (Wien. med, Wochensch., 5 dé- 
cembre 1908.) — F, R. 


L'entropion spasmodique sénile et sa guérison, 
par M. W. GoLoziener. 


C'est une ressource nouvelle que nous- offre 
l'auteur, contre ce type si fréquent d’entropion; 
elle n’est pas à dédaigner, vu le peu de. sécu- 
rité que donnent, au point de vue de la réci- 
dive, les opérations partout pratiquées, 

L'originalité du procédé de M. Goldzieher 
est de ne pas agir sur la paupière elle-même, 
Mais d'obtenir le « déroulement » de celle-ci 
par la rétraction cicatricielle des téguments 
âvoisinants. Voici comment il l'exécute : 

Une incision cutanée, commençant à 5 milli- 
mètres environ de l'angle externe des pau- 
bières, est tracée sur une longueur de ? centimè- 
tres ou un peu plus, avec une direction oblique 
en bas et en dehors; de ses extrémités partent 
deux autres incisions formant avec la première 
un, triangle à sommet dirigé en bas et en 
dedans; ce triangle de peau est disséqué et 
réséqué, et les deux incisions qui forment ses 
côtés sont rapprochées par des sutures. C'est 
par tâtonnement que l’on apprécie la hauteur 
à donner à ce triangle : il vaut mieux le faire 
tout d'abord plus petit, quitte à en augmenter 
l'étendue avant de placer les sutures, selon 
l'effet produit. Il ne faut pas craindre du reste 
un certain degré de surcorrection, qui s’atté- 
nue par la suite. 

Cette petite intervention peut être exécutée 
sous anesthésie locale. Dans tous les cas où 
son auteur l’a pratiquée, le résultat a été 
excellent et aucun malade na présenté de 
récidive. A noter que la cicatrice linéaire et 
oblique que laisse l’excision du triangle cutané 
Se, perd dans les rides de l'angle de l'œil et est 
à peine visible, considération qui n'est pas sans 
intérêt. (Klin. Monalsblätter f. Augenheilk., 
Octobre 1908.) — F. F. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Un mode de suture de la vessie. 


La suture de la vessie, qu'il s'agisse de plaies 
et de ruptures traumatiques, ou de cystotomies 


opératoires à réunir, se pratique d'ordinaire à 
deux étages, etlarègle commune est de ne point 
charger la muqueuse avec les fils profonds; 
pour lun et l’autre plan, on utilise, d’ailleurs, 
les points séparés ou le surjet, et la technique 
varie un peu, dans ses détails, entre les mains 
des divers opérateurs. Il faut reconnaître que 
les résultats sont, à l'heure actuelle, générale- 
ment bons. 

Toutefois, le procédé que vient de faire con- 
naître M. le docteur V. von Hacker, professeur 
de clinique chirurgicale à la Faculté de méde- 
cine de Gratz, et qu'il a employé, avec un suc- 
cès constant, dans une série de cas (ruptures 
traumatiques sous-péritonéales, tailles hypo- 
gastriques pour calculs, prostatectomies sus- 
pubiennes), est à signaler et à retenir. Cette fois 
encore, la suture est à deux plans : le plus 
profond est à points séparés, au catgut, ct 
adosse largement les deux lèvres de la couche 
musculaire, sans intéresser, naturellement, la 
muqueuse; le plus superficiel est à la soie, et 
c'est lui qui est conduit d'une façon particulière 
et caractérise le procédé. On ne se sert ni de 
points séparés, ni de surjet : on fait une série 
de sutures en bourse, tout le long de la ligne 
de réunion profonde, en comprenant dans cha- 
cunes d'elles 2? ou 3 des points profonds du 
catgut, et passant le fil dans l'épaisseur de la 
couche fibreuse ; on prend soin que les deux 
anses faufilées extrêmes débordent suflisam- 
ment la ligne de suture musculaire, enfin l'on 
peut encore poser un point séparé complé- 
mentaire, entre chacune des «bourses ». Quand 
elles sont toutes nouées, la couche fibreuse, 
ainsi froncée, enveloppe et recouvre entière- 
ment les catguts de la réunion profonde; de 
plus, grâce à ce froncement, elle constitue un 
plan résistant et solide, qui maintient la coap- 
tation profonde et prévient l’écartement des 
bords réunis, lors de réplétion de la vessie. 

Il vaut mieux, d’après M. von Hacker, établir 
des sutures en bourse multiples que de faufi- 
ler une anse unique autour de toute la plaie; 
cette dernière façon de faire avait été utilisée 
expérimentalement par M. Brenner, mais, en 
pratique, elle aurait parfois le désavantage, 
lors de plaies larges, de trop rétrécir la ves- 
sie; la réunion en bourse de la couche mus- 
culaire, indiquée aussi par M. Brenner, re- 
brousse en dedans la muqueuse, et ouvre, 
entre ses plis, des voies à l'urine. La suture 
exacte, à points séparés, de la couche muscu- 
laire, et la réunion, par une série de points en 
bourse, de la couche fibreuse, semblent donc 
assurer les meilleures conditions d'une fer- 
meture étanche et solide de la plaie vési- 
cale. 


Volvulus et hernie. 


On connaît bien aujourd'hui les torsions du 
grand épiploon et les diverses formes qu'elles 
affectent, en clinique; elles peuvent être exclu- 
sivement intra-abdominales, mais, le plus sou- 
vent, elles se combinent à une hernie irréduc- 
tible, et le diagnostic d'étranglement se pré- 
sente tout de suite. 

Le volvulus combiné aux hernies semble 
avoir moins attiré l'attention, bien que M. le 
docteur R. L. Knaggs, lecteur de chirurgie à 
l'Université de Leeds et chirurgien de l’Infir- 
merie générale de cette ville, l'ait signalé et dé- 
crit, il y a neuf ans, et qu'il en ait rapporté 
? autres cas, depuis. Il y à, du reste, comme 
le remarque notre confrère, plusieurs types à 
distinguer : le volvulus peut occuper le sac 
herniaire, où il est découvert par la kéloto- 
mie; il peut se produire dans l'abdomen, après 
la réduction d’une hernie; il peut être, enfin, 
intra-abdominal, alors que la hernie, devenue 
douloureuse, irréductible, et qui semble étran- 
glée, contient une ou plusieurs des anses à 
mésentère tordu. 

Cette dernière éventualité est, sans doute, 
la plus fréquente; c'est celle, en tout cas, qui, 
en pratique, demande surtout à être étudiée 
et reconnue. Les accidents sont, en effet, tou- 
jours les mêmes : le malade portait une hernie 
depuis de longues années, il n’en souffrait pas ; 
brusquement, elle grossit, se tend, devient 
irréductible; les vomissements surviennent, 


et l'on se trouve en présence des phénomènes 
classiques de l’étranglement herniaire. On fait 
la kélotomie, et, si l'on se borne à réduire le 
contenu du sac, les accidents persistent, et la 
mort termine la scène. On a méconnu le vol- 
vulus profond; comment done, à l'examen du 
contenu sacculaire, pourra-t-on soupeonner la 
torsion haut située, et, sur cette donnée, pour- 
suivre et achever l'intervention? 

M. Knagos vient de faire connaître 3 faits 
nouveaux de ce volvulus avec hernie: M. le 
docteur J. F. Dobson, lecteur de chirurgie à 
l'Université de Leeds, en arelaté ? autres dans 
une récente leçon : ces documents cliniques 
permettent de répondre à la question qui vient 
d'être posée. 

Tout d'abord, l'examen du ventre fournit 
parfois des indications précieuses : un homme 
de quarante-trois ans, opéré par M. Dobson, 
se présente avec une hernie inguinale droite, 
tendue et irréductible; les vomissements et 
l'arrêt stercoral datent de quarante-huit 
heures; le ventre est ballonné, mais, dans la 
fosse iliaque droite, on parvient à délimiter une 
masse tuméfiée grosse comme une tête de 
fœtus; on conclut au volvulus, et l’on pratique 
la laparotomie médiane. Le diagnostic se vé- 
rifie : on découvre un volvulus très étendu dé 
la fin de l’iléon, en état de sphacèle ; on résèque 
l'intestin, et, pour finir plus vite, on laisse les 
deux bouts à la paroi, après les avoir liés sur 
des tubes de Paul. La mort survient en trente- 
six heures. 

Si l'exploration abdominale ne fournit pas 
d'indices, quelles seront les anomalies révéla- 
trices que l'on pourra rencontrer à la kéloto- 
mie? Le collet est libre, il n’y a pas, en réalité, 
d'étranglement; par contre, l'anse herniée est 
rouge violacé, épaissie, le mésentère infiltré 
d'extravasations sanguines; en attirant l’intes- 
tin sus-jacent, on lui trouve la même apparence. 
On est conduit, de la sorte, à supposer un étran- 
glement profond, à chercher plus haut, à faire 
la hernio-laparotomie. Ainsi en advint-il dans 
? cas de M. Knaggs : il arriva, en remontant, 
sur un volvulus de la fin du grêle, il en pra- 
tiqua la détersion, et les malades guérirent; 
l'un d’eux, pendant presque une semaine, per- 
dit du sang en quantité considérable, avec les 
selles. 

Chez un homme de soixante-huit ans, opéré 
pour une hernie inguinale droite « étranglée », 
M. Dobson constate un collet tout à fait libre, 
et, dans le sac, côte à côte, des anses grêles 
d'aspect normal, et d’autres, qui sont disten- 
dues, épaissies, Ccongestionnées. Il suit ces 
dernières de bas en haut, et parvient sur le vol- 
vulus; l'intestin est détordu. La guérison est 
obtenue. 

Cette absence d'étranglement, reconnue à la 
kélotomie, et le contraste que présente cette 
liberté de l'anneau avec l’état ecchymotique 
du mésentère et la coloration foncée de l'in- 
testin, doivent éveiller les soupçons et servir 
designes révélateurs, Aussi les difficultés sont- 
elles singulièrement accrues, lorsque l'on 
trouve, au collet, des indices qui font admettre 
l’étranglement vrai. M. Knaggs opère un 
homme de soixante ans d'une hernie inguinale 
gauche, brusquement « étranglée », treize 
heures après le début des accidents; il dé- 
couvre un anneau très peu serré, et, dans le 
sac, une longue anse grêle congestionnée et 
dont le mésentère est le siège d'infiltrations 
sanguines; cet aspect du mésentère lui fait 
penser à un volvulus profond, mais il relève 
sur l'intestin, au niveau du contour de la por- 
tion serrée, deux sillons fort nets, et de ce fait, 
l’étranglement herniaire paraît démontré, On 
termine la kélotomie, suivant le mode ordi- 
naire. Huit jours après, le malade finissait par 
succomber; et, à l’autopsie, on trouvait un 
volvulus de l’iléon déclive. 

Ces cas sont à retenir, et l’on ne doit pas 
oublier, en pratique, ces associations du vol- 


- vulus et de la hernie irréductible; et, lorsque, 


au cours d'une kélotomie, l’état du collet, 
d'une part, de l'intestin et du mésentère, de 
l'autre, font naître des doutes, on fera bien de 
penser au volvulus profond, et d'aller à sa 
recherche, 
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Séances des 2 et 9 mars 1909. 


Atrophie héréditaire de la papille. 


M. Raymond décrit, en son nom et au nom 
de M. Kœnig, l'affection connue sous le nom 
d'atrophie héréditaire de la papille. 

Signalée autrefois par Leber, cette affection 
est caractérisée par une cécité subite partielle 
qui n’aboutit presque jamais à l’amaurose. 
L’orateur l’a étudiée chez plusieurs sujets 
appartenant à quatre familles différentes. Ce 
qui doit attirer tout d'abord l'attention, c'est 
le contraste frappant qui existe entre les alté- 
rations du nerf optique, peu accentuées au 
début, et les troubles de la vision qui attei- 
gnent d'emblée leur maximum d'intensité. 

On peut distinguer trois périodes dans la 
courte évolution de cette maladie : l’hyper- 
émie papillaire, l'ischémie et l’atrophie blanche 
avec excavation. 

Les symptômes subjectifs et objectifs peu- 
vent se résumer ainsi : intégrité fonctionnelle 
des pupilles et du champ visuel périphérique, 
scotome central absolu ou relatif, altération 
considérable de la vision centrale qui survient 
subitement. 

Cette affection est essentiellement hérédi- 
taire : c'est une hérédité atavique directe ou 
collatérale, homocrone ou similaire. Elle se 
transmet par la mère aux enfants du sexe mas- 
culin. Les femmes sont, en général, indemnes. 

C'est toujours entre dix-huit et vingt-cinq 
ans que le trouble de la vue survient et tou- 
jours subitement. La vision centrale est gra- 
vement atteinte au point que les malades sont 
obligés d'abandonner leurs occupations, mais 
ils conservent la vision excentrique et conti- 
nuent à pouvoir se conduire et à exécuter cer- 
tains travaux. 

L’étiologie et la pathogénie sont encore peu 
connues. Les intoxications ne jouent aucun 
rôle. La principale cause paraît résider dans 
une débilité et une sénilité précoce du fais- 
ceau maculo-papillaire dont le développement 
tardif s'achève, comme celui du sinus sphé- 
noïdal, à l'âge où la maladie débute. Par suite 
d'une prédisposition héréditaire le sphénoïde 
peut exercer un certain degré de constriction 
sur le faisceau maculaire. 

Il est intéressant de signaler, au point de 
vue médico-légal, le fait que certains sujets 
chez lesquels l’atrophie héréditaire de la pa- 
pille est survenue à l’occasion d'un trauma- 
tisme, ou pendant une période d'instruction 
militaire, ont bénéficié indûment des avan- 
tages de la loi sur les accidents du travail ou 
ont obtenu un congé de réforme avec pension. 

La connaissance de la symptomatologie dé- 
crite plus haut permettra d'éviter ces erreurs. 


De la méningite cérébro-spinale épidémique. 


M. Netter lit une note relative à l'existence 
d’une épidémie de méningite cérébro-spinale 
à Paris et dans la banlieue (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1909, p. 116), et insiste sur les bons 
effets du traitement de cette affection par les 
injections intra-rachidiennes de sérum anti- 
méningococcique. Ces injections doivent être 
faites à doses élevées (de 20 à 30 c.c. chez l'en- 
fant, de 30 à 45 c.c. chez l'adulte); elles doi- 
vent, en outre, être renouvelées plusieurs 
jours de suite, quel que soit le résultat de la 
première injection. 

M. Vaillard dit qu'il ne saurait exister aucun 
doute sur l'existence d’un retour offensif de la 
méningite cérébro-spinale épidémique depuis 
quelque temps. On a constaté récemment dans 
les casernes de plusieurs régions de la France, 
et notamment à Evreux, un certain nombre 
de cas de cette affection dont plusieurs ont 
eu une évolution très rapide, parfois même 
foudroyante. A Evreux, les 5 premiers malades 
qui ont été atteints de méningite cérébro-spi- 
nale n'ont pas été traités par le sérum anti- 
méningococcique, tous sont morts. Par contre, 
sur 18 autres patients qui ont reçu des injec- 


tions intra-rachidiennes de sérum, ? seulement 
ont succombé. L'efficacité de cette méthode de 
traitement ne peut donc pas étre mise en 
doute. 

Il est enfin intéressant de noter que la con- 
tagion de la maladie ne s'effectue pas seule- 
ment de malade à malade et qu'elle a lieu 
également par l'intermédiaire des sujets sains 
dont les sécrétions naso-pharyngées contien- 
nent le méningocoque de Weichselbaum. 

De sévères mesures de désinfection des 
cavités nasales, pharyngiennes, etc.,s’imposent 
donc à l'égard des sujets qui ont été en contact 
avec les malades. 


Inftuence de la composition chimique de l'air 
sur la propagation des épidémies. 


M. Trillat relate des expériences qui démon- 
trent que les microbes, en suspension dans une 
atmosphère putride d'une faible alcalinité, 
résistent plus longtemps à l’action chimique 
de la lumière que les témoins exposés dans 
les mêmes conditions à l'atmosphère normale. 

L'influence de la composition chimique de 
l'air sur la propagation des épidémies n'est 
donc pas niable, et cela indépendamment de 
l'action nocive que des gaz, provenant de dé- 
compositions animales ou végétales, peuvent 
exercer sur l'organisme. 


De l'emploi du lacto-sérum. 


M. R. Blondel donne lecture d’une note dans 
laquelle il dit avoir obtenu de très bons résul- 
tats de l'emploi des injections sous-cutanées 
de lacto-sérum (10 c.c. par injection), dans un 
certain nombre d'affections, notamment dans 
la pneumonie et dans l'hypertension artérielle 
des artérioscléreux. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séances des 15 et 22 février et 1er mars 1909 
Sur une méthode spéciale d'électrodiagnostic. 


M. Guyenot. — Après tout traumatisme 
nécessitant une immobilisation d'une certaine 
durée, le système neuro-musculaire se trouve 
plus ou moins profondément atteint, soit pri- 
mitivement, soit secondairement, etil est sou- 
vent impossible de savoir, d’après des carac- 
tères objectifs, si l’impotence accusée par le 
malade n’est pas simulée et si, en réalité, elle 
rétrocède progressivement; il faudrait pour 
cela pouvoir affirmer d'une façon catégorique 
que la contraction musculaire obtenue par le 
courant faradique se produit avec une excita- 
tion moindre qu'au début du traitement, ce 
que ne permet pas de faire le caractère va- 
riable de la constante magnétique du fer et du 
fonctionnement de l'interrupteur. 

Pour remédier à ces inconvénients j'ai uti- 
lisé un condensateur sans fer, basé sur un 
principe signalé en 1878 par M. d'Arsonval, qui 
donne une décharge toujours semblable à elle- 
même pour un même voltage de charge. Si 
l'on constate que, par exemple, au bout de 
quinze jours de traitement, la contraction mus- 
culaire ait lieu avec 20 volts, alors qu'il fallait 
30 volts avant le traitement, on peut affirmer 
qu'il y a amélioration du système neuro-mus- 
culaire et conclure que le patient est un simu- 
lateur s’il nie cette amélioration. Pendant l'an- 
née 1908, dans 2? cas soumis à mon examen 
comme expert des tribunaux, j'ai conclu à la 
simulation de paralysie motrice des muscles 
élévateurs du bras et les deux sujets ont re- 
pris leur travail habituel dans le courant de la 
semaine qui a suivi l'expertise. 


Les centres diaphylactiques. 


M. P. Bonnier. — On doit admettre aujour- 
d'hui que, pour se défendre contre les agents 
pathogènes qui lont pénétré, l'organisme em- 
ploie un procédé de digestion tout à fait com- 
parable à celui qui a pour objet la nutrition, 
la diaphylaxie, laquelle, au lieu d’être canalisée 
et distribuée comme la digestion alimentaire, 
est au contraire diffuse et répandue dans tout 
l'organisme. La sécrétion de l’antitoxine n’a 
pas lieu sur place, mais dans des centres appro- 
priés qui, par l'intermédiaire des réflexes, 


sont, comme les centres digestifs, sous la dé- 
pendance du bulbe, comme le démontrent cer- 
tains faits. š 

C'est ainsi que la défense organique peut 
être, à droite, toute différente de ce qu'elle est 
à gauche, et je puis citer à ce sujet le cas d’une 
femme qui, sans présenter aucun trouble à 
gauche, eut à droite toute une série d’affec- 
tions successives : douleurs cæcales, point 
pleurétique, salpingite, appendicite, bartholi- 
nite, tourniole, etc. D'autre part, chez nombre 
de malades il arrive que certains centres bul- 
baires se prennent les uns après les autres et 
l'on voit, par exemple, survenir successive: 
ment les divers symptômes du diabète, puis en 
dernier lieu les phénomènes infectieux annon- 
çant la faillite des centres diaphylactiques. 
Enfin, une cautérisation minime de la mur 
queuse nasale peut, par l'intermédiaire du tri- 
jumeau, aller tirer de leur torpeur certains 
centres bulbaires anaphylactiques et mettre 
rapidement fin à une infection rebelle siégeant 
dans un organe éloigné. 

Il est vraisemblable qu’un mécanisme ana- 
logue intervient dans les divers modes de séro: 
thérapie. 


Sur la stérilisation de l’eau potable au moyen de 
la lampe en quartz à vapeur de mercure. 


MM. J. Courmont et Th. Nogier. — Les va- 
peurs de mercure, qui deviennent lumineuses 
dans un tube où existe le vide et où passe un 
courant électrique, permettent de construire 
des lampes qui, si elles sont faites en quartz, 
émettent, comme l'a montré M. Küch en 1905; 
une lumière extrêmement riche en rayons de 
petite longueur d'onde (ultra-violets) et douée 
de propriétés bactéricides énergiques. Avec 
une lampe de 30 centimètres de longueur, pla- 
cée au centre d’un tonneau métallique de 
60 centimètres de diamètre, et fonctionnant 
sous 9 ampères et 135 volts, nous avons obtenu 
en une à deux minutes la stérilisation complète 
d'une eau ordinaire souillée artificiellement 
avec des colibacilles et des bacilles d'Eberth. 

L'eau obtenue, qui ne s’est échauffée que de 
quelques dixièmes de degré, n'étant nocive ni 
pour les plantes ni pour les animaux, le pro- 
cédé nous paraît susceptible d'entrer dans la 
pratique industrielle de la stérilisation des 
eaux potables. 


Traitement des radiodermites par l’étincelle 
de haute fréquence, 


M. de Keating-Hart. — J'ai eu l'occasion de 
traiter par l'étincelle de haute fréquence un 
certain nombre d’ulcérations dues aux rayons 
de Röntgen, soit superficielles, soit, au con- 
traire, profondes, douloureuses et rebelles. 

Les formes légères cèdent rapidement à 
l'application de quelques étincelles d'une lon- 
gueur de 3 à 4 centimètres, qui sont peu dou 
loureuses etn’exigent pas l’anesthésie générale: 

Mais j'ai également toujours triomphé des 
formes graves en détergeant d'abord soigneu- 
sement les plaies et en fulgurant ensuite plus 
ou moins énergiquement, sans toutefois pro- 
duire la destruction cellulaire : des mains dê 
radiologistes couvertes de lésions chroniques 
rebelles, des portions de membres dont les 
parties molles atteintes se détachaient des 0$ 
mis à nu ont brusquement cessé de faire souf- 
frir les patients, pendant qu'un actif bourgeon- 
nement réparait les pertes de substance et 
cicatrisait rapidement les plaies. 

Des résultats analogues s'observent, d'ail- 
leurs, dans le traitement des plaies torpides dê 
toute nature. 


Procédé physico-chimique de stérilisation à froid 
et à distance. 


M. A. Billon-Daguerre demande l'ouverture 
d'un pli cacheté, déposé le 7 janvier 1907, dan$ 
lequel il fait connaître qu'il a utilisé l’action 
microbicide des rayons violets, ultra-violets 
et aussi des radiations invisibles, telles quê 
celles des rayons X, des rayons cathodiquef 
du radium, etc., pour stériliser à froid et à 
distance. 

A l'aide d'une lampe à arc, fonctionnant 
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Sous un courant de 15 ampères et de 50 volts, 
on peut tuer le Staphylococcus pyogenes au- 
reus en cinq ou six secondes seulement. 

= On obtient de bons résultats, en vue de la 
Stérilisation : en faisant couler du lait lente- 
ment sur une table en glace légèrement incli- 
née, les rayons étant émis par une lampe à 
arc, placée au-dessus de la table, dont les élec- 
trodes spéciales donnent le violet; en plaçant 
le lait dans des vases en verre violet de tonalité 
déterminée et en les exposant à la lumière 
blanche. Le maximum de rapidité et d'activité 
de l’action microbicide est atteint en décom- 
posant la lumière blanche par un prisme. 


Sur l'antagonisme du citrate trisodique et du 
calcium dans le fonctionnement du cœur et de 
son appareil nerveux modérateur. 


MM. H. Busquet et V. Pachon. — Il résulte 
de nos recherches expérimentales qu'il existe 
entre le citrate trisodique et le calcium un 
antagonisme qui se manifeste avec netteté 
dans le fonctionnement du cœur et de lappa- 
Teil nerveux modérateur cardiaque. Cet anta- 
gonisme est de nature chimique. En propor- 
tion définie dans une solution de chlorure de 
Calcium, le citrate neutre de sodium empêche 
l'ion calcique d'exercer son action spécifique 
Sur le cœur et le nerf vague : dans ces condi- 
tions, le citrate de sodium se comporte, au 
point de vue physiologique, comme un véri- 
table décalcifiant; mais une dose convenable 
de calcium triomphe de l’action empêchante 
du citrate. 


Stérilisation du lait par les rayons ultra-violets. 


MM. V. Henri et G. Stodel. — Des expérien- 
ces, pratiquées avec deux modèles de lampes 
à mercure en quartz, celle de Heraeus, grand 
modèle, donnant 1,500 bougies, et celle de 
Küch, de 2,000 bougies, nous ont montré que 
l'on peut, d'une facon absolument certaine, et 
sans avoir une élévation notable de tempéra- 
ture, stériliser du lait infecté par l'addition de 
bouillons de culture de colibacilles, de bacilles 
lactiques, de phléole, l'addition des bouillons 
ayant été faite soit au lait ordinaire, soit áu 
lait préalablement stérilisé à 115°. Ce procédé 
permet donc d'éviter les effets redoutés de la 
stérilisation par la chaleur. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 


Séances des 24 février et 3 mars 1909. 


Traitsment de la gangrène diabétique 
par lair chaud. 


M. Ricard. — J'ai présenté dans la dernière 
Séance 5 malades atteints de gangrène diabé- 
tique et soignés avec succès par l'air chaud. 
Le premier de ces malades, âgé de quarante- 
sıx ans, diabétique depuis dix ans, avait une 
gangrène du premier et du deuxième orteil du 
pied gauche: je l’adressai à MM. Vignat et 
Muller, qui l'ont traité par l'air chaud, et le 
résultat a été vraiment excellent. Un deuxième 
malade, âgé de soixante-cinq ans, présentait 
un Sphacèle progressif du dos du pied; la cica- 
trisation a commencé après vingt-sept jours 
de traitement. Les 3 autres, qui ont été vus un 
par M. Michon et les ? derniers par M. Cunéo, 
ont retiré le même bénéfice du traitement par 
l'air chaud. 

Ce traitement se pratique en deux temps : 
dans le premier, au moyen de douches d'air 
Chaud à 700, on dessèche et on carbonise 
toutes les parties sphacélées; cette dessiccation 
est indolente, tant que l’air chaud n'atteint pas 
les tissus vivants. Lorsque les parties mor- 
tifiées ont été ainsi stérilisées, on projette sur 
la limite des tissus sains une douche d'air de 
60° à 80, qui permet d'obtenir la cicatrisation, 
avec des tissus souples, épais et vivaces. 

M. Quénu. — Je considère cette méthode 
Comme réalisant un véritable progrès dans le 
traitement des gangrènes diabétiques, si elle 
nous permet d'arriver à une stérilisation ra- 
pide des tissus sphacélés, que lair chaud mo- 
Mifie en quelque sorte. 

M. Delbet. — L'air chaul a été employé 


déjà avec succès dans le traitement des gan- 
grènes diabétiques. Quand celles-ci ne sont pas 
dues à des oblitérations artérielles, il est cer- 
tain que les processus infectieux jouent un 
rôle considérable et que, par conséquent, l'air 
chaud, en stérilisant les tissus, ne peut qu'exer- 
cer une influence favorable : il arrête la gan- 
grène en arrêtant l'infection. 

M. Tuffier. — On peut, dans le traitement 
des gangrènes diabétiques, employer l'air 
chaud soit entre 40° et 50°, soit à 100°, soit 


d'une façon destructive à des températures 


très élevées. Le traitement par les douches 
d'air chaud de 40° à 80° est déjà très ancien, et 
il est certain qu'il a donné de bons résultats. 
Quant à la méthode destructive par l'air très 
chaud, je lai vu employer chez plusieurs ma- 
lades et j'ai pu en apprécier l'efficacité. 


De l'intervention directe dans les plaies du pou- 
mon compliquées d’hémorrhagies graves. 


M. Delorme.— Je dois vous présenter un rap- 
port sur une observation qui nous a été adres- 
sée par M. Demandre (médecin militaire) et 
qui me permet de revenir sur la question de 
l'intervention directe dans les plaies du pou- 
mon compliquées d'hémorrhagies graves ou 
très graves (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 286, 
310, 322 et 334). 

L'opération est évidemment dangereuse par 
le shock qu’elle détermine, mais je ne crois pas 
qu’elle mérite le reproche qu'on lui a fait d'ex- 
poser tout particulièrement le blessé à l'infec- 
tion de la plèvre. 

L’expectation est presque aussi grave que la 
thoracotomie qui, mal réglée encore, porte 
le poids d'insuccès dus à une obturation impar- 
faite des plaies ou à des manœuvres irrégu- 
lières. 

On peut dire que l'ouverture du thorax et 
l’'hémostase directe sont nécessitées par labon- 
dance de l'hémorrhagie et par sa persistance. 

Le fait qui nous à été communiqué par 
M. Demandre concerne un homme qui, frappé 
par une balle de revolver, avait toute la moitié 
gauche du thorax remplie de sang, et présen- 
tait des phénomènes généraux extrêmement 
graves. L'intervention a permis de constater 
l'existence d’une plaie pulmonaire, au niveau 
du hile, et notre confrère a pu en assurer 
l’'hémostase avec un fil de catgut. Les suites 
opératoires furent des plus simples; le blessé 
ressentit une amélioration immédiate, et la 
guérison définitive fut obtenue, malgré un 
suintement séro-sanguin assez abondant qui 
se produisit les jours suivants. 


Hydronéphroses traumatiques. 


M. Legueu. — Je suis chargé de vous faire 
un rapport sur ? observations qui nous ont été 
adressées par M. Ferron (de Laval). La pre- 
mière est un exemple d'hydronéphrose trau- 
matique vraie; elle a trait à un jeune homme 
de dix-neuf ans, qui, après une chute, ressentit 
une douleur vive dans le côté droit et urina 
du sang. Un mois après, notre confrère trouva 
une tumeur considérable étendue de la pointe 
de l'omoplate à la fosse iliaque; il l'ouvrit en 
arrière, évacua près de 4 litres d'urine san- 
glante, reconnut que la poche était bien le rein 
distendu, et se mit en devoir de l'enlever. 


La tumeur était partout très adhérente; la- 


néphrectomie fut faite par morcellement, avec 
beaucoup de diflicultés, et le malade guérit 
non sans une fistule urétérale qui dut être 
opérée plus tard par l’urétérectomie. 

Dans ce cas d'hydronéphrose traumatique 
vraie, l'adhérence partout constatée était sans 
doute la conséquence de l'hématome périrénal, 
et il est probable que cette sclérose s'était 
étendue autour de l'uretère au point d'étouffer 
son calibre. 

La seconde observation correspond à un cas 
de pseudo-hydronéphrose traumatique; elle 
concerne un homme de trente ans sur le dos 
duquel passa une voiture et qui, consécutive- 
ment, présenta tous les signes d’une contusion 
rénale. Quatorze jours plus tard, M. Ferron 
trouva dans le flanc une tumeur volumineuse 
à limites nettes. Il opèra par la voie antérieure, 
ouvrit une poche pleine d'un liquide séro- 


hématique et s'aperçut que le rein rompu dans 
son segment inférieur était appendu à sa place 
dans le haut de la poche qu'il venait d'ouvrir. 
La néphrectomie fut pratiquée; le rein pré- 
sentait une déchirure du parenchyme, du bas- 
sinet et des calices inférieurs, par laquelle 


` l'épanchement périrénal s'était effectué. 


Le diagnostic entre ces hydronéphroses et 
ces périnéphroses est très difficile; le cathé- 
térisme de l’uretère donnerait sans doute dans 
les hydronéphroses une urine très modifiée et 
dont la qualité serait une indication en faveur 
de l’hydronéphrose vraie. Pour cette dernière, 
l'incision parapéritonéale est préférable ; mais 
pour les périnéphroses l'incision lombaire est 
très suflisante. 

M. Kirmisson. — Je me demande pourquoi, 
chez son premier malade, M. Ferron a pratiqué 
une néphrectomie immédiate; il me semble 
qu’il aurait dû laisser les choses en l’état, 
après l'incision de cette énorme poche qui se 
serait ensuite rétractée progressivement, 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séances des 26 février et 5 mars 1909. 


Epanchement puriforme aseptique des méninges 
avec polynucléaires histologiquement intacts. 


M. Widal relate, en son nom et au nom de 
M. Et. Brissaud, l'observation d'une femme de 
vingt-sept ans qui présentait un syndrome 
méningé typique (céphalée, photophobie, cris 
hydrencéph.liques, inégalité pupillaire, signe 
de Kernig, contractures, etc.), accompagné 
d'une fièvre intense. Une ponction lombaire 
ramena un liquide louche avec polynucléaires 
intacts, ce qui permettait d'affirmer l’asepsie 
de ce liquide. Les recherches bactériologiques 
restèrent, en effet, sans résultat. Dix-huit 
jours après le début de l'affection, les symp- 
tômes méningés s'atténuèrent ainsi que la 
fièvre et au vingt-sixième jour la température 
redevenait normale. 

La patiente n’était pas syphilitique et aucune 
cause ne put être trouvée à l’origine de son 
affection. 

Cette observation montre qu'un syndrome 
méningé grave, susceptible de faire croire à 
une méningite tuberculeuse ou à une méningite 
cérébro-spinale, peut être la conséquence d’un 
épanchement puriforme aseptique que seuls 
les résultats fournis par la ponction lombaire 
pourront permettre de reconnaître. 


Apraxie, agnosie et aphasie au cours d’un syn- 
drome encéphalo-méningé. 


M. Claude présente, en son nom et aux noms 
de MM. Raymond et Rose, une femme de vingt- 
huit ans, qui fut prise brusquement au mois 
d'octobre dernier de vertiges, de céphalées, 
de vomissements, avec élévation de la tempé- 
rature, puis de contracture des membres, 
Trois jours après le début de ces accidents, la 
malade devint complètement aphasique. L’af- 
fection évolua en six semaines, puis les symp- 
tômes rétrocédèrent, la fièvre disparut. La 
ponction lombaire montra une lymphocytose 
du liquide céphalo-rachidien. 

Actuellement, l’aphasie motrice est moins 
prononcée; il en est de même de l’aphasie sen- 
sorielle, mais la malade offre encore une 
série de manifestations qui peuvent être ratta- 
chées aux diverses variétés d'apraxie : apraxie 
idéo-motrice (impossibilité d'exécuter certains 
mouvements simples, malgré l'absence de para- 
lysie des membres, défaut d'adaptation de cer- 
tains mouvements aux actes), apraxieidéatoire 
(oubli de certains mouvements dans l'exécution 
d'actes compliqués). 

Ces phénomènes apraxiques ont été compli- 
qués pendant quelque temps de troubles agno- 
siques et de persévération, mais ceux-ci ont 
actuellement tout à fait disparu. r 

Ces diverses manifestations morbides doi- 
vent être considérées comme étant sous la 
dépendance de nombreux petits foyers d'encé- 
phalite disséminés dans la corticalité des deux 
hémisphères en dehors des zones motrices. 

Localisées d'abord aux fibres d'association, 
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mais s'étendant peut-être à quelques fibres de 
projection, les lésions semblent avoir une ten- 
dance à progresser vers les noyaux de la base. 


Recrudescence de la méningite cérébro-spinale 
à Paris et dans la banlieue. 


M. Netter. — Depuis le 11 décembre dernier 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 609 j'ai 
observé, avec M. R. Debré, à Paris et dans la 
banlieue, 7 nouveaux cas de méningite cérébro- 
spinale. Sur ces 7 cas, 2? au moins présentaient 
le caractère épidémique ou contagieux. 

La ponction lombaire a permis d'isoler du 
liquide céphalo-rachidien et de cultiver le 
diplocoque de Weichselbaum; 6 de ces ma- 
lades ont reçu des injections répétées de sé- 
rum antiméningococcique : 3 d'entre eux sont 
encore en traitement, des 3 autres ? sont 
morts, le troisième, une fillette de cinq ans, a 
guéri très promptement après 4 injections de 
30 c.c. chacune du sérum susmentionné. 

Les injections doivent être répétées pendant 
plusieurs jours consécutifs, même lorsque la 


première a été suivie d'une amélioration 
manifeste. 
M. Siredey. — J'ai observé tout récemment 


3 cas de méningite cérébro-spinale à méningo- 
coques. Deux eurent une marche foudroyante 
et se terminèrent par la mort, le troisième 
malade a guéri. 

M. Dopter. — Je connais également 3 cas de 
méningite cérébro-Spinale foudroyante sur- 
venus dans ces derniers temps : le premier, à 
Evreux, s’est terminé au bout de vingt heures; 
le deuxième, à Rennes, au bout de neuf heu- 
res, et le troisième au bout de cinq heures. ` 


Les œdèmes cachectiques des phtisiques. 


M. Sakorraphos (d'Athènes) adresse une note 
dans laquelle il déclare que, contrairement à 
l'opinion de quelques auteurs qui attribuent 
à la rétention chlorurée les œdèmes des phti- 
siques s'accompagnant de petitesse du pouls, 
d'hypotension artérielle, de tachycardie, de 
phénomènes de stase veineuse et, dans cer- 
tains cas, de dilatation du cœur, l'examen des 
urines de plusieurs phtisiques cachectiques au 
sanatorium lui a toujours montré une dimi- 
nution notable des chlorures, diminution qui 
se remarque en même temps pour les autres 
éléments des urines, et surtout pour l'urée et 
l'acide urique. 

Il est à noter que ces cachectisants refusent 
toute nourriture et se contentent d’un peu de 
lait, que, par conséquent, cette diminution des 
éléments précités de l'urine provient de la 
diminution des ingesta. IL est d’ailleurs connu 
que dans la dernière période de la phtisie, le 
chiffre de l’urée et de l'acide urique, malgré 
la fièvre, se maintient au-dessous de la nor- 
male. 

Ayant fait prendre aux malades de petites 
boulettes de viande bien salée dans du bouil- 
lon, M. Sakorraphos. trouva, en examinant les 
urines, après quatre ou cinq jours de ce ré- 
gime, que le chiffre des chlorures, de l’urée et 
de l'acide urique était remonté à la normale; 
mais, malgré cela, les œdèmes malléolaires 
persistaient et même augmentaient en pro- 
portion des phénomènes de stase qui allaient 
aussi s'accentuant jusqu'à la mort. 

Il paraît donc exact de conclure que les 
œdèmes des phtisiques cachectisants doivent 
plutôt être attribués à la dysystolie cardiaque 
qu'à la rétention chiorurée. 


Cancer du pancréas comme terminaison 
Qun diabète ancien. 


._ M. Carnot communique, au nom de M. Gil- 

bert et au sien, l'observation d’une femme de 
cinquante-neuf ans qui était atteinte, depuis 
environ neuf années, d’un diabète gras 
lorsqu'elle présenta tous les signes d'un can- 
cer de la tête du pancréas rapidement mortel. 

L’autopsie montra, d’une part, des lésions 
scléro-lipomateuses du pancréas ressortissant 
au diabète et, d'autre part, une tumeur can- 
céreuse de la tête du pancréas comprimant le 
duodénum. 11 est permis de penser que les 
lésions scléreuses et surtout adénomateuses 


du pancréas ont servi de point d'appel pour le 
développement de la lésion cancéreuse. 

M. Chauffard dit avoir observé un homme 
de cinquante à cinquante-cinq ans qui était 
diabétique depuis une dizaine d'années lorsque 
survinrent chez lui tous les signes d’un cancer 
de la tête du pancréas. 


Forme anormale de sarcoïde en plaques étendues 
à extension rapide. 


M. Pautrier montre, en son nom et au nom 
de M. Fernet, un homme de vingt-trois ans 
qui présente, au niveau des régions scapu- 
laires, deux immenses placards caractérisés 
par une induration ligneuse du derme et de 
l’hypoäerme, mobiles sur le plan musculaire. 
D'autres placards semblables mais plus petits 
sont disséminés sur les flancs, l'abdomen et les 
lombes. 

‘Ces lésions se sont développées très rapide- 
ment, moins de deux mois après l'apparition 
d’un prurit violent au niveau des régions qui 
en sont le siège. Une biopsie a montré lexis- 
tence d’altérations siégeant presque unique- 
ment dans l'hypoderme et caractérisées par 
une infiltration du tissu adipeux et la forma- 
tion de nodules dont quelques-uns reproduisent 
l'histologie du follicule tuberculeux complet 
avec cellules géantes, cellules épithéliales et 
lymphocytes. Histologiquement il ne peut s'agir 
que d'une sarcoïde, mais cliniquement cette 
forme diffère de ce qui a été décrit par M. Da- 
rier sous le nom de sarcoïde sous-cutanée qui 
se manifeste par des tumeurs hypodermiques 
indolentes, aphlegmasiques et à évolution très 
lente. 

L'apparition récente de plusieurs ganglions 
axillaires prouve que le pronostic doit être 
réservé, malgré la conservation de la santé 
générale. 


Deux cas d'ictère grave septicémique. 


M. Joltrain communique, au nom de M.Quénu 
et au sien, ? cas d'ictère grave infectieux sep- 
ticémique, l'un à streptocoques, l’autre à pneu- 
mocoques, survenus chez des sujets jeunes qui 
ont succombé. 

A la jaunisse intense, accompagnée de déco- 
loration des selles, s’ajoutaient une oligurie 
très prononcée chez l’un des patients, une 
anurie chez l’autre avec urémie et azotémie. 

Au point de vue anatomique, les voies bi- 
liaires étaient restées perméables. Les lésions 
du foie constituaient des formes de passage 
entre le type hyperplasique décrit par MM. Wi- 
dal et Abrami et le type classique où latro- 
phie et la dégénérescence cellulaires sont 
parvenues à leur stade ultime. Chez lun des 
malades, on a pu assister à l’évolution d'une 
cholécystite suppurée à pneumocoques, qui 
nécessita une intervention chirurgicale. 


Sur un cas de fièvre de Malte, avec contrôle 
bactériologique. 


M. Sicard relate, en son nom et au nom de 
M. Lucas, l'observation d'un homme de qua- 
rante-quatre ans, venant de Malaga, qui, huit 
jours après son arrivée à Paris, fut pris de 
céphalée intense avec sensation d'accablement, 
diarrhée profuse, élévation de la température, 
etc., etc. 

Bien que le malade n’eût jamais présenté de 
taches rosées lenticulaires on le considéra 
comme étant atteint de fièvre typhoïde, et ce 
n'est que vers le vingt-septième ou le vingt- 
huitième jour et en constatant, outre la persis- 
tance des accidents fébriles, une douleur dans 
la région sacro-iliaque, qu'on songea à la pos- 
sibilité d'un cas de fièvre de Malte. Le bien 
fondé de cette hypothèse fut démontré par le 
séro-diagnostic qui se montra positif pour le 
Micrococcus melitensis à 1/20 et par l’hémo- 
culture. 

Jl s'agissait donc d’un cas de fièvre de Malte 
à symptomatologie un peu anormale (diarrhée 
profuse, absence de sudation, etc.). Tous les 
accidents disparurent, du reste, très rapide- 
ment au bout de quelques jours à la suite 
d'une injection intramusculaire de 0 gr. 08 cen- 
tigrammes d'argent colloïdal. 


Forme atypique de la maladie de Mikulicz. 


M. Souques montre, en son nom et au nom 
de M. Chené, un homme de quatre-vingt-cinq 
ans qui présente, depuis l'enfance et peut-être 
depuis la naissance, un gonflement indolent, 
bilatéral et symétrique des glandes parotides 
et sous-maxillaires. 

Les glandes lacrymales, les ganglions lym- 
phatiques, le foie, la rate, le sang sont nor- 
maux. Il n'y a ni syphilis, ni tuberculose, ni 
aucune des causes habituelles de la tuméfac- 
tion des glandes salivaires. 

Malgré l'intégrité des glandes lacrymales, 
l'orateur estime qu'il s’agit là d’une variété 
atypique et incomplète de la maladie de Miku- 
licz. Parmi ces variétés atypiques, il convient 
de signaler la forme lacrymale dans laquelle 
les glandes salivaires sont respectées, et la 
forme salivaire qui laisse indemnesles glandes 
lacrymales. 


Chancre simple de la lèvre. 


M. Queyrat présente un homme porteur d’un 
chancre simple de la lèvre et de ? chancres de 
même nature au niveau de la verge. 

La constatation dans le pus de ces chancres 
du bacille de Ducrey et son inoculation posi- 
tive au bras ont confirmé le diagnostic de 
chancres non syphilitiques. 

Ce fait est intéressant, parce que le chancre 
simple de la lèvre a été mis longtemps en 
doute : il n’en existe qu'une quinzaine de cas 
dans la littérature. 


Hémothorax double mortel au début d'une 
méningite purulente. 


M. Apert communique l'observation d'un 
enfant qui fut amené à l'hôpital dans un état 
de collapsus profond, survenu en pleine santé 
vingt-quatre heures auparavant, et qui suc- 
comba quelques heures après. 

A l'autopsie, on trouva dans les deux cavités 
pleurales un énorme caillot fibrineux décoloré 
à sa partie supérieure, noir à sa partie dé- 
clive; les poumons étaient atélectasiés et, enfin, 
sur la convexité du cerveau, il existait quel- 
ques traînées purulentes renfermant du ménin- 
gocoque. Il s'agit, en somme, d'un double 
hémothorax qui a interrompu presque à son 
début l’évolution d'une méningite suppurée à 
méningocoques. 


Exostose ostéogénique unique familiale. 


M. Bénard montre, au nom de M. Teissier et 
au sien, un jeune homme porteur d'une exos- 
tose ostéogénique située au niveau de l’extré- 
mité de la diaphyse fémorale au-dessus du 
cartilage épiphysaire. 

Le père et deux frères (issus de mères diffé- 
rentes) du malade, qui n’est ni rachitique, m 
tuberculeux, ni syphilitique, sont atteints éga 
lement d’exostoses ostéogéniques. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séances des 20 et 27 février 1909. 


Fixation, en présence de lécithine comme anti 
gène, de l’alexine par le sérum mais non par le 
liquide céphalo-rachidien des lépreux, 


MM. A. Slatinéanu et D. Daniélopolu (de 
Bucarest). — La séro-réaction dans la syphilis 
pouvant s'accomplir, en l'absence de tout anti- 
gène spécifique, par diverses substances et 
notamment avec la lécithine, nous avons 
recherché si l'on ne pourrait de même obtenit 
la séro-réaction dans la lèpre en employant 
une émulsion de lécithine comme antigène. 
Or, avec une émulsion renfermant 1 % de léci- 
thine et 0.5 % d'acide phénique, employée à 
dose convenable, — un excès de lécithine fixe 
l'alexine en l'absence du sérum — nous avons 
obtenu avec le sérum de ?1 lépreux 10 fois une 
fixation complète, ? fois une fixation douteus® 
et 9 échecs. 

Par contre, nous avons constamment échoué 
en utilisant le liquide céphalo-rachidien des 
mêmes lépreux à la place de leur sérum. Il 
convient d'ajouter que dans un petit nombre 
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de cas le liquide céphalo-rachidien de ces ma- 
lades empêchait l'hémolyse en présence d’un 
antigène syphilitique. 


Sur un cas de phlegmon emphysémateux 
et sur son microbe. 


MM. V. et Al. Babes (de Bucarest). — Dans 
les organes (foie, rate, rein) d’un homme ayant 
succombé, au bout de deux jours, à un phleg- 
mon emphysémateux et à une infection géné- 
rale développés à la suite d’une uréthrotomie 
externe, nous avons trouvé en abondance, et 
Souvent dans les vaisseaux, un microbe anaé- 
robie, de 3 à 6 u de longueur et de 1 x de lar- 
geur, se colorant par le Gram, laissant voir, 
Sur les frottis, un fil rouge dans sa ligne 
axiale et devant, à n’en pas douter, être iden- 
tifié au bacille décrit par M. Fränkel sous le 
nom de B. phlegmones emphysemalosus. 

Cette observation montre que ce bacille 
Peut produire une infection générale en pas- 
Sant dans le sang où il a déterminé une hémo- 
lyse considérable; il produit en même temps 
des foyers de nécrose et la formation de gaz 
dans les organes internes. 


Les réactions vasculaires à l'épreuve de la glace. 


MM. O. Josué et H. Paillard. — Pour étudier 
Comment réagissent le cœur et les vaisseaux, 
à l’état normal ou à l’état pathologique, sous 
l'influence des causes extérieures, nous avons 
institué l'épreuve de la glace en procédant 
comme il suit : 

On prend toutes les deux minutes la fré- 
quence du pouls et la tension artérielle; on 
fait ainsi trois déterminations successives, puis, 
au moment d'exécuter la quatrième, on appli- 
que un morceau de glace au pli du coude et Pon 
fait trois nouvelles déterminations avant d'en- 
lever la glace, et encore trois autres sans 
glace; avec les données obtenues on construit 
la courbe de la pression et la courbe des pul- 
sations, en renversant l'échelle de celles-ci et 
en mettant les petits nombres de pulsations en 
haut du graphique de façon à obtenir deux 
courbes parallèles quand, conformément à la 
loi de Marey, la pression et le nombre des 
Pulsations varient en sens inverse. Chez les 
Sujets bien portants à système vasculaire nor- 
mal, le pouls seul varie, la pression restant 
fixe, tandis que chez les malades à système 
vasculaire également indemne, la pression et 
le pouls varient à peu près conformément à la 
loi de Marey; si l'intégrité fonctionnelle est 
Moins complète les oscillations de la pression 
et de la fréquence du pouls s’écartent plus ou 
moins de la loi de Marey. 

Chez les artérioscléreux, dont la pression 
artérielle est d’ailleurs fort sensible à lin- 
fluence de causes minimes ou simplement de 
l'émotion, on observe des oscillations assez 
lrrévulières et souvent considérables pour la 
pression, surtout chez les sujets porteurs de 
lésions de l’orifice aortique. 

Les cardiaques jeunes, atteints d'insuffisance 
aortique ou de rétrécissement mitral bien 
Compensé, réagissent par de grandes varia- 
tions de la pression et de la fréquence du 
pouls conformes à la loi de Marey; chez les 
aSystoliques, la réaction tend à reprendre ce 
type sous l'influence de la digitale. 

Chez les tuberculeux, on constate souvent 
aa réaction analogue à celle des artériosclé- 

eux. 


Eosinophilie sanguine et locale dans les sporo- 
trichoses humaines et expérimentales. 


MM. Et. Brissaud, E. Joltrain et A. Weill. — 
Sur 10 cas de sporotrichose en activité, nous 
avons toujours trouvé une proportion d'éo- 
Sinophiles variant de ? à 6.5%; il ne s’agit tou- 
tefois pas d’une réaction absolument constante, 
Car son absence a été notée chez une sporo- 
trichosique par MM. Gaucher et Giroux; en 
Outre, nous avons constaté qu'elle faisait dé- 
faut chez un malade, guéri depuis un mois par 
le traitement ioduré d’une sporotrichose os- 
Seuse, chez lequel l’agglutination et la réaction 
de fixation se montraient encore positives. 

Expérimentalement, nous avons aussi ob- 


servé l’éosinophilie chez 3 chiens ayant reçu 
dans le péritoine une injection d’une émulsion 
du champignon parasite, et nous tenons de 
M. Monier-Vinard qu'elle s’est également 
montrée chez des chats en expérimentation ; 
chez un chien dont la maladie ne semblait plus 
en activité, la réaction s’est montrée négative. 

Enfin, nous avons remarqué que fréquem- 
ment il existe, à côté de l’éosinophilie sanguine, 
une éosinophilie locale que l'on peut constater 
directement à l'examen du pus des gommes 
ulcérées. Il s'agit là d’un nouveau caractère 
biologique qui vient s'ajouter à la sporo-agglu- 
tination et à la réaction de fixation, pour diffé- 
rencier la sporotrichose de la tuberculose et 
de la syphilis, quand les caractères cliniques 
y sont insuffisants. 


Action du bleu de Prusse sur la coagulation 
du sang. 


MM. Achard et Aynaud. — Il résulte de nos 
expériences que le bleu de Prusse, injecté dans 
les veines, à dose variable suivant la prove- 
nance du produit, détermine chez le chien — 
mais non chez le lapin — l'incoagulabilité tem- 
poraire du sang: par exemple, 1 c. c. par kilo- 
gramme d'animal d'émulsion à 1 % de bleu de 
Berlin produit un retard de coagulation de 
plusieurs heures, et le retard atteint plusieurs 
jours et même plusieurs semaines, si la quan- 
tité injectée augmente quelque peu. 

Lorsque l’incoagulabilité — qui est précédée 
d'une phase de coagulabilité extrême — est très 
prononcée et dure plusieurs jours, on ne par- 
vient pas à faire coaguler le sang par les 
moyens usuels. L’injection dans le péritoine ne 
produit pas l’incoagulabilité. 


Influence de l'allaitement maternel sur la survie 
des petits animaux thyro-parathyroïdectomisés, 


MM. C. Parhon et M. Goldstein (de Buca- 
rest). — On sait que l’ablation de l'appareil 
thyro-parathyroïdien est d'autant plus grave 
que les sujets chezlesquels on la pratique sont 
plus jeunes. Or, en opérant sur plusieurs 
petits chats, allaités par leurs mères, nous 
avons constaté que les phénomènes convulsifs 
faisaient presque complètement défaut : on 
n'observait chez eux qu'une certaine rigidité 
des membres; mais on nota un ralentissement 
de la croissance. 

Des 7 animaux en expériences, un seul 
mourut rapidement, au bout de deux jours; 
3 autres succombèrent au bout de vingt-deux, 
vingt-huit et quarante-cinq jours; un cin- 
quième fut sacrifié le quarantième jour et les 
2 derniers furent détruits après le cinquan- 
tième jour. Au contraire, 2 jeunes chats, qui 
suivirent un régime plutôt carné, ne survécu 
rent que quatre et cinq jours à l'opération, 

Cette influence favorable de l'allaitement 
maternel, qui peut s'expliquer par le passage 
d'un principe glandulaire dans le lait ou par 
le fait que le régime lacté diminue la forma- 
tion des poisons dans le tube digestif, est à 
rapprocher du fait établi par M. Marinesco et 
l'un de nous, à savoir que les altérations des 
capsules surrénales, après l'ablation de l'ap- 
pareil thyro-parathyroïdien, manquent ou sont 
très réduites chez les animaux allaités par 
leur mère. 


Passage de la tuberculine à travers la membrane 
du sac de collodion, 


M. D. Daniélopolu (de Bucarest). — Dans le 
but de vérifier s’il est exact, conformément à 
ce qua soutenu récemment M. Wolff-Eisner, 
que la partie active, spécifique, de la tubercu- 
line brute, celle qui provoque la réaction ther- 
mique chez les tuberculeux, n'est pas consti- 
tuée par une substance soluble du produit, 
mais bien par les bacilles eux-mêmes ou des 
fragments de bacilles susceptibles de traverser 
les bougies filtrantes, j'ai mis à dialyser dans 
un sac de collodion des solutions de tubercu- 
line dans l’eau physiologique, le sac de collo- 
dion étant immergé dans un égal volume d’eau 
physiologique simple. Or, au bout de quarante- 
huit heures, le liquide dialysé, extérieur au 
sac de collodion, exempt de tout débris bacil- 


laire, s’est montré parfaitement actif et a pro- 
voqué une vive réaction thermique chez 1 tu- 
berculeux et chez 4 cobayes préalablement 
infectés expérimentalement; il a, de même, 
déterminé chez 6 tuberculeux une ophtalmo- 
réaction typique, en général très intense. 


Sur les extraits desséchés de têtes de sangsues, 


MM. P.-E. Weil et Boyé. — Lorsqu'on veut 
utiliser les propriétés que possèdent les têtes 
de sangsues de retarder ou d'empêcher la coa- 
gulation du sang tant in vitro que in vivo, on 
les prépare généralement par les techniques 
de Haycraîft (macération dans l’eau salée) ou 
de Dickinson (conservation dans l'alcool et 
dessèchement préalables à la macération);dans 
l’un et l'autre cas on a à effectuer de longues 
manipulations et, ce qui est plus grave, on n’ob- 
tient pas un produit d'activité constante, les 
propriétés anticoagulantes des têtes variant 
suivant la taille et la race de l’animal. 

Pour éviter ce double écueil, nous avons 
préparé, par la dessiccation rapide dans le vide, 
au moyen d'un grand nombre de têtes de sang- 
sues, une pulpe desséchée dont la conserva- 
tion est indéfinie, qui correspond très approxi- 
mativement à 5 fois son poids de pulpe fraîche, 
et dont 0 gr. 12 centigr. représentent une tête 
de sangsue de moyenne grosseur. La poudre, 
préparée avec cette pulpe sèche, donne, en 
deux heures de macération dans du sérum 
physiologique, un liquide se prêtant à toutes 
les manipulations et dont l'activité, peu va- 
riable en raison du grand nombre de têtes de 
sangsues (358) que nous avons employées pour 
notre préparation, s'est montrée beaucoup plus 
considérable que celle des macérations extem- 
poranées. 


Action comparée de l'arohypertensine 
et de la triméthylamine. 


MM. J.-E. Abelous et E. Bardier. — La subs- 
tance dont nous avons signalé l'existence dans 
l'urine humaine normale sous le nom d'uro- 
hypertensine (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 261, 369 et 610) et que nous n'avons pu prépa- 
rer à l’état de pureté en raison de sa très faible 
proportion dans l'urine (0 gr. 001 milligr. pour 
1 litre d'urine) présente qualitativement les 
mêmes effets que la triméthylamine sur la res- 
piration, la circulation et la sécrétion sali- 
vaire ; mais alors qu'il faut, pour obtenir des 
effets appréciables chez le chien, employer 
0 gr: 005 milligr. de cette dernière par kilo, il 
suffit de 0 gr. 00002 centimilligr. d’oxalate 
d'urohypertensine, c'est-à-dire 250 fois moins, 
pour atteindre le même résultat. 

M. G. Roussy remet une note sur la conser- 
vation des pièces macroscopiques dans la géla- 
tine qglycérinée en boîtes de Pétri. 
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Séances des 24 février et 3 mars 1909, Ùr 
Aiguille dans l'aorte. 


M. Orth. — M. Margulies (de Kolberg) a bien 
voulu me communiquer les pièces anatomiques 
d’un cas très intéressant que je veux vous 
présenter aujourd’hui. Il s'agissait d'une hys- 
térique qui, à l'âge de dix-huit ans, avait tenté 
de se suicider en se jetant sous une locomo- 
tive et avait, de ce fait, perdu l'usage des 
deux jambes. | 

Cette malade vivait depuis cette époque 
dans une maison de refuge, où elle était bien 
connue pour sa manie de s'introduire sous la 
peau des aiguilles à coudre. Pendant le temps 
qu'elle resta dans cette maison, on fut obligé 
de pratiquer l'extraction d’une trentaine de ces 
aiguilles. Récemment, cette patiente présenta 
une dyspnée assez marquée et l’on pensa qu'il 
s'agissait dun phénomène secondaire à quel- 
que manipulation du même ordre. De fait, 
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l'examen radioscopique permit de constater la 
présence de 8 aiguilles entre-croisées et intri- 
quées de telle sorte qu'une intervention chi- 
rurgicale était impossible, d'autant que la ma- 
lade, phtisique, était exténuée par la dyspnée. 

La patiente ayant succombé quelques jours 
après en présentant des signes de sténose tra- 
chéale, M. Margulies put en faire l’autopsie. 
Notre confrère constata, toujours au moyen 
de la radioscopie, que l'estomac, le foie, le 
côlon, le cœur contenaient plusieurs aiguilles 
et que, fait intéressant, il en existait une qui 
se projetait dans la lumière de l'aorte. La pré- 
sence de ce corps étranger n'avait cependant 
pas provoqué de coagulation intravasculaire. 
On notait Seulement une petite verrucosité de 
la paroi contre laquelle la pointe de l'aiguille 
venait buter. Celle-ci était recouverte d'un 
très petit thrombus de date récente n'ayant 
déterminé aucune embolie viscérale. 

Cette observation cadre exactement avec les 
faits expérimentaux observés par MM. Eberth 
et Schimmelbusch, à savoir que l'introduction 
dans les voies circulatoires de corps étrangers 
lisses, tels que des baguettes de verre, ne déter- 
mine jamais la formation d'un caillot. 

En terminant, je ferai remarquer que toutes 
les aiguilles se trouvaient au voisinage des 
voies digestives ; aussi, je ne doute pas que ce 
soit par cette voie que les viscères ont été at- 
teints. D'ailleurs, M. Margulies a pu savoir 
que cette malade avait avalé des aiguilles à 
plusieurs reprises. La migration des corps 
étrangers de l'estomac dans le cœur est, on le 
sait, loin d’être une rareté. 

M. von Hansemann.— Contrairement à ce que 
suppose M. Orth, il me semble difficile, au 
moins chez l’homme, qu'une aiguille avalée 
puisse déterminer une perforation de la paroi 
gastrique. La souplesse des parois de l'esto- 
mac est telle que celles-ci se Ssoustraient tou- 
jours au contact du corps étranger, même 
lorsqu'elles sont en pleine contraction. 

J'ai pu faire, par exemple, l'autopsie d’une 
suicidée dans l'estomac de laquelle j'ai trouvé 
plus de 700 objets métalliques : épingles et 
aiguilles, clous, etc.,sans constater de lésions 
des parois gastriques. Les orifices de l'esto- 
mac, fixés aux organes voisins, se défendent 
moins bien et, dans un cas, j'ai observé une 
perforation du cardia par une tige d'herbe. 

M. Senator. — [es parois gastriques sont 
parfaitement susceptibles d'être perforées par 
un corps étranger, ainsi que le prouve le fait 
suivant : un de mes malades en buvant un peu 
rapidement un verre de bière avala un petit 
fragment de verre; quelque temps plus tard, 
celui-ci faisait son apparition au niveau de 
l'hypocondre gauche. 


Les effets thérapeutiques de la d’'arsonvalisation. 


M. Nagelschmidt. — Ainsi que je l’ai indiqué 
s une communication antérieure (Voir 
ine Médicale, 1907, p. 276), les courants de 
haut® fréquence constituent un agent théra- 
partique de premier ordre. Pour obvier à 
l'irritâtion indirecte par les courants fara- 
diques qui ne manquent pas de se produire 
avéccles appareils usités habituellement, j'ai 
faitétablir un dispositif dont l'effet utile est 
+50 fois supérieur aux meilleurs appareils du 
commerce. On ne saurait objecter que les 
effets thérapeutiques obtenus par les courants 
de haute fréquence sont le résultat de la sug- 
gestion du malade. En effet, la région d’un 
tissu comprise entre deux électrodes présente 
des modifications anatomiques manifestes en 
rapport avec le passage du courant. 

Celles-ci, qui sont à rapprocher des altéra- 
tions provoquées par une élévation thermique, 
démontrent que c'est par la chaleur qu'ils 
développent, que les courants de haute fré- 
quence agissent sur les organes profonds. Les 
courants de haute fréquence suivent surtout 
les vaisseaux sanguins et ainsi peuvent agir 
favorablement sur la sclérose artérielle. 

Les effets de la d'arsonvalisation sur la cir- 
culation ne peuvent être mis sur le compte de 
la suggestion, car l'expérimentation chez l'ani- 
mal permet d'obtenir des modifications ana- 
logues à celles qu'on observe chez l'homme. 


M. Kraus. — Si l'amélioration des symptômes 
tabétiques par les courants de haute fréquence 
me parait discutable, il n'en est pas de même 
de l'hypotension artérielle que cette méthode 
thérapeutique permet d'obtenir chez les sujets 
atteints de sclérose artérielle ou de sclérose 
rénale. L'effet hypotenseur de la d'arsonva- 
lisation peut être maintenu par des séances 
répétées durant quinze jours. Il est important 
de noter que l'hypotension artérielle, dans ces 
cas, n’est pas produite par l’abaissement de la 
pression diastolique, mais seulement par la 
diminution de la pression systolique. L'écart 
pathologique qui existe entre les pressions 
systolique et diastolique revient ainsi à la nor- 
male. 

M. Laqueur. — Les faits que j'ai pu observer 
à la suite de la d’arsonvalisation me permet- 
tent d'exclure l'influence de la suggestion, au 
moins dans certains cas. Chez les cardiaques 
plus que chez les vrais artérioscléreux, la 
pression sanguine est abaissée, la dilatation 
du cœur rétrocède et les phénomènes subjec- 
tifs disparaissent. Toutefois, les expériences 
que j'ai faites chez l'animal, avec M. Arndt, 
ne permettent pas d'attribuer aux courants de 
haute fréquence des effets hypotenseurs par- 
ticuliers. Ceux-ci sont liés étroitement à l'irri- 
tation cutanée et à sa perception, car ils dis- 
paraissent chez l'animal en état d'hypnose. 

Chez les tabétiques, ce sont les troubles 
urinaires, la tarsalgie, les douleurs fulgurantes 
qui sont le mieux influencés. Les douleurs 
gastriques ne subissent au contraire aucune 
rémission. 

M. T. Cohn. — Il n'existe aucune expérience 
qui permette d'attribuer une valeur curative 
particulière aux courants de haute fréquence. 
On observe des effets analogues avec la fara- 
disation et les améliorations qu'on obtient 
dans ces cas tiennent à l'irritation cutanée et 
à la suggestion. 

M. Holländer. — La notion de l'influence 
qu'exerce la chaleur sur les organes internes 
n'est pas nouvelle, ainsi que le pense M. Na- 
gelschmidt. Nos observations sur les effets de 
l'air chaud m'ont permis de constater que cha- 
que tissu possède une capacité conductrice 
propre, mais l'échelle de conductibilité est 
inverse de celle que M. Nagelschmidt nous a 
présentée, car cet auteur a eu le tort de se 


baser sur les tissus morts dont les propriétés. 


physiques sont très différentes de celles des 
tissus vivants. 


Eléments hétérogènes dans les cancers 
de l'utérus. 


M. Abel. — Depuis dix-huit ans je constate 
régulièrement dans les cancers de l'utérus la 
présence de certaines formations histologiques 
particulières, formations que j'ai retrouvées 
également dans les cancers de la glande mam- 
maire, du rectum et de la vésicule biliaire. 

Ils’agit de cellules très volumineuses, de six à 
dix fois plus grandes que celles qui constituent 
les tissus; de forme ronde ou ovoïde, elles 
sont environnées d’une capsule qu’elles rem- 
plissent complètement ou dont elles n’occupent 
parfois que l’espace central, laissant ainsi un 
intervalle entre la capsule enveloppante et la 
limite externe de leur protoplasma. Ces cellules 
se multiplient activement selon des modalités 
très différentes de celles que l’on observe dans 
les mitoses typiques ou atypiques des éléments 
des tissus normaux ou pathologiques. Dans 
certains cas, les cellules filles traversent la 
capsule et poursuivent leur évolution en dehors 
d'elle. 

Or, ces caractères histologiques permettent 
de rapprocher ces éléments des parasites, et 
s'ils ne sont pas suffisants pour les identifier, 
du moins ils autorisent à penser qu'il s’agit 
d'éléments hétérogènes et nullement dérivés 
de cellules constituantes des tissus. 

M. Waldeyer.— Ce n’est que l’expérimenta- 
tion qui permettra d'établir la valeur pathogé- 
nique des éléments que vient de décrire 
M. Abel, eten particulier, qui décideras'il s’agit 
de parasites spéciaux au cancer, ou de para- 
sites indifférents. 

M. von Hansemann. — Les éléments dont 


M. Abel vient de parler ont déjà été étudiés 
par M. Skoroudev qui les considérait comme 
les agents pathogènes du cancer. En réalité, ces 
cellules ne sont nullement hétérogènes, mais 
représentent seulement des cellules en hyper- 
chromasie dégénérées au milieu de cellules en 
mitoses atypiques. Ces éléments cellulaires sont 
d'autant plus abondants au sein des tumeurs, 
que celles-ci ont une plus grande vitalité. 

Quant à la capsule qui, selon M. Abel, enve- 
loppe ces formations, c'est là un fait que l’on 
retrouve au niveau des épithéliums normaux 
de revêtement. Les cellules qui les composent 
se divisent en une zone interne lisse et une 
zone externe granuleuse. 

M. Benda. — En traitant avec certains fixa- 
teurs des organes normaux, par exemple les 
testicules des batraciens, on peut observer des 
formations très analogues à celles qu'a cons- 
tatées M. Abel. Il s'agit de processus déter- 
minės par l'action des substances chimiques 
sur les cellules en caryocinèse. 

M. Abel. — Les descriptions de MM. Skorou: 
dev, von Hansemann, Benda, ne sauraient 
s'appliquer aux éléments des cancers dont je 
viens de parler; les mitoses typiques ou atypi- 
ques ne ressemblent nullement aux éléments 
hétérogènes qui n'ont, jusqu'ici, été décrits par 
aucun auteur. 


Matité du sommet sans lésion tuberculeuse, 


M. Wolff-Eisner. — J'ai observé un jeune 
garçon, àgé de quinze ans, qui avait été en- 
voyé dans un sanatorium parce qu'on avait 
constaté chez lui les signes classiques du ca-. 
tarrhe du sommet droit. Il existait, en effet, à 
ce niveau, de la matité, et la respiration avait 


‘un caractère bronchique. J'essayai les réac- 


tions à la tuberculine et celles-ci se mon- 
trèrent négatives, même la réaction d'Esche- 
rich, la plus sensible de toutes : l'injection 
intradermique de 0 gr. 00! milligr. de tuber- 
culine, ne détermina aucun phénomène inflam- 
matoire. ` 

Ce malade présentait tous les symptômes de 
l'entité morbide décrite par M. Krünig: le 
trouble de la respiration était en effet condi- 
tionné par la présence de végétations adé- 
noïdes et M. Krünig, à qui je présentai le 
malade, déclara qu'il offrait un exemple typique 
d'atélectasie et de collapsus du sommet du pou- 
mon. Si, à l'heure actuelle, les cliniciens hési- 
tent encore à considérer ces modifications de 
la respiration au niveau du sommet comme 
n'étant pas d'origine tuberculeuse ou même 
comme relevant d'une tuberculose particuliè- 
rement discrète, on ne saurait plus, cependant, 
douter de la nature non tuberculeuse de l’affec- 
tion décrite par M. Krünig. Grâce au diagnostic 
de cette maladie, il sera possible de débar- 
rasser les sanatoria de certains malades 
atteints seulement d’atélectasie et nullement 
de tuberculose: il existe, en effet, à Gürbers- 
dorf 7 % d'atélectasiques. 


Les maladies à streptocoques. 


M. Ritter. — Les streptocoques jouent dans 
l'érysipèle et les infections putrides le rôle 
d'agents pathogènes primitifs; dans la scar- 
latine, la diphtérie, les suppurations, ils inter- 
viennent à titre de germes infectieux secon- 
daires. Dans ces derniers cas, bien qu'ils ne 
soient pas la cause première de la maladie, ils 
déterminent néanmoins la gravité du pronostic. 
C'est pourquoi j'ai traité ces affections à l’aide 
des sérums de M. Aronson et de MM. Meyer 
et Ruppel. Les résultats que j'ai obtenus ont 
été très favorables dans l’érysipèle et les in- 
fections putrides,; surtout avec le sérum de 
MM. Meyer et Ruppel, car celui de M. Aron- 
son, obtenu avec des cultures virulentes pour 
l'animal, paraît dépourvu d'influence sur les 
germes pathogènes pour l’homme. 

Pour ce qui est de la diphtérie et de la scar- 
latine, les résultats sont moins nets, mais tou“ 
jours encourageants. 

M. Aronson. — (Contrairement à ce que 
j'avais pensé antérieurement, je suis convaincu 
qu'il existe des streptocoques à la fois patho“ 
gènes pour l’homme et la souris. MM. Meyer 
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et Ruppel vont cependant trop loin en soute- 
nant que tous les streptocoques pathogènes 
pour l'homme le sont aussi pour la souris. Je 
ne saurais non plus admettre, avec ces au- 
teurs, que les passages successifs d'animal à 
animal font perdre aux streptocoques leur 
virulence, d'autant plus que MM. Meyer et 
Ruppel commencent l’immunisation de leurs 
animaux en pratiquant des injections de strep- 
tocoques ayant subi plusieurs passages. 
Dr E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE 


Séances des 22 février et 1er mars 1909. 
La pathologie du sympathique. 


M. Ziehen. — Si les notions anatomiques que 
nous possédons sur le sympathique se sont 
Singulièrement enrichies durant ces dix der- 
nières années, létat de nos connaissances sur 
la physiologie de cet appareil n'a pas sensible- 
ment changé ; les faits bien observés sont rares, 
tandis que les théories sont nombreuses. 

Les recherches de M. Ramón y Cajal et 
de Kölliker ont principalement contribué à 
nous éclairer sur l'anatomie du système grand 
Sympathique. Kölliker a, par exemple, montré 
Que la gaine myélinique des fibres nerveuses 
l'avait qu'une signification morphologique de 
Peu d'importance et ne pouvait suflire pour 
distinguer un élément appartenant au sympa- 
thique, d'avec un élément du système cérébro- 
Spinal. Certaines fibres du sympathique sont, 
en effet, alternativement enveloppées ou dé- 
Pourvues d’une gaine de myéline. 

Une autre constatation importante qui res- 
Sort des recherches modernes, consiste dans 
la nature motrice et non sensitive du système 
Sympathique. Les ganglions cervicaux sont 
Presque exclusivement moteurs, les nerfs 
Splanchniques sont mixtes, mais le nombre de 
leurs fibres sensitives atteint à peine 10 % des 
fibres motrices. Les ganglions sympathiques 
Sont d’ailleurs reliés aux régions motrices de 
la moelle, telles que la corne antérieure, la 
Corne latérale ou la substance grise intermé- 
diaire. Certaines fibres sympathiques se mê- 
lent à celles des nerfs mixtes, tandis que 
d'autres vont jusqu'au bout de leur trajet sans 
être mélangées à des fibres d'une autre origine. 
Celles-ci sont interceptées par des ganglions 
doù part un nouveau neurone qui aboutit, en 
dernière analyse, aux plexus vasculaires, mus- 
Culaires ou glandulaires. 

Or, je le constate à regret, les fonctions 
Spéciales de toutes ces cellules nerveuses nous 
Sont inconnues. La physiologie n’a rien fait 
Qui nous permette d'en différencier les fonc- 
tions, elle nous a seulement fait connaître que 
le système sympathique possédait un rôle 
Vasomoteur, sécrétoire, oculo-moteur. C'est 
tout au plus si M. Langley a pu démontrer 
Par l'intoxication nicotinique qu'il n'existe pas 
de tonus nerveux, pas plus que de réflexe sym- 
Pathique. 

Si nos connaissances au sujet de la physio- 
logie de l'appareil sympathique sont pauvres, 
Que dire de celles que nous fournit l'anatomie 
bathologique ? IL est cependant certain qu'un 
&rand nombre d’affections du système cérébro- 
Spinal ne vont pas sans retentir sur les élé- 
ments du sympathique, le tabes — dont les 
Symptômes oculo-papillaires sont connus — et 
les myélites, par exemple. Il semble même que 

es affections cérébrales puissent déterminer 
des modifications du sympathique, car on sait 
Que ce dernier se trouve relié au cortex céré- 
bral et aux couches optiques. 

Malheureusement, nos méthodes cliniques 
de permettent pas de définir avec précision les 
Cas dans lesquels l'anatomo-pathologiste devra 
Chercher les lésions du sympathique. Outre 
l'examen des pupilles, nous ne recherchons 
guère que la dermographie. Or, la manière 
dont on exécute couramment la recherche de 
Ce symptôme lui ôte toute valeur séméiolo- 
ique. Il faut, en effet, pour constater d'une 
manière exacte l'irritabilité cutanée réflexe, 
še servir de petits poids alternativement posés 
Sur des régions différentes. On peut alors 


déterminer l'irritation minima qui donne lieu 
à l'apparition de la rougeur locale. Seules, 
les divergences de l'irritabilité existant, chez 
un même sujet, en des régions différentes 
indiquent un trouble de la fonction. 

Il serait donc nécessaire de recommencer 
méthodiquement l’analyse clinique de toutes 
les fonctions viscérales ainsi que celles de la 
peau et desglandes qui lui sont annexées, pour 
arriver à des résultats précis. Les modifications 
de la circulation périphérique, étudiées par la 
méthode pléthysmographique, sont les seules 
quisoientun peu connues, gràce aux recherches 
de M. Curschmann. 

Il existe néanmoins une série de phénomènes 
cliniques indiscutablement liés à des altéra- 
tions du sympathique, les insuffisances congéni- 
tales unilatérales, par exemple, dont M, von 
Michel, le premier, a montré l'origine dégéné- 
rative. Suivant moi, la migraine est une 
manifestation morbide qui rentre dans le même 
cadre. Bien que certains auteurs aient refusé 
à l'hémicrânie, comme d’ailleurs à l’érythro- 
mélalgie et à l'acroparesthésie, une origine 
purement sympathique, il n’en reste pas moins 
que dans la migraine les méthodes précises 
mettent en évidence d'une manière constante 
des phénomènes vasculaires en rapport avec 
des modifications fonctionnelles de l'appareil 
sympathique de l’innervation des vaisseaux. 

Il est bien probable que le sympathique joue 
un rôle dans certaines maladies fonctionnelles 
et peut-être même organiques de l'appareil 
circulatoire; mais, d'après l’état de nos con- 
naissances, il est impossible de préciser lim- 
portance de ce rôle, sauf dans la tachycardie 
paroxystique essentielle qu’on peut considérer 
comme étant de nature sympathique. 

M. A. Fränkel. -- Je m'étonne que M. Ziehen, 
qui a si bien perfectionné nos méthodes pour 
rechercher la limite du dermographisme, n’ad- 
mette pas l'existence des réflexes d’origine 
sympathique. 

M. Ziehen, — En ce cas il ne s'agit pas de 
réflexes proprement dits, mais de la fonction 
des ganglions locaux ou automatiques renfer- 
més dans la paroi des vaisseaux. 

M. A. Fränkel. — Soit, mais le phénomène 
constaté par tous les physiologistes de l’abais- 
sement de la tension vasculaire par la faradi- 
sation d'un nerf sensitif ne représente-t.il pas 


_ un vrai réflexe ? 


M. Lewandowsky.— Dans l'exemple cité par 
M. Fränkel, il s'agit évidemment d’un réflexe ; 
toutefois, ce n’est pas un réflexe sympathique 
dans le sens étroit du terme, car la branche 
afférente de l'excitation n'est pas elle-même 
d'origine sympathique. 

De fait, comme l’a voulu dire M. Ziehen, nous 
ne connaissons pas d'exemple d'un réflexe 
dont la voie centripète et la voie centrifuge 
soient exclusivement de nature sympathique. 

Les réflexes intra-sympathiques qui ont été 
décrits comme se faisant uniquement dans la 
cellule sympathique ont été démontrés être des 
pseudo-réflexes par M. Langley, c’est-à-dire 
résulter de la transmission d'une excitation 
par contact direct de deux fibres. 


Le ralentissement des échanges. 


M. Stähelin. — La rapidité des échanges 
peut être modifiée, chez l'homme, même sans 
l'intervention d'aucun processus pathologique. 
Je citerai, par exemple, le ralentissement 
qu'exerce une alimentation riche en hydrates 
de carbone sur l’excrétion de l'azote urinaire 
chez des sujets soumis à un régime azoté 
déterminé. 

Certains états pathologiques, comme le dia- 
bète et l'obésité, peuvent provoquer des résul- 
tats analogues. 

Quant aux nucléinés, on admet en général 
que ces substances sont plus lentement décom: 
posées chez les goutteux que chez les sujets 
normaux ; il en est de même dans le diabète et 
le saturnisme. 

D'après M. Mohr, les diabétiques ont des 
échanges ralentis et incomplets au point de 
vue des substances sucrées, tandis que les 
obèses auraient des échanges complets mais 
ralentis; ce fait expliquerait Que ces malades 
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puissent conserver, après un jeùne de douze 
jours, un quotient respiratoire élevé. 

L'oxydation des graisses est-elle également 
susceptible de subir de semblables variations ? 
Si, d’après la doctrine admise, le bilan d’éner- 
gie ne varie que dans d'étroites limites, il faut 
remarquer qu’on ne peut abaisser les échanges 
au delà d’un certain minimum en augmentant 
la température ambiante. 

Dansl'hypothyroïdie post-opératoire,il existe 
un trouble marqué des échanges des matières 
grasses. Chez un malade strumiprive, j'ai cons- 
taté que le besoin d'oxygène était de 30 % au- 
dessous de celui d'un sujet normal au repos; 
j'ajouterai que ce patient avait gardé intacte 
sa capacité de travail. 

Il faut donc admettre que certains malades 
et certains sujets sains peuvent réduire sensi- 
blement leur production calorique. 

M. von Bergmann a démontré que les obèses 
constitutionnels ont un ralentissement des 
échanges en leur faisant subir des analyses 
des échanges respiratoires de longue durée; 
les analyses de courte durée suivant la mé- 
thode de Zuntz-Geppert exposent en effet à 
trop d'erreurs. En comparant ces obèses cons- 
titutionnels à des obèses vulgaires de même 
stature, cet auteur a pu prouver que l’obé- 
sité était, comme la goutte ou le diabète, une 
maladie de la nutrition. Chez ces malades les 
anomalies dans les échanges ne se manifestent 
que par accès, ce qui les rend comparables 
aux hypothyroïdiens ou aux animaux femelles 
privés de leurs glandes génitales. 

Ces résultats ne sont pas dénués de toute 
valeur pratique, car ils nous enseignent que 
les régimes diététiques sévères ne sont pas à 
craindre chez les diabétiques et même che 
les goutteux. 3 


La cinématographie du cœur humain. 


M. M. Grôdel (de Nauheim). — Je me suis ef- 
forcé depuis longtemps d'appliquer la méthode 
chronophotographique à l'analyse des mouve- 
ments du cœur humain à l’aide de la radio- 
graphie et de la cinématographie combinées. 
Ce n’est que depuis peu, grâce au raccourcis- 
sement du temps de pose des radiographies, 
que ces essais ont pu réussir. Lorsqu'on observe 
l'image cinématographique d'un cœur humain 
en mouvement, on constate qu'il se produit 
une onde péristaltique de contraction allant 
de l'oreillette gauche au ventricule homologue. 
es contractions rapides et énergiques con- 
trastent avec celles du ventricule droit qui 
sont faibles et pour ainsi dire ondoyantes. 

M. Kraus. — Pour intéressantes que soient 
les images que nous montre M. Grüdel, elles 
ne renseignent qu'imparfaitement sur les con- 
tractions proprement dites du cœur; elles pré- 
cisent surtout les modifications du diaphragme 
et les changements de position du cœur. 

Dr E. FULD. 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séance du 27 février 1909. 
Un cas de lésion lenticulaire sans aphasie. 


M. Francotte. — Je vous communique, au 
nom de M. Mahaim, l'observation d'une femme 
de soixante-huit ans, droitière, qui était at- 
teinte d'hémiplégie droite depuis cinq ou six 
mois lorsqu'elle entra à l'hôpital. Avant l'apo- 
plexie, il n'existait aucun trouble de la parole 
et il n’en est pas non plus survenu dans la 
suite. Au bout de quatre mois, la malade fut 
frappée d’une nouvelle apoplexie et succomba 
en quelques heures. 

A l’autopsie, on reconnut une hémorrhagie 
récente dans la protubérance annulaire, le 
pédoncule cérébral droit et le pédoncule céré- 
belleux du même côté. 

En outre, on constata, dans l'hémisphère 
gauche, des lésions anciennes ayant détruit 
non seulement la capsule extrême, l'avant- 
mur, la capsule externe, mais encore les cou- 
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ches externes du putamen. La seule partie 
corticale atteinte était la troisième circonvo- 
lution frontale. Toute la partie postérieure de 
la capsule interne était dégénérée, de même 
que tout le pied de la couronne rayonnante. 
Le faisceau arqué était intact. 

Malgré cette vaste lésion lenticulaire, il n'y 
avait pas d'aphasie. 


Un cas de hernie étranglée en W. 


M. Lauwers. — Voici un nouveau cas de 
hernie étranglée en W à ajouter aux 24 faits 
de ce genre déjà publiés. Chez un homme de 
soixante-deux ans, porteur d’une volumineuse 
hernie inguinale qui avait été en partie réduite 
par le taxis, je trouvai le sac occupé par deux 
anses crêles congestionnées et distendues ; 
après débridement, lanse de jonction, l'anse 
rétrograde, fut retirée de l'abdomen : elle était 
plus profondément altérée, recouverte de 
taches ecchymotiques. Comme il ny avait 
imminence de gangrène ni aux quatre sillons 
d'étranglement, ni sur les parois des trois anses 
qu'ils délimitaient, la réduction fut faite, le 
sac extirpé et la plaie fermée, après qu’on eut 
mis un drain. L'opéré mourut le troisième jour, 
de péritonite septique. A l'autopsie, on trouva 
des taches suspectes sur l'anse rétrograde, 
mais pas de perforation. 

A la suite de Maydl, j'attribue la plupart, 
sinon la totalité des étranglements en W, à la 
réduction, par le taxis, du sommet d'une anse 
intestinale sortie. Les lésions plus avancées de 
lanse sus-annulaire s'expliquent par la double 
compression que subit son mésentère en pas- 
sant deux fois par l'anneau. 

Dr KEIFFER. 


—— 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 6 mars 1909. 
La thermo-pénétration. 


Dans l'avant-dernière séance de la SOCIÉTÉ 
DES MÉDECINS DE VIENNE, M. von Bernd a fait 
connaître un procédé qu'il a imaginé et qui per- 
met de faire pénétrer les rayons caloriques 
dans les organes profonds. Il est entendu que 
la chaleur développée ne doit jamais dépasser 
45°, car, au-dessus de cette température, les 
albuminoïdes sont coagulés. Le courant élec- 
trique transformé en courant de haute fré- 
quence est employé avec une intensité de 1 à 
2 ampères. Pour traiter une articulation, on 
applique les deux électrodes sur un réseau 
de fils de fer enveloppé d'étoffe dont on entoure 
l'articulation. 

La résistance des tissus au passage du cou- 
rant détermine une production de chaleur 
grâce à laquelle l'articulation peut être portée 
à la température voulue. 

Ce procédé peut être appliqué également 
aux tumeurs; la chaleur intense détermine la 
coagulation des albumines et permet de pra- 
tiquer leur extirpation sans hémorrhagie. Il 
est nécessaire cependant de faire dans ces cas 
la ligature soigneuse des vaisseaux, car les 
caillots ainsi formés ne mettent pas à labri 
des hémorrhagies secondaires. 

La thermo-pénétration réussit surtout dans 
les arthrites blennorrhagiques : une application 
durant une demi-heure suffit, en effet, pour 
tuer les gonocoques et permet ainsi de prati- 
quer le massage sans danger. Dans la goutte 
articulaire les effets de la thermo-pénétration 
ne sont pas moins favorables : les douleurs 
cessent et les dépôts d'acide urique sont dis- 
sous, Il faut ajouter que, d’après M. von Bernd, 
les tumeurs malignes traitées par la chaleur 
sont rendues très sensibles à l’action des 
rayons X. 

M. Hochenegg dit avoir constaté les heu- 
reux résultats obtenus par M. von Bernd dans 
les arthrites gonococciques, mais n'avoir pas 
observé d'effets heureux de la thermo-pénétra- 
tion dans les cancers. . 

M. Freund insiste sur l'importance que peut 


prendre le procédé de M. von Bernd dans le 
traitement des tumeurs. La sensibilisation 
que provoque la thermo-pénétration réalise un 
grand progrès et permet d'espérer une des- 
truction plus rapide et plus complète des tu- 
meurs par l'application combinée de la chaleur 
et des rayons de Röntgen 


Implantation de glandule parathyroïde dans 
la tétanie strumiprive. 


M. Böse a présenté une jeune fille de vingt 
ans chez laquelle, vingt-quatre heures après 
l’extirpation de l'isthme et de la partie antéro- 
inférieure des lobes du corps thyroïde, est sur- 
venue une tétanie rapidement menaçante mal- 
gré l'administration d'extrait de glandule para- 
thyroïde et de narcotiques. L'auteur implanta 
alors, entre l’aponévrose postérieure du grand 
droit de l'abdomen et le péritoine, une glan- 
dule parathyroïde obtenue par la résection 
unilatérale d’un goitre. Les symptômes téta- 
niques disparurent complètement. 

M. von Eiselsberg dit avoir réussi également 
à transplanter chez l’homme des glandules 
parathyroïdes, mais les malades ont présenté, 
après une période de calme, des accès légers 
de tétanie. 


La fonction des glandules parathyroïdes. 


MM. Eppinger, Falta et Rudinger ont exposé 
les résultats de leurs recherches sur ce sujet 
d'après lesquelles l'injection d'adrénaline chez 
des chiens éthyroïdés ne provoque pas de gly- 
cosurie, même après l’ingestion de grandes 
quantités d'hydrates de carbone. Si l’on pra- 
tique l'ablation des glandules. parathyroïdes 
chez les animaux éthyroïdés, il survient de 
la glycosurie, après l'injection d’adrénaline, et 
l'assimilation du glucose est diminuée. Ces 
troubles sont passagers lorsqu'on laisse un 
fragment de parathyroïde, car celui-ci subit 
alors une hypertrophie compensatrice. 

Enfin, chez un animal rendu diabétique par 
l'ablation du pancréas, l’extirpation des glan- 
dules parathyroïdes fait augmenter la glyco- 
surie. 


Ablation des tumeurs de l’hypophyse. 


M. Hochenegg a présenté ? malades atteintes 
d'acromégalie, chez lesquelles l'ablation de 
l'hypophyse détermina l'amélioration des symp- 


tomes morbides. Les mains ont diminué de ` 


volume et les dents se sont rapprochées. 


Traitement chirurgical des tumeurs du cerveau. 


Dans la séance du 4 mars de la SOCIÈTÉ DE 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M, E. Redlich a 
présenté des pièces anatomiques provenant de 
3 cas de tumeurs cérébrales, dans lesquels 
l'ablation des tumeurs n’a pas été suivie de 
succès. Dans le premier, le malade fut pris, 
après l'opération, d’une paralysie de tout le 
côté droit. La mort survint trois mois plus 
tard et, à l’autopsie, on trouva un gliome 
du lobule paracentral gauche. Dans le second 
fait, il s'agissait d’un gliome mal circonscrit 
du pli courbe; l'état du patient s’aggrava 
bientôt après l'opération. Enfin, dans le troi- 
sième, on avait affaire à un tubercule du 
volume d’une noix siégeant au niveau du cen- 
tre des bras. Le malade est mort quinze mois 
après l'opération de tuberculose généralisée. 
A l’autopsie, on trouva une cicatrice au point 
où avait porté l'opération. 

D'après la statistique de M. von Bruns, on ne 
compte que 3 % de guérisons définitives à la 
suite des opérations pour tumeurs du cerveau. 
Ce résultat, peu engageant, ne doit cependant 
pas empêcher d'intervenir, surtout quand on 
peut le faire de bonne heure, car, en cas 
d'endothéliomes, de sarcomes et de kystes 
du cerveau, l'opération donne de bons résul- 
tats. 

M. Leischner dit que dans le service de 
M. von Eiselsberg on a pratiqué 23 fois la trépa- 
nation du crâne pour des tumeurs cérébrales : 
18 fois on a trouvé le néoplasme, 5 fois la 
localisation de la tumeur était erronée. Dans 
6 cas, les malades sont morts des suites de 
l'intervention, ? fois par shock, 3 fois par infec- 


tion. Sur les 12 opérés qui ont survécu, le 
résultat ne fut favorable que dans 2 faits oùil 
s'agissait d'un sarcome et d'un gliome. L'un de 
ces malades a été opéré il y a trois ans e6demi, 
il peut encore vaquer à ses occupations, mais 
dans ces derniers temps il a eu des accès d'épi- 
lepsie. 

L'opération ne donne de bons résultats que 
lorsqu'elle est pratiquée de bonne heure et 
qu'il ne s'agit pas de tumeurs infiltrantes; mais, 
même dans les cas défavorables, la trépanation 
détermine une atténuation des symptômes 
morbides. Il est à noter que la ponction du 
cerveau est dangereuse, parce qu’elle peut 
donner lieu à des hémorrhagies graves. 

M. H. Schlesinger déclare qu'il considère 
aussi la ponction du cerveau Comme une inter 
vention dangereuse. C'est ainsi que dans ul 
cas où l’on avait eu l'intention de recourir à 
cette pratique, on trouva à l'opération, aus 
dessus de la tumeur, un plexus veineux extrê- 
mement dilaté, dont la ponction aurait certai- 
nement donné lieu à une hémorrhagie fous 
droyante. 

M. E. Redlich fait observer que, à son avis 
on ne devrait pas rejeter entièrement la pone- 
tion cérébrale et que, lorsque la tumeur est 
accessible, il faut intervenir. Dans les ca 
douteux, on trépane au niveau supposé de là 
tumeur, on fait la ponction et, s’il y a lieu, of 
pratique l'opération dans un second temps. 


Amputation spontanée de l’appendice 
vermiculaire. 


M. von Friedländer a montré des pièces 
anatomiques provenant d’un cas d’appendicité 
où l’on ne trouva à l'opération que des débris 
de tissu au lieu de l’appendice vermiculaire: 
Au bout d'un certain temps, de nouveau* 
symptômes d'appendicite ou de péritonite së 
manifestèrent et, à l'opération, on constatñ 
dans la cavité abdominale la présence d'u 
appendice qui avait été éliminé au premief 
accès et n'avait pas été trouvé lors de la pre 
mière intervention. De pareils accidents nê 
peuvent être évités que par l'opération pré’ 
coce. 

M. J. Schnitzler dit avoir également observé 
quelques cas analogues où l’appendice se trou 
vait dans le cul-de-sac de Douglas. Ces faits 
tendent à montrer que l’on a tort d'affirmer 
que l’appendice est entièrement détruit dans 
les cas graves, que des récidives ne sont pas 
à redouter et que l'opération est alors super“ 
flue. 


Rapports entre le corps thyroïde et la capsul 
surrénale,. 


M. L. Pollak a présenté une femme atteint 
depuis deux ans, de maladie d’Addison. Lin” 
jection de 0 gr. 001 milligr. d'adrénaline n% 
pas provoqué de glycosurie chez cette maladé 
mais après administration de thyroïdine l'in 
jection de la même dose d'adrénaline fut suivi? 
de glycosurie. Il y a donc des rapports tré 
étroits entre le corps thyroïde et l'apparél 
sécréteur de l’adrénaline. 

M. O. Porges dit que, d'après les recherchés 
faites dans le service de M. von Noorde 
l'administration de 300 grammes de glucos® 
etde 0 gr.001! milligr. q’ adrénaline ne provoqué 
pas de” glycosurie ‘chez les malades atteints dg 

maladie d'Addison. La quantité de sucre dah? 
le sang est diminuée. 


Myotonie atrophique, 


Dans la précédente séance de la même S0! 
ciété, M. Chvostek dit avoir observé un mal 
chez lequel survinrent des spasmes vasculaire 
au niveau des doigts et des orteils, accomp% 
gnés de troubles généraux et suivis de l'app® 
rition d’un goitre. Tous les muscles du troh 
étaient atrophiés et plusieurs muscles prése), 
taient la réaction myotonique. On notait, ^ 
outre, lossification précoce du larynx et Pati” 
phie des testicules. D'après M. Chvostek, n 
myotonie et latrophie musculaire relèvê 
d'une cause commune : la lésion des glandul 
parathyroïdes et du système chromafline. 

D" SCHNIRER: 
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Hôpital Saint-Antoine. — M. LEJARS. 


De l’hépato-cholangio-entérostomie, 


C'est une opération sans succès dont je 
tiens à vous entretenir aujourd'hui; nous 
n'avons pas sauvé notre malade; les lésions 
étaient, d'ailleurs, si invétérées, et la dé- 
chéance si grave, que les grands espoirs ne 
nous étaient pas permis. Mais nous devions 
tenter une dernière épreuve et utiliser une 
dernière ressource opératoire : bien que 
nous ayons échoué, l'intervention que nous 
avons pratiquée, et qui, seule, restait pra- 
ticable, vaut d'être étudiée, car les exem- 
ples en sont très rares encore, et, si le 
dénouement rapide nous interdit toute con- 
clusion, les remarques de technique faites 
au cours de l'opération et l'examen ana- 
tomo-pathologique ultérieur n’en sont pas 
moins de quelque intérêt. 


Il s'agit de cette malade de cinquante- 
cing ans, atteinte d'une occlusion ancienne 
du canal hépatique et cholédoque, opérée 
de cholécystectomie quelques années aupa- 
avant, et chez qui, en l'absence de vési- 
cule, en l'absence de conduit biliaire com- 
mun, utilisables pour l'anastomose, le drai- 
nage de la bile dans Pintestin ne pouvait 
être réalisé — ou, du moins, tenté — que 
par l'hépato-cholangio-entérostomie. 

Je vous rappelle tout de suite son his- 
toire, dont j'avais exposé la première partie 
au dernier Congrès français de chirurgie. 
En février 1906, je l'opérais pour la pre- 
mière fois. Elle souffrait, depuis de longues 
années, de coliques hépatiques sans ictère, 
et, depuis un an, avait maigri de 25 kilos; à 
la région sous-hépatique, on sentait une 
masse irrégulière, mal limitée, douloureuse 
à la pression, qui occupait la zone vési- 
culaire et semblait se prolonger en bas et 
profondément. Je dégageai, d’un amas 
d'adhérences,une vésicule peu volumineuse, 
à parois épaisses, qui contenait des calculs 
et de la bouillie calculeuse; au-dessous, au 
niveau du cholédoque, on ne trouvait au- 
cune concrétion, aucune induration; la bile 
fluait par l’orifice du cystique; mon opérée 
était, d’ailleurs, très peu brillante, et je me 
bornai à exciser la vésicule et à drainer la 
cavité, limitée de tous côtés par du tissu 
Scléreux d’adhérences, que laissait son 
ablation. L’écoulement biliaire dura six se- 
maines, puis la fistule se ferma, et une amé- 
lioration très marquée suivit cette première 
Opération. 

Elle fut courte. Au bout de deux mois, 
l'ictère paraissait, la malade recommencait 
à maigrir, et l'hypothèse d'un néoplasme, 
que nous avions soulevée déjà, au début, 
nous semblait, cette fois, très probable. 

Le 13 octobre 1907, nous intervenions de 
nouveau, en présence de M. le professeur 
Gilbert. Ce ne fut pas sans beaucoup de 
peine que je parvins à dissocier une gangue 
épaisse d'adhérences et à découvrir le 
pédicule hépatique, et, sur son bord droit, 
Un canal blanchâtre, épais, peu volumineux, 
qui ne pouvait être que le cholédoque. 
Incisé, il ne contenait qu'une très petite 
quantité de liquide brunàtre; une bougie 
n° 6 pénétra de haut en bas jusque dans 
l'intestin; une autre bougie, poussée de bas 


en haut, s'arrêta dans l'hépatique ; la paroi- 


fut sectionnée jusque-là. Un magma noirâtre 
se montra, à ce niveau, dans la lumière du 
Canal; il fut extrait : au-dessus, un stylet 
ne passait toujours pas et butait contre un 
Obstacle. En forçant un peu, je réussis 
brusquement à le faire pénétrer, et de la 
bile jaune clair apparut. IH y avait là un 


Reproduction et traduction interdites. 


segment rétréci, de paroi épaisse et sclé- 
reuse, qui fut débridé: je laissai un tube de 
caoutchouc dans le bout supérieur de lhépa- 
tique, et je bornai là mon intervention. 

J'aurais dù faire plus, et tout de suite pro- 
céder à la restauration plastique du canal, 
ou, si elle était impraticable, recourir à 
l'hépatico-duodénostomie ou à l’hépatico- 
jéjunostomie (1). J y pensai, mais j'y renon- 
çai, pour ne point trop prolonger l'acte opé- 
ratoire, déjà très laborieux, chez une femme 
épuisée et cachectique, et parce que j'espé- 
rais la reconstitution ultérieure du conduit, 
débridé et drainé. 

Il se reconstitua, en effet : le 16 novembre, 
tout écoulement biliaire avait cessé, la plaie 
était cicatrisée, les selles colorées, l’ictère 
avait disparu, et l’état général se reprenait 
assez vite. f 

Nous avions la preuve, et l'examen histo- 
logique du magma adhérent et d’un mince 
fragment de paroi la confirma, que les acci- 
dents d’occlusion cholédocienne n'étaient 
pas dus à un néoplasme, mais à une cholé- 
docite chronique, d’origine calculeuse, ayant 
abouti à une coarctation serrée du canal bi- 
liaire. 

C'était là, bien entendu, une démonstra- 
tion heureuse, mais l’avenir n’en restait pas 
moins douteux. La bile avait repris son 
cours dans le cholédoque et passait dans 
l'intestin; toutefois, cette perméabilité réta- 
blie ne fut jamais complète et, au bout de 
quelques mois, parut se restreindre de plus 
en plus. La coloration des selles était très 
variable : tantôt d'un jaune uniforme et tou- 
jours assez clair, elles étaient, à d’autres 
moments, presque grises, et seulement 
striées de bile; par places; l’ictère, qui avait 
disparu, se reproduisit, d'abord très påle, et 
aussi très variable dans son intensité; les 
démangeaisons étaient continues, et, re- 
belles à toute médication, elles restaient 
des plus pénibles. AET 

Malgré ce drainage insuffisant de la bile, 
létat général n'était pas mauvais; notre 
malade avait repris des forces et de l'appé- 
tit, elle ne soufirait pas. Dans les derniers 
mois de 1908, la situation s’aggrava: pro- 
eressivement, l'ictère devint permanent et 
fonça de plus en plus; la coloration des 
selles devint plus rare et plus incomplète ; 
quelques crises douloureuses survinrent, 
accompagnées de frissons, de sueurs et de 
fièvre. Une série de plaques xanthoma- 
teuses s'étaient développées au niveau du 
pavillon de l'oreille, de la lèvre inférieure, 
des paupières supérieures, aux plis du 
coude, à la face antérieure des deux genoux, 
aux fesses, le long du bord antérieur du 
tibia, à la face dorsale du pied. 

Il était évident que la terminaison fatale 
menaçait, à brève échéance. J'avais tardé 
— trop tardé — à intervenir de nouveau, 
prévoyant les difficultés peut-être insur- 
montables que j'allais rencontrer; finale- 
ment, sur les instances de la malade et 
de sa famille, j'opérai de nouveau, devant 
vous, le 19 janvier dernier. 

Je vous avais exposé d'avance le chemin 
que nous allions prendre et les ressources 
qui se présentaient à nous. Il n’y avait plus 
de vésicule, et le drainage indirect de la 
bile, par la cholécystentérostomie, demeu- 
rait impossible ; tout espoir de restauration 
directe du canal biliaire commun nous pa- 
raissait également fort improbable : nous 
chercherions à réaliser l'hépatico-entéros- 
tomie, et si, comme il fallait s’y attendre, le 


(1) A l’hépatico-jéjunostomie en Y, autrement dit, à 
l'opération que M. R. Dahl (de Stockholm) avait, le 
premier, pratiquée, le 7 mai 1908, avec plein succès 
(l'observation n’a été publiée dans le Zentr.-Bl, f. Chir., 
que le 20 février 1909), et que M. Monprofit décrivait 
et figurait, en octobre 1908, au vingt et unième Con- 
grès français de chirurgie, en la rapprochant de son 
procédé de cholécysto-jéjunostomie. 


canal était inaccessible ou oblitéré sur une 
trop longue étendue, nous n’aurions plus 
qu'à nous rabattre sur l’hépato-cholangio- 
entérostomie. 

L'incision fut pratiquée, très longue, dans 
l'ancienne cicatrice; je tombai sur une 
gangue fibreuse, adhérente, très épaisse, 
très dure, qui fut détachée d’abord de la 
paroi, puis dissociée peu à peu. Je n'avais 
d'autre repère que le bord antérieur du lobe 
droit du foie, qui descendait à deux travers 
de doigt au-dessous de l’arcade costale : en 
travaillant du doigt et de la sonde cannelée, 
en excisant les placards fibreux, je pénétrai 
le plus loin possible sous le foie, jusqu'au 
pédicule, mais ce pédicule était enchàssé 
dans le même tissu cicatriciel; je finis par 
y reconnaître un cordon ferme et plein, qui 
occupait la place du cholédoque et me parut 
être le canal oblitéré; il se perdait, plus 
haut, dans la gangue scléreuse sous-hépa- 
tique, et tout essai d'intervention directe 
était impraticable. 

Dans ces conditions, je pris le parti de 
faire l’hépato-Cholangio-duodénostomie. Par 
suite du gros volume et de l’abaissement 
du foie, la seconde portion du duodénum se 
laissait aisément amener au contact du 
lobe droit; le bord antérieur de ce lobe fut 
libéré et décortiqué, puis, sur une aire de 
5 centimètres de long sur 4 centimètres de 
large, j'excisai, au bistouri, la capsule de 
Glisson et le parenchyme à une profondeur 
de 7 à 8 millimètres; la brèche ainsi creusée 
saigna en nappe assez abondamment, mais, 
ce qui nous frappa surtout, ce fut une 
série de petits jets de bile, qui surgirent 
des multiples orifices canaliculaires divi- 
sés; l’hémorrhagie s'arrêta sans peine par 
la compression et quelques pointes de ther- 
mocautère, mais la bile continuait à suinter 
sur toute la zone avivée du parenchyme. 

` Le duodénum fut alors approché, et un 
premier surjet le réunit au foie, en arrière 
de la perte de substance ; ceci fait, on l'ou- 
vrit sur une longueur de 5 centimètres, et 
des points séparés accolèrent les deux 
lèvres de l’incision au pourtour de l'exca- 
vation hépatique; finalement, une seconde 
série de points, non perforants, fut disposée 
en avant. C'était, en fait, la technique de la 
gastro-entérostomie : sur le parenchyme, 
les fils chargeaient la capsule et une cer- 
taine épaisseur de tissu hépatique, ils 
étaient noués doucement et peu à peu, pour 
ne pas rompre ce tissu; la réunion à points 
séparés entraîna moins de déchirures que le 
surjet et, pour cette raison, fut utilisée pour 
la plus grande partie de la suture. J'ajoute 
que, au-devant et autour de l’anastomose, 
on rapprocha, en guise de couverture, tout 
ce qu'on put trouver de lamelles fibreuses. 
Un drain fut laissé dans le foyer sous-hépa- 
tique, et la plaie réunie. 

L'intervention fut parfaitement supportée, 
et, durant trois jours, nous eûmes de bonnes 
raisons de croire que, tout au moins, la gué- 
rison opératoire serait obtenue. Au qua- 
trième jour, sans qu'il se fût montré aucune 
réaction péritonéale, la température monta 
à 39°5, les urines devinrent assez rares, 
l'ictère se fonça et prit une teinte verdâtre, 
le facies s'altéra : dans la nuit, sans acci- 
dent bruyant, la malade succombait. 


Je reviendrai plus loin sur les réflexions 
que nous à suggérées ce dénouement, et 
aussi sur les détails de l'examen nécrop- 
sique consécutif; je vous rappellerai sim- 
plement, dès maintenant, que la réunion 
hépato-duodénale était intacte et régulière, 
et que, ni à son pourtour immédiat, ni dans 
le reste du ventre, il'n’y avait trace de lé- 
sion inflammatoire. 

Cette bonne tenue des sutures hépato- 
intestinales a, du reste, été notée dans les 
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5 cas où, jusqu'ici, l'opération a été tentée, 
chez l'homme; elle l’a été de même dans les 
opérations expérimentales de MM. Enderlen 
et Zumstein (1), que j'aurai à vous rappeler 
tout à l'heure. Donc, en pratique, l’hépato- 
cholangio-entérostomie est parfaitement 
exécutable, et, sous la réserve de certaines 
précautions techniques, elle réussit — opé- 
ratoirement. On peut anastomoser, sans 
trop de peine et d’une façon durable, une 
brèche hépatique à l'intestin. La question à 
débattre n’est donc plus là : ce qu’il nous 
faudrait savoir, au juste, c'est la réelle 
valeur, pour le drainage biliaire, dé cette 
anastomose. 

Vous vous rendez compte du but que 
l’on poursuit : la vésicule manque, les gros 
canaux extra-hépatiques sont oblitérés ou 
inutilisables; pour dériver la bile, on 
s'adresse aux conduits intraparenchyma- 
teux, que l’on ouvre dans l'intestin. L'idée 
de cette opération revient tout entière à 
M. Marcel Baudouin (2): c'est lui qui, en 1896, 
la proposa, en insistant sur la dilatation 
des canaux biliaires intra-hépatiques, à la 
suite des stases prolongées de la bile, et sur 
la voie indirecte de drainage à laquelle 
ils peuvent alors se prêter. En 1897, Lan- 
genbuch (3) décrivait la même intervention, 
et M. Ullmann (4) (de Vienne) la signalait 
également. 


Ce ne fut qu’en 1899 qu’elle fut appliquée, 
chez l'homme, par M. Max Jordan (5), à la Cli- 
nique chirurgicale de Heidelberg, ou, du 
moins, tentée secondairement, dans les con- 
ditions que voici. Il s'agissait d’une femme 
de soixante-cinq ans, atteinte d’un cancer du 
cholédoque avec un ganglion secondaire qui 
comprimait le cystique à son embouchure. 
On pratiqua d'abord la cholécystostomie, 
puis la cholécystentérostomie : au cours de 
cette seconde opération, en détachant le 
prolongement hépatique qui recouvrait la 
vésicule, on ouvrit, à sa face inférieure, un 
canal biliaire très dilaté : une fistule se pro- 
duisit à la suite. Or, malgré l’anastomose 
cholécysto intestinale, la bile ne coulait pas 
dans l'intestin, alors que, d'autre part, du 
liquide stercoral refluait dans la vésicule, 
dans le cystique, dans l'hépatique, et fina- 
lement venait sourdre par l'orifice fistuleux 
signalé tout à l'heure. Le fait était dû à la 
compression exercée par le ganglion néo- 
plasique, qui faisait soupape, empêchait la 
bile de passer de l'hépatique dans la vési- 
cule, mais se laissait soulever par la poussée 
rétrograde du liquide intestinal. Dans une 
troisième séance, on alla rechercher le canal 
biliaire fistulisé, et on l’enfouit dans l'in- 
testin, avec le tissu hépatique ambiant. La 
malade mourut de péritonite. $ 

En 1904, M. Kehr (6) (de Halberstadt) prati- 
quait pour la première fois l’hépato-cholan- 
gio-entérostomie typique, chez une femme 
de cinquante-quatre ans, qu'il avait opérée 
le 3 décembre 1903, pour des accidents de 
« sténose pylorique ». Il avait trouvé le py- 
lore libre, le duodénum occupé par une 


(1) ENDERLEN et ZuMsTEIN. Ein Beitrag zur Hepato- 
Chotlangio-Fnterostomie und zur Anatomie der Gallen- 
gänge. (Mitteil. aus den Grenzgebielten der Med. u. 
Chir., 1904, XIV, 1-2.) 


(2) Marcrr, BAupouix. Une nouvelle opération sur 
les voies biliaires intra-népatiques : la cholangiostomie. 
(Progrès méd., 25 avril 1896.) 


(3) C. LANGENBUCH. Chirurgie der Leber und Gallen- 
blase, 2e partie. Stuttgart, 1897. 


(4) E. Urcmanx. Ueber Leberresektion. (Wien. med. 
Wochensch., 20 et 27 nov., 4, 11, 18 et 25 déc. 1897.) 


(5) M. Jorpan. Demonstration eines Präparats von 
primärem Carcinom des Ductus choledochus. (Verhand- 
lungen des 28. Kongresses der deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie, Berlin, 1899.) 


` (6) H. Krur. Die Hepato-Cholangio-Enterostomie. 
(Zentr.-Bl. f, Chir., 20 fév. 1904, et Semaine Médicale, 
1904, p. 71.) 
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infiltration indurée qui englobait le cys- 
tique, la vésicule distendue : il avait fait la 
cholécystectomie et la gastro-entérostomie 
postérieure. Cependant, huit jours après, 
l’ictère se montrait et devenait permanent, 
les matières fécales étaient décolorées. On 
réintervenait le 8 janvier 1904 : la masse 
fibreuse sous-hépatique empêchant toute 
action sur les gros Canaux, on excisa, sur 
le bord antérieur du lobe droit, un segment 
elliptique de 6 centimètres de long, de 2 à 
3 centimètres de large, et l’on écrasa le 
parenchyme au thermocautère; on incisa 
alors le duodénum voisin sur une longueur 
de 6 centimètres, et l'on réunit les lèvres 
de l’incision à celles de la plaie hépatique. 
Le 12 février, la malade quittait la clinique 
de M. Kehr, notablement améliorée : lic- 
tère avait påli, les urines étaient redeve- 
nues claires, et les selles colorées. Mais, 
cinq semaines après, elle succombait (1). 

L'année suivante, M. Maylard (2) (de Glas- 
gow) publiait un autre cas. L'origine pré- 
cise des lésions sous-hépatiques était assez 
complexe; le malade, un homme de cin- 
quante-deux ans, avait été opéré une pre- 
mière fois, en 1899, pour des accidents 
gastriques : on n'avait rien trouvé du côté 
du pylore ni du côlon transverse, maïs la 
vésicule était enfouie dans le tissu scléreux 
qui remplissait toute la région : on se borna, 
après avoir exploré, « par-une incision », le 
pylore et le côlon, à libérer les organes 
sous-hépatiques. Quatre ans après, en 1903, 
le malade revenait, avec un ictère qui 
datait de trois mois, et dans un état géné- 
ral précaire. On hésita à réintervenir; sept 
mois plus tard, il se présentait de nouveau, 
avec tous les signes de l’occlusion chroni- 
que du cholédoque, et, sur ses instances, 
on opéra. On ne put découvrir, au milieu de 
la gangue d'adhérences, ni le pylore, ni le 
duodénum, ni le pédicule hépatique : le foie 
était petit et rétracté haut; on ne put, dans 
ces conditions, y pratiquer une excision 
large, et l’on dut se contenter d'une incision 
de 3 centimètres '/2, que l'on excava au 
thermocaüutère; une anse jéjunale fut ame- 
née au contact de ce débridement hépa- 
tique, ouverte, à son tour, sur une pareille 
longueur, et les lèvres correspondantes des 
deux fentes furent réunies suivant le mode 
ordinaire. L'opération fut bien supportée; 
deux jours après, les selles étaient un peu 
plus colorées, mais ce résultat fut tout 
passager, l'état général ne s'améliora nul- 
lement, et, au bout d'un mois, l'opéré suc- 
combait. 1] n’y eut pas d'autopsie. 

Une quatrième observation de M. Ehr- 
hardt (3) (de Königsberg), qui date de 1907, se 
rapporte à une aplasie congénitale des gros 
canaux biliaires. Il s'agissait d’un enfant 
de six semaines, ictérique depuis sa nais- 
sance, avec selles décolorées et urines 
bilieuses ; l'appétit était normal, il n’y avait 
pas de fièvre, mais l'aspect général était 
fort peu encourageant. M. Ehrhardt conclut 
à une absence de développement des voies 
d'excrétion sous-hépatiques; dans ces condi- 
tions, l'intervention était le seul recours; 
peut-être trouverait-on, au-dessus du 
cholédoque manquant, l'hépatique et la 
vésicule dilatés, et pourrait-on faire la 
cholécystentérostomie ou l’hépatico-enté- 
rostomie. On incisa sur le droit : on décou- 
vrit un foie assez dur, d’un vert olive foncé; 


() H. Keur. Die in meiner Klinik geübte Technik 
der Gallensteinoperationen mit einem Hinweis auf die 
Indikationen und die Dauererfolge, p. 257. Munich, 1905. 


(2) A. E. MayrArD. Hepato-cholangio-jejunostomy 
for complete cicatricial obstruction of the hepatic and 
common ducts. (Ann. of Surgery, janv. 1905, et Semaine 
Médicale, 1905, p. 138.) 


(3) O. Eurxaror. Hepato-Cholangio-Enterostomie bei 
Aplasie aller grossen Gallen wege. (Zentr.-Bl. f. Chir, 
19 oct. 1907, p. 1226.) 
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mais, au-dessous dé lui, pas de vésicule; 
l'artère hépatique et la veine porte étaient 
à leur place : il n’y avait pas de cholédoque, 
pas de canaux hépatiques dans le hile. 
Il ne restait plus à tenter que l’anastomose 
hépatique. On excisa un segment de paren- 
chyme d'environ ? centimètres de long, un 
demi-centimètre de large, 1. centimètre de 
profondeur; l’'hémostase fut faite par trois 
ligatures et la compression. Une anse 
jéjunale élevée fut alors abouchée à la plaie 
du foie, par le procédé indiqué. L'opération 
avait duré vingt-cinq minutes; elle fut bien 
tolérée par l'enfant, qui resta cinq jours 
dans un état satisfaisant, fut pris de diarrhée 
au sixième jour et s'éteignit le huitième: 
Il avait eu, vingt-quatre heures après l'in- 
tervention, une selle colorée par la bile, et 
dans laquelle la réaction de Gmelin démontra 
la présence des matières colorantes biliaires; 
la teinte varia, du reste, beaucoup, dans les 
jours suivants, et, à différentes reprises, se 
montra jaune clair. A l'autopsie, on trouva 
que la vésicule et tous les canaux biliaires 
extra-hépatiques manquaient effectivement; 
l’anastomose hépato-jéjunale était intacte; 
le contenu intestinal renfermait de la bile. 

Le fait relaté par M. Garrè (1) (de Bonn)au 
dernier Congrès français de chirurgie est le 
plus frappant de tous. Il s'agissait d’une 
sténose cicatricielle du canal hépatique, 
après rupture : le blessé, un homme de 
trente-six ans, à la suite d’un écrasement, 
avait présenté une « ascite biliaire » consi- 
dérable; cinq semaines après, une ponction 
donnait 7 litres de bile; sept semaines après, 
on pratiquait la laparotomie, et l'on recon- 
naissait, non sans peine, au milieu des 
adhérences et des magmas fibrineux, que le 
canal hépatique était déchiré dans le hile; 
une suture était impraticable; on laissa ùn 
tamponnement et un drain, et il s'établit 
une fistule biliaire, qui se ferma au bout de 
trois mois. L'état fut, dès lors, satisfaisant 
pendant six mois; puis l'ictère reparut; 
s’accompagnant de décoloration des fèces, 
de fièvre, de crises douloureuses, et finale“ 
ment le malade rentrait à la Clinique chirur- 
gicale de Bonn en février 1905, ʻun an et 
demi après l'opération. On intervint, dans 
le but d’exciser, s’il était possible, la cica- 
trice du canal hépatique et de réparer ce 
canal, mais, par suite des adhérences et de 
l’'hémorrhagie, on dut renoncer à mettre le 
projet à exécution, et « il ne resta rien 
d'autre à faire, que d'établir une communi- 
cation entre le foie et l'intestin, pour y faire 
passer la bile ». Sur le lobe gauche, «les 
canaux biliaires de la surface étaient gon- 
flés, écrit M. Garrè; c'est ici que j'ouvri$s 
avec le cautère de Paquelin la capsule de 
Glisson sur une étendue de 3 centimètres ef 
fixai le duodénum ouvert à cet endroit paf 
une suture circulaire ». Le résultat de cette 
hépato-cholangio-entérostomie fut excel- 
lent : l’ictère disparut, l'état général se 
reprit très vite. L'intervention date aujour- 
d'hui de trois ans et demi, et la santé est 
toujours parfaite. 


Voilà le bilan « humain », à l'heure pré- 
sente, de l’hépato-cholangio-entérostomie: 
Il west pas, certes, très brillant, et, du 
reste, les conditions dans lesquelles l'inter- 
vention à été tentée en sont déjà une raison 
suffisante; le cas de M. Garrè paraît, seul, 
démonstratif, et, pour le chirurgien de 
Bonn, « le succès de l'opération dissipe défi- 
nitivement tous les doutes sur la possibilité 
d'établir une fistule définitive entre les 
canaux biliaires périphériques et l'intestin»: 

Ces doutes ont été formulés à maintes 
À 


(1) Garrë. Rupture traumatique du canal hépatique 
guérie par une hépato-cholangio-entérostomie.(Comples 
rendus du vingt et unième Congrès français de chi- 
rurgie, Paris, 1908, p. 183.) 
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reprises, en effet, et s'expliquent tout natu- 
rellement. Que, après l’anastomose établie, 
la bile, une certaine quantité de bile, puisse 
fluer dans l'intestin et, de nouveau, colorer 
les selles, la chose n’est pas discutable, et 
je vous rappelais, du reste, tout à l'heure ces 
jets de bile que nous avions vu se produire 
à la surface de l'avivement hépatique; 
l'écoulement de décharge se continue, tout 
d'abord, dans le duodénum ou le jéjunum 
abouchés à la section parenchymateuse; 
mais combien de temps va-t-il durer? Les 
Canaux ouverts vont-ils rester béants, ou 
bien, par la cicatrisation ultérieure de la 
zone cruentée du foie, ne vont-ils pas se 
rétracter et se fermer ? Si le drainage per- 
siste, pourra-t-il suffire à la décharge totale 
de la bile, et la voie indirecte d'excrétion, 
ainsi créée, pourra-t-elle intégralement rem- 
Placer la voie directe? 

Suivant la réponse qui sera donnée à ces 
questions, on devra conclure à la légitimité 
de la cholangio-entérostomie ou ne la tenir 
que pour une intervention théoriquement 
intéressante, mais sans valeur pratique. On 
a cherché expérimentalement les éléments 
de cette réponse; MM. Enderlen et Zumstein 
Ont procédé de la façon suivante, sur 1 chien 
et 3 chats : le canal cholédoque était excisé 
entre deux ligatures ; ceci fait, on abrasait 
largement le bord d'un des lobes du foie, 
et, au centre de la zone avivée, on creusait 
au thermocautère un canal de 3 centimètres 
de profondeur; le duodénum était alors 
aänastomosé, un drain résorbable étant 
laissé, moitié dans l’excavation hépatique, 
moitié dans l'intestin. Comme je l'ai déjà 
dit, « l'opération réussit » dans tous les cas, 
et l'adhésion de la paroi intestinale au foie 
fut parfaite. On sacrifia les animaux trois, 
cinq, sept, treize jours après l'expérience, et 
lon examina le champ de l'anastomose. 
Or,sans entrer dans les détails, voici, en ré- 
sumé,ce que l’on reconnut: au troisième 
jour, lecanal creusé dans le parenchyme, au 
thermocautère, a conservé ses dimensions, 
il est tapissé d'une couche de tissu hépa- 
tique nécrosé ; dès le cinquième jour, il est 
réduit à une cupule superficielle; au bout 
detreize jours, il a complètement disparu. 
Le passage de la bile ne saurait être, par 
Suite, que tout transitoire : il ne se consti- 
tue pas de fistule permanente, et les canaux 
biliaires, intéressés par l'avivement hépa- 
tique, ne tardent pas à être oblitérés par 
la cicatrice. 

Bien entendu — et MM. Enderlen et Zum- 
Stein y insistaient eux-mêmes — ces résul- 
tats expérimentaux, obtenus sur des foies 
normaux et dont la voie d’excrétion vient 
Seulement d'être fermée, ne peuvent s’appli- 
quer de tout point aux conditions patholo- 
giques humaines, et aux cas de stase 
biliaire prolongée qui précisément créent 
l'indication de l'hépato-cholangio-entéros- 
tomie. A la suite de ces occlusions très 
anciennes du conduit biliaire commun, les 
Canaux intra-parenchymateux se dilatent, 
ils deviennent même variqueux et parfois se 
dessinent en relief à la surface des lobes; 
le fait a été constaté assez souvent, aux 
autopsies, et, du reste, les cholangiostomies, 
dont un certain nombre d'exemples sont 
connus, ont porté d'ordinaire sur ces vais- 
seaux biliaires, distendus et apparents. 
Faut-il croire que la règle soit constante 
dans toutes les formes de stase biliaire par 
« barrage sous-hépatique » ? Il ne le semble 
bas, et, sous ce rapport, l'étude des pièces, 
Chez notre malade, prête à certaines 
remarques intéressantes. 

Ici, l'arrêt de la bile, dans son trajet sous- 
hépatique, datait de fort longtemps, le foie 
était gros et n'avait jamais cessé de l'être, 
à la section du tissu hépatique, nous avions 
Vu la bile s'échapper brusquement des ori- 


fices canaliculaires; il était tout naturel de 
penser que nous allions trouver, à l'examen 
du parenchyme, tout un système de canaux 
élargis, et peut-être variqueux. I n’en fut 
rien. 

Le cholédoque et l’hépatique, dans son 
tiers inférieur, étaient à peu près oblitérés : 
à peine si l’on parvenait à y retrouver 
un tout petit orifice central, tout juste per- 
méable à un crin de Florence; plus haut, 


sous le foie, le canal hépatique était resté‘ 


perméable, mais il était enfoui dans un 
bloc fibreux partout adhérent, qui, même 
à la dissection, en rendait la découverte 
fort laborieuse. Il n’était, du reste, que très 
peu dilaté et ne ressemblait en rien, par 
son volume, aux énormes canaux que nous 
rencontrons parfois lors d’occlusion calcu- 
leuse ancienne du cholédoque ou de com- 
pression néoplasique. Ainsi en était-il de 
ses deux branches de division, dans le hile; 
poursuivis dans l'épaisseur des lobes, les 
conduits étaient également de calibre pres- 
que normal, enchâssés, du reste, par un 
tissu hépatique épais et dur; nulle-part, je 
ne trouvai de canal superficiel apparent, et 
les coupes, en divers sens, ne révélèrent 
non plus, en aucun point, sous la capsule 
de Glisson, de lumière canaliculaire de 
quelque largeur. 

Au niveau de la zone cruentée et anasto- 
mosée — et je répète ici que cette anasto- 
mose était régulière, que toute la ligne de 
réunion hépato-intestinale avait tenu — 
je constatai une sorte d’enduit noirâtre, qui 
représentait la couche nécrosée, et, au- 
dessous, après frottement et détersion rude, 
je n'aperçus, et non sans peine, que des 
orifices canaliculaires tout petits, et qui ne 
dépassaient nullement, Comme calibre, ceux 
que l’on voit sur une section de foie nor- 
mal, dans la même région. . 

Et c'est là, justement, ce qui nous fait 
douter de l'efficacité de la cholangio-enté- 
rostomie, au moins dans de nombreuses 
conditions. Les canaux ouverts, fussent-ils 
dilatés, peuvent-ils résister au travail cica- 
triciel ambiant et rester perméables et 
fistuleux ? La chose n’est peut-être pas en- 
core bien démontrée. En admettant même 
qu'il en soit ainsi, a-t-on de bonnes raisons 
de croire que la dérivation biliaire puisse 
s'accomplir, tout entière, par une petite 
série d’étroits canalicules superficiels? Ils 
se dilateront, je le veux bien, mais fort len- 
tement, à coup sûr, et ils courront le risque 
de s’obturer et de se rétracter, avant d’avoir 
acquis une ampleur suffisante. 


En somme, pour que la cholangio-enté- 
rostomie présente quelques chances de 
fonctionnement durable, il est nécessaire 
qu'on puisse la faire porter sur dés canaux 
distendus. Dans le cas de M. Garrè, on 
trouva, sur le lobe gauche, les canaux bi- 
liaires de la surface « gonflés », rien de 
mieux ; chez la malade de M. Jordan, on 
avait ouvert, à la face inférieure du lobe 
droit, un conduit biliaire « fortement 
élargi » : l’anastomose est, en pareille oc- 
currence, toute rationnelle, et l’on peut espé- 
rer qu'elle sera effective. D'autre part, le 
siège de ces canaux superficiels dilatés 
indique le point à choisir pour réaliser 
cette anastomose, et Cest pour cela qu'il 
conviendrait, dans la mesure où les adhé- 
rences le permettent, de faire toujours, 
aussi largement que possible, l'exploration 
préliminaire de la surface hépatique et de 
rechercher les conduits apparents. Ne voit- 
on rien, ne peut-on pousser très loin la 
recherche préalable, on en est réduit à pra- 
tiquer l’avivement du foie au niveau du 
bord antérieur ou dans son voisinage; il 
serait utile, naturellement, de faire large et 
assez profonde cette excision parenchyma- 


teuse, pour aborder des canaux plus volu« 
mineux; M. Maylard dut se borner à une 
simple incision, le foie étant très rétracté 
et mal accessible : il ne passa presque pas 
de bile dans l'intestin. D'un autre côté, à 
creuser le foie, on s'expose à déterminer un 
suintement sanguin abondant, et le thermo- 
cautère, qu'on à presque toujours utilisé, 
provoque un sphacèle étendu, suivi d’une 
réparation cicatricielle oblitérante. Il vaut 
mieux, semble-t-il, suivant les conseils de 
MM. Garrè et Ehrhardt, lier les vaisseaux 
sur la branche et enrayer par la compression 
l’hémorrhagie capillaire, sans recourir. au 
fer rouge. 

Le mode de ramification intra-hépatique 
des conduits est bien connu, et l’on peut 
en tirer quelques données utilisables : on 
sait que la branche droite du canal hépati- 
que se divise en deux rameaux, l'un, pro- 
fond, qui chemine en plein parenchyme, de 
dedans en dehors, l’autre, relativement 
superficiel, qui suit la face inférieure du 
lobe droit; que la branche gauche ne se di- 
vise pas, en général, et parcourt, également 
de dedans en dehors, toute la face inférieure 
du lobe correspondant. Du reste, d’après 
M. Garrè, ce serait au lobe gauche qu'il con- 
viendrait de s'adresser, en règle, pour l'anas- 
tomose : de ses dimensions moindres résulte 
une brièveté plus grande des ramuscules 
collatéraux du conduit, et, par suite, les 
canalicules ouverts à l’avivement du foie 
seront moins éloignés de la voie biliaire 
principale et se prêteront mieux au reflux 
de la bile. 


Quoi qu'il en soit, il nous semble que 
l’hépato-cholangio-entérostomie ne sera 
exécutable, avec des chances suffisantes, 
au moins, pour en légitimer l'essai, que 
dans les cas où l’on tombera sur de gros 
canaux superficiels dilatés. Si l’on n’en 
découvre pas, à la surface, si l'on ne peut 
faire une excision parenchymateuse assez 
large et assez profonde, si le foie est 
rétracté, on fera mieux de renoncer à une 
intervention sans résultat possible, et qui, 
d'ailleurs, par elle-même, n’est peut-être 
pas sans quelque danger. 

Par ce danger, je n’entends pas celui qui 
procède de l’anastomose elle-même, et des 
éventualités de réunion manquante et de 
péritonite consécutive; avec une technique 
soigneuse, l'adhésion de l'intestin au foie 
s'obtient sans trop de peine, et, jusqu'ici, 
tout au moins, à part le cas, singulièrement 
complexe, de M. Jordan, aucun accident de 
ce genre n'a été signalé. Mais la mise en 
contact du tissu hépatique cruenté et du 
contenu intestinal est-elle toujours inoffen- 
sive? N'y a-t-il pas là une source d'infection 
angiocholique à redouter? Rien de sem- 
blable ne s’est produit dans les expériences 
de MM. Enderlen et Zumstein, c'est en- 
tendu, mais il s'agissait d'organes sains et 
d'animaux en pleine santé. En sera-t-il tou- 
jours de même, lorsqu'on doit intervenir 
pour des stases biliaires datant de fort 
loin, sur un foie malade, sur un intestin qui 
fonctionne mal, depuis longtemps, et dont 
le contenu est particulièrement septique ? 
Il serait difficile de l'affirmer. J'estime, pour 
ma part, que, chez notre opérée, le dénoue- 
ment rapide est attribuable à un processus 
hyperseptique de ce genre; dans les der- 
niers mois, elle avait eu, à maintes reprises, 
des crises fébriles douloureuses; après 
trois jours de calme, la température monta 
brusquement à 395, il y eut quelques fris- 
sons, la sécrétion urinaire se tarit presque, 
pendant que la peau prenait une teinte 
jaune presque noire; j'ai retrouvé là ce que 
j'ai constaté, à plusieurs reprises, lors d'an- 
giocholites infectieuses suraiguës. 

Je ne voudrais pas, toutefois, grossir ces 
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dangers ni en exagérer la fréquence, mais, 
en vous exposant une opération rare, j'ai 
tenu à vous la présenter telle qu’elle se 
montre, en pratique, d’après les données 
que nous possédons actuellement. C’est une 
ressource suprême, à laquelle je suis tout 
prêt à recourir encore, dans un cas d'oblité- 
ration ancienne et totale des conduits 
biliaires extra-hépatiques, analogue à celui 
que je vous ai rapporté, mais sous la réserve 
des conditions que j'ai cherché à préciser. 


meme 


ACTUALITÉS MÉDICO-CHIRERGICALES 


Le traitement chirurgical de l’hémorrhagie 
cérébrale. 


Si parmi les affections des centres ner- 
veux, l’hémorrhagie du cerveau peut être 
comptée comme une des plus fréquentes, 
il faut avouer que c'est contre elle que la 
thérapeutique médicale a le moins de prise. 
Les trois indications restées classiques 
depuis les travaux de Todd, qui consistent 
à calmer les mouvements du cœur, à dimi- 
nuer l’afflux excessif de sang dans la tête et 
à arrêter l'hémorrhagie, sont bien rarement 
réalisées. 

Quant à la saignée, si en honneur autre- 
fois que le médecin était presque obligé de 
la pratiquer dans un cas d’apoplexie, les 
bienfaits qu'on en peut tirer sont très dis- 
cutés aujourd'hui, et certains exemples 
tendent à montrer que la saignée, loin de 
décongestionner l’encéphale, est suscep- 
tible, parfois, d'entraîner une aggravation. 

L'’expectation reste, en définitive, latti- 
tude à laquelle on se résigne, tout en aidant à 
l'évacuation de l'intestin par des purgatifs 
et en assurant, autant que possible, la pro- 
preté des téguments et le fonctionnement 
de la circulation pulmonaire. 

A côté de ce traitement médical, si tant 
est qu'on puisse appeler ainsi une méthode 
d'expectation, il reste un moyen d'action 
pus hasardeux peut-être, mais plus efficace: 
intervention chirurgicale, qui a pour but 
d'évacuer, après trépanation, le coagulum 
sanguin intra-cérébral, quand l'hémorrhagie 
est définitivement constituée, ou de sus- 
pendre l'écoulement du sang par la com- 
pression de l'artère carotide primitive, 
lorsque l'hémorrhagie est encore dans sa 
période active. 


I 


La méthode de la compression caroti- 
dienne, due à M. W. Spencer et Sir Victor 
Horsley (1), a pour elle des faits expérimen- 
taux des plus suggestifs. Ces auteurs, en 
cffet, ont pratiqué sur des singes macaques 
une série d'expériences dans le but d'éta- 
blir que l'arrêt de la circulation carotidienne 
suspend la circulation de l'artère cérébrale 
moyenne dont les branches sont, comme on 
le sait, le siège de beaucoup le plus fré- 
quent de l'hémorrhagie du cerveau. 

Le cerveau étant mis à nu après l’incision 
large de la dure-mère, on a sous les yeux 
l'artère sylvienne, dont les battements 
sont facilement perceptibles. Vient-on brus- 
quement à comprimer ou à lier la carotide, 
immédiatement les artères collatérales de 
la cérébrale moyenne s’affaissent et cessent 
leurs battements. L'influence qu’exerce la 
suppression brusque de la circulation caro- 
tidienne sur la circulation de la partie 
moyenne de l’encéphale est encore plus évi- 
dente si, comme lont fait M. Spencer et Sir 
Victor Horsley, on sectionne au bistouri la 


(1) WALTER SPENCER et Vicror Horsey. Report on 
the central of hemorrhage from the middle cerebral 
artery and its branches by compression of the com- 
mon carotid. (Brit, Med, Journ,, 2 mars 1889.) 


région de l’insula et de la capsule externe. 
L'écoulement sanguin abondant déterminé 
ainsi par la section transversale des artères 
lenticulo-striées est arrêté très rapide- 
ment par la ligature ou la compression de 
la carotide primitive. L'application, dès 
les premiers instants de l'ictus, de la com- 
pression carotidienne serait peut-être sus- 
ceptible de diminuer, au moins temporaire- 
ment, l'écoulement du sang dans l'encé- 
phale, mais c'est bien exceptionnellement 
que le médecin a l’occasion d'assister le 
malade aussitôt que l'hémorrhagie vient 
de se produire. Aussi, cette tentative thé- 
rapeutique, qui mérite assurément mieux 
que l'oubli dans lequel elle est tombée, 
n'est-elle applicable que dans un nombre de 
cas bien restreint, et ne servirait de rien 
dès que l’hémorrhagie est définitivement 
constituée. 


IT 


Dans ces cas, la seule tentative que l’on 
puisse essayer rationnellement consiste 
dans l'intervention directe sur le cerveau 
pour évacuer le foyer hémorrhagique. Cette 
intervention fut tentée pour la première 
fois en Amérique, il y à plus de huit ans, 
dans le service de M. W. S. Halsted, au 
« Johns Hopkins Hospital » de Baltimore, 
et M. Cushing (1) en a publié l'observation. 
Il s'agissait d'un malade âgé de quarante 
ans, trouvé étendu sur la voie publique 
dans un état de semi-coma. Le côté droit, 
à l'exception de la partie supérieure de la 
face, présentait une paralysie flasque ab- 
solue. La respiration était stertoreuse avec 
ébauche de type de Cheyne-Stokes, le pouls 
plein et fort battait à 50 par minute et la ten- 
sion artérielle atteignait 30 centimètres de 
mercure. La persistance du coma jointe 
aux troubles de la respiration déterminè- 
rent à tenter une intervention dans le but 
de diminuer la tension intracränienne. Un 
grand volet temporo-pariétal, large de 
12 centimètres sur 8, fut pratiqué sans 
anesthésie, le malade étant insensible à 
toutes les excitations, et la dure-mère fut 
mise à jour. Les circonvolutions apparais- 
saient fortement cyanosées et les veines 
étaient extrêmement distendues par un sang 
noir. Le trocart explorateur enfoncé en ar- 
rière du sillon de Rolando, rencontra à 
4 centimètres de profondeur le foyer hémor- 
rhagique et il s'écoula quelques gouttes 
de liquide séreux. On introduisit alors 
dans la direction du trocart le manche d’un 
scalpel et l’on évacua la cavité hémorrhagi- 
que de son liquide et de ses caillots. Fait 
à remarquer, la tension artérielle s'abaissa 
brusquement sans que le pouls se modifiät 
et descendit à 23 centimètres de mercure. 
Les suites opératoires furent normales et, 
dès le lendemain, l’état du patient était 
considérablement modifié. La stupeur était 
moins profonde, et, pour la première fois 
depuis l'ictus, le malade put prendre quel- 
ques aliments; la respiration était moins 
suspirieuse, le pouls et la tension arté- 
rielle étaient dans les limites normales. 
Enfin, quelques mouvements pouvaient être 
exécutés du côté droit et la déviation con- 
juguée de la tête et des yeux avait disparu. 
Malheureusement, cette amélioration fut 
de courte durée et, le troisième jour, le 
patient présenta des phénomènes pulmo- 
naires qui déterminèrent rapidement la 
mort. L'autopsie montra que le foyer hé- 
morrhagique avait détruit le noyau lenticu- 
laire et la capsule externe et qu'il était 
vide de liquide sanguin et de caillots. 


(1) Harvey Cusano. The blood pressure reaction of 
acute cerebral compression, illustrated by cases of 
intracranial hemorrhage. (Amer. Journ. of the Med, 
Sciene., juin 1903, observation IV, p. 1033.) 


A propos de cette observation, M. Cus- 
hing rappelle une tentative analogue, mais 
incomplète, faite quelque temps auparavant 
dans le service de M. W. Osler, alors pro- 
fesseur de médecine à « Johns Hopkins 
University » de Baltimore, sur un malade 
frappé d'apoplexie. La respiration deve- 
nant de plus en plus faible et l'état du 
patient S’aggravant rapidement, on tailla 
un grand volet ostéoplastique de manière 
à décomprimer le cerveau; la pression san- 
guine s'abaissa dès que la dure-mère fut 
incisée et se maintint à un niveau normal 
jusqu'à la mort qui survint au bout de 
trente-six heures, consécutivement à une 
complication pulmonaire. A l’autopsie, on 
constata l'existence d’un caillot de la gros- 
seur d'un œuf de poule au-dessous du cor- 
tex, exactement au niveau de louverture 
pratiquée dans le crâne. Si le cerveau avait 
été incisé, il est presque certain que le 
foyer hémorrhagique eût pu être débar- 
rassé de son coagulum, et il est probable 
que l'amélioration des symptômes aurait 
été plus manifeste. 

Ces tentatives chirurgicales, bien qu'elles 
n'eussent pas été suivies de succès, mon“ 
traient cependant le parti qu'on peut tirer 
de l'évacuation du foyer hémorrhagique 
dans les cas d'apoplexie et donnaient au 
moins une espérance. 

Celle-ci est devenue une réalité depuis 
que MM. Russell et Sargent (1) ont pratiqué, 
avec un plein succès, l'opération essayée 
aux Etats-Unis. 

L'observation de MM. Russell et Sargent 
a trait à une malade âgée de cinquante- 
quatre ans, qui, sans prodromes, fut frap* 
pée par un ictus suivi de coma profond. Il 
existait une hémiplégie complète du côté 
droit accompagnée d'une déviation conju 
guée de la tête et des yeux du côté paralysé: 
La respiration était stertoreuse, le pouls 
battait à 60 environ par minute et la tension 
artérielle, examinée à l’aide du sphygmo 
manomètre de Martin, s'élevait à 20 centi 
mètres de mercure; les artères périphéris 
ques étaient saines. L'état de la malade me 
s'améliorant pas et le coma demeurant 
aussi profond, une opération fut décidée 
dans le but de diminuer l'hypertension intra’ 
crânienne. 

La malade fut endormie par le chloroformê 
et un large volet osseux fut détaché du 
côté gauche. La dure-mère, très tendue, 
une fois incisée, les circonvolutions appa” 
rurent de couleur ardoisée, sillonnées de 
veines dilatées. Un trocart plongé à travers 
la pariétale ascendante permit de sentir, 
6 centimètres de profondeur, une diminu’ 
tion de la résistance du tissu et fit s'écoule! 
quelques gouttes d’un liquide noir analogue 
à celui des hématocèles pelviennes ancien’ 
nes. Une incision fut ensuite pratiquée dan 
le cortex et permit de découvrir un foye! 
de la grosseur d'une noix dont les caillots 
furent expulsés. Le volet fut replacé et 18 
plaie fermée sans drainage. 

Comme à la suite des ? opérations faites 
en Amérique, la pression artérielle, aussitôt 
après l'intervention, s'abaissa jusqu’à 12 cen’ 
timètres de mercure, sans que le pouls subit 
de modifications sensibles. Quatre jours 
après, la malade avait repris ses sense 
reconnaissait les siens; on constatait alors 
qu'elle était aphasique et n'avait qu'un mot 
« oui », à sa disposition. 

L'amélioration de l’hémiplégie et des trou! 
bles du langage se montra seulement neuf 
mois après l'opération; la patiente pouvait 
alors comprendre l'écriture et prononcer lð 
plupart des mots, quoique avec une certaïn® 
FAUSSES RO i TT 


(1) À. E. Russezr et P. SARGENT. Apoplectiforil 
cerebral hæmorrhage; operation; evacuation of blod J 
slow improvement, (Proceed. of the Royal Soc. I 
Medicine, 1909, IT, 4, section de neurologie, p. 44.) 
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difficulté; la jambe droite commençait 
également à récupérer ses fonctions. 

Dans un cas rapporté par M. Harris (1) 
la guérison fut encore plus complète. Il s’a- 
gissait d'un étudiant en médecine âgé de 
vingt-cinq ans, qui fut pris soudainement 

endant la nuit de vomissements, et chez 
equel on constatait une hémianopsie 
gauche. Bientôt survinrent des maux de tête 
intolérables et un délire violent. L'examen 
ophtalmoscopique montrait un œdème pa- 
pillaire accusé. L'opération, qui date de cinq 
ans, fut pratiquée par M. Pepper : on incisa 


la dure-mère et le cerveau et on retira des, 


caillots sanguins. La guérison fut rapide et 
définitive. 


HI 


Les observations que nous venons de 
rappeler montrent ainsi que l'intervention 
chirurgicale dans l'hémorrhagie du cerveau 
est moins chimérique que certains auteurs 
tendent à le penser et que, dans certains 
Cas, elle est susceptible de donner d'heureux 
résultats. 

Il n’en faudrait pas conclure cependant 
que cette méthode fût applicable dans tous 
lés faits d'hémorrhagie cérébrale et, pour 
ne pas lui enlever toute valeur, il est néces= 
Saire d'en préciser les indications. 

La rupture d'un vaisseau sanguin et le 
loyer hémorrhagique qu’elle détermine dans 
l'encéphale ne revêtent pas, en effet, dans 
tous les cas la même gravité. Bien souvent, 
Surtout chez les vieillards, ainsi que les tra- 
Vaux de M. Pierre Marie l'ont démontré, il 
Sagit d'hémorrhagies très peu abondantes, 
Presque miliaires, et l'amélioration se pro- 
duit à une échéance généralement brève. 
D'autre part, surtout chez les malades 
atteints de mal de Bright avec hyperten- 
Sion permanente considérable (30 centimè- 
tres de mercure au sphygmomanomètre de 
Potain), l'hémorrhagie cérébrale ne se li- 
Mite pas à la substance blanche du cerveau, 
mais le sang inonde les ventricules et dé- 
termine rapidement la terminaison fatale. 
Dans les deux:cas une intervention chirur- 
gicale serait un non-sens. Il en est de 
même des hémorrhagies pédonculaires, pro- 
tubérantielles ou bulbaires, sur lesquelles 
la chirurgie ne saurait avoir de prise. 
D'après MM. Russell et Sargent, les cas 
justiciables d'une intervention seraient ceux 
dans lesquels les troubles de la motilité 
Se trouveraient strictement localisés à la 
moitié du corps et s’accompagneraient de 
Coma profond sans tendance à l'amélioration. 

Ces symptômes indiquent, en effet, que 
l'hémorrhagie n’a pas atteint les ventricules 
cérébraux et que la tension intracrànienne 
est élevée. L'hypertension intracränienne 
est, en réalité, la véritable indication de la 
trépanation, car, par elle-même, elle peut 
provoquer la mort. Ainsi que l’a fait voir 
M! Pierre Marie (2), les hémorrhagies abon- 
dantes siégeant dans les noyaux gris cen- 
traux, surtout dans la couche optique ou le 
lobe occipital, provoquent un déplacement 
en masse du cervelet dont certaines parties, 
les amygdales principalement, peuvent 
s'engager dans le trou occipital. Le bulbe 
se trouve ainsi bloqué et sa circulation 
compromise. La compression bulbaire, dont 
dépendent les symptômes respiratoires de 
lapoplexie relevés par MM. Cushing, Russell 
et Sargent, est, on le comprend, heureu- 


(4) In discussion sur la communication de MM, 
Russell et Sargent, à laquelle ont pris part MM. Wil- 
fred Harris, ©. A. Ballance et F. E. Batten. (Proceed. 
of the Royal Soc. of Medicine, 1909, II, section de 
neurologie, p. 49-51.) 

(2) PIERRE Marie. Sur la compression du cervelet 
Par les foyers d'’hémorrhagie cérébrale. (Comptes ren- 
dus de la Soc. de biol., séance du 1er juillet 1899, et 
Semaine Médicale, 1899, p. 231.) 


sement modifiée par la décompression con- 
sécutive à l'intervention. De fait, dans tous 
les cas ces symptômes ont cédé très promp- 
tement. Il est possible, enfin, que la mort 
rapide résultant de la compression du bulbe 
puisse être évitée grâce à une interven= 
tion précoce. 

L'évacuation du foyer. hémorrhagique 
n'est pas cependant sans présenter de no- 
tables inconvénients. Par la section du cor- 
tex le chirurgien s'expose à léser des fibres 
de la couronne rayonnante qui peuvent être 
seulement comprimées par le raptus hé- 
morrhagique, mais non détruites. Cette ob- 
jection formulée par M. Batten constitue 
évidemment la plus grande critique que 
lon puisse adresser à l'intervention chirur- 
gicale ; il ne faudrait pas, toutefois, en exa- 
gérer la valeur et en faire un obstacle à 
toute méthode sanglante qui vise à l’abla- 
tion d'un corps étranger, d’une tumeur ou 
d’un foyer hémorrhagique de l’encéphale. 
En réservant l'intervention exclusivement 
aux cas d'hémorrhagie cérébrale grave, il 
sera exceptionnel, à moins d'opérer sur les 
centres corticaux, de léser avec le bistouri 
d'autres fibres que celles que l'hémorrhagie 
a détruites plus ou moins complètement, si 
l’on a soin de se guider sur le trocart explo- 
rateur. 

Quant à la voie qu'il convient de suivre 
pour aborder le cerveau, M. Ballance pense 
que la voie sous-temporale est préférable à 
la voie pariétalé suivie par MM. Russell et 
Sargent : le drainage s'effectue ainsi facile- 
ment et à l'abri de l'infection, dans l’espace 
situé entre le muscle et l’écaille osseuse du 
temporal. 


L'intervention chirurgicale dans l’hémor- 
rhagie du cerveau apparaît donc aujour- 
d'hui comme une méthode. thérapeutique 
d'un certain intérêt. Appliquée aux cas im- 
médiatement graves, dansdesquels l’hyper- 
tension intracrânienne se manifeste par 
un coma prolongé, une hémiplégie qui ne 
rétrocède pas, elle est susceptible de don- 
ner des résultats favorables et encoura- 
geants. Thérapeutique d'exception, elle 
peut, dans certains cas, rendre moins som- 
bre le pronostic et reculer pour un temps 
plus ou moins long l'échéance fatale de 
l'hémorrhagie cérébrale. 


D: J. LHERMITTE, 
Chef de laboratoire à la clinique des maladies 
du système nerveux de la Faculté de 
médecine de Paris. 
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Occlusion aiguë du duodénum par l’artère mésen- 
térique supérieure, par M. Maurice BEAURAIX, 


L’occlusion duodénale aiguë, presque incon- 
nue autrefois, a été depuis quelques années 
l’objet de nombreux travaux (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 275 et 592), surtout à l’étran- 
ger. Elle est actuellement à l’ordre du jour; 
aussi la thèse inaugurale de M. Beaurain vient- 
elle apporter à propos sa contribution à l'étude 
de cette forme d’obstruction intestinale beau- 
coup plus fréquente qu'on ne le pense. Trois 
conceptions différentes de cet accident sont en 


présence : 1° le duodénum est comprimé entre. 


la racine du mésentère en avant et la colonne 
vertébrale en arrière, par suite d’une ptose 
intestinale déterminant une tension du mé- 
sentère; ?° un épanchement sanguin ou puru- 
lent rétro-duodénal repousse le duodénum 
contre l'artère mésentérique supérieure et la 
pression qu'exerce cette dernière efface la 
lumière intestinale; 3° l'estomac, anormale- 
ment dilaté, refoule l'intestin en bas et déter- 
mine une coudure brusque au niveau de l’angle 
duodéno-jéjunal, ce qui amène encore l'arrêt 


des matières; dans ce dernier cas, les fais- 
ceaux musculaires de Treitz, suspenseurs du 
duodénum, seraient insuffisants. 

Cette troisième conception s'applique parti- 
culièrement à l’occlusion duodénale post-opé- 
ratoire, la seconde correspondant aux’ Com- 
pressions produites par les hématomes ou les 
abcès prévertébraux et la première à la dilata- 
tion stomacale des ptosiques; mais ce qui est 
encore très discuté, Cest le rôle de l'artère 
mésentérique dans la genèse de l’étranglement, 
Or, dans une observation personnelle que cite 
l’auteur, ce rôle semblait des plus évidents. Il 
s'agissait d'une femme de soixanté-neuf ans 
atteinte de bronchite chronique avec crises 
d'asystolie et qui présenta inopinément les 
symptômes caractéristiques de l’occlusion duo- 
dénale : vomissements incoercibles ne deve- 
nant jamais fécaloïdes et suivant immédiate- 
ment l'ingestion des liquides, abdomen plat et 
indolent à la pression. 

La malade succomba moins de trente-six 
heures après le début des accidents et l'autop- 
siemontra que l'estomac et les deux premières 
parties du duodénum étaient, celles-ci surtout, 
très dilatés, tandis que le jéjunum était vide 
et réduit de volume. La limite entre les por- 
tions dilatées et les portions rétrécies se trou- 
vait au milieu de la troisième partie du duo- 
dénum, et, en engageant une sonde cannelée 
dans le tronc de l'artère mésentérique, on 
constata que ce vaisseau correspondait exacte- 
ment au point aplati de l'intestin et qu'il cons- 
tituait seul la cause de l'étranglement. Comme 
l'obstacle se trouvait placé en aval du cholé- 
doque, la bile s'était accumulée dans lesto- 
mac, ce qui paraît expliquer la rapidité de 
l’intoxication et de.la terminaison fatale. 

On comprend l'importance de ce mécanisme 
au point de vue des indications du traitement; 
l'évacuation et le lavage de l'estomac peuvent 
suflire à sauver le malade quand la dilatation 
stomacale est primitive, mais si l'inflexion du 
mésentère et de son artère reconnaît une 
autre cause, il faut recourir soit au décubitus 
ventral, soit à toute autre position susceptible 
de provoquer l'ascension ou l'inclinaison en 
avant de la racine du mésentère et d'augmen- 
ter ainsi l'ouverture de l'angle mésaraïco- 
aortique qui comprime le duodénum à la ma- 
nière dun compas presque fermé, (Thèse de 
Paris, 1908.) — M. 


Les manifestations oculaires de l’épilepsie, 
par MM. A, Rover, P. Panser et Fo Gas. 


Les auteurs ont étudié les yeux de 50 mä- 
lades atteints d’épilepsie essentielle. Leurs 
examens, répétés avant, pendant et après les 
accès, comme aussi dans les périodes inter- 
paroxystiques, leur ont permis de constater 
un certain nombre de faits constants, dont 
voici les principaux : 

En ce qui concerne les conjonctives, ils notent 
de l'injection avec anesthésie ou, au contraire, 
hyperesthésie, très marquée à la phase clo- 
nique, etse continuant quelques instants après 
la fin de l'attaque. 

Du côté des pupilles, la dilatation est le 
symptôme le plus souvent observé : ellé se 
produit dès le début de l'accès et se maintient 
pendant la période des convulsions, pour 
diminuer et disparaître durant la dépression 
qui suit le paroxysme. Dans l'intervalle des 
crises, les pupilles de l’épileptique sont géné- 
ralement en mydriase, si l’on considère un 
diamètre pupillaire de 4 millimètres comme 
correspondant à l'état normal. Les réflexes du 
sphincter sont abolis au cours de l'attaque, 
paresseux ensuite. 

L'état du fond de l'œil est bien dificile à 
apprécier pendant l'accès. Les auteurs esti- 
ment pourtant qu'il y a d'abord une phase 
brève d'ischémie, bientôt suivie d'hyperémie; 
la forme de cette congestion est assez sou- 
vent caractéristique : la papille et la rétine 
restent pâles, mais les veines sont fort dila- 
tées et sinueuses, surtout en bas, et présentent 
fréquemment des pulsations visibles; quelque- 
fois aussi on constate, au-devant de là papille, 
des suffusions sanguines superficielles. Ces 
troubles circulatoires peuvent ne durer qu'une 
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.ou deux heures si l'attaque a été légère, ou, 
au contraire, se prolonger douze heures et au 
delà; assez souvent même, à force de se répé- 
ter, la congestion du fond de l'œil devient 
permänente et, coexistant avec une certaine 

. pâleur de la papille, donne l'impression d'un 
état subatrophique du nerf optique; dans 
d'autres cas, cette pâleur existe, dans les 
intervalles des accès, sans congestion réti- 
nienne; parfois, enfin, on constate nettement 
de la névrite à la période d'atrophie. Presque 
toujours, d'autre part, les auteurs ont remarqué 
une disposition particulière du pigment cho- 
roïdien, qui pourrait faire songer à la syphilis 
héréditaire comme cause de l’épilepsie. 

Quant aux fonctions rétiniennes, elles su- 
bissent, immédiatement avant l'attaque, une 
diminution ayant la valeur d’un prodrome rap- 
proché; cette amblyopie persiste après la crise 
comme phénomène d'épuisement post:paroxys- 
tique, accompagnée alors d'achromatopsie et 
très souvent d'hallucinations. Dans l'intervalle 
des accès, on constate un rétrécissement irré- 
gulier du champ visuel avec encoches périphé- 
riques, plus accentué à la suite des attaques. 

Les auteurs ontencore noté d’autres troubles 

.visuels chez les épileptiques, mais ils les con- 
sidèrent comme dépendant plutôt de l'état 
mental que des fonctions oculaires; telles sont, 
avant et après les crises, la dyschromatopsie, 
les visions colorées, les aberrations, illusions 
-et hallucinations de la vue, qui font naître ou 
accompagnent un délire souvent très actif, et 
qui, parfois, persistent même dans les périodes 
interparoxystiques. (Ann. d'oculist., octobre 
1908.) — pr. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution à l’étude de la poliomyélite aiguë 
syphilitique, par M. P. A. PRÉOBRAJENSKY. 


L'atteinte des cornes antérieures dans la 
syphilis n’est pas rare et a été décrite sous le 
nom de poliomyélite chronique ou subaiguë, 
amyotrophie parasyphilitique, etc. Dans tous 
les cas publiés le tableau de l'amyotrophie pro- 
gressive fut toujours compliqué de symptômes 
habituels à la syphilis spinale; l'amyotrophie 
n'y constitue jamais l'unique symptôme de 
l'affection. Anatomiquement, les lésions ren- 
contrées ont été diffuses, touchant les mé- 
ninges, les artères, les substances blanche et 
grise, les racines; et leur interprétation a été 
diverse, certains auteurs ayant voulu consi- 
dérer les lésions dégénératives des cellules 
des cornes antérieures, comme seules primi- 
tives (toxiques). Si pour la poliomyélite chro- 
nique et subaiguë les opinions sont divergentes, 
l'étude des poliomyélites aiguës syphilitiques 
est quasi encore au berceau. M. Préobrajensky 
en rapporte un cas anatomo-clinique. 

Une femme de quarante-six ans, ayant eu la 
syphilis il y a quinze ans, grande éthylique, 
entre à l'hôpital, le 26 juillet 1907, pour une 
faiblesse des membres supérieurs et inférieurs 
qui avait débuté brusquement dans la nuit, 
deux jours auparavant, et qui alla en progres- 
sant rapidement. A l'entrée, on constate que 
les deux bras et la jambe droite sont totale- 
ment paralysés et que la jambe gauche et les 
muscles du tronc le sont partiellement. La 
paralysie est flasque avec abolition des ré- 
flexes aux membres inférieurs, diminution au 
bras droit, conservation au bras gauche. On 
ne remarque pas de troubles sensitifs objectifs; 
il existe des douleurs à la pression des nerfs 
et de la rétention d'urine. On note le signe 
d'Argyll des deux côtés, de la dyspnée, et la 
température se tient entre 39° et 37°, mais le 
cœur est normal et le psychisme bon. Qua- 
rante-huit heures après, la paralysie des quatre 
membres est totale et la température normale. 
L'état reste stationnaire dans les semaines qui 
suivent, sauf des douleurs dans les jambes et 
l'apparition d’une atrophie musculaire intense. 
La mort survient le 4 octobre suivant par pro- 
grès de la cachexie’avec infection pulmonaire 
terminale. 

A l’autopsie, on rencontre une cystite chro- 
nique avec pyélonéphrite ascendante double, 


une pleuro-pneumonie chronique, la dégénéra- 
tion parenchymateuse du myocarde, du foie et 
des reins, une grosse rate infectieuse. La 
moelle est le siège d'un ramollissement jau- 
nâtre des cornes antérieures, déjà reconnais- 
sable à l'œil nu, commençant au niveau du 
quatrième segment cervical, dans la’ partie 
latérale de la corne (tractus intermedio-latera- 
lis), et prenant, dans la partie inférieure de ce 
segment et à travers tout le renflement cervi- 
cal, les ? cornes antérieures en totalité. Dans 
la moelle dorsale moyenne la lésion n'occupe 
que la partie tout à fait antérieure des cornes, 
puis augmente dans la moelle dorsale infé- 
rieure, pour occuper de nouveau toute l’éten- 
due des cornes antérieures jusqu’au cône ter- 
minal. Les cornes antérieures sont transpa- 
rentes, ratatinées, leurs contours peu nets, 
par suite de l'infiltration cellulaire autour des 
artères latérales antérieures et médianes. Les 
cornes postérieures sont indemnes. Au point 
de vue histologique, on constate une proli- 
fération des vaisseaux qui sont ou élargis ou 
oblitérés, ou rétrécis par endo-périartérite. 
Leurs parois sont scléreuses et hyalines, avec 
infiltration des tuniques adventice et moyenne. 
Les espaces périvasculaires sont remplis de 


cellules migratrices et de corps granuleux, . 


rarement de sang. Par endroits on remarque 
des corps amyloïdes. Il existe de la proliféra- 
tion des fibres et des cellules névrogliques, 
tantôt composées d'un noyau avec un rebord 
protoplasmique étroit, tantôt volumineuses 
avec protoplasma abondant anhiste. 

Les. fibres nerveuses voisines des foyers 
sont gonflées et leur myéline est fragmentée. 
Les cellules nerveuses ont le plus souvent dis- 
paru; quand elles persistent, elles sont attein- 
tes de chromatolyse générale ou périphérique 
avec pigmentation et granulation graisseuses; 
leur noyau est excentrique, ratatiné. La subs- 
tance blanche ne présente aucune dégénération 
systématisée. Les nerfs périphériques sont à 
peu près normaux; dans les muscles on note 


un amincissement des fibres sans grosse pro- 


lifération nucléaire, avec conservation de la 
striation transversale. Il n’y a pas de fibres hy- 
pertrophiées mais il existe une prolifération 
légère du tissu interstitiel. La méninge, molle, 
est par endroits infiltrée et adhérente à la 
moelle et aux racines antérieures. Les artères 
sont le siège d'une infiltration périvasculaire. 

Cette observation démontre l'existence d'une 
poliomyélite aiguë syphilitique; les lésions 
méningées et surtout artérielles en sont le 
sûr garant; toute poliomyélite n'étant qu'une 
variété de myélite et la myélite aiguë syphili- 
tique étant bien connue, ces constatations ne 
sauraient étonner. Quoiqu'il soit impossible de 
donner une description clinique d'après un 
seul cas, on peut dire qu’il est probable que 
la poliomyélite aiguë syphilitique présentera 
le tableau de toute poliomyélite, avec peut- 
être une plus grande fréquence de signes acces- 
soires (paralysies des nerfs cràniens, douleurs 
paresthésiées, troubles sphinctériens). Dans 
le cas présent, les douleurs, qui furent attri- 
buées faussement à une polynévrite éthylique, 
relevaient de l'infiltration méningée particu- 
lièrement marquée dans les parties inférieures 
de la moelle. (Neurol. Centr.-Bl., 16 novembre 
1908.) — F. R. 


Contribution à la chimie de la dégénérescence 
amyloïde, par M. O. Hanssen. 


Depuis la découverte de la dégénérescence 
amyloïde par Virchow on a cherché à carac- 
tériser et à mettre en évidence la substance 
qui en était le substratum. Dans ce but, on 
utilisa la propriété que possède la substance 
amyloïde de résister à la digestion peptique, 
ce qui permit de reconnaître qu'eile possède 
une composition voisine de celle des corps 
albuminoïdes. Plus tard, M. Oddi découvrit la 
présence d'un acide sulfurique combiné, l'acide 
chondroïno-sulfurique (1), dans les organes 


(1) Cet acide se trouve également dans le cartilage 
et dans le tissu élastique des gros vaisseaux sous 
forme de combinaison avec des substances albumi- 
noïdes. Par l’action des acides à chaud il est décom- 
posé en chondrosine et aride sulfurique. — L. B. 


atteints de dégénérescence amyloïde; à la 
suite des travaux de M. Kravkov parus en 1898, 
on considéra cet acide comme faisant partie 
intégrante de la substance amyloïde et l'on 
regarda celle-ci comme une combinaison de 
corps albuminoïdes avec l'acide chondroïno- 
sulfurique. 

Les recherches que M, Hanssen relate dans 
le présent travail viennent démontrer que cette 
opinion n’est pas exacte. Pour obtenir de la 
substance amyloïde isolée, l'auteur a aban 
donné l’ancien procédé, dans lequel on consi- 
dérait comme substance amyloïde les parties 
des organes ayant résisté à la digestion pep- 
tique. Il s'est servi, à-cet effet, de cette variété 
de dégénérescence amyloïde de la rate que 
Virchow avait dénommée rate « sagou », 
dans laquelle les follicules atteints de dégéné:- 
rescence amyloïde ressemblent à des grains de 
sagou. Ces « grains de sagou », comme on 4 
appelé ces follicules dégénérés, peuvent être 
isolés par des procédés mécaniques et l’on par- 
vint ainsi à obtenir de la substance amyloïde 
non mélangée avec d'autres tissus, et tout à 
fait caractéristique aussi bien par sa coloration 
que par ses qualités chimiques; toutefois, l'ana- 
lyse y démontra l'absence de soufre sous 
forme d'acide sulfurique. On ne saurait donc 
persister à reconnaître la présence d'acide 
chondroïno-sulfurique dans les organes atteints 
de dégénérescence amyloïde. L'erreur com 
mise dans les travaux antérieurs provient du 
fait que lés organes ainsi frappés sont, en effet, 
riches en acide sulfurique combiné, mais sans 
qu'il soit démontré que celui-ci s’y trouve sous 
forme d’acide chondroïno-sulfurique. La pro- 
venance et la signification de cet acide sulfu- 
rique combiné sont encore obscures. 

On sait que la substance amyloïde possède 
les Ar réactions caractéristiques de prendre 
une coloration rouge brun par l'iode et une 
coloration rose avec le violet de méthyle. 
L'auteur a examiné comment se comportent 
ces deux réactions, au cours des changements 
que l’on fait subir à la substance amyloïde, et 
il a pu constater que la coloration par le violet 
de méthyle est très stable, tandis que la réac- 
tion avec l’iode est des plus labiles et disparait 
sous l'influence d'une action très faible, comme 
la dissolution dans les alcalis dilués. 

La quantité de substance amyloïde que l'on 
peut isoler d'organes dégénérés est peu consi- 
dérable et ne saurait suffire à expliquer l’aug- 
mentation de volume qu'ont subie ces organes; 
d'autre part, les analyses que rapporte l’auteuf 
démontrent que la teneur de ces organes ef 
substances grasses n'est pas plus grande quê 
celle d'organes normaux; l'augmentation de 
volume doit donc s'expliquer d’une façon diffé 
rente, qui est encore inconnue. (Biochem 
Zeitsch., 1908, XIIT, 3-4.) — L. B. 


Le tableau clinique de l’achondroplasie (chondro’ 
dystrophie) chez l'adulte et une forme très 
voisine, non encore décrite, de nanisme micro’ 
mèle chez une femme de cinquante-six ans 
par M. P. Scarumrr. 


Les travaux de Parrot, MM. Porak, Kauf 
mann, P. Marie ont fait connaître et circons 
crit le tableau anatomo-clinique de l'achow 
droplasie, dans laquelle il faut voir un troublé 
fœtal précoce de l'ossification endochondralé 
l'ossification périostée restant normale, ains 
que celle des os d’origine membraneuse. L° 
résultat principal de cette chondrodystrophi& 
dont M. Kaufmann distingue trois formes an 
tomiques : hypoplasique, malacique et hype” 
plasique, est la micromélie. La plupart des 
enfants sont mort-nés ou meurent très jeunes! 
cependant, on connait aujourd’hui 40 observ# 
tions d’achondroplasiques âgés de plus d? 
quatre ans. Les caractères principaux de rat 
fection sont : le nanisme, la micromélie, # 
macrocéphalie, l’origine congénitale, lintel 
gence normale, même vive, auxquels il fab 
joindre la brièveté des cuisses et des braf 
par rapport aux jambes et aux avant-bras, f 
rétraction de la racine du nez donnant au ma” 
lade un air crétinoïdé, l'égalité de longueul 
des doigts et la main en trident, l'exagérati0} 
de la lordose lombaire, l’'adiposité et rétro 
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tesse du bassin, qui sont plus inconstants. 
L'origine congénitale, l'intégrité du sternum, 
des clavicules et des côtes, l'absence de cour- 
bures diaphysaires des os, l'augmentation du 
volume de la tête distinguentnettementl'achon- 
droplasie du rachitisme, dans lequel elle fut 
rangée autrefois par Virchow sous le nom de 
rachitisme congénital. 

M. Schrumpf publie l'histoire clinique, avec 
photographies et radiographies, d’une malade 
atteinte de troubles dystrophiques rappelant, 
par beaucoup de points, l’achondroplasie, mais 
qui, suivant lui, doivent en être nettement 
distingués. Il s'agit d'une femme de cinquante- 
six ans, couchée, depuis dix-sept ans, dans le 
service de M. Ehret, à Strasbourg. Sa taille 
est de 119 centimètres, mais les extrémités 
correspondent à celles dun enfant de six à 
sept ans. La tête est normale sauf un léger 
enfoncement de la racine du nez; le tronc 
également, en dehors d’une lordose lombaire 
très accentuée et d'un rétrécissement du 
bassin suivant tous ses diamètres. Les mem- 
bres supérieurs sont égaux, raccourcis dans 
tous les segments, sans interversion des pro- 
portions du bras et de l’avant-bras. Les humé- 
rus et les os de l'avant-bras ont des épiphyses 
un peu épaissies; aux doigts, les épiphyses 
présentent sur les radiographies de véritables 
nodosités. Les articulations des épaules et des 
coudes sont ankylosées, les mains tournées en 
dehors et subluxées, la droite fixée, la gauche 
lâche, ainsi que les articulations des doigts. 
L'annulaire et l'index sont de longueur égale; 
Pas de main en trident. Les membres infé- 
rieurs, microméliques, sont inégalement longs, 
leurs os un peu gros, avec genu valgum et 
ankylose des articulations. La malade est très 
obèse; le corps thyroïde et les viscères sont 
normaux. Le psychisme est bon à tous les 
points de vue. 

Très importante est l'histoire de l’évolution 
de l'affection; en effet, aucun autre membre 
de la famille n'a présenté rien d’analogue et la 
patiente elle-même a été tout à fait bien por- 
tante jusqu'à l’âge de sept ans; à ce moment, à 
la suite d’une maladie fébrile avec gonflements 
articulaires, elle désapprit à marcher et à se 
servir de ses membres supérieurs et elle resta 
dans cet état jusqu'à quinze ans; alors elle 
put de nouveau utiliser ses membres pour la 
marche et des travaux manuels, et c'est à 
trente-neuf ans que l’adiposité intense l'obligea 
à rester au lit. A noter que l'entourage remar- 
qua que, dès le début, le corps et la tête conti- 
nuaient à se développer, alors que les mem- 
bres restaient stationnaires. La malade à été 
réglée jusqu'à quarante-huit ans. 

Malgré les grandes ressemblances de ce ta- 
bleau clinique avec l'achondroplasie (nano- 
Somie, micromélie, intelligence normale, ré- 
traction légère de la racine du nez, lordose 
lombaire, adiposité, rétrécissement du bassin 
et absence d'anomalies thyroïdiennes), le début 
à l'âge de sept ans, le non-renversement des 
proportions des cuisses et jambes, des bras et 
avant-bras, l'absence de main en trident, la 
Soudure complète des épiphyses, la longueur 
inégale des membres inférieurs ne permettent 
point de se rallier à ce diagnostic que M. P. 
Marie, consulté, a repoussé catégoriquement. 
Comme les diagnostics de nanisme thyroïdien, 
de polyarthrite rhumatismale ou de paralysie 
infantile sont impossibles, on pourrait se 
rabattre sur une forme de rachitisme ou sur 
une phocomélie par inhibition de la croissance 
en longueur des membres d'origine embryon- 
naire (B. Schmidt), mais dont on ne connait 
encore aucun cas chez l'adulte. Toutefois ce 
ne sont là qu'hypothèses. (Berlin. klin. Wo- 
chensch., 30 novembre 1908.) — F. R. 


Quelques infections grippales de l'organe de la 
vision, par M. E. RosennavcH. 


Le coccobacille de Pfeiffer est surtout connu, 
en pathologie oculaire, comme responsable de 
conjonctivites muco-purulentes sans grande 
gravité, et que l’on observe particulièrement 
chez des enfants. Les faits consignés dans ce 
mémoire par M. Rosenhauch démontrent que 
ce microorganisme est susceptible, à locca- 


sion, de déterminer des infections autrement 
sérieuses du globe de l'œil ou de ses annexes. 
Ils ne se prêtent malheureusement guère à 
l'analyse, et nous devons nous contenter de les 
énumérer ici; ils ont trait: 

A deux bébés, respectivement âgés de quinze 
jours et de trois semaines, et qui présentaient 
aux deux yeux une conjonctivite purulente 
aiguë avec œdème palpébral, rappelant de très 
près la conjonctivite gonococcique du nou- 
veau-né ; 

A une autre fillette, âgée de trois mois, affec- 
tée d'une conjonctivite subaiguë à sécrétion 
purulente; í 

A une jeune fille de dix-neuf ans, chez 
laquelle se développa, au milieu de phéno- 
mènes généraux (maux de tête, rachialgie, 
frissons), un abcès de la conjonctive bulbaire, 
étendu sur le méridien vertical, au-dessus de 


la cornée, depuis lé limbe scléro-cornéen jus-. 


qu’à la région équatoriale du globe oculaire ; 

À un homme de trente-quatre ans qui offrait 
un ulcère cornéen affectant les allures de la 
kératite dendritique, et apparu deux mois 
après une atteinte grippale; 

Enfin, à un homme de vingt-deux ans qui 
eut, également à la suite d'une attaque d'in- 
fluenza, un phlegmon orbitaire du côté droit, 
probablement consécutif à une sinusite fron- 
tale (1). 

Dans ces6 cas, l'examen microbiologique ré- 
véla l'existence, tant sur les frottis que dans les 
cultures, du coccobacille de Pfeiffer. Comme 
thérapeutique, les instillations de collyre 
faible au nitrate d'argent (1 %) contre les mani- 
festations conjonctivales, l'emploi de la pom- 
made à l'oxyde jaune d'hydrargyre contre les 
ulcérations de la cornée, enfin, l'intervention 
sanglante dans les suppurations conjonctivale 
ou orbitaire, donnèrent des résultats satisfai- 
sants. (Klin. Monatsblätter f. Augenheïilk., oc- 
tobre 1908.) — F. F. 


De l'astasie-abasie, par M. A. Wimuer, 


L'astasie-abasie peut relever de facteurs 
étiologiques variés. Dans les 6 observations 
rapportées par M. Wimmer, elle apparut 
quelque temps après une affection auriculaire. 
La nature de celle-ci, combinée, au moins par 
moments, à une démarche de caractère laby- 
rinthique ou cérébelleuse et à d’autres symp- 
tômes organiques, rendit parfois le diagnostic 
malaisé. Ainsi un des malades de l’auteur eut 
sans doute, à la suite dune fracture du tem- 
poral, des troubles labyrinthiques qui semblent 
même avoir persisté partiellement (troubles du 
vertige auriculaire); cet homme, après avoir 
présenté la démarche cérébello-labyrinthique, 
y ajouta des Caractères abasiques : menace de 
chute sans chute. réelle, exagération des oscil- 
lations. Chez ? autres patients, c'est le sou- 
venir de la maladie antérieure de l'oreille qui 
provoqua l'astasie-abasie; chez un des malades 
le premier diagnostic posé fut tumeur du cer- 
velet, une autre présenta des signes d’une 
affection cérébrale (céphalée, vomissements), 
une diminution de la vue, due à une choroï- 
dite, et une affection labyrinthique certaine 
(mais pas assez intense pour expliquer le degré 
du trouble de la marche) qui survenaient sous 
forme de crises. 

Le dernier malade est particulièrement inté- 
ressant : après avoir déjà eu deux attaques de 
vertige suivi de paralysie faciale gauche et de 
troubles de l'audition, il présenta une troi- 


(1) Pour compléter celte énumération, signalons, 
dans le mème numéro du même recueil, une observa- 
tion recueillie dans le service de M. Axenfeld et 
publiée par M. Th. Fischer : il s’agit d’un cas de 
panophtalmie dans un œil blessé trois ans auparavant 
par un éclat de fer; l'examen du pus, lors de l’exenté- 
ration du globe oculaire, révéla la présence du bacille 


- de Pfeiffer, associé à quelques staphylocoques et à de 


nombreux bacilles pseudo-diphteriques (b. du xérosis). 
Les recherches expérimentales entreprises à cette occa- 
sion par l’auteur lui ont montré que le bacille de Pfeiffer, 
injecté même ea petite quantité dans le corps vitré du 
lapin, s’y multiplie abondamment et y détermine une 
panophtalmie. Ce résultat est d'autant plus remarquable 
que le microorganisme en question, introduit par les 
voies habituelles, n’est pas pathogène pour les ani- 
maux de laboratoire. — F. r. 


sième attaque avec paralysie faciale périphé- 
rique totale, une surdité totale du même côté 
gauche, d'origine otique interne ou fonction- 
nelle, vertige auriculaire se faisant toujours 
du côté de la cathode, hémi-agneusie gauche 
et hypoesthésie du trijumeau gauche, de la 
branche ophtalmique surtout Le diagnostic 
fut cependant possible, car la démarche, habi- 
tuellement vertigineuse avec les jambes écar- 
tées, devenait par moments trépidante ou pru- 
dente comme celle d'un danseur de corde. De 
plus on nota d’autres signes hystériques. La 
paralysie faciale guérit et l’astasie-abasie dis- 
parut pendant des semaines pour reparaître à 
l'occasion d'émotions. Il est probable qu'ici 
aussi il y eut atteinte du vestibule au moment 
du début de la paralysie faciale rhumatismale 
et que le trouble de la marche fonctionnel 
n’apparut qu'après rétrocession des phéno- 
mènes organiques. (Deutsche Zeitsch. f. Ner- 
venheilk., XXXV, 5-6.) — F. R. ) 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Athérome étendu et dilatation des artères pulmo- 
naires, sans lésions valvulaires accentuées, 
comme cause assez fréquente des cardiopathies 
mortelles au Bengale, par M. L. Rocers. 


Il y à quelques années, en pratiquant, au 
« Medical College » de Calcutta, l'autopsie d'une 
femme hindoue, âgée de trente-six ans, l’auteur 
se trouva en présence d’un tableau anatomo- 
pathologique particulier, caractérisé par une 
dilatation excessive etde l’athérome desartères 
pulmonaires, avec hypertrophie et ectasie con- 
sidérables des cavités du cœur droit, mais sans 
aucune lésion valvulaire, encore que, pendant 
la vie, on eût porté le diagnostic d'insuffisance 
mitrale. En consultant les procès-verbaux des 
nécropsies effectuées par ses prédécesseurs, 
M. Rogers fut à même de retrouver quelques 
cas analogues, et, au cours de ces dernières 
années, il a eu, lui-même, l’occasion d'en ob- 
server un certain nombre d’autres, de sorte 
que l'état morbide en question paraît loin 
d'être rare au Bengale. 

Dans le présent mémoire, l'auteur relate 
10 observations de ce genre, dont 5 ayanttrait à 
des femmes, ce qui est d'autant plus remarqua- 
ble que les trois quarts des malades traités au 
« Medical College Hospital» de Calcutta sont 
des hommes. Cette prédilection de la maladie 
pour le sexe féminin tient vraisemblablement à 
ce que la cause essentielle de l'affection est la 
syphilis; or, le service des femmes de l'hôpital 
en question se recrute parmiles basses classes 
de la population, où les maladies vénériennes 
sont excessivement fréquentes. i 

Une autre particularité qui mérite également 
d'être signalée est l’âge relativement jeune 
des patients. C’est ainsi que, sur les 10 malades 
dont M. Rogers relate l’histoire, 1 était âgée de 
douze ans, 3 avaient respectivement vingt, 
vingt-deux et vingt-trois ans, pour 5 autres, 
l’âge oscillait entre trente et un et quarante ans, 
et 1 patiente seulement était âgée de cinquante- 
cinq ans. Il ressort de ces chiffres que l'affection 
dont il s’agit ne saurait aucunement être mise 
sur le compte d’un processus de dégénérescence 
sénile et que la syphilis paraît devoir en être 
le facteur unique. Et, de fait, autopsie a ré- 
vélé la présence de gommes syphilitiques dans 
un cas, et, dans un autre, il existait, au niveau 
de la rate, une plaque calcaire, représentant 
vraisemblablement le reste d’une ancienne 
gomme. Il est bon, toutefois, de faire remar- 
quer qu'il n’est point rare de rencontrer des 
altérations athéromateuses étendues chez des 
Hindous relativement jeunes, à l’âge de trente 
ans, par exemple. Cette tendance à la dégéné- 
rescence précoce desgros vaisseaux explique, 
dans une certaine mesure, la prédilection que 
le virus syphilitique manifeste, aux Indes, pour 
les vaisseaux pulmonaires. C’est, d’ailleurs, 
pour la même raison que dans ce pays, où le 
rhumatisme et la scarlatine sont très rares, la 
cause la plus fréquente des cardiopathies 
mortelles réside dans l’athèérome des valvules 
aortiques. 
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Au point de vue clinique, l'affection dont il 
s’agit se traduit surtout par une hypertrophie 
et une dilatation des cavités du cœur droit. 
Le ventricule droit peut être plus large que le 
gauche et constituer, à lui seul, toute la sur- 
face antérieure de l'organe, y compris la 
pointe. Ceci donne naturellement lieu à des 
erreurs de diagnostic : comme les souffles 
ayant pour siège le ventricule droit sont, en 
pareil cas, perçus jusqu’à l'extrême pointe du 
cœur, on les attribue généralement à une car- 
diopathie gauche, sans se douter que la pointe 
est, en l'espèce, constituée exclusivement par 
le ventricule droit et que le cœur gauche n'est 
pas en contact avec la paroi thoracique. 
Cependant, les caractères du pouls, petit, ré- 
gulier et peu tendu, sont de nature à permet- 
tre d'exclure l'hypothèse d’une cardiopathie 
aortique ou d’une insuffisance mitrale, et, dans 
un cas, M. Rogers a été à même d'établir le 
diagnostic d'athérome pulmonaire pendant la 
vie et de voir ce diagnostic se confirmer à 
l'autopsie. 

Les principaux symptômes par lesquels se 
manifeste l’état morbide en question consis- 
tent en palpitations, dyspnée et hydropisie 
plus ou moins considérable, due à la régurgi- 
tation tricuspidienne. Ces phénomènes peu- 
vent, sous l'influence d'un traitement appro- 
prié, s'atténuer pendant quelque temps. Tou- 
tefois, d'une manière générale, le pronostic 
doit être considéré comme fatal. La mort peut 
survenir même à une période très précoce de 
la maladie, par suite d’un effort considérable; 
c'est ainsi que, dans ? cas, elle a été pr#vo- 
quée par un accouchement. Mais, le plus sou- 
vent, elle est due à un épanchement dans le 
péricarde, accompagné parfois d'une dilatation 
extrême des veines coronaires du cœur. (Quar- 
terly Journ, of Medicine, octobre 1908.) — L. cH. 


Notes sur l’hémostase des hémorrhagies trauma- 
tiques du foie, par M. J. H. Prier, 


Le présent travail résume lės observations 
de M. Pringle en fait de chirurgie hépatique 
expérimentale ou clinique. Nous en extrayons 
les principales conclusions. 

Le meilleur moyen hémostatique, est, à 
l'heure actuelle, la suture à distance de la 
solution de continuité avec des aiguilles cour- 
bes et mousses. On peut saider cependant 


considérablement en comprimant avec les: 


doigts l'artère hépatique et la veine porte. 
Cette compression n'offre aucun danger, car 
l'auteur l’a pratiquée chez ? patients ; de plus, 
chez le lapin, il avait antérieurement résé- 
qué sans accident des lobes hépatiques après 
ligature temporaire de ces vaisseaux : dans 
ce cas, l'hémostase fut si parfaite que la résec- 
tion put être effectuée avant le passage des 
sutures destinées à assurer l'hémostase défi- 
nitive. Chez l’homme, on utiliserait avec un 
égal avantage l’oblitération provisoire des 
vaisseaux du hile, pour débarrasser le champ 
opératoire de tous les caillots qui l’obstruent 
et voir ce qui est à faire. Afin de prévenir la 
congestion passive du territoire portal, on à 
proposé de pratiquer simultanément la liga- 
ture des artères mésentériques; mais, outre 
que cette ligature fait perdre du temps, alors 
qu'en fait d'hémorrhagie il faut aller vite, 
l'auteur a pu se convaincre que cette ma- 
nœuvre était inutile. 

Parmi les blessures du foie, celles de la face 
convexe du lobe droit sont les plus difficilement 
abordables. Dans ce but on a conseillé, ce qu'a 
fait M. Pringle, de sectionner le feuillet supé- 
rieur du ligament coronaire, afin de luxer le 
foie en dehors de l'abdomen. La mise en pra- 
tique de ce conseil n’est pas très aisée, car 
c'est la convexité du foie qui est le principal 
obstacle, quand on veut atteindre le ligament, 
Dans un cas où il suivit cette manière de faire 
l'auteur augmenta même la déchirure hépa- 
tique, par suite des tractions exercées sur 
l'organe, En échange de ce procédé, s’il se 
montrait insuffisant ou dangereux, on pourrait 
donc pratiquer l’ostéotomie temporaire des der- 
nières côtes. Cet acte est un peu plus trau- 
matisant, c’est vrai, mais il est possible qu'il 
conduise plus rapidement au but, 


La question des indications de l'intervention 
est un problème délicat : l'hémorrhagie causée 
par l'opération peut venir s'ajouter à celle du 
trauma et achever le malade. Or, il existe 
pour les déchirures de moyenne gravité un 
procédé spontané d'hémostase qu’on ne doit 
pas perdre de vue : la défense musculaire 
transforme la paroi abdominale en un plan 
absolument rigide, de sorte que le sang épan- 
ché arrive assez rapidement à combler l'es- 
pace disponible; il convient de se rappeler, en 
outre, que la pression dans le système porte 
est relativement faible. Cette hémostase spon- 
tanée explique la survie des malades et même 
la possibilité de les transporter sans accidents. 
Si donc on ouvre le ventre en pareilles cir- 
constances, on supprime l’action musculaire 
de la paroi et, du coup, il se produit une hé- 
morrhagie qui entraîne parfois et rapidement 
la mort du patient. Par contre, dans les déchi- 
rures graves, il ne faudrait pas compter sur 
ce mécanisme d'hémostase spontanée : linter- 
vention est alors l'unique chance de salut. 
(Ann. of Surgery, octobre 1908.) — R. DE B. 


Nouvelle méthode d'opération des tumeurs 
malignes, par M. H. Manners. 


La puissance de l’étincelle électrique sur la 
cellule cancéreuse est généralement admise 
aujourd'hui, mais l'emploi de la fulguration 
complique singulièrement les interventions ; 
c’est pourquoi M. Manders utilise actuellement 
les oscillations continues sans mouillage, au 
lieu des systèmes d'oscillations intermittentes 
rapides employées pour produire l'étincelle. 
Avec ce dernier procédé, un germe spécifique 
caché dans un sillon, ou même à découvert 
dans la plaie, peut échapper à l’étincelle, qui 
n'agit en réalité que pendant un centième du 
temps employé, Dans le système que préconise 
l'auteur, et auquel il donne le nom d'électro- 
cision, on agit au moyen d'oscillations régu- 
lières, continues, à phases alternantes, uni- 
formes, avec un Courant dont l’étincelle ne 
dépasse pas celle des appareils médicaux de 
poche, mais dont l’action wen est pas moins 
puissante. Te 

L'appareil est simple et peu encombrant, il 
se relie à une source électrique quelconque et 
le passage du courant est contrôlé par une 
coupure du circuit où se forme un arc quand 
le courant passe; cette coupure est placée 
dans une chambre hermétique où lon peut, à 
volonté, faire le vide ou introduire un gaz 
quelconque. Un circuit de dérivation perpen- 
diculaire à l'arc est constitué par un condensa- 
teur et une spirale d'induction en série 
avec lui. 

L'opérateur ainsi que le patient sont à l'abri 
des étincelles. On varie la puissance en variant 
la capacité des condensateurs dans les circuits 
oscillant et dérivé et, le malade étant en rela- 
tion avec le sol, on opère avec un bistouri à 
manche d'ivoire, muni d'un conducteur’ qui 
exerce, au moment même de la section, une 
action thermique, physiologique et électrique; 
la section des tissus reste exsangue, et l’on 
na pas à craindre de réinoculation. Au mo- 
ment des sutures, l'aiguille doit être égale- 
ment maniée avec un manche isolant. 

On peut cependant reprocher à ce procédé, 
dit M. Manders, le danger de brûlure pour les 
doigts du chirurgien et la gêne causée par le 
conducteur. (Lancet, 14 novembre 1908.) — M. 


Appendicite rappelant un calcul urétéral, 
par M. G. Seeuic. 


La radiographie est un précieux adjuvant 
dans le diagnostic des calculs urétéraux, mais 
elle peut quelquefois nous induire en erreur, 
ainsi qu'en témoigne le fait suivant observé 
par M. Seelig. 

Depuis un an une femme de trente-sept ans 
accusait des douleurs partant de l'épine iliaque 
antéro-supérieure -droite, pour irradier en 
avant et en arrière dans la direction du pli de 
laine ou des reins; par moments, elles pre- 
naient un caractère paroxystique; dans Pinter- 
valle elles persistaient sous une forme plus 
sourde. Six mois auparavant, les urines avaient 
contenu du sang justement après une de ces 


crises : au moment de cette hématurie la 
menstruation avait fait défaut. Il n'y avait 
jamais eu de rapports entre la douleur etles 
mictions. Lafièvre,les sueursnocturnes avaient 
fait également défaut, mais la patiente avait 
considérablement maigri. Il existait, enfin, un : 
peu de ténesme vésical. 

A l'entrée de la malade à l'hôpital l'examen 
objectif fut négatif. Le lendemain, il survint 
une crise si violente que la patiente eut une 
syncope, durant laquelle il se produisit une 
hématurie; la douleur affecta le trajet de rure- 
tère, mais il n'y eut pas d’élévation thermique. 
Le cathétérisme des uretères montraque celui 
de gauche était perméable; du côté droit la 
sonde s'arrêtait à 5 centimètres de la vessie. 
En raison de ces signes on admit la présence 
d'un calcul urétéral et un examen radiogra- 
phique parut confirmer ce diagnostic : une 
petite tache sombre existait effectivement sul 
le trajet supposé de l’uretère. 

On découvrit donc l’uretère droit par voie 
transpéritonéale, mais, on eut beau le palper 
du rein droit jusqu'à la vessie, on n'y décou- 
vrit pas trace de calculs. Par contre, on 
remarqua une légère coudure au niveau du 
point où l’uretère croisait la ligne innominée. 
En ce point il existait une masse résistante, 
grosse comme une cerise et adhérant à la face 
antérieure du conduit. Pour mieux déterminer 
la nature de cette grosseur, le péritoine fut 
ouvert : on découvrit ainsi qu'elle était cons- 
tituée par appendice qui se trouvait en état 
d'infection subaiguë et renfermait un copro- 
lithe. Son extirpation fut suivie d'une guérison 
durable, datant actuellement de quinze mois. 
(Surgery, Gynecology and Obstetrics, octobre 
1908.) — R. DE B. 


La cause de la mort brusque qui suit l'injection 
intraveineuse de globules sanguins hétérogènes, 
par M, A.F, Coca. 


L'auteur a entrepris, à l'Institut pour l'étude 
du cancer de Heidelberg, une série de recher- 
ches expérimentales sur le mécanisme de la 
mort que provoque fréquemment l'injection 
dans le système veineux de sang hétérogène. 
Il résulte de ces expériences que la mort sur- 
venant quelques minutes après l'injection 
d'une quantité relativement faible de globules 
sanguins d'une autre espèce animale est due 
à l’obstruction mécanique de la petite circula- 
tion par les cellules injectées qui viennent se 
loger dans les capillaires et artérioles pulmo- 
naires. . 

Cette obstruction des vaisseaux pulmonaires 
par les globules sanguins hétérogènes paraît 
relever d’un processus d'agglutination. Toute- 
fois, la présence, dans le sang, d’'agslutinines 
spécifiques ne semble pas suffisante pour pro- 
duire, à elle seule, ce phénomène d’obstruction 
pulmonaire : M. Coca serait porté à admettre 
qu'une part importante appartient, dans le 
processus en question, aux cellules endothé- 
liales de la paroi vasculaire elle-même. (Uni- 
versity of Pennsylvania Med, Bull., octobre 
1908.) — L. CH. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Invagination intestinale dun diverticule de 
Meckel contenant un germe pancréatique aber- 
rant, par M. J, P. L. Huzsr. 


Chez un patient qui subit une entérectomie 
pour invagination intestinale et qui était en 
même temps atteint de purpura, M. Hulst re- 
cueillit une pièce dont nous résumons ci-des- 
sous les principales particularités anatomiques. 

Le segment intestinal réséqué mesurait en- 
viron 60 centimètres et se terminait à 10 cen- 
timètres en amont du cæcum. A l’intérieur, au 
sommet de linvagination, on voyait un petit 
polype, d'aspect pyriforme et qui, en plus de 
l'œdème ou des hémorrhagies interstitielles 
congestives habituelles en pareil cas, offrait 
par places sur sa coupe de petits points gris 
jaunâtre. Les coupes histologiques qu’on en 
fit, colorées à l'éosine-hématoxyline, mon- 
trèrent dans la sous-muqueuse et surtout dans 
la muscularis mucosæ des formations glandu- 
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laires absolument nettes. Dans la première, 
les images étaient un peu altérées en raison 
des lésions produites par l'étranglement, mais 
dans la muscularis mucosæ ou dans son voisi- 
nage la circulation était sans doute demeurée 
meilleure; aussi les tissus offraient-ils des 
apparences plus normales. Les tubes glandu- 
laires- ne possédaient qu'une lumière très 
étroite. En coupe transversale, les cellules épi- 
théliales bordant leurs parois étaient d'aspect 
triangulaire, d’un diamètre moyen de 4 u, avec 
un protoplasma bleuâtre dans sa portion ba- 
sale, rougeâtre dans sa portion centrale. Les 
noyaux, plus foncés, occupaient la partie ba- 
sale. Entre ces cellules on en trouvait d’autres, 
de celles qu'on appelle centro-acineuses. Par 
places, on voyait des îlots de cellules n’affec- 
tant pas la disposition d'organes glandulaires, 
mais irrégulièrement disséminées dans le 
stroma et placées tout autour de gros capil- 
laires dilatés contre l’endothélium desquels 
elles semblaient directement placées. Ces îlots 
ressemblaient aux îlots de Langhans du pan- 
créas. Entre les culs-de-sac glandulaires il 
y avait enfin des tubes excréteurs, pourvus 
de cellules cubiques et, bien qu’on ne püût les 
Suivre jusqu'à‘leur ouverture à la surface de 
la muqueuse, cet abouchement devait être 
réel, vu qu'il n’y avait nulle part de dilatations 
des conduits ni des acini. 

Le caractère pancréatique des images his- 
tologiques qui viennent d'être esquissées ne 
pouvait guère être mis en doute : les pro- 
priétés basophiles de la portion périphérique, 
acidophiles de la portion centrale des cellules, 
les îlots cellulaires rappelant les cellules de 
Langhans, les cellules centro-acineuses plai- 
daient en faveur de cette assimilation. Le 
plus singulier c'était assurément la localisa- 
tion de ce germe aberrant. L'examen des au- 
tres parties de la pièce montrait, en effet, 
qu'il se trouvait au sommet d’un diverticule 
de Meckel invaginé dans la lumière intesti- 
nale. Le lobule pancréatique ectopié occupait 
donc une des parties les plus inférieures du 
tube digestif, ce qui est infiniment rare. Quant 
au mécanisme de production, on peut penser, 
avec M. Bize, que l'invagination fut favorisée 
par la saillie polypoïde de ce lobule ectopié. 
Toutefois, M. Hulst préfère admettre, comme 
M. Zaaijer (Voir Semaine Médicale, 1908, 
P. 572), que le purpura dont était simultané- 
ment porteur le sujet atteint de cette invagi- 
nation troubla la péristaltique de l'intestin et 
amena l’'invagination du diverticule. (Nederl. 
Tijdschr. voor Geneesk., 14 novembre 1908.) — 
R. DE B. t 


La température du corps durant les jours chauds, 
par M. B. H. Vos, 


Une série de journées fort chaudes ayant 
Succédé à une série de journées relativement 
fraiches vers la fin du printemps de 1908, 
M. Vos a pu, dans un sanatorium, étudier les 
effets de la température extérieure sur celle 
de ses patients non fébricitants. Ceux-ci étaient 
au nombre de 62 (33 hommes et 29 femmes); 
les mensurations thermiques étaient prises 
dans la bouche. Voici les principales observa- 
tions faites à cette occasion : 

Chez les hommes, durant les journées fraî- 
ches, la température moyenne oscilla entre 
3605 le matin et 36°9 le soir : elle fut donc 
constamment inférieure au chiffre ordinaire- 
ment admis de 37°. Durant les journées chaudes, 
la moyenne des mensurations matinales dé- 
passa de fort peu celle des journées froides 
(de 0°05); dans le reste de la journée, la diffé- 
rence fut un peu plus accusée : 0°2 à midi, 
0°15 le soir. Pour les femmes, la température 
moyenne, d’une façon générale, est supérieure 
à celle des hommes; mais, durant les journées 
fraîches, elle demeura, elle aussi, au-dessous 
de 37°. Pendant les journées chaudes, elle subit 
une légère élévation qui fut également supé- 
rieure à celle que l'on observa chez l’homme : 
le matin, elle dépassait de 0°15, à midi de 0°35 
et le soir de 0°25 les moyennes de la période 
fraîche. Les personnes qui parurent les plus 
sensibles aux journées chaudes furent celles 
qui, durant les journées fraîches, présentèrent 


les températures les plus basses : chez ces per- 
sonnes les températures moyennes enregis- 
trées durant la période chaude l’emportaient 
de 0°25 à 0°65 pour les hommes, de 0°4 à 101 
pour les femmes, suivant l'heure de la journée, 
sur la température des journées froides. 

L'homme ne possède donc pas une tempéra- 
ture constante; en effet, si l'élévation ther- 
mique des journées chaudes était causée par 
une diminution de l’irradiation, ce seraient les 
personnes dont la température est la plus éle- 
vée durant les jours froids qui devraient être 
les plus sensibles à l’action de la chaleur; or, 
c'est justement le contraire qui s'observe. 
(Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 14 novembre 
1908.) — R. DE B. 
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Sur un bruit scapulaire et sa signification 
diagnostique, par M. E. Tepeseur, 


Au cours de l'examen de l'appareil respira- 
toire de certains malades, M. Tedeschi a été à 
même de constater un phénomène particulier, 
relevable tant à la palpation qu'à l’ausculta- 
tion de la région scapulaire. Pour mettre ce 
phénomène en évidence, on peut recourir à 
deux moyens différents : ou bien on engage le 
patient à respirer profondément, ou bien on 
lui fait exécuter des mouvements de va-et- 
vient des bras. Dans l’un et l’autre cas, si l’on 
applique la paume de la main sur la région 
scapulaire, on perçoit une sensation spéciale, 
intermédiaire entre le frémissement et le frot- 
tement, mais plus voisin du premier que du 
second. Si, au lieu de la main, on applique 
l'oreille sur la même région, on entend un 
bruit ayant le caractère d’un craquement. Ce 
bruit a son maximum d'intensité, tantôt le 
long du bord interne de l’omoplate, tantôt dans 
les fosses sus ef sous-épineuses. 

I ya lieu de noter que, le plus souvent, le 
malade attire lui-même l'attention du médecin 
sur la région dont il s’agit, car il éprouve, à ce 
niveau, une douleur spontanée, que la palpa- 
tion des masses musculaires exagère. 

Au cours de ces trois dernières années, 
l’auteur a pu relever le phénomène en ques- 
tion chez 58 sujets, dont 32 présentaient des 
signes de tuberculose au début et 17 des lé= 
sions tuberculeuses plus avancées, les 9 autres 
étaient atteints d'anémie et de débilité géné- 
rale, mais sans signes cliniques nets de tuber- 
culose. 

Un autre point intéressant qui mérite d’être 
retenu, c'est que la profession du malade 
paraît exercer une certaine influence sur la 
genèse du phénomène dont il s’agit. Sur les 
58 malades en question, on comptait, en effet, 
18 couturières (dont 13 se trouvaient obligées 
de travailler à la machine à main), 16 blanchis- 
seuses, 8 boulangers, 6 tailleurs, 3 maçons, 
3 femmes de ménage, 2? négociants, 1 bouvier 
et 1 allumeur de reverbères. Il semble donc 
que le phénomène soit favorisé par les métiers 
qui contraignent à mettre en mouvement, d’une 
manière prolongée, les membres supérieurs 
et les muscles de la ceinture scapulaire. Ce 
qui vient encore à l'appui de cette manière de 
voir, c'est que, chez les couturiers travaillant 
à la machine, le phénomène scapulaire s'ob- 
serve toujours à droite. 

On sait, d'autre part, que les couturières, 
les blanchisseuses, les tailleurs, les boulan- 
gers fournissent précisément le plus grand 
contingent de la morbidité et de la mortalité 
par tuberculose. Il y a là une coïncidence que 
M. Tedeschi ne considère point comme acci- 
dentelle. Sans vouloir, en effet, contester que 
le phénomène en question ne puisse avoir 
pour origine des causes diverses, l’auteur est, 
cependant, porté à incriminer surtout deux 
facteurs étiologiques, à savoir le facteur pro- 
fessionnel et la tuberculose. Le phénomène 
scapulaire serait dû à une myosite profession- 
nelle, à un processus inflammatoire localisé 
dans les muscles de la ceinture scapulaire et 
dans les aponévroses correspondantes. 

Le bruit dont il s'agit, et qui peut être unila- 
téral ou bilatéral, se laisserait facilement dif- 


férencier d'avec le- frottement pleurétique par 
son caractère plus doux et plus superficiel, 
ainsi que par ce fait qu'il disparaît sous l'in- 
fluence de l'accélération des mouvements res- 
piratoires. 

Sans vouloir prétendre que ce phénomène 
scapulaire puisse suffire à lui seul pour con- 
duire à un diagnostic ferme, M. Tedeschi n’en 
estime pas moins qu'il constitue, tout au moins, 
un signe de probabilité de la tuberculose pul- 
monaire, encore latente ou non. (Gazz. degli 
Osped., 8 novembre 1908.) — L. CH. 


Contribution à la pathogénie de la dégénéres- 
cence kystique des reins, par M. U. CARPI. 


L'auteur passe en revue les diverses théo- 
ries émises pour expliquer la formation des 
kystes du rein et qui incriminent soit une 
rétention des produits rénaux dans les canaux 
ou dans les papilles, soit une hémorrhagie 
dans la capsule de Bowman, soit encore une 
inflammation sclérogène, un processus néo- 
plasique ou une malformation congénitale. 

M. Carpi a eu l’occasion d'examiner 8 cas 
de reins kystiques. Ceux qui concernaient des 
enfants en bas âge ne lui permirent pas d'ex- 
clure comme cause première le défaut de dé- 
veloppement, mais il crut devoir admettre 
que la prolifération des tissus jouait un grand 
rôlé dans la formation des kystes. La rétention 
dans une capsule de Bowman obturée à la 
suite d'une malformation explique la proliféra- 
tion kystique dans un certain nombre de faits. 
Dans les cas de reins kystiques chez des adul- 
tes l’auteur trouva, comme d’autres observa- 
teurs, du tissu embryonnaire. En outre, la 
bilatéralité de l'affection, jointe aux faits de 
formation de kystes multiples dans d’autres 
organes observés par divers auteurs, et l’héré- 
dité de l'affection, lui font incriminer comme 
cause pathogénique une néoformation résul- 
tant d’un trouble du développement normal 
des parties épithéliales et conjonctives du rein. 
Il estime qu'entre le rein kystique congénital 
et celui de l'adulte il n'existe qu'une différence 
de degré. Quoique M. Carpi ne pense pas pou- 
voir résoudre la question du rein kystique, il 
lui semble pourtant qu'il faut admettre une 
disposition congénitale — dans le sens le plus 
large du mot — comme facteur étiologique de 
cette affection. (Ospedale maggiore, juillet+ 
décembre 1908.) — C. A. 


La viscosité du sang dans la mort par asphyxie, 
par M. R., SERRATRICE, 


Il est de notion courante que la teneur du 
sang en acide carbonique exerce une influence 
sur la viscosité du liquide sanguin, celle-ci 
tendant à augmenter lorsque le taux d'acide 
carbonique est élevé. Cela étant, M. Serratrice 
a jugé intéressant de rechercher si et dans 
quelle mesure la viscosité du sang se trouve 
modifiée dans les diverses espèces de mort 
par asphyxie, où le sang devient, comme on 
le sait, fortement chargé en acide carbo= 
nique. 

Dans ce but, l’auteur a entrepris, à l’Institut 
de médecine légale de l'Université de Rome; 
une série d'expériences sur des chiens, au 
cours desquelles il a été à même de se ren- 
dre compte que la viscosité relative du sang 
augmente dans les divers genres de mort par 
asphyxie, cette augmentation atteignant son 
maximum dans la mort due à l'intoxication 
par l’oxyde de carbone (le coefficient de la 
viscosité est alors de 9.9 au lieu de 5.9, chiffre 
normal). Dans la mort par suffocation, la vis- 
cosité est plus accentuée que dans l’asphyxie 
par pendaison (8 contre 7.5). 

Dans la mort par submersion, la viscosité 
du sang subit une diminution considérable 
(3.6 au lieu de 5.9), qui tient à la fluidité plus 
grande du sang, résultant de la pénétration 
dans le torrent circulatoire d’une quantité 
notable d'eau. 

Quel que soit le genre de mort par asphyxie, 
le sérum sanguin, contrairement à ce que l’on 
observe pour le sang total, ne présente au- 
cune modification appréciable quant à sa vis- 
cosité. (Atti della Soc. di med. leg. in Roma, 
1908, I, 1.) — L. CH. . 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La crème de tartre comme moyen de traitement 
de la cirrhose du foie. 


Lorsqu'on prescrit le tartrate acide de po- 
tasse, on vise surtout ses propriétés purga- 
tives. Peu usité de nos jours, ce produit était 
jadis assez couramment employé contre les 
maladies du foie, mais toujours à titre de 
purgatif. Or, il est également doué de pro- 
priétés diurétiques, qui en font un des élé- 
ments actifs de la cure de raisin et qui, à en 
juger d'après l'expérience de M. le docteur 
H. Eichhorst, professeur de clinique médicale 
à-la Faculté de médecine de Zurich, seraient 
susceptibles d'être utilisées dans le traitement 
de la cirrhose du foie. 

Notre confrère a, en effet, eu l’occasion de 
se servir du médicament en question dans 
3 cas graves de cirrhose alcoolique du foie, 
avec ascite abondante, dyspnée, diminution 
considérable du taux des urines, etc. Après 
avoir essayé, sans le moindre succès, les 
moyens habituellement employés en pareille 
occurrence (régime lacté, iodure de potas- 
sium, calomel, diurétiques et diaphorétiques 
divers, ponctions répétées de Ia cavité abdo- 
minale), il eut finalement recours à la crème 
de tartre, en l’administrant dans une potion 
ainsi formulée : 


Racine de guimauve.... 10gr. 

Eau Q. S. pour obtenir 180 — de décocté. 
Ajoutez : 

Crème de tartre...... demie OO TAMOIES, 

DITOD SIMPLES sets Hot dl, — 


Mêlez. — A prendre : une cuillerée à bouche 
toutes les deux heures. 

Agitez fortement avant de verser dans la 
cuiller (1). 


Sous l'influence de cette médication, on ne 
tarda pas à voir augmenter la diurèse, en 
même temps que l’ascite et les troubles conco- 
mitants allaient en s'atténuant et que l’état 
général s'améliorait : les patients récupéraient 
l'appétit et augmentaient progressivement de 
poids. 

Ces effets favorables du tartrate acide de 
potasse ne se manifestent généralement qu'au 
bout de quelques jours, mais ils sont assez 
constants et persistent aussi longtemps que 
l'on continue l'usage de ce médicament. Ils 
sont évidemment dus aux propriétés diuré- 
tiques de la crème de tartre. La preuve en est 
que ce même produit a donné, entre les mains 
de M. Eichhorst, de bons résultats dans des 
états morbides autres que la cirrhose du foie, 
et où ces résultats ne pouvaient guère être 
attribués qu’à l’action diurétique de la médi- 
cation. C’est ainsi que, chez une jeune fille de 
vingt sept ans, qui présentait un épanchement 
abdominal, avec présence de liquide dans les 
deux cavités pleurales, et chez laquelle l'em- 
ploi des diurétiques et des diaphorétiques était 
resté sans effet, l'usage de la crème de tartre 
provoqua une diurèse constante et fit, en 
l’espace d'environ un mois et demi, complète- 
ment disparaître les exsudats. 

Ajoutons que, dans le traitement des pleu- 
résies séreuses, notre confrère a également 
recours au tartrate acide de potasse, qui 
amène presque toujours une diurèse abondante 
et permet à l'exsudat de se résorber plus 
rapidement que cela n’a lieu avec d’autres 
moyens thérapeutiques. 

Quant aux effets fâcheux de la crème de 
tartre que l'on trouve signalés dans les traités, 
il est à noter que M. Eichhorst n’en a jamais 
observé, même à la suite d’un usage prolongé 
pendant plusieurs semaines. Il estime, toute- 
fois, qu’il est bon de ne pas dépasser la dose 
susmentionnée. 


(1) La crème de tartre ou tartrate acide de potasse 
(tartarus depuralus) n'étant soluble dans l’eau qu’à 
raison de 4 à 5 grammes par litre, il en résulte que 
dans cette préparation la presque totalité du sel se 
dépose au fond de la bouteille; c’est pourquoi il faut 
chaque fois agiter fortement avant d’administrer la 
potion. — N. D. L.R, 


Traitement des tumeurs malignes par des injec- 
tions sous-cutanées de mercure, d’arsenic et de 
fer. 


Partant de ce fait que, à la périphérie de 
toute lésion cancéreuse, on trouve de petits 
ganglions infiltrés de cellules rondes et que, 
dans la syphilis, cette sorte d'infiltration cède 
rapidement au traitement mercuriel, M. le doc- 
teur W. L. Harris, chirurgien de l'hôpital Saint- 
Joseph, à Providence (Etats-Unis), a eu l'idée 
d'utiliser les injections sous-cutanées de sels 
hydrargyriques contre les tumeurs malignes. 

Depuis deux ans et demi, notre confrère a 
adopté pour règle de pratiquer à tout patient 
opéré pour néoplasme malin, ou toutau moins 
suspect de malignité, une série d’'injections 
mercurielles, auxquelles il associe l'emploi de 
l’arsenic et du fer, à titre de toniques. 

Pendant les deux premiers mois qui suivent 
l'intervention, M. Harrisinjecte journellement, 
sous la peau, 0 gr. 03 centigr. d’un sel soluble 
de fer et 0 gr. 0025 décimilligr. d'acide arsé- 
nieux. En même temps, il fait, tous les dix 
jours, une injection sous-cutanée de 0 gr. 
15 centigr. de salicylate de mercure, jusqu’à 
ce qu’il en ait ainsi administré 0 gr. 60 centigr.; 
puis, il en injecte, tous les quinze ou vingt 
jours, de 0 gr. 03 à 0 gr. 06 centigr., et cela 
pendant un an. 

Au cours de la deuxième année, il pratique 
une série de 10 injections de salicylate de mer- 
cure à la dose de 0 gr. 06 centigr., puis, tous 
les mois, une injection de 0 gr. 03 centigr., tout 
en faisant, de temps à autre, des injections 
ferrugineuses et arsenicales, qui exercent une 
action tonique si eflicace que les patients les 
réclament souvent d'eux-mêmes. 

ïette manière de procéder a donné, entre 
les mains de notre confrère, d'excellents résul- 
tats. C'est ainsi que, dans un cas où, quatre 
mois après une opération pour un squirrhe du 
sein, on constata la présence de deux gan- 
glions sus-claviculaires très hypertrophiés, 
cette tuméfaction ganglionnaire disparut com- 
plètement à la suite des injections susmen- 
tionnées, la durée du traitement ayant été 
d'environ deux mois et demi. Une autre ma- 
lade avait des ganglions claviculaires tuméfiés 
au moment même de l'intervention; les gan- 
glions axillaires se trouvaient largement pris, 
et l’état général était si précaire qu’une opé- 
ration radicale ne put être effectuée. Or, sous 
l'influence du traitement en question, cette 
femme fut complètement régénérée : son poids 
augmenta, son teint s'améliora, et les ganglions 
claviculaires devinrent tout à fait impercep- 
tibles. Dans un troisième fait, où il s'agissait 
d'un néoplasme suspect du plancher de la 
bouche et où M. Harris intervint, mais en 
laissant subsister, immédiatement au-dessus 
de la partie supérieure de la gaine caroti- 
dienne, deux petits ganglions, qu’il se propo- 
sait d'enlever dans une opération ultérieure, 
les injections de mercure, de fer, et d’arsenic, 
commencées le lendemain même de l’interven- 
tion, firent disparaître progressivement ces 
ganglions. 

Il va de soi que les injections hydrargyriques 
doivent être pratiquées avec toutes les pré- 
cautions d'usage, le malade étant surveillé de 
très près, tant au point de vue des signes 
prémonitoires d'intoxication (salivation) qu'à 
l'égard de l'état du sang : il importe de pro- 
céder fréquemment à l'évaluation du taux de 
l'hémoglobine et des globules rouges, le mer- 
cure ayant souvent pour effet, surtout chez les 
sujets anémiques, de rendre le sang plus 
aqueux et d'en diminuer la coagulabilité. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 16 mars 1909. 


Diagnostic de la méningite cérébro-spinale à mé- 
ningocoques par la «précipito-réaction ». 


M. Vincent lit, en son nom et au nom de 
M. Bellot, une note dans laquelle il fait con- 


naitre une méthode de contrôle encore peu 
connue-pour le diagnostic bactériologique de 
la méningite cérébro-spinale à méningoco: 
ques. 

jette méthode est fondée sur l'action précis 
pitante ou coagulante spécifique qu’exerce, sur 
le liquide céphalo-rachidien centrifugé, un 
sérum antiméningococcique agglutinant. 

Pour faire cette recherche, on ajoute une 
goutte de ce dernier sérum dans deux tubes 
renfermant l’un 50, l’autre 100 gouttes de 
liquide céphalo-rachidien éclairci par centri- 
fugation. On fait un tube témoin avec ce der- 
nier liquide seul. On met à l'étuve à 37° ou à 
200-550. Après huit à dix heures, on constate un 
trouble uniforme du mélange dans les seuls 
cas de méningite justiciables du ménihgo- 
coque de Weichselbaum. La culture centrifugée 
du méningocoque donne la même réaction. 

L'épreuve précédente s’est montrée unifor- 
mément positive dans 5 cas de méningite à 
méningocoques, notamment dans 1 cas où le 
liquide céphalo-rachidien, de formule poly- 
nucléaire, ne donnait pas de culture : ce der- 
nier liquide provenait d’un malade atteint dans 
le cours de l'épidémie de méningite existant 
actuellement à Evreux. . 

Elle a été négative dans 4 cas de méningite 
ou de réaction méningée non méningococcique, 
à lymphocytes abondants, chez des malades 
atteints d'affections pulmonaires aiguës à . 
pneumocoques.Il en a été de même dans ? cas 
de méningite ne relevant pas du méningo- 
coque, et dont l’un a été vérifié par l’autopsie. 
Enfin, la précipito-réaction est toujours néga- 
tive avecle liquide spinal des sujets sains. 

Cette méthode parait donc mériter d'être 
recommandée pour le diagnostic pratique de la 
méningite à diplocoque intra-cellulaire. Véri- 
table réaction d'infection, elle donne un résul- 
tat rapide, et permet d'utiliser du liquide 
céphalo-rachidien dans lequel le diplocoque, 
toujours si fragile, peut avoir disparu. Le mé- 
ningocoque pourrait être décelé même dans un 
liquide naturellement polymicrobien ou ren- 
fermant des impuretés, à la condition de faire 
la réaction à 50°-55°, température à laquelle les 
bactéries ordinaires ne poussent pas. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séance du 8 mars 1909. 


Sur l'évacuation de bacilles de la tuberculose 
par la bile dans l'intestin chez les animaux 
porteurs de lésions latentes ou « occultes ». 


MM. A. Calmette et C. Guérin. — Les études 
que nous poursuivons sur les propriétés que 
possèdent les bacilles de la tuberculose bovine, 
cultivés sur bile de bœuf (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 22}, nous ont conduits à recher- 
cher si, dans un organisme animal récemment 
infecté par voie sanguine et porteur de lésions 
tuberculeuses fermées, les bacilles que l’on 
rencontre en abondance et par intermittences 
dans les déjections — MM. E.-C. Schrœder et 
W.-E. Cotton ont récemment montré que les 
déjections de bovidés d'apparence saine, sans 
lésion tuberculeuse ouverte, mais réagissant 
à la tuberculine, contiennent fréquemment en 
masse des bacilles de Koch virulents et conta- 
minent dans 41.6 % des cas les porcs qui les 
ingèrent — ne proviendraient pas de ce qu'ils 
sont éliminés par la glande hépatique et éva- 
cués avec la bile dans l'intestin. 

Cette évacuation bacillaire intermittente 
étant difficile à saisir chez les bovidés, nous 
nous sommes adressés aux lapins, et nous 
avons injecté 0 gr. O1 centigr. de bacilles bo- 
vins dans la veine marginale de l'oreille de 
7 de ces animaux qui furent sacrifiés respecti- 
vement un, deux, trois, quatre, cinq, six et 
sept jours après l’inoculation et le culot obtenu 
par centrifugation du contenu de leur vésicule 
biliaire fut ensuite inoculé à 7 séries de 4 co- 


. bayes. Or, les 28 cobayes ayant été sacrifiés 


quarante-cinq jours après la dernière série 
d'inoculations, 6 d’entre eux étaient devenus 
tuberculeux. 

Le passage dans la bile puis dans les fèces 
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d'une partie des bacilles introduits dans le tor- 
rent circulatoire est donc évident, et le danger 
des déjections des porteurs de lésions occultes 
ou latentes est d'autant plus grand qu'il est 
généralement insoupçonné. Aussi, le fumier des 
animaux réagissant à la tuberculine devrait- 
il être détruit ou réservé aux terres de labour, 
mais ne jamais être répandu sur les prairies ou 
pâturages. l 


Action de la lampe en quartz à vapeurs de mer- 
cure sur la toxine tétanique. 


MM. J. Courmont et Th. Nogier. — Nous 
avons exposé de la toxine tétanique liquide 
(culture filtrée) dans un tube à volet de quartz 
devant une lampe à vapeurs de mercure (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 114. Après cinq mi- 
nutes d'exposition à une distance de 3 à 10 cen- 
timètres de la lampe, l’action estinappréciable, 
mais au bout de une heure ou une heure et 
demie, sans qu'il y ait d'élévation notable de la 
température de la toxine, l'atténuation de cette 
dernière est nette quoique légère, ainsi qu’en 
témoignent le retard d'apparition des contrac- 
tures et la survie plus longue chez les cobayes 
auxquels on injecte cette toxine irradiée. 


M. H. Guilleminot adresse une note relative 
à la détermination expérimentale des doses 
efficaces de rayonnement X retenues par les 
tissus de l'organisme. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 10 mars 1909. 
Occlusion duodénale aiguë post-opératoire. 


M. Delagénière (du Mans). — Il s’agit d’un 
homme de soixante-deux ans que j'opérai au 
Quatrième jour du début de l’étranglement 
d'une volumineuse hernie inguinale. Vingt- 
Quatre heures après l'intervention, le malade 
était dans un état désespéré, et présentait les 
Signes d’une dilatation considérable de l’esto- 
Mac. Après avoir pratiqué sans succès un 
lavage de l'estomac, je fis mettre cet homme 
dans la position ventrale, et très rapidement 
une amélioration notable se produisit (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 275 et 592). Un lavage 
de l'intestin détermina une selle abondante. 
Les jours suivants, le malade continua à pren- 
dre la position ventrale, chaque fois qu'il se 
Sentait moins bien, et finalement la guérison 
fut obtenue. 

M. Reynier. — J'ai précisément reçu une 
nouvelle observation de M. Baillet (d'Orléans), 
relative à un cas d’occlusion duodénale, 
Consécutive à une ablation de kyste ovarien, 
Qui n'avait présenté aucune difficulté. Des 
lavages de l'estomac furent faits pendant plu- 
sieurs jours, en même temps qu'on pratiquait 
des injections de sérum. Au huitième jour, 
M. Baillet fit mettre la malade sur le ventre 
pendant deux heures, et elle éprouva un sou- 
lagement immédiat; toutes les quatre heures 
on replaça la malade dans la position ventrale, 
et l'amélioration s'accentua rapidement. 

M. Lucas-Championnière. — Je me souviens 
que Piorry déclarait qu'il y avait des cas d’oc- 
clusion intestinale que l’on guérissait très 
simplement en plaçant les malades sur le 
ventre. 

M. Delbet. — Nicaise a publié en 1885 un fait 
très précis d'occlusion duodénale, dans lequel 
le malade avait remarqué lui-même que les 
accidents cessaient dès qu'il se mettait à quatre 
pattes. Le patient mourut cependant, et, à 
l'autopsie, on constata très nettement qu'il 
S'agissait d'une compression du duodénum par 
traction du mésentère. 

M. Morestin. — J'ai observé récemment un 
Cas d'occlusion duodénale chez une jeune 
femme qui présentait tous les signes d’une pé- 
litonite tuberculeuse. La laparotomie que je 
Pratiquai me permit'de constater une dilata- 
tion considérable de l'anse duodénale au-des- 
šus de la compression; à la suite de mon inter- 
vention, je vis, à ma grande surprise,la malade 
Saméliorer progressivement, et la guérison se 
broduisit au bout de quelques mois. 


Plaies de l’espace de Traube par balles 
de revolver. 


M. Lejars. — Je dois vous présenter un rap- 
port sur ? observations de plaies pénétrantes 
de l’espace de Traube, par balle de revolver. 
Dans le premier fait, qui nous a été communiqué 
par M.Proust, et qui a trait à une femme ayant 
reçu trois balles de revolver, la laparotomie 
fut pratiquée neuf heures après l'accident ; no- 
tre confrère trouva ? plaies du foie, une plaie 
de la face antérieure de l'estomac, et une autre 
plaie sur la face postérieure, au voisinage de 
la petite courbure; après avoir suturé ces 
plaies, M. Proust constata encore une plaie du 
pancréas, qu'il sutura également. La malade 
a guéri. 

La deuxième observation concerne une 
femme de vingt-deux ans, ayant reçu deux 
balles de revolver, qui fut opérée par M. Mi- 
chon à la trentième heure seulement. Là en- 
core, il y avait 2? plaies du foie et une double 
plaie de l'estomac, l'une sur la face antérieure, 
et l'autre sur la face postérieure; ces 4 plaies 
furent suturées, et la guérison fut également 
obtenue sans incident. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 12 mars 1909. 


Intoxication par le sous-nitrate de bismuth chez 
une malade atteinte de péritonite chronique. 


M. Ch. Lesieur (de Lyon) adresse, en son 
nom et au nom de M. R. Rome, l'observation 
d'une femme de quarante-deux ans, qui était 
entrée à l'hôpital pour des symptômes gastro- 
intestinaux et que l’on avait soumise à un 
examen radioscopique en lui faisant absorber 
une bouillie renfermant 50 grammes de sous- 
nitrate de bismuth. Quatre heures plus tard, 
cette malade fut prise subitement de vertiges, 
de nausées, puis d’un malaise profond, avec 
sensation de froid et douleurs abdominales 
violentes. Elle était en proie à un grand fris- 
son, avec trismus, et présentait une teinte 
cyanique des plus prononcées; les lèvres, le 
nez et les ongles étaient absolument noirs, 
tout le corps était bleu violacé. La respiration 
était rapide, le pouls petit, très accéléré. Cet 
état alarmant persista jusqu’à ce qu’il se pro- 
duisit plusieurs selles abondantes noirâtres. 
Peu à peu tous les phénomènes morbides 
s'amendèrent et, le lendemain, la malade était 
revenue à son état normal. C’est là un fait 
analogue à celui que MM. Bensaude et Agasse- 
Lafont ont récemment communiqué (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 47). 

Cette femme étant morte peu après de 
broncho-pneumonie double à la suite d’une 
intervention chirurgicale, on trouva à l’autop- 
sie une péritonite adhésive très intense, des 
adhérences et des communications anormales 
des anses intestinales, qui devaient favoriser 
la stagnation des matières dans l'intestin grêle 
etpermettre ainsi la transformation des nitrates 
en nitrites et l'absorption de ces derniers. 


Abcès amygdalien et diphtérie. 


M. Griffon présente un jeune homme dont le 
pilier antérieur droit du voile du palais est le 
siège d'un orifice ovalaire étendu, à bords 
fibreux, cicatriciels. Cette lésion résulte de 
l'évacuation à travers ce pilier d’un abcès de 
l'amygdale qui a détruit, d'autre part, la por- 
tion supérieure de cet organe. Ce phlegmon 
amygdalien était lui-même consécutif à une 
diphtérie strepto-bacillaire : Cest cette asso- 
ciation de diphtérie et d’abcès sous-jacent qui 
explique l'absence de cicatrisation de l’orifice 
d'évacuation du pus, l'ouverture spontanée de 
l'abcès s'étant effectuée au niveau d’une mu- 
queuse exulcérée et imprégnée de toxine diph- 
térique qui, comme on l’a établi expérimenta- 
lement, possède des propriétés nécrosantes 
incontestables. 


Névralgie faciale chez une peladique. 


M. Jacquet montre, au nom de M. Sergent 
et au sien, une jeune fille qui, depuis cinq ans, 


est atteinte d’une névralgie faciale, d'origine 
dentaire, limitée au territoire de la branche 
inférieure du trijumeau gauche. Or, depuis 
cinq mois, cette malade présente, en outre, du 
côté gauche, une plaque de pelade qui est sur- 
venue à la suite d'un petit furoncle de la 
nuque. L’orateur estime qu'il suffira de traiter 
les lésions dentaires de la patiente pour faire 
disparaître à la fois sa névralgie faciale et sa 
pelade. 

M. Sicard fait remarquer que, depuis un 
certain nombre d'années, il a observé plus de 
150 cas de névralgie du trijumeau et que dans 
aucun deux il na pu constater la moindre 
trace de pelade. 

M. Jacquet rappelle que les grandes névral- 
gies faciales visées par M. Sicard ne recon- 
naissent pas habituellement une origine den- 
taire et que, par conséquent, l'absence de 
pelade dans ces cas ne peut pas servir à dé- 
montrer qu'il n'existe pas de relations entre 
cette affection et les lésions dentaires. 


Rhumatisme chronique thyroïdien 
chez les tuberculeux. 


M. L. Lévi lit, en son nom et au nom de 
M. H. de Rothschild, une note dans laquelle il 
montre qu'en présence d'un rhumatisant chro- 
nique suspect de tuberculose cryptogénique ou 
pulmonaire ou reconnu tuberculeux, il faut 
rechercher les stigmates de l'instabilité thyroï- 
dienne. Si on les constate, on est autorisé à 
pratiquer avec circonspection, sous surveil- 
lance et à petites doses, le traitement thyroï- 
dien. à 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 10 mars 1909. 


L'anesthésie des membres par la voie intra- 
veineuse avec ischémie artificielle. 


M. Bier. — J'ai déjà décrit au trente-sep- 
tième Congrès de la Société allemande de 
chirurgie la technique suivant laquelle je pro- 
cède (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 210). 
Depuis lors, j'ai porté à 0.5 % le titre de la 
solution anesthésique, — qui doit être préparée 
avec l’eau salée physiologique — l'expérience 
m'ayant démontré que la solution à 0.25 % de 
novocaïne ne donne pas toujours une anes- 
thésie suffisante. J'ai employé à plusieurs 
reprises une solution à 1 %; mais, contraire- 
ment à ce qu'on pourrait supposer, l’anesthésie 
ainsi produite n’est ni plus profonde ni plus 
durable qu'avec la solution à 0.5 %. Il va sans 
dire que, ayant augmenté le titre de la solu- 
tion, j'ai injecté une quantité de liquide 
moindre qu'äu début et, sauf dans un cas, je 
n'ai jamais dépassé 80 c.c. chez l'adulte. D’ail- 
leurs, ce n’est pas tant la quantité d’anesthé- 
sique injecté qui importe, que la réalisation 
d'uneischémie parfaite. En tout cas, pour éviter 
tout danger, il faut avoir soin d'injecter le 
liquide non pas vers le centre mais vers l’ex- 
trémité inférieure du membre. 

Voici maintenant quels sont les résultats 
que j'ai obtenus avec cette méthode, que j'ap- 
pelle anesthésie intraveineuse (le terme de 
phlébo-anesthésie serait plus correct, parce 
qu'il est composé de deux mots grecs et qu'il 
est d’ailleurs analogue au terme de rachi- 
anesthésie utilisé en France). i 

J'ai pratiqué 134 interventions; 5 fois seule- 
ment lanesthésie dut être complétée par 
d’autres méthodes, soit que mon procédé n’eût 
pas été suffisant, soit qu'il s’agit de malades 
nerveux, principalement d'enfants. Ces 134 
opérations comprenaient 10 amputations, 37 
résections articulaires, 4arthrodèses, 3.arthro- 
tomies, 29 nécrotomies, 1 ostéotomie, 12 su- 
tures osseuses, 10 transplantations ou sutures 
tendineuses, 6 interventions pour phlegmons 
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graves, 7 pour extirpations de grosses varices, 
2 pour contractures de Dupuytren, 13 pour 
affections diverses. Il n’est d’ailleurs pas 
d'opération, quelque étendue qu’elle soit, qui 
ne puisse être ainsi accomplie au niveau des 
membres sous l’anesthésie la plus parfaite. 
Toutefois, si j'en juge par les constatations 
que j'ai faites chez 3 malades, il ne faut pas 
appliquer cette méthode dans les cas de gan- 
grène diabétique ni dans la gangrène sénile. 
Il est vrai que c'est peut-être plus à la nature 
de l'affection, c'est-à-dire à la gangrène phleg- 
moneuse, qu'à l'insuffisance de la méthode 
qu'il faut attribuer le mauvais résultat de- Fin- 
tervention, mais je n’en suis pas moins décidé 
à ne plus avoir recours dans les affections de 
ce genre à la phlébo-anesthésie. 

Après avoir enlevé la bande, il importe de 
terminer rapidement l'opération, étant donné 
que l’anesthésie ne persiste que de trois à 
sept minutes. J'espère cependant que de nou- 
velles recherches me permettront de prolon- 
ger ce laps de temps, car dans nombre de 
faits par l'addition d’une faible quantité d'adré- 
naline à la solution de novocaïne j'ai déjà 
obtenu, après l'enlèvement de la bande, la 
persistance dë l’anesthésie pendant seize à 
vingt minutes. Il est vrai que bien souvent 
cette addition n’a produit aucun effet, je ne 
sais pour quelle raison, mais je pense qu'il 
nous sera possible de la trouver. En tout cas, 
ce qu'on est en droit de dire d'ores et déjà, 
c'est que la rachi-anesthésie a cessé d’être 
indiquée pour les interventions portant sur les 
membres, l'expérience ayant démontré que la 
phlébo-anesthésie est aussi sûre et moins dan: 
gereuse (1), 


Les maladies à streptocoques. 


M.F.Meyer.— Par l'emploi précoce d'un bon 
sérum antistreptococcique on obtient d’excel- 
lents résultats dans-toutes Les maladies qui se 
compliquent habituellement d'infections strep- 
tococciques. Je ne ferai d'exception que pour 
la dothiénentérie, car tous les cas de cette af- 
fection où j'ai observé une complication de ce 
genre ont fatalement abouti à la mort. Il est 
vraique nombre d'auteurs relatent des obser- 
vations bien moins favorables pour la scarla- 
tine et pour la diphtérie; malheureusement 
on n'a le plus souvent recours à la séro- 
thérapie qu’en pleine septicémie et après avoir 
épuisé tous les autres moyens thérapeutiques, 


(1) Dernièrement, M. J. Goyanes, chirurgien de 
Phôpital provincial de Madrid, a fait connaitre un 
procédé d’anesthésie des membres en tout semblable 
à celui de M. Bier, sauf que l’anesthésique est injecté 
dans les artères au lieu de l'être dans les veines. Dans 
ce travail, intitulé : Un nuevo método de anestesia 
regional (Rev. clinica de Madrid, 1 janv. 1909), 
M. Goyanes, en décrivant sa technique, dit employer 
une solution de novocaïne à 5 % (al cinco por cientoy 
dans de l’eau salée à 4 %,, dont le titre en ce qui con- 
cerne l’anesthésique est certainement très élevé, car 
la dose de solution à injecter est de 50 à 100 c.c., ce 
qui représente 5 grammes du produit, alors que le 
taux de la solution employée par M. Bier n’est que 
de 0.5 %; on peut donc se demander s’il n’y a pas 
erreur dans le texte imprimé. Quoi qu'il en soit, voici 
le modus faciendi : 

prog avoir fait l’ischémie comme pour le procédé 
de Bier (Voir Semaine Médicale, 1908, 10), on 
anesthésie localement la région et l’on recherche lar- 
tère principale, puis, le vaisseau étant mis à découvert 
sur une étendue d’un ou deux centimètres, on y intro- 
duit obliquement une très petite canule montée sur 
une fine aiguille qu’on retire ensuite; cette canule est 
adaptée à une seringue à double tubulure, l’une pour 
aspirer la solution anesthésique et l’autre pour injec- 
ter lentement (en cinq minutes environ) cétte solution 
dans l’artère; on retire enfin la canule et, dix minutes 
après, l’anesthésie est complète. 

Quand Kopárajion est terminée, on desserre suff- 
samment le lien supérieur de façon à rétablir la circu- 
lation artérielle et, avant de procéder à l’hémostase, 
on laisse écouler un peu de sang pour entrainer lanes- 
thésique. 

M. Goyanes a opéré de la sorte 3 cas, dont 2 ampu- 
tations du bras et 1 ablation d’une cicatrice doulou- 
reuse de la main; chez ces 3 opérés, il n’y eut pas d’ac- 
cidents, sauf une légère infection de la plaie chez un 
d’entre eux. L'auteur relate un quatrième cas, mais ici 
on ne pratiqua pas l’anesthésie intra-artérielle, parce 
que la veine saphène ayant été blessée — il s'agissait 
d’une amputation de la cuisse pour arthrite tubercu- 
leuse du genou avec trajets fistuleux — lors de la re- 
cherche de l’artère, on eut recours au procédé de Bier 
(injection intraveineuse); le malade est mort d’in- 
fection purulente douze jours après l'opération. — 
Ni D. LR ] 


tandis qu'avec un emploi plus précoce du 


sérum les chances de guérison sont beaucoup 
plus grandes. 

Dans ces derniers temps, j'ai obtenu aussi 
de très bons résultats dans la sérothérapie des 
affections streptococciques en saupoudrant 
avec du sérum desséché les foyers atteints et 
en.combinant la vaccination aux cultures 
individuelles d’après le procédé de Sir 
Almroth Wright avec les injections de sérum. 

M. Th. Landau. — Depuis 1905, j'ai traité 
avec le sérum antistreptococcique 15 cas d'in- 
fection streptococcique et, à une exception 
près, autant de cas de fièvre puerpérale. Les 
résultats ont été favorables, car je n'ai perdu 
que ? malades, et chez 10 autres l'amélioration 
a suivi de près la première injection de sérum 
qui fut faite sans délai et à dose massive. 
Aussitôt après, j'avais soin d'administrer abon- 
damment du sérum physiologique en injections 
hypodermiques ou en lavements, et de faire 
prendre à la patiente plusieurs tasses de thé 
bien chaud. 

Comme premier résultat de l'injection, on 
note l'amélioration du pouls qui mérite d’atti- 
rer l'attention par l'importance qu'elle offre au 
point de vue du pronostic, attendu qu'elle a 
fait défaut dans les 2? cas mortels. Par contre, la 
température ne commence à s'abaisser qu'au 
bout de six heures, et ne revient à la normale 
qu'après trente heures. Toutefois, dans la plu- 
part des faits, la fièvre reparaît et ce n’est 
qu'après la deuxième ou la troisième injection 
de sérum que la guérison est définitive. 

M. W: Liepmann.— Bien que je sois persons 
nellement. partisan de l'emploi du sérum (c'est 
de celui d'Aronson que nous nous sommes ser- 
vis à la clinique obsStétricale de l'université), je 
ne serai pas aussi positit que M. Landau. Tout 
d'abord, des trois formes d'infection strepto- 
coccique que distingue M. Bumm : la forme 
hématogène, la forme lymphatique et la pyo- 
émie, la seconde seule, c'est-à-dire l'infection 
dans le sens étroit du mot, relève du traite- 
ment antistreptococcique. Nous avons bien 
observé un grand nombre de guérisons dans 
des cas où les symptômes avaient été des plus 
inquiétants, mais il est difficile d'attribuer au 
sérum ces heureux résultats, car nous avons 
noté des guérisons non moins inattendues sans 
la sérothérapie. D'autre part, j'ai eu recours 
non seulement à l'emploi précoce mais encore 
préventif du sérum chez une série de 100 ma- 
lades atteintes d’affections gynécologiques 
avant de les soumettre à une intervention san- 


-glante; toutefois, la seule patiente que nous 


ayons perdue appartenait précisément à cette 
catégorie, tandis que sur une autre série de 
100 cas témoins, où il n'avait pas été fait d’in- 
jection préventive, il ny a eu aucun décès. 
Quoi qu’il en soit, je n’en suis pas moins d'avis 
qu'en obstétrique le traitement antistreptococ- 
cique à titre préventif est à préconiser et j'y 
ai eu recours, pour ma part, dans plusieurs 
cas de délivrance suspecte. 

M. F. Schlesinger relate un cas de scarla- 
tine septique où la température atteignait 
40° et le pouls 140 pulsations et qui fut très 
favorablement influencé par des injections de 
sérum d’'Aronson à la dose de 60 c.c. 

D: E. FULD. 


N 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 13 mars 1909. 
De l’anaphylaxie. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, MM. A. Biedl et R. 
Kraus ont exposé les résultats de leurs études 
sur ce sujet. Ils désignent par anaphylaxie 
une hypersensibilité spécifique acquise pour 
des poisons albumineux. Quand on injecte un 
poison à un animal, lors d’une seconde injec- 
tion il réagit plus vite que la première fois 
par des symptômes morbides. En injectant à 
des chiens dw sérum de bœuf ou de cheval, 


ils ont déterminé chez la plupart un état 
d'anaphylaxie. Si un de ces animaux recevait 
au bout de quelques jours une nouvelle injec- 
tion de 10 c.c. de sérum, il présentait de l’ex- 
citation après trente secondes et était pris 
de vomissements avec émission involontaire 
d'urine et de matières. Au bout d'une minute, 
il survenait un état de dépression et une 
parésie des extrémités, mais les réflexes cor- 
néens étaient conservés et il n'y avait jamais 
de dyspnée. Enfin, on notait une anurie qui 
persistait plusieurs heures. Les animaux peu- 
vent se rétablir ou bien succomber au bout 
de plusieurs heures ou de quelques jours. 

L'état d'excitation est accompagné d'un 
abaissement rapide de la pression sanguine, et. 
lorsque celle-ci atteint son niveau le plus bas 
l’état de dépression commence. L'abaissement 
de la pression sanguine peut ne durer que très 
peu de temps et constituer le seul symptôme 
de l’anaphylaxie. Les autres phénomènes de 
l'anaphylaxie sont d'ordre secondaire et sont 
causés par la diminution de la pression san- 
guine. Chez les animaux anaphylactisés soumis 
à l’anesthésie l'injection de sérum provoque 
immédiatement un abaissement de la pression 
sanguine, rarement une excitation, parce que 
la narcose diminue lPexcitabilité du système 
nerveux. L'abaissement de la pression san- 
guine n'est pas influencé par l’adrénaline; il 
est dû à une dilatation considérable des vais- 
seaux, qu’il faut probablement attribuer à une 
paralysie des appareils nerveux périphériques. 
A l’autopsie des chiens anaphylactisés et réin- 
jectés, qui ont succombé, on constate des 
hémorrhagies dans:les organes abdominaux. 

L’anaphylaxie peut être empêchée par le 
chlorure de baryum, lorsqu'on injecte ce pro- 
duit avant de pratiquer la première injection 
de sérum; à la période de dépression le chlo4 
rure de baryum augmente la pression sanguine: 
il a donc une action prophylactique et curative 
vis-à-vis de l'anaphylaxie. 

Si l’on injecte le sérum d’un chien anaphyÿ- 
lactisé à un chien normal, celui-ci devient égale“ 
ment anaphylactique au bout de vingt-quatre 
heures (anaphylaxie passive). Un animal ana 
phylactisé, qui a subi une réinjection, est ré- 
fractaire pendant un certain temps à l'égard 
d'une nouvelle injection (antianaphylaxie): | 
Après la réinjection, le sang offre une dimi* 
nution considérable de sa coagulabilité, les 
leucocytes polynucléaires ont presque disparu, 
le nombre des lymphocytes et des plaquettes 
sanguines est augmenté. 

L’anaphylaxie présente une grande analogie 
avec l'empoisonnement par la peptone. C’est 
ainsi qu'un chien auquel on a injecté de la 
peptone est antianaphylactisé vis-à-vis de lin- 
jection de sérum. Si l'on injecte à un chien 
anaphylactisé du sérum et le lendemain de la 
peptone, celle-ci provoque parfois un léger 
abaissement de la température. Le fait que les 
symptômes sont les mêmes dans l’anaphylaxie 
par le sérum et dans l’'empoisonnement par la 
peptone tend à faire admettre l’action d’une 
même substance toxique, « vasodilatine », qui 
est probablement un dérivé de l’albumine. 


Action de l’adrénaline sur la tétanie, 


MM. Falta et Rudinger ont présenté 2? mas 
lades atteints de tétanie chez lesquels l'ins 
jection sous-cutanée de 1 c.c. d'adrénaline est 
suivie au bout de deux minutes d'une élévation 
de la pression sanguine, qui atteint son maxi’ 
mum en huit à dix minutes et persiste de trente 
à soixante minutes. Dans la tétanie, l'élévation 
de la température consécutive à l'injection 
d’adrénaline a lieu plus vite et est plus consi‘ 
dérable. Chez l'un de ces malades, la pression 
sanguine s'éleva de 90 à 180 et, chez l’autre, de 
100 à 160 millimètres de mercure. Gette élévas 
tion de la pression sanguine est accompagné? 
d'une exacerbation de l’état tétanique. Il faut 
donc admettre que les glandules parathyroïdes 
exercent sur le grand sympathique une actiof 
d'arrêt, laquelle fait défaut dans les cas d'in 
suffisance de ces glandules, comme dans là 
tétanie. 

D'r SCHNIRER. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


pathologique de l’hématome 


Physiologie 
la biligénie hémoly- 


pleural traumatique : 
tique locale. 


I 


Depuis les expériences que Trousseau (1) 
apoursuivies avec Leblanc et qu'il a rap- 
portées dans une de ses cliniques de l’ Hôtel- 
Dieu de Paris restée célèbre, de nombreux 
auteurs, en France et à l'étranger, ont étu- 
dié les épanchements sanguins traumati- 
ques de la plèvre. Pendant longtemps, les 
discussions des expérimentateurs et des 
cliniciens se limitèrent à l'existence ou à 
l'absence de coagulation du sang dans la 
Séreuse et aux indications thérapeutiques 
qu'ils déduisaient de ces constatations. Tou- 
tefois, dans des travaux plus récents dus à 
MM. Bartoli (2), Sacquépée (3), Tuffier et 
Milian (4), Chastenet de Géry (5), Chastenet 
de Géry et Froin (6), dans les leçons clini- 
ques professées par M. Dieulafoy (7), on 
Peut voir que l'on a étudié avec beaucoup 
Plus de précision les caractères cytologi- 
ques des liquides pleuraux et le mécanisme 
de la résorption du sang dans les cas d'hé- 
Mothorax traumatique. 

Dans le travail que nous publions aujour- 
d'hui nous apportons, sur la physiologie 
pathologique des hémothorax traumatiques, 
des faits nouveaux, résultats de recherches 
biologiques qui, à notre connaissance, n’ont 
Pas encore été poursuivies sur ces épanche- 
ments pleuraux. Nos examens, d'ailleurs, 
nous ont conduit à des conclusions d’une 
portée plus générale sur les rapports de 
hémolyse et de la biligénie ainsi que sur la 
Deus de cette classe d'ictères nouvel- 
ement introduite en nosographie : les ic- 
tères hémolytiques. Ainsi s'est élargie la 
Question de l'hémothorax traumatique et 
nos constatations nous ont paru mériter 
d'être relatées, car elles présentent un réel 
Intérêt tant au point de vue de la physio- 
logie que de la pathologie générale. 


IT 


Voici brièvement résumée l'histoire cli- 
nique d'un malade que nous avons récem- 
ment observé. 

Le lundi 23 novembre 1908 entre à l'hôpi- 
tal Cochin, dans le service de M. Chauffard, 
un homme de trente-deux ans, très pâle, 
très oppressé et marchant avec difficulté. 
On apprend, par un interrogatoire rapide, 
que ce malade a reçu le Gnovembre un coup 

e couteau dans la région postérieure du 
thorax gauche; le traumatisme à d’abord 
été relativement bien supporté, mais dix 
Jours plus tard, le 16 novembre, le blessé fut 
Pris de frissons, un point de côté apparut, 
et la température s'éleva. 


(1) TroussEau. Epanchements traumatiques de sang 
dans la plèvre. Paracentèse de la poitrine in Clini- 
ques médicales de l'Hôtel-Dieu de Paris, 4 éd., t. I, 
P. 832. Paris, 1873. 


(2) P.-A. BARTOLI. De l’hémothorax consécutif aux 
blaies pénétrantes de poitrine. (Thèse de Paris, 1900.) 


(3) SacquéPéE. Etude physiologique et cytologique 
Sur l’hémothorax traumatique. (Gaz. hebd. de méd. et 
de chir., 3 juillet 1902.) 


(4) Tu. Turrier et G. Milian. Contribution à l'étude 
Physiologique et cytologique de l’hémothorax. (Rev. de 
chir., avril 1901.) 


l (5) P. Cuasrentr DE Géry. Contribution à l'étude des 
iémothorax traumatiques. (Thèse de Paris, 1904.) 


(6) Cuasrexer DE GÉRY et G. FroIn. Physiologie 
Pathologique de l’hématome pleural. (Rev. de chir., 
Janv, 1905.) 


«al? G. Dieuraroy. De l’hémothorax traumatique 


dpude médico-chirurgicale), in Clinique médicale de 
Ôtel-Dieu de Paris, 1905-1906, p. 193. Paris, 1906. 


Reproduction et traduction interdites. 


L'examen du malade permet de reconnai- 
tre la présence d'un épanchement liquide 
de la plèvre gauche; la matité remonte en 
arrière au-dessus de l'épine de l’omoplate, 
la sonorité de l’espace de Traube a disparu, 
les vibrations vocales sont abolies, le mur- 
mure vésiculaire n’est plus perçu, mais on 
entend à la limite supérieure du liquide un 
souffle pleurétique avec égophonie et pecto- 
riloquie aphone. Le cœur est dévié vers la 
droite. Au poumon droit on ne constate pas 
d'altérations, sinon une respiration supplé- 
mentaire très nette. La température est à 
3904, le pouls à 120, les urines sont peu 
abondantes. Une thoracentèse est immé- 
diatement pratiquée, on retire 900 grammes 
d'un liquide de couleur rouge malaga, qui 
se coagule en quelques heures. 

Les jours suivants une amélioration 
rapide se produit; toutefois, le 1‘ décembre 
une poussée fébrile avec dyspnée nécessite 
une nouvelle ponction. Dès lors, la tendance 
à la guérison se dessine nettement, la tem- 
pérature tombe à la normale, une crise uri- 
naire de 3 litres se produit et le poids 
remonte. Durant ce temps, les signes d'aus- 
cultation se modifient, le souffle pleurétique 
disparaît et l’on constate seulement la per- 
sistance de la matité, la disparition de la 
res, iration et des frottements à la base du 
poumon gauche. 

Cet homme est sorti de l’hCpital le 20 jan- 
vier 1909, complètement guéri et ne con- 
servant comme manifestation de son affec- 
tion qu'une légère matité et quelques frot- 
tements à la base gauche. 


L'histoire clinique de notre malade ne 
présente en elle-même aucun intérêt spé- 
cial, mais nous avons poursuivi sur la phy- 
siologie pathologique de l’épanchement 
pleural différentes recherches qui méritent 
d'être relatées. L'état de la coagulation du 
sang dans la séreuse, qui intéressait tout 
particulièrement les anciens auteurs, nous 
a paru un point secondaire : nous nous 
sommes proposé surtout d'étudier les rap- 
ports de l’'hématolyse et de la biligénie. On 
sait, en effet, et nous le rappellerons plus 
loin, que dans des hématomes traumati- 
ques, dans les hémorrhagies sous-arach- 
noïdiennes, certains auteurs ont mis en 
évidence la transformation locale de l’hémo- 
globine globulaire en pigments biliaires ; 
nous avons pensé que l'étude générale du 
processus hémolytique qui aboutit à la pro- 
duction de la bilirubine devait être reprise 
dans les hématomes pleuraux aseptiques, 
avec les notions nouvellement acquises 
sur l'hémolyse. Cette question devait avoir, 
nous semblait-il, des corrélations avec la 
question des ictères hémolytiques qu'ont 
fait connaître les travaux de MM. Chauf- 
fard, Widal et de leurs élèves, de ces 
ictères où la diminution de la résistance 
globulaire est le fait fondamental, le carac- 
tère différentiel avec les ictères par réten- 
tion biliaire. Les rapports de l’hémolyse et 
de la biligénie dans un hématome pleural 
aseptique comme celui de notre malade 
devaient nous apporter, pensions-nous, des 
données pour la compréhension du méca- 
nisme pathogénique de ces ictères hémo- 
lytiques. Guidés par ces idées théoriques, 
nous avons poursuivi méthodiquement 
l'étude de notre hématome pleural à ses 
différentes phases, et nous avons observé 
des faits intéressants que nous envisage- 
rons d'abord d’une façon analytique avant 
de les synthétiser dans des considérations 
générales. 

Les ponctions exploratrices ayant per- 
mis de suivre l’évolution de l’hématome 
pleural ont étéfaites le 24 et le 26 novembre, 
le 2, le 14 et le 28 décembre 1908, le 11 jan- 
vier 1909. Ces diverses ponctions ont été 


pratiquées dans le même espace intercos+ 
tal; l'aiguille n'a jamais été obstruée par 
des caillots. Après ponction, le liquide se 
coagulait assez rapidement. L'hématome 
était aseptique, les cultures aérobies et 
anaérobies sont restées stériles; deux 
cobayes, d’ailleurs, ont été inoculés sans 
résultat. Les liquides des deux premières 
ponctions étaient franchement rouges, 
même après centrifugation; les liquides 
des ponctions ultérieures étaient brunà- 
tres. 

Au spectroscope, dans le liquide centri- 
fugé, nous avons trouvé constamment les 
raies caractéristiques de l’hémoglobine. Ce 
fait est très important et tout à fait excep- 
tionnel dans des cas semblables, nous re- 
viendrons d’ailleurs plus loin sur ce point. 
La quantité d'hémoglobine était manifeste- 
ment moindre dans le liquide des dernières 
ponctions (première ponction 80 %, troi- 
sième ponction 63 %, cinquième ponction 
10 %); nous n'avons pas constaté le spectre 
de la méthémoglobine. 

Dans le liquide pleural existaient des pig- 
ments biliaires. La réaction de Gmelin, 
pratiquée sur le liquide en nature, était 
tout à fait nette (raie vert-bleu intense), 
la réaction de Maréchal-Rosin avec la 
teinture d'iode faible était positive. L'ex- 
trait chloroformique du liquide était jaune 
d'or, puis devenait d’un beau vert au con- 
tact de l’air et de la lumière; au spectro- 
scope il éteignait la partie droite du spec- 
tre; évaporé au bain-marie et repris par 
l'eau alcaline, il donnait la réaction de 
Gmelin. L'extrait alcoolique était jaune 
rougeâtre. Par contre, l’éther ne dissolvait 
aucun pigment. La recherche de l'urobiline 
dans l'hématome pleural fut toujours né- 
gative. 

Voulant préciser les facteurs de l'hémo- 
lyse constatée, nous avons recherché la 
présence de sensibilisatrice et d’alexine 
dans l’épanchement et la résistance des 
globules rouges intrapleuraux. 

Le liquide retiré de la plèvre était dénué 
de sensibilisatrice et d'alexine. On sait que 
les liquides pleuraux frais contiennent, en 
quantité variable, comme le sérum sanguin, 
de l'alexine ou complément qui leur permet 
d'hémolyser les hématies du lapin, parfois 
même ils renferment une véritable sensi- 
bilisatrice. Dans notre cas on pouvait pen- 
ser, étant donnée la dissolution massive de 
l'hémoglobine, que ces substances se trou- 
veraient en quantité dans l'épanchement; 
en réalité le liquide était totalement dé- 
pourvu de sensibilisatrice et de complément. 
Jamais, en effet, en mélangeant le liquide 
pleural fraîchement recueilli avec des glo- 
bules rouges déplasmatisés de lapin nous 
n'avons pu obtenir la moindre hémolyse; 
l'absence d'hémolyse dans ce liquide coloré 
était prouvée par la teinte identique que 
présentaient et le tube d'expérience et un 
tube témoin (sans hématies de lapin), par 
les dilutions différentes qui ont été prati- 
quées ainsi que par l'intégrité du culot glo- 
bulaire. Les hématies restaient inaltérées, 
tandis que dans des tubes témoins (liquides 
pleuraux, sérum sanguin) elles étaient 
hémolysées. L'addition de sérum frais de 
lapin (alexine) au liquide pleural ne permet- 
tait pas non plus l'hémolyse. Nous ajoute- 
rons enfin que la sérosité pleurale était 
incapable d'hémolyser in vitro les globules 
rouges humains, ni les hématies de l'épau- 
chement convenablement lavées, ni les 
hématies du sang du malade. 

La résistance des globules rouges de 
l'épanchement était très importante à dé- 
terminer, car on se rappelle que dans les 
ictères hémolytiques la résistance des glo- 
bules rouges est très diminuée. Après cen- 
trifugation du liquide pleural les hématies 
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sont lavées dans l'eau salée à 2 %, puis 
réparties dans des tubes contenant des 
solutions aqueuses chlorurées sodiques de 
taux variable. Nous avons constaté que 
l'hémolyse initiale se produit dans la solu- 
tion chlorurée à 1.8 %, elle se poursuit avec 
sa teinte jaune dans les solutions de con- 
centration inférieure et ne devient intense 
avec sa teinte rouge que dans la solution 
à 0.7 %. La résistance des globules de l'épan- 
chement est donc très diminuée. Une autre 
preuve de cette diminution de la résistance 
globulaire est donnée par ce fait que l'addi- 
tion de sérum humain normal aux globules 
de l’épanchement, lavés dans l'eau salée à 
2 #, provoque l'hémolyse (hémolyse initiale 
en un quart d'heure, hémolyse intense en 
une heure). Le sérum sanguin du malade 
détermine également la dissolution de ces 
mêmes hématies dans un temps semblable, 
même après chauffage à 56°. Le diamètre 
moyen des hématies du liquide pleural était 
de 7 p 97. 

MM. Widal, Abrami et Brulé (1) ont mis 
en évidence, chez les malades atteints d'ic- 
tères hémolytiques avec fragilité globulaire, 
la propriété que possède le sérura sanguin 
d'agglutiner les globules du porteur, c'est-à- 
dire l'auto-agglutination des hématies. 
Dans notre hématome pleural les hématies 
n'étaient agglutinables ni par la sérosité 
pleurale, ni par le Sérum sanguin du por- 
teur, il n'y avait donc pas d’auto-agglutina- 
tion. L'isoagglutination, au contraire, c'est- 
à-dire l’agglutination des globules par 
d'autres sérums humains normaux, était 
positive. 

Le point cryoscopique du liquide pleural 
était de — 0°70 et de — 0°71; ce liquide con- 
tenait 5 gr. 28 centigr. de chlorure de so- 
dium par litre. 

Les caractères histologiques du liquide 

leural méritaient aussi d'être précisés. 

ous avons pu suivre les différentes phases 
de la destruction globulaire, de la globuli- 
nolyse que M. Froin (2) a étudiées avec 
beaucoup de précision dans les hémorrha- 
gies méningées; la fragmentation des 
hématies était très nette et se poursuivait 
jusqu’à la production d'une poussière hémo- 
globique. Nous n'avons pas constaté de cris- 
taux d'hématoïdine. IL n’y avait pas dans 
le liquide pleural d'hématies granuleuses, 
mais, avec la méthode de MM. Widal, 
Abrami et Brulé (3), on constatait qu'un 
certain nombre de globules rouges étaient 
polychromatophiles. Les globules blancs de 
l’'épanchement, examinés avec la technique 
que l’un de nous a décrite. jadis avec 


(1) F. Wipaz, P. ABrami et M. BruLé. Les ictères 
dioniging hémolytique. (Arch. des mal. du cœur, avril 
908.) 


(2) G. Froix. Les hémorrhagies sous-arachnoïdiennes 
et le mécanisme de l’hématolyse en général. (Thèse de 
Paris, 1904.) 


(3) Voici le procédé conseillé par MM. Widal, 
Abrami et Brulé (loc. cit.) pour mettre en évidence 
avec netteté les hématies granuleuses et les héma- 
ties polychromatophiles : on recoit 4 ou 5 gouttes 
du sang du malade dans’ un tube à centrifuger renfer- 
mant 2 ou 3 c.c. d’une solution colorante d’un bleu 
basique à l'isotonie, additionnée d’oxalate de potasse, 
de façon à empêcher la coagulation du sang. Le mé- 
lange dont se servent MM. Widal, Abrami et Brulé 
est ainsi composé : solution de chlorure de sodium 
à 10 %o, 1 C.c.; solution d’oxalate de potasse à 20 %,, 
1 6.e.; bleu polychrome de Unna, 10 gouttes. Le mé- 
lange de la solution colorante et du sang est soumis 
à la centrifugation durant dix minutes. On décante 
alors la majeure partie du liquide. Le culot globulaire 
émulsionné à: l’aide d'une pipette fine est réparti par 
gouttes sur des lames; ces gouttes sont étalées à 
Taide d’une lame rodée, absolument comme g'il s’agis- 
sait d'un étalement ordinaire du sang. Les prépara- 
tions sont séchées, puis fixées à la chaleur. Cette: 
technique permet d'obtenir les hémalies granuleuses 
avec une netteté aussi grande que le procédé extempo- 
rané sans fixation, Les auteurs font remarquer aussi 
que cette coloration vitale met fort bien en évidence 
les hématies polychromatophiles, surtout si l’on prend 
soin de laisser le sang en contact prolongé avec la 
solution colorante, pendant une demi-heure, par 
exemple. 


M. Jousset (1), étaient en désintégration 
graisseuse. 

Ajoutons, enfin, que nous avons assisté 
dans les dernières ponctions à la phase de 
phagocytose et de macrophagie des héma- 
ties. Nous n'avons jamais trouvé dans 
l’'épanchement un seul éosinophile, c'est là 
un point important à noter. D'ailleurs, nous 
avons indiqué dans le tableau et le gra- 
phique ci-dessous les chiffres des élé- 
ments figurés du liquide pleural à chaque 
ponction. 


NOVEMBRE DÉCEMBRE 


24 26 2 14 28 

Hémoglobine . ..,...... 80 65 10 
Globules rouges, ,,.... . [422.000[510.000!190.600|155.000! 109.000 
Globules planes, ,,,.,... £09| 2.100! 1.200 600 500 
Polynucléaires neutrophiles. . 57.75 | 65.25 | 30 
Polynzeléaires basophiles. . . 0.25 | 0.5 
Mononucléaires. 4... 42,95 | 54,50 | 69.5 
Cellules endothéliales pour 

100 leucocytes. ...... 85.25 | 51.5 | 27.25 
Cellules macrophages . . . .. 0.5 6,25 | 0,5 

Fig. 1. 


GLODULES GLOBULES 
ROUGES BLANCS 
——— 


NOVEMBRE DÉCEMBRE 


400.000 


300.000 


190.000 


Fig. 2. 


Voici quel était le rapport des globules 
blancs aux globules rouges de l’épanche- 
ment : 

24 novembre 1908, 1/522; 26 novembre, 
1/147; 2? décembre, 1/158; 14 décembre, 1/260; 
28 décembre, 1/280. Nous rappellerons que, 
dans le sang normal, le rapport des glo- 
bules blancs aux globules rouges est de 
1/600 à 1/700 d'après M. Malassez. 

Ayant constaté une diminution de la ré- 
sistance des globules rouges intrapleuraux, 
soupéonnant ainsi différents facteurs de 
l’'hémolyse dans cet épanchement, il était 
intéressant et d’ailleurs nécessaire de pour- 
suivre une étude comparative du sérum 
sanguin. 

Le sérum sanguin a présenté au début 
une iso-sensibilisatrice hémolysante qui à 
disparu dans les examens ultérieurs. Le 
sérum frais, aseptique, recueilli par ponc- 
tion veineuse, mis au contact d’hématies 
humaines normales les hémolysait presque 
complètement en dix minutes, à la tempé- 
rature du laboratoire. Chaufté à 56°, ce sé- 
rum perdait son pouvoir héinolytique 


(1) A. Jousser et J. TROISIER. Les granulations grais- 
seuses des leucocytes du sang normal. (Comptes ren- 
dus de la Soc. de biol., séance du 13 juillet 1907, 
p. 10t, et Semaine Médicale, 1907, p. 347.) 


qu'il récupérait facilement par l'addition 
de sérum frais normal. Après chauflage à 
66°, cette réactivation par le sérum frais, 
ne se produisait plus. 

La réactivation du sérum chauffé (à 56° 
pendant une demi-heure, à 66° durant sept 
minutes) par l'oléate de soude à 1 %o était 
très nette. Nous avons fait cette expérience 
en prenant en considération les connaissan- 
ces récemment acquises sur le rôle des 
lipoïdes dans les phénomènes de l'hémo- 
lyse; différents auteurs, en effet, sont arri- 
vés à cette conclusion que les substances 
hémolysantes doivent ètre rangées dans la 
catégorie des lipoïdes. Dans un travail 
publié récemment dans ce journal, M. L. 
Ambard (1) fait remarquer sur ce point 
que « ce que nous savons actuellement du 
rôle des lipoïdes dans l’hémolyse consiste 
en ces faits que les lipoïdes constituent 
l’antigène des globules rouges, peuvent 
servir de complément dans l’hémolyse par 
les venins, et permettre de réaliser des 
hémolysines artificielles jouissant des pro- 
priétés des hémolysines naturelles ». 

Cette digression faite sur le rôle des li- 
poïdes dans l’hémolyse pour expliquer la 
réactivation de notre sérum par l'oléate de 
soude, nous ajouterons que nous avons ob- 
tenu la fixation de cette sensibilisatrice sur 
les globules rouges, comme le prouve l'ex- 
périence suivante. On laisse au contact 
pendant un jour et demi du sérum préalable: 
ment chauffé à 56° et des globules rouges 
humains normaux, il ne se produit pas d'hé- 
molyse; on décante alors le sérum et on 
lave plusieurs fois le culot globulaire, puis 
on ajoute à cette émulsion de globules 
rouges du sérum humain frais : il se produit 
aussitôt une hémolyse intense. Par contre, 
le sérum décanté, malgré l'addition de sé- 
rum frais, a perdu tout pouvoir hémolytique, 
la sensibilisatrice s’est donc fixée surles 
globules. 

Le sérum sanguin ne possédait aucune 
autolysine. Mélangé aux hématies du ma 
lade lui-même il ne déterminait pas d'hé- 
molyse, même après passage à 0° (épreuv? 
de Donath et Landsteiner). 

Le pouvoir alexique du sérum a tou 
jours été très marqué. Le mélange du sé’ 
rum frais avec des hématies de lapin dé’ 
terminait une hémolyse rapide et intense, 
beaucoup plus rapide qu'avec les sérum$ 
témoins. 

Somme toute, la caractéristique du sérum 
de notre malade est d'avoir contenu un? 
iso-sensibilisatrice hémolysante, tout at 
moins dans les premiers examens. Il faut 
remarquer que, au même moment, leli- 
quide pleural était dénué de tout pouvoil 
hémolytique. Au troisième examen (2 dé 
cembre), au quatrième (14 décembre), au% 
cinquième et sixième le sérum n'était plus 
capable d'hémolyser les hématies humaines 
normales. Nous ajouterons que le sérum 
sanguin n’a jamais contenu ni de pigments 
biliaires ni d'urobiline. 

La résistance globulaire du sang périphé- 
rique était normale, l'hémolyse initiale s? 
produisant dans la solution à 0.48 %, l'hémo’ 
lyse intense dans la solution à 0.44 %. Il n'f 
avait pas d'auto-agglutination, le diamètre 
globulaire moyen était de 7 v. 78. 

Les examens du sang pratiqués en séri? 
montrèrent l'augmentation progressive dú 
nombre des hématies, la leucocytose ave 
polynucléose légère puis l'éosinophilie a 
moment de la convalescence. On verrt 
d’ailleurs, dans le tableau et le graphiqu® 
ci-dessous, avec beaucoup plus de netteté 
que dans une description, quelles ont été 
les modifications de la composition du sang 
pilesnga ge ues [RULES SOANE ISSN 


(1) L. AMBARD. Le ròle des lipoïdes dans les phéng 
mènes de l'hémolyse. (Semaine Médicale, 1908, p. 819 


Ne 12. — 24 mars 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


135 


l'anémie et la régénérescence au cours de 
cet hémothorax traumatique. 


NOVEMBRE DÉCEMBRE JANVIER ` 
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Les pigments biliaires ont été recherchés 
dans les urines par les réactions de Grim- 
bert, de Gmelin et de Maréchal-Rosin : 
jamais leur présence n'a été constatée. 
L’urobiline s’est montrée en très grande 
abondance dans les urines au début (24 no- 
vembre, 3 décembre), puis elle a diminué et 
totalement disparu. 

Les matières fécales contenaient de la 
Stercobiline. 

Le cas que nous venons d'étudier, en ce 
qui concerne le processus hémolytique lo- 
Cal, était caractérisé par la présence, dans 
la plèvre, d'hémoglobine et de pigments 
biliaires ainsi que par une diminution très 
appréciable de la résistance des hématies 
de l'épanchement. 

Par une coïncidence clinique heureuse, 
nous avons pu poursuivre une étude sem- 
blable chez un second malade et nous avons 
trouvé les mêmes termes du processus 
hémolytique local que nous venons de dé- 
crire. 

Il s'agissait d'un hémothorax au quin- 
ième jour, consécutif à un coup de couteau. 
Le liquide sanglant, incoagulable, contenait 
2,168,000 hématies et 1,000 leucocytes par 
millimètre cube. Le pourcentage de 100 leu- 
Cocytes donnait 56.25 polynucléaires neu- 
trophiles, 20 polynucléaires éosinophiles, 
tpolynucléaire basophile, 22.75 mononu- 
tléaires. On comptait 90 cellules endothé- 
lales pour 100 leucocytes. Les globules 
touges de l’'épanchement, déplasmatisés, 

résentaient une diminution très nette de 
eur résistance aux solutions chlorurées 
Sodiques ; l'hémolyse initiale se produisait 
dans une solution à 0.70 %, l'hémolyse in- 
tense dans une solution à 0.60 %. Ces glo- 

ules rouges étaient facilement hémolysés 
Par les sérums humains normaux. Le li- 


quide pleural, séparé des hématies par 
centrifugation, présentait une couleur jaune 
d'or, il n'y avait pas trace d'hémoglobine. 
La réaction de Gmelin était très intense. 
Le liquide était à peu près incapable d'hé- 
molyser les globules rouges du lapin. Si- 
gnalons aussi qu'il ne contenait aucune 
hématie granuleuse. Le point cryoscopique 
était de — 0°68, la densité de 1,028. 

Ce cas présente de grandes analogies 
avec la première observation et nous re- 
marquons le même syndrome hémolytique 
pleural avec cependant ici absence du stade 
d'hémoglobinolyse. Chez ces ? malades nous 
constatons une biligénie locale en rapport 
avec l'hémolyse; ils peuvent être consi- 
dérés, par une comparaison très justifiée, 
comme atteints d’ictère hémolytique local 
circonscrit à la cavité pleurale traumalisée 
el indépendant de tout processus morbide 
d'origine hépatique (1). 


LIT 


Avant d'insister sur cet ictère hémo- 
lytique local qui constitue, somme toute, 
un fait nouveau et tout particulièrement 
intéressant dans l'histoire des hématomes 
pleuraux, il nous paraît utile d'envisager 
certains points secondaires et de voir si 
nos observations peuvent apporter quelques 
contributions aux questions de physiologie 
pathologique déjà discutées parles auteurs. 

Depuis Trousseau on à maintes fois posé 
la question de savoir si, à la suite de l'hé- 
mothorax, le sang épanché reste liquide ou 
se coagule. Trousseau (2), dans les expé- 
riences qu'il à faites avec Leblanc, a cons- 


. taté que si, après section d'une artère inter- 


costale, on laisse le sang couler dans la 
plèvre de l'animal, ce sang coagule en 
partie. M. Bartoli (3), dans un travail plus 
récent, conclut aussi, d'expériences per- 
sonnelles, que la coagulation du sang épan- 
ché dans la cavité pleurale, à la suite d'une 
intervention faite aussi aseptiquement que 
possible, est un phénomène constant et 
rapide, que l’'épanchement soit faible ou 
abondant. MM. Tuffer et Milian(4) ont noté 
que, à la suite de l'hémothorax traumatique, 
le sang non seulement n'était pas coagulé 
dans la plèvre, mais même était incoagu- 
lable; ils supposent que l'endothélium pleu- 
ral jouit de propriétés anticoagulantes. 
M. Sacquépée (5) remarque que les liquides 
pleuraux sanglants laissés au repos ne 
coagulent pas spontanément, ils se com- 
portent comme le sang défibriné, on y 
remarque trois couches : sérosité en haut, 
globules blancs au milieu, globules rouges 
en bas; cet auteur a conservé durant deux 
mois le sang retiré de la ponction intra- 
pleurale; le liquide n'a manifesté aucune 
tendance à la coagulation. MM. Laurens et 
Darcanne (6) ont noté dans une observation 
que, quarante-huit heures après un accident, 
le sang épanché dans la plèvre n'était pas 
coagulé. MM. Patel et Leriche (7) ont ponc- 


(1) Il est évident que nous n’employons pas le mot 
ictère (*x7:20$) dans son sens habituel de coloration des 
téguments et du sérum sanguin circulant. L'adjectif 
local, que nous ajoutons avec intention, signifie que 
la formation des pigments biliaires et la coloration 
des tissus et humeurs sont confinées dans une région 
de l'organisme, en l'espèce la plèvre. 

(2) TroussEAU. (Loc. cit.) 

(3) P.-A. BARTOLI. (Loc. cit.) 

(4) Turrier et Miuran. Incoagulabilité du liquide de 
l'hémothorax. (Bull. et Mém. de la Soc. anatom. de 
Paris, juin 1901, p. 421.) ‘ 

(5) SAGQUÉPÉE. (Loc. cil) 

(6) Laurens et DARGANNE. Fracture multiple des 
côtes; hémopneumothorax; emphysème sous-cutané. 
(bull. et Mém. de la Soc. analom. de Paris, juin 1902, 
p. 581.) 

(7) PATEL et LEericuE. Sur un cas d'hémothorax 
traumatique traité par la ponction au quatrième jour. 
(Gaz. des hôpit., 13 oct. 1904.) 


tionné un hémothorax traumatique quatre 
jours après la blessure et retiré de la sé- 
reuse 200 grammes de sang; le soir, le liquide 
ne s'était pas coagulé. Dans une observa- 
tion de MM. Gaultier et Français (1) on voit 
que du liquide sanglant évacué d’une plèvre 
le vingt et unième jour après un trauma- 
tisme, commença à coaguler seulement six 
heures après la ponction et le caillot ne se 
rétracta que douze heures plus tard, alors que 
le sang du malade retiré du doigt coagulait 
normalement en une demi-heure. M. Chas- 
tenet de Géry (2?) rapporte dans sa thèse 
plusieurs observations d'hémothorax trau- 
matiques où des ponctions furent faites 
durant lesquelles on a constaté des cail- 
lots dans la séreuse; ces observations 
prouvent, d’après cet auteur, que le sang 
de l'hémothorax peut se coaguler dans la 
plèvre. Dans leur mémoire sur l'hématome 
pleural, MM. Chastenet de Géry et Froin (3) 
font remarquer que, si souvent les caillots 
ne sont pas apparents dans la plèvre, le 
fait tient à ce que l’hémorrhagie intrapleu- 
rale ayant été peu abondante, les parois 
de la poche sanguine sont constamment 
en mouvement et les caillots, au moment 
où ils se forment, sont comprimés, étalés, 
dissociés. 

M. Dieulafoy (4) a noté chez un de ses 
malades que le liquide sanglant retiré de la 
plèvre et placé dans un tube à essai ne 
s'est nullement coagulé; ce tube a été con- 
servé au laboratoire et, deux mois plus 
tard, il n'y avait pas trace de caillot. 
M. Dieulafoy conclut dans ses leçons que 
le sang peut se coaguler dans la plèvre; ce 
même sang retiré de la plèvre et placé dans 
un vase ne se coagule habituellement pas; 
parfois cependant il se coagule et, dans ce 
dernier cas, la coagulation peut être tardive. 

Cette formule éclectique nous paraît 
exacte. Somme toute, nous connaissons 
encore fort mal les causes intimes de la 
coagulation ou de l'absence de coagulation 
du sang retiré de la plèvre. Rappelons que 
chez notre premier malade le liquide san: 
glant coagulait rapidement après les ponc- 
tions et que, au contraire, dans notre second 
cas, le liquide pleural restait incoagulable, 


IV 


La résorption sanguine dans l’'hémothorax 
est facile à mettre en évidence par l’héma- 
timétrie qui permet de constater la diminu- 
tion progressive du nombre des hématies. 
MM. Chastenet de Géry et Froin font re- 
marquer que la décroissance du nombre des 
globules rouges est beaucoup plus lente 
dans la plèvre qu'au niveau des méninges. 
Pour comparer avec exactitude les résultats 
hématimétriques des ponctions successives, 
il est nécessaire de ponctionner toujours la 
plèvre à la même hauteur, car M. Sacquépée 
a montré très justement que, lorsqu'on pra- 
tique dans une même séance deux ponc- 
tions l’une à la base, l’autre à la limite 
supérieure de l'épanchement pleural, le 
plasma est deux fois plus abondant dans 
l'étage supérieur que dans l'étage inférieur. 

Chez le malade de MM. Tuffer et Milian 
le chiffre des globules rouges tomba en seize 
jours de 390,000 à 22,500; dans le cas de 
M. Dieulafoy le nombre des globules s'a- 
baissa en trois semaines de 2?,100,000 à 35,000; 
M. Dieulafoy a noté que le chiffre des glo- 
bules blancs s'accroissait de 4,000 à 8,500 
pendant que diminuait le chiffre des hé- 
maties. 


(1) R. GAULTIER et R. Français. Examen cytologique 
du hémothorax traumatique. (Tribune méd., 10 déc. 
1904.) 


(2) P. CHASTENET DE GÉRY. (Loc. cil.) 
(3) P. CHASTENET DE GÉRY et G. Fror. (Loc. cit) 
(4) Diruraroy. (Loc. cit. 
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Chez notre malade, du 24 novembre au 
28 décembre, soit en trente-quatre jours, le 
chiffre des hématies tomba de 422,000 à 
109,000. Au début, durant deux jours, le 
chiffre des leucocytes s'éleva de 800 à 2,100, 
puis ceux-ci, comme les hématies, dimi- 
nuèrent progressivement de nombre (Voir 
fig. 2). De même que M. Dieulafoy nous 
avons constaté que les polynucléaires dimi- 
nuent les premiers, tandis que les mono- 
nucléaires persistent longtemps -dans le 
liquide pleural. 

Plusieurs auteurs ont signalé le pourcen- 
tage élevé des polynucléaires éosinophiles 
dans le sang de l’hémothorax. M. Sacqué- 
pée constata dans son observation 33 % 
d’éosinophiles et M. Dieulafoy acompté dans 
le liquide pleural 35% d'éosinophiles et 10 % 
d'éosinophiles dans le sang. L’éosinophilie 
pleurale faisait défaut chez notre premier 
malade, nous avons constaté chez lui une 
éosinophilie sanguine discrète durant la 
phase de résorption de l'épanchement ; chez 
notre second malade, l'éosinophilie pleurale 
était très accentuée (20 %). Nous n'insistons 
pas sur la pathogénie de l'éosinophilie pleu- 
rale qui est encore très obscure surtout 
dans les cas d'hémothorax traumatique. 


V 


Dans le mécanisme de la résorption du 
sang de l'hémothorax, interviennent les 
processus d’hématophagie, soit par les cel- 
lules blanches, soit par les cellules endo- 
théliales, mais interviennent aussi, contrai- 
rement à l'opinion dela plupart des auteurs, 
les phénomènes hématolytiques. 

M. Dieulafoy (1), dans son Manuel de pa- 
thologie interne, écrit : « Le sang de lhé- 
mothorax reste vivant, ses globules rouges 
ne sont pas dissous, il n'y a pas hématolyse; 
aussi, le sérum exsudé ne prend-il pas la 
teinte laquée, il reste d’un jaune citrin. Ici, 
tous les auteurs sont d'accord ». M. Dieu- 
lafoy rappelle que, dans une observation 
rapportée dans ses cliniques, l’hématolyse 
faisait complètement défaut, les globules 
rouges étaient intacts et le sérum exsudé 
présentait une teinte jaune citrin qu’il con- 
servya pendant six semaines. MM. Tuffer 
et Milian, de même, spécifiaient qu’ « il 
n’est possible à aucun moment de décou- 
vrir dans le liquide des éléments globu- 
laires en voie de mortification. Hématies 
et leucocytes conservent perpétuellement 
leur physionomie ordinaire, leurs réactions 
habituelles; ils se colorent parfaitement; 
bref, ils restent vivants. Le sérum exsudé 
in vilro après rétraction du caillot est éga- 
lement citrin et ne présente pas la moindre 
teinte rouge; en un mot, il n’est pas laqué. 
Cela indique qu'il ny a pas d’hématolyse 
dans l’épanchement, et que, par suite, les 
globules rouges intacts sont destinés à être 
résorbés purement et simplement». M. Sac- 
quépée, dans son cas, a noté également que 
« la sérosité qui surmonte le sédiment ruti- 
lant présente une coloration jaune citrin 
très prononcée; elle n’est nullement teintée 
par l'hémoglobine, elle n’est pas laquée ; le 
même caractère se trouve dans tous les 
échantillons qui ont été prélevés ». 

Cette opinion générale, à savoir que dans 
l'hémothorax il n'y à pas d'hématolyse, ne 
nous paraît pas exacte. 

MM. Chastenet de Géry et Froin ont 
signalé déjà la possibilité de l'hématolyse 
dans l’hémothorax. Dans notre premier cas 
l'hématolyse était des plus nettes, nous 
avons même assisté au stade d'hémoglo- 
binolyse puisque, au spectroscope nous 
avons noté dans le liquide pleural centrifugé, 


(1) G. Dreuraroy. Manuel de pathologie interne; 
15e éd., t. I, p. 308. Paris, 1908: 


de teinte rouge malaga, les raies caracté- 
ristiques de l’hémoglobine. Dans notre 
second cas, l’hématolyse était aussi très 
accentuée, mais dans le processus hémo- 
lytique manquait le chaïnon de l’hémoglo- 
binolyse. 

Poursuivant plus intimement le processus 
de l'hémolyse dans la séreuse, nous avons 
constaté dans nos 2 cas un syndrome ana- 
tomo-physiologique de l'hémothorax trau- 
matique caractérisé par la présence dans 
la plèvre de pigments biliaires normaux et 
par l’hyporésistance, la fragilité des héma- 
ties de l'épanchement. Ainsi est constitué 
un véritable ictère hémolytique local cir- 
conscrit à la cavité pleurale, indépendant 
de tout processus morbide d’origine hépati- 
que. Notre première observation est assimi- 
lable, au point de vue de la pathologie 
générale, à l'ictère hémolytique du nouveau- 
né, qui passe par le stade hémoglobinémique 
avant de devenir ictérique; notre second 
cas est comparable à l'ictère hémolytique 
congénital de l'adulte, qui passe sans inter- 
médiaire apparent hémoglobinémique à 
l'étape cholémique. 

Dans cet ictère hémolytique local des 
hématomes pleuraux, tous les termes cons- 
tatés dans l'ictère hémolytique généralisé 
se rencontrent depuis la fragilité globulaire 
jusqu'aux phases terminales de l’hémolyse. 
Pour compléter la similitude, il est à remar- 
quer que les plasmas de ces hématomes 
sont dépourvus de tout pouvoir hémolytique, 
de même que le sérum sanguin dans les 
ictères par fragilité globulaire. 

Le processus de biligénie dans l’héma- 
tome pleural contraste, comme nous l'avons 
déjà dit, avec l'intégrité absolue du système 
vasculaire et de la glande hépatique. Ja- 
mais, en effet, nous n'avons constaté de 
cholémie et même l’urobilinurie n’a été que 
transitoire, alors que, cependant, des pig- 
ments continuaient à se former dans la 
séreuse; il semble, mais ce n’est là qu’une 
hypothèse, que les pigments produits dans 
la plèvre aient été déversés à doses minima 
dans la circulation, permettant ainsi au foie 
de les reprendre pour, peu à peu, les déver- 
ser dans la bile, car dès le début fut consta- 
tée la stercobiline. Dans la première phase 
de l'affection la dose des pigments résorbés 
fut suffisante pour amener l'urobilinurie. 

La constatation de cet ictère hémolyti- 
que local dans l’'hématome pleural présente 
un intérêt de physiologie générale au point 
de vue des rapports de l’hématolyse et de 
la biligénie, partant au point de vue de la 
pathogénie des ictères hémolytiques géné- 
ralisés. 

La parenté entre l’hémoglobine et la bili- 
rubine est prouvée par de nombreuses 
expériences de chimie et de physiologie 
qui, d’ailleurs, ont été fort bien synthéti- 
sées par M. Dastre (1). 

Voici quelques-uns des faits que rappelle 
cet auteur : 

L'injection dans le sang des acides bi- 
liaires (Frerichs), de l’ammoniaque, du chlo- 
roforme ou de l’éther (Nothnagel), de gran- 
des quantités deau (Hermann), de sérums 
étrangers (Landois), empoisonnement par 
le phosphore, le tartre stibié font apparaître 
la bilirubine dans les urines. D’injection 
dans le sang daniline ou de toluidine fait 
apparaître dans la bile un corps voisin de 
la méthémoglobine. Si lon injecte dans la 
veine jugulaire d’un chien de l'hémoglo- 
bine, on constate de la bilirubine dans les 
urines. 

De Tarchanoff a montré que l'injection in- 
traveineuse d’une solution d’hémoglobine 
pratiquée chez un chien porteur d’une fistule 


(1) DAsTRE. Article « Bile » in Dictionnaire de phy- 
siologie de Ch. Richet, t. Il, p: 189. Paris, 1897. 


biliaire augmente énormément la quantité 
de bilirubine excrétée. 

A la suite de contusions, le sang extravasé 
disparaît peu à peu par oxydation et l'on 
observe à la place de la matière colorante 
du sang une série de colorations rappe- 
lant celles de la réaction de Gmelin; si les 
altérations oxydantes sont moins marquées, 
on trouve souvent un dépôt de cristaux 
d'hématoïdine qui ne serait que la biliru- 
bine, d’après des expériences de MM. Jafté, 
Hoppe-Seyler et Salkowski. 

M. Quincke a injecté dans le tissu cellu- 
laire en diverses régions du sang défibriné; 
M. Latschenberger de l'oxyhémoglobine 
cristallisée et ces auteurs ont pu constater, 
au bout de quelques jours, de l’hématoïdine 
et des pigments biliaires au lieu d'injection 
dans les tissus qui entourent le foyer encore 
liquide. Ces pigments biliaires se présentent 
sous forme de granulations jaune verdâtre 
(choléglobines), ne contenant pas de fer et 
destinées à se changer en bilirubine; à côté 
de celles-ci on trouve, d’ailleurs, d’autres 
granulations noires ferrugineuses, les mé 
lanines. 

M. Dastre rappelle aussi que la parenté 
du pigment biliaire et du pigment sanguin 
est démontrée encore par les phénomènes 
de réduction. Ainsi les agents réducteurs 
in vitro forment, aux dépens du pigment 
sanguin, l’urobiline et, aux dépens du pig’ 
ment biliaire, l'hydrobilirubine. Enfin, l'ac- 
tion des acides énergiques sur l'hématine 
produit l’'hématoporphyrine isomère de la 
bilirubine. 

Si les rapports du pigment sanguin et 
du pigment biliaire ne sont pas discutés, 
le fait de constater des pigments biliaires 
dans l’hématome pleural est loin d'être 
un fait banal. M. Hayem (1) dans son livre 
sur le sang écrivait en 1889: « Dans ses 
études sur les extravasations sanguines 
Langhans a constaté dans les foyers hémor- 
rhagiques anciens la présence de la biliru- 
bine. Quincke a fait la même observation. 
Mes recherches personnelles se sont bor- 
nées à l'examen des pigments contenus 
dans les foyers hémorrhagiques. A côté de 
l’'hémoglobine on trouve dans les liquides 
de ces épanchements (pleuraux ou abdomi’ 
naux) une certaine quantité d’urobiline dés 
que leur formation est assez ancienne; mais, 
à moins que le malade n'ait eu de l'ictère, 
il n'y a pas de pigments biliaires. La trans 
formation de l’hémoglobine en urobiline 
paraît se faire dans ces conditions sans quê 
la matière colorante passe par l'état de 
bilirubine. » Dans un mémoire publié l'a 
passé, M. Hayem (2) soutient encore unê 
opinion semblable; il fait remarquer quê 
l’hémoglobine dissoute peut circuler dans 
l'organisme et traverser tous les organes 
sans se transformer ailleurs que dans lê 
foie en bilirubine ; in vitro, rappelle-t-il, 0 
n’a pu obtenir en partant de l’hémoglobiné 
que de l’urobiline et il ajoute plus loin : «dans 
les épanchements hémorrhagiques un pet 
abondants et anciens de la plèvre ou dú 
péritoine, je n'ai, pour ma part, décelé à 
côté de l'hémoglobine, que de l’urobiline.l 
n’y avait de pigment biliaire que chez les 
malades ayant eu de l'ictère ». 

MM. Chastenet de Géry et Froin on 
noté chez leur malade atteint d'hémothoraÿ 
que la sérosité pleurale présentait unê 
teinte jaune verdâtre avec réaction dê 
Gmelin très prononcée. M. Froin (3), qui# 
HAL ir LL Es tintin nan "l Dis DES 


(1) G. Havem. Du sang et de ses altérations anato“ 
miques, p. 487. Paris, 1889. 

(2) G. Hayem. Nouvelle contribution à l'étude d? 
l’ictère infectieux chronique splénomégalique. (Bull: 
Mém. de la Soc. méd. des h6pit. de Paris, séance 
24 janv. 4908, p. 122, et Semaine Médicale, 1908, p. 51!) 


(3) G. From. Hématolyse, pigments biliaires et cel 
lule hépatique. (Gaz. des hôpit., 18 janv. 1906.) 
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étudié avec beaucoup de soin les processus 
hématolytiques dans les différentes sé- 
reuses, signale, d’ailleurs, dans un de ses 
travaux que, dans 178 liquides céphalo- 
rachidiens, pleuraux et péritonéaux san- 
glants, il a constaté 53 fois, après centri- 
fugation, la réaction de Gmelin. Ajoutons 
que, pour cet auteur (1), la transformation 
de l'hémoglobine en pigments biliaires coïn- 
cide d'une façon constante avec la présence 
de leucocytes : « Il est impossible, dit-il, de 
comprendre l'hémoglobinolyse et, par con- 
séquent, la biligénie, sans incriminer une 
action des leucocytes (polynucléaires neu- 
trophiles et mononucléaires). » 

MM. Widal, Abrami et Brulé (2) ont émis 
Sur la pathogénie des ictères hémolytiques 
des considérations très intéressantes en fa- 
veur desquelles nos cas d’ictère hémolytique 
local avec fragilité globulaire, viennent 
apporter des arguments : « On peut se de- 
mander, disent ces auteurs, si chez les icté- 
tiques hémolytiques, la formation du pig- 
ment ne peut s'effectuer, en partie du moins, 
en dehors du foie. La mutation de l’hémo- 
globine en bilirubine et même en urobiline 
est depuis longtemps démontrée dans les 
Vieux exsudats hémorrhagiques. Au niveau 
des ecchymoses, dans les foyers hémorrha- 
giques anciens, Langhans, Quincke, ont 
trouvé de la bilirubine; l'hématoïdine qu'on 
y avait autrefois décelée, est aujourd'hui 
assimilée au pigment normal de la bile. 
Lorsqu'on injecte dans le tissu cellulaire du 
Sang défibriné, comme l’a fait Quincke, on 
trouve des pigments biliaires dans le foyer 
et les zones avoisinantes. Sabrazès et Mu- 
ratet ont noté la présence d'urobiline dans 
le liquide céphalo-rachidien de l’hémorrha- 


gie cérébrale. Récemment, M. Froin à mon- 


tré que la transformation de l’hémoglobine 
en pigments biliaires s'effectue également 
dans les épanchements hémorrhagiques des 
méninges et de la plèvre. Dans les liquides 
d'hémorrhagies méningées et d'hémothorax 
traumatiques, il a pu mettre en évidence la 
présence de bilirubine et d’urobiline. La 
genèse de ces pigments, aux dépens de 
l'hémoglobine, indépendamment de toute 
intervention hépatique, est donc un fait au- 
Jourd’hui bien acquis. On peut se demander 
si une transformation analogue ne se produit 
pas dans l'organisme au cours des ictères 
hémolytiques que nous avons étudiés, don- 
uant ainsi naissance à un ictère vraiment 
hématogène. » MM. Widal, Abrami et Brulé 
font en effet remarquer que, ni au point de 
vue clinique ni au point de vue hématolo- 
gique, on n'observe chez les ictériques 
bémolytiques aucun symptôme en rapport 
avec la rétention biliaire, c'est-à-dire la 
rétention non pas seulement des pigments, 
mais des autres matériaux de la bile et en 
Particulier des sels et acides biliaires. Tout 
se passe, disent-ils, chez ces malades 
Comme si les pigments seuls imprégnaient 
l'organisme, comme s’il s'agissait chez eux 
d'une cholémie purement pigmentaire. 

Il nous semble que nos cas de biligénie 
hémolytique intrapleurale avec fragilité 
globulaire sont des faits qui concordent 
avec l'hypothèse formulée par M. Widal et 
ses élèves. 

Somme toute, si les relations entre l'hé- 
Mmoglobine et les pigments biliaires étaient 
déjà connues, on n'avait pas encore démon- 
ré, ainsi que nous avons pu le faire, le 
Mécanisme intime du processus hémo- 


lytique avec diminution de la résistance . 


A PR RÉ TR RE nn RÉ a 


(1) G. Fron. L’hématolyse anormale. (Compiles rendus 
dela Soc. de biol., séance du 6 janv. 1906, p. 10, et 
Semaine Médicale, 1906, p. 20.) — Hématolyse intra et 
hématolyse extra-vasculaire; durée de la vie des glo- 
bules rouges. (Gaz. des hôpil., 12 nov. 1907.) 


(2) Wipar, Agrami et BRuLÉ, (Loc. cit., p.30.) 


globulaire dans la biligénie hémolytique 
locale. 

Le syndrome hématologique des ictères 
hémolytiques est caractérisé non seulement 
par l’anémie et la fragilité globulaire, mais 
encore par la présence d’hématies granu- 
leuses, comme lont. montré MM. Chauffard 
et Fiessinger (1). Parmi les globules rouges 
de nos deux hématomes pleuraux, nous 
n'avons constaté aucune hématie granu- 
leuse. Nous voyons ainsi la dissociation très 
nette entre ces deux phénomènes, l’hypo- 
résistance globulaire et l'état granuleux des 
hématies. MM. Chauffard et :Fiessinger, 
MM. Widal, Abrami et Brulé, dans une 
série de recherches ont déjà montré indirec- 
tement qu'il n'y avait aucun rapport immé- 
diat entre la fragilité globulaire et l'état 
granuleux des hématies. Expérimentale- 
ment, il n'existe aucune corrélation chrono- 
logique entre ces deux processus et l'on 
peut trouver des états anémiques avec de 
nombreuses hématies granuleuses, sans 
pour cela noter la moindre modification de 
la résistance globulaire. MM. Fiessinger et 
Abrami (2) insistaient récemment encore 
sur ces faits et l’un de nous (3) aussi signa- 
lait dans un cas de saturnisme la présence 
de {1 % d'hématies granuleuses sans aucune 
fragilité globulaire. Par l'étude de nos héma- 
tomes pleuraux; nous apportons la notion 
qui manquait pour compléter les recherches 
sur les hématies granuleuses, à savoir 
l'hyporésistance globulaire indépendante 
sans hématies granuleuses. Dans l’héma- 
tome pleural, en effet, les globules rouges en 
voie de cytolyse présentent une diminution 
de la résistance vis-à-vis des solutions 
chlorurées sodiques, sans pôur cela devenir 
granuleux. On sait, d’ailleurs, que les glo- 
bules rouges granuleux ont une autre 
origine; les recherches entreprises dans les 
laboratoires de M. Chauffard et de M. Widal 
ont démontré qu'il s'agissait d'éléments 
atypiques de régénération sanguine, élé- 
ments d’origine médullaire. 

Nos observations hématologiques dans 
l'hématome pleural nous conduisent aussi 
à quelques considérations sur la polychro- 
matophilie des hématies. En effet, nous 
avons pu mettre en évidence, par la méthode 
de coloration vitale indiquée par MM. 
Widal, Abrami et Brulé, un certain nombre 
d’hématies Et ET ne dans le li- 
quide épanché; ces érythrocytes basophiles 
étaient en général des éléments altérés et 
peu volumineux. MM. Fiessinger et Abrami, 
dans leur récent mémoire sur les hématies 
à granulations, insistent sur les rapports 
étroits existant entre l'état ponctué des 
érythrocytes et la polychromatophilie; ils 
rappellent que M. Askanazy considère que 
la granulation n’est qu'une simple modifi- 
cation de la polychromatophilie et, d'ail- 
leurs, M. Schmidt, en examinant le sang 
avec l’ultramicroscope, à constaté que la 
métachromasie était due à la présence dans 
le globule rouge d’une multitude de fines 
granulations. « La polychromatophilie, di- 
sent MM. Fiessinger et Abrami, est con- 
sidérée à l'heure actuelle, par la majorité 
des hématologistes, comme un attribut des 
hématies jeunes; on la retrouve, en effet, 
dans tous les processus qui Ss’accompa- 
gnent d'une régénération sanguine plus 
ou moins active et c'est une réaction qui 
caractérise le protoplasma du plus grand 


(1) A. CHAUFFARD et N. FIESSINGER. Ictère congénital 
hémolytique avec lésions globulaires. (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd. des hôpit. de Paris, séance du 8 nov, 
1907, p. 1169, et Semaine Médicale, 1907, p. 551.) 


(2) N. FIESSINGER et P. ABRAMI. Les hématies à gra- 
nulations ; procédés de coloration; valeur séméiolo- 
gique. (Rev. de méd., janv. 1909.) 


(3) J. Trorsier. Méningo-encéphalite saturnine, (Tri- 
bune méd., 9 janv. 1909.) 


nombre des hématies nucléées. » Nos cons=« 
tatations montrent que la polychromato- 
philie n'est pas l'apanagé des formes glo- 
bulaires jeunes, mais qu'elle existe égale- 
ment dans les hématies en voie de cytolyse. 

Quelques considérations nous paraissent 
intéressantes à mentionner concernant la 
cryoscopie du liquide pleural chez nos ma- 
lades. MM. Widal ét Lesné (1) et M: Ravaut 
ont noté que le point de congélation des ex- 
sudats pléurétiques varie de — 0°51 à —0°61 ; 
MM. Achard et Lœper ont trouvé des chif- 
fres à peu près semblables, variant dé — 
0°46 à — 0°56. Ce point cryoscopique est tou- 
jours très voisin de celui du sérum et subit 
des oscillations parallèles. Or, nous avons 
noté, dans notre premier hématome pleural, 
un point cryoscopique de — 0°70 et, dans 
notre second Cas, un point cryoscopique de 
— 0°68. M. Starkiewiez (2), dans un travail 
récent sur l’ictère hémolytique, a constaté, 
en même temps que la diminution de la ré- 
sistance globulaire du sang, une haute iso- 
tonie du sérum sanguin, le point de congé- 
lation du sang défibriné était très élevé 
(— 0°87 au lieu de — 0°56). M. von Korányi (3) 
a noté aussi une hyperconcentration molé- 
culaire du sang dans un cas d’hémoglobi- 
nurie paroxystique pendant les accès de la 
maladie, M. von Koränyi conclut de son 
observation que le sang de ces malades 
subit, pendant l'accès; quelques altérations 
peu connues qui causent la modification du 
point cryoscopique. M. Starkiewiez suppose 
de pareilles altérations dans l'ictère hémo- 
lytique, et pense que, si la fragilité des 
globules rouges est le symptôme fonda- 
mental de cet ictère, la haute isotonie du 
sang et la concentration moléculaire aug- 
mentée du sérum pourraient être regardées 
comme un phénomène favorable au point 
de vue téléologique. L'organisme hausserait 
la concentration moléculaire du sérum pour 
protéger ses globules rouges fragiles contre 
leur destruction. 

Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, 
n'est-il pas vraiment intéressant de voir le 
parallélisme.se poursuivre entre les carac- 
tères de l'ictère hémolytique généralisé et 
de l’ictère hémolytique local? De même que 
dans ces ictères hémolytiques étudiés par 
M. Starkiewicz, on constate la haute con- 
centration du sérum, de même, dans nos 
hématomes, nous notons des chiffres hyper- 
toniques du liquide épanché (4). 


VI 


Nous venons d'insister sur le processus 
hémolytique avec diminution de la résis- 
tance globulaire et formation de pigments 


(1) Wipaz et Lesné. Art. « Applications cliniques de 
la cryoscopie » in Traité de pathologie générale de 
Ch. Bouchard, t. VI, p. 703. Paris, 1903. 


(2) W. Srargiewicz. Sur la pathogénie de lictère 
acholurique congénital. (Rev. de méd., jamv: 1909.) 


(3) A. von Korányi. Physiologische und klinische 
Untersuchungen über den osmotischen Druck tieri- 
scher Flüssigkeiten. (Zeitsch. f. klin’ Med., 1898, 
XXXIII, 1-2'et XXXIV, 1-2.) 


(4) Nous avons vu combien spéciale est la physio- 
logie pathologique de l’hématome pleural traumatique 
aseptique. Au début d’une pleurésie hémorrhagique 
consécutive à une adénocirrhose du foie, l'étude du 


. liquide pleural nous a donné des résultats exactémen 


opposés, qu’il est intéressant de mettre en parallèle 
avec les précédents. Les hématies à peine déformées 
avaient une résistance normale. Le liquide citrin, 
après centrifugation, hémolysait rapidement et com- 
plètement les globules rouges de lapin, il ne présen- 
tait pas trace de réaction de Gmelin. Les globules 
blancs étaient dans la mème proportion que dans le 
sang, il y avait de très rares cellules endothéliales, IL 
semble donc qu’il y ait eu dans l’hémothorax un pa- 
rallélisme, une subordination plutôt, entre l’hypo- 
résistance globulaire, d'une part, avec inactivité du 
liquide pleural, et la présence de pigments biliaires 
dans ce même liquide, d'autre part. Il est possible, 
d’ailleurs, que le même syndrome (diminution de la 
résistance globulaire avec formation de pigments bi- 
liaires) se rencontre dans les pleurésies hémorrha- 
giques à une phase ultérieure de leur évolution, 


138 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 12. — 24 mars 1909. 


biliaires dans les hématomes pleuraux. 
Parmi les caractères particuliers du liquide 
pleural observé dans notre premier cas, 
l'absence totale de sensibilisatrice et d’a- 
lexine libre mérite d'être retenue. Au 
contraire, le sérum sanguin du malade 
avait un pouvoir hémolytique très aug- 
menté; nonseulementil contenait beaucoup 
d’'alexine, mais il présentait, dans nos pre- 
miers examens, les caractères des iso-sen- 
sibilisatrices hémolysantes. MM. Camus 
et Pagniez (1), MM. Chauffard et Troi- 
sier (2?) ont montré qu'il s’agit là de pro- 
priétés assez rares du sérum sanguin. MM. 
Widal (3) et Besredka, M. Labbé (4) n'ont 
pu les déceler dans le sérum des purpu- 
riques. 

La destinée de cette iso-sensibilisatrice, 
dont l'origine paraît être fonction de l'hé- 
morrhagie intrapleurale, est assez obscure 
dans notre cas, puisqu'il a été impossible 
de la déceler dans le liquide pleural. On peut 
penser, toutefois, qu'elle s’est fixée sur les 
globules rouges de l’épanchement, ce qui 
expliquerait dans une certaine limite la 
diminution considérable de leur résistance. 
C’est dans cet ordre d'idées qu'il faut sans 
doute rechercher la cause première de la 
fragilité globulaire de l’hématome pleural, 
qui est évidemment elle-même un phéno- 
mène secondaire. 


VII 


Notre malade nous a permis aussi ďd’'étu- 
dier les réactions aseptiques de l'organisme 
consécutives à un épanchement sanguin. 
Nous rappellerons que toutes les cultures de 
l'hématome, aussi bien en milieux aérobies 
qu'en milieux anaérobies, sont restées 
stériles, ce qui nous donne l'interprétation 
exacte de quelques-uns des symptômes pré- 


sentés par le patient, tels que l'hyper- 


thermie, qui est allée jusqu'à 39°4, la leuco- 
cytose sanguine (17,200 le 30 novembre) avec 
polynucléose (78.4 % le 14 décembre). Enfin, 
au moment de la convalescence, il y eut 
de véritables phénomènes «critiques » : la 
polyurie (3 litres d'urine le 12 décembre), 
l'éosinophilie sanguine. 

Tous ces phénomènes montrent que les 
hématies extravasées ont un véritable pou- 
voir toxique. 

La fièvre dans l'hémothorax a été obser- 
vée par de nombreux auteurs, elle existait 
dans les observations de MM. Millard, Bar- 
toli, Tuffier et Milian, Dieulafoy. Comme le 
dit M. Dieulafoy, « il est certain que l’appa- 
rition de la fièvre au cours d'un hémothorax 
stérile peut coïncider avec la résorption 
des hématies, avec la décoloration graduelle 
de l’épanchement hémorrhagique, avec l'ap- 
parition d’un liquide séro-fibrineux parfois 
abondant et avec la constatation plus tar- 
dive de frottements pleuraux ». 

Il est intéressant de remarquer que, dans 
les hémorrhagies sous-arachnoïdiennes, il 
se produit des réactions .inflammatoires 
aseptiques, comme dans les hématomes 
pleuraux. C'est avec beaucoup de raison 


. (4) J. Camus et P. PAGnIEz. Recherches sur les pro- 
priétés hémolysante et agglutinante du sérum humain. 
(Arch. internation. de pharmacodynamie, 1902, X, 
p. 369.) 

(2) A. CHAUFFARD et J. Trorsier. Contribution à 
Tétude des hémolysines dans leurs rapports avec les 
anémies graves. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
hôpit. de Paris, séance du 10 juillet 1908, p. 94, et 
Semaine Médicale, 1908, p. 345.) 


(3) F. WipaL in discussion sur la communication de 
MM. Launois, Camus et Pagniez : Alexine et sensibi- 
lisatrice dans le sérum sanguin et dans quelques li- 
quides pathologiques; leur action sur les globules 
rouges de l’homme, (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
hôpit. de Paris, séance du 17 janv. 1902, p. 43.) 


(4) M. Langé. A propos de l’observation d’anémie 
grave rapportée par MM. Chauffard et Troisier. (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des hôpit. de Paris, séance 
du 17 juillet 1908, p. 111.) 


que M. Froin remarque que l'hématie extra- 
vasée possède un pouvoir phlogogène in- 
discutable. 


VIII 


L'étude des hématomes pleuraux trau- 
matiques nous a prouvé combien pleine 
d'intérêt est l'analyse méthodique des ca- 
ractères biologiques des sérosités épan- 
chées et des processus hématolytiques dans 
la plèvre. Nous avons vu combien, depuis 
Trousseau, la question s’est élargie, com- 
bien la physiologie pathologique de l’hémo- 
thorax est devenue complexe et à combien 
de résultats nouveaux on peut arriver avec 
des méthodes d'examen nouvelles. 

Nous avons pu, croyons-nous, apporter 
quelques précisions dans ce chapitre de 
pathologie d'une séméiotique très simple, 
d'une physiologie très complexe et qui se 
relie, comme nous l'avons montré, à cet 
autre chapitre de nosographie en apparence 
très distinct, celui des ictères hémolytiques. 

GEORGES GUILLAIN, JEAN TROISIER, 


Médecin des hôpitaux de Paris. Interne des hôpitaux de Paris. 
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Hépatite et néphrite subaiguës d'origine tuber- 
culeuse sans lésions folliculaires, par MM. P. 
Courmonr et A, CADE. 


Si autrefois les cirrhoses atrophiques ou 
hypertrophiques des alcooliques étaient consi- 
dérées comme relevant uniquement de l'intoxi- 
cation éthylique; les recherches de ces der- 
nières années ont fait voir que très fréquem- 
ment la tuberculose associait son action à celle 
de l'alcool et qu'il fallait tenir compte de ce 
facteur dans l'interprétation des cirrhoses chez 
les alcooliques. 

Sans déposséder à l'excès l'alcoolisme au 
profit de la tuberculose, celle-ci se trouve en 
fait bien plus souvent en cause qu'on ne le 
croyait autrefois et l'application des procédés 
de laboratoire et de l'examen histologique la 
mettent en évidence dans des cas où la clini- 
que permettait seulement de la soupçonner. 

L'observation rapportée par MM. Courmont 
et Cade est un bel exemple d’un fait de cet 
ordre. 

Il s'agissait d'un malade âgé de trente-quatre 
ans, indiscutablement éthylique. Les premiers 
symptômes relevant de la cirrhose remon- 
taient à quatre ans environ et consistaient en 
météorisme abdomidal, œdème des membres 
inférieurs et ascite. Quand le patient entra à 
l'hôpital on constatait la présence d’une ascite 
abondante s’accompagnant d'un développe- 
ment très avancé du réseau veineux sous- 
cutané de l'abdomen. Il n'existait pas d'ictère, 
mais le foie était volumineux, ainsi que la rate. 
Les urines contenaient des traces d’albumine 
et une quantité très faible de chlorure (0 gr. 
98 centigr. par vingt-quatre heures). La ponc- 
tion de lascite fut pratiquée dans le but de 
soulager le malade de sa dyspnée et l’on fit la 
séro-réaction avec le liquide retiré. 

Bien qu’il n’existàt aucun signe de tubercu- 
lose viscérale, la séro-réaction se montra net- 
tement positive. L'ascite se reproduisit très 
vite et vingt-deux jours après la première 
ponction on fut obligé de faire une nouvelle 
paracentèse. 

L'examen cytologique de l'épanchement 
péritonéal fournit des résultats différents pour 
les deux ponctions. Si l'on constatait, en effet, 
dans le liquide retiré la première fois que la 
plupart des éléments cellulaires étaient des 
cellules endothéliales, dans le liquide de la 
deuxième ponction celles-ci étaient beaucoup 
moins nombreuses par rapport aux lympho- 
cytes. 

Rapidement le malade s'anémia, se cachec- 
tisa et succomba six mois après le début de 
l'affection. 


L'autopsie montra l'absence de toute lésion 
tuberculeuse des poumons, du foie, du rein et 
de la rate. A l'examen histologique, le rein pré- 
sentait des lésions épithéliales marquées avec 
une sclérose interstitielle assez lâche ; il n'y 
avait aucune formation folliculaire. Le foie 
était le siège d'une cirrhose bi-veineuse à pré- 
dominance péri-lobulaire sans stéatose des 
cellules hépatiques. 

L'inoculation au cobaye d'un fragment de 
tissu hépatique et d’une parcelle de ganglion 
bronchique ne détermina aucune réaction ; au 
contraire, l’inoculation d’un fragment de tissu 
rénal détermina chez le cobaye une tubercü- 
lose généralisée. Il faut ajouter que l'injection 
de sérosité péritonéale qui agglutinait le ba: 
cille de Koch fut négative. 

Malgré l'absence de toute lésion histologi- 
quement tuberculeuse, MM. Courmont et Cade, 
en se basant sur la séroréaction du liquide 
d'ascite et sur les résultats de l'inoculation 
d'un fragment du rein au cobaye, pensent que 
la nature tuberculeuse de la cirrhose est ici 
évidente. En effet, on ne saurait plus à l'heure 
actuelle invoquer contre l'hypothèse de la tu- 
berculose, l'absence de formations nodulaires. 
Celles-ci, comme lont montré M. Renaut en 
1881, et plus récemment M. Tripier et M. Pon- 
cet, fait souvent défaut dans certains organes 
sur lesquels les poisons des bacilles de Koch 
ont exercé une action lente et continue. 

Les expériences de MM. Arloing et Thévenot 
confirment ces faits; ces auteurs ont en effet 
obtenu par l’inoculation intrapéritonéale des 
cultures homogènes de bacilles de la tubercu- 
lose, non pas des altérations histologiquement 
tuberculeuses du foie, mais une infiltration 
lymphocytaire péri et intra-lobulaire, prélude 
de la cirrhose. 

L'observation de MM. Courmont et Cade, 
ainsi que les expériences de MM. Arloing et 
Thévenot, démontrent donc que des lésions en 
apparence scléreuses ou inflammatoires sont, 
en réalité, très souvent spécifiquement tuber- 
culeuses et qu'entre les altérations typiques 
ou'atypiques, folliculaires ou non folliculaires, 
il n’y a qu'une différence de degré. (Lyon méd., 
3 janvier 1909.) — J. LH. 


Deux cas de fractures spontanées dans la mala- 
die de Parkinson, par M. MoxcxaL. 


Les fractures spontanées ou fractures patho- 
logiques, ainsi que les désignait Broca, sont; 
on le sait, fréquentes au cours des maladies du 
système nerveux. Le tabes, la syringomyélie, 
la paralysie générale, la sclérose en plaques, 
l'hémiplégie, les atrophies musculaires d'ori- 
gine myopathique peuvent les réaliser; là 
paralysie agitante jusqu'ici ne comptait pas 
les fractures spontanées parmi ses complica- 
tions. M. Monghal a pu cependant en relever 
2 exemples frappants. 

Il s'agissait, dans le premier cas, d'un par- 
kinsonnien typique, âgé de soixante-cinq ans, 
qui, après une chute légère, sentit sa jambe 
gauche se replier sous lui et constata aussitôt 
qu’il était devenu incapable de la remuer. OZ 
remarquait de ce côté une longue ecchymose 
s'étendant à la face externe du membre, une 
impotence relative et l'absence de toute dou. 
leur pendant les mouvements actifs ou passifs 
La palpation elle-même n'était pas doulou- 
reuse, mais elle révélait la présence d'une 
solution de continuité au niveau de la partie 
supérieure de la jambe. L'examen radiogra- 
phique confirmait le diagnostic et montrait 
une fracture du tibia avec engrènement des 
fragments. 

Cet examen dénotait, en outre, l'existence 
d'une raréfaction de l’épiphyse et d’une grande 
partie de la diaphyse, beaucoup plus considé- 
rable que celle d'un homme sain de même âge. 
La consolidation de la fracture se fit d’ailleurs 
sans incident. 

Le second cas a trait à un malade âgé de 
soixante-cinq ans, atteint de paralysie agitante 
très nettement caractérisée. En l’espace de 
six mois, ce malade se fit successivement trois 
fractures spontanées : au niveau du radius 
droit, du radius gauche et du col du fémur 
droit. Ces fractures furent toutes occasionnées 
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par des mouvements physiologiques. Dans ce 
cas, l'autopsie démontra l'absence de toute 
lésion du système nerveux central. 

Pour ce qui est de la pathogénie de ces frac- 
tures spontanées, on ne peut émettre que des 
hypothèses en raison de l'incertitude de nos 
Connaissances au sujet de l'anatomie patholo- 
gique de la maladie de Parkinson. Toutefois, 
les lésions des cornes antérieures, qui ont été 
signalées dans cette affection par MM. Dubief, 
Borgherini, Burzio, peuvent peut-être expliquer 
les troubles trophiques osseux qui précèdent 
l'apparition des fractures spontanées. Celles-ci 
Seraient ainsi à rapprocher des fractures 
pathologiques du tabes qui, au moins dans 
Certains cas, paraissent conditionnées par des 
altérations des cornes antérieures de la 
moelle, (Thèse de Paris, 1908.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


La «méniscite » temporo maxillaire, 
par M. O. Laxz. 


Les ménisques intra-articulaires ont toute 
une histoire pathologique; au genou, en parti- 
Culier, on sait quelle est la fréquence relative 
des « méniscites » traumatiques et à quels 
accidents elles donnent lieu. Ces lésions mé- 
hiscoïdales sont d'autant plus intéressantes 
Que, assez souvent, elles expliquent certains 
« états douloureux » des jointures, vaguement 
attribués au rhumatisme, et que cette notion 
pathogénique exacte, une fois acquise, permet 
d'intervenir efficacement. 

Ceci est vrai pour l'articulation temporo- 
maxillaire, aussi bien que pour le genou; les 
Craquements douloureux de la mâchoire ne 
Sont point d'observation rare, et il arrive que 
la mastication en devienne singulièrement 
éntravée. Cette fois encore, on incrimine d'or- 
dinaire l'arthrite chronique rhumatismale, et 
l'interprétation est, du reste, légitime en cer- 
tains cas. Mais pareils accidents peuvent pro- 
Céder également d'une « méniscite », d’une mo- 
bilité anormale et d’une subluxation de ce mé- 
hisque, et prêter alors à une cure opératoire. 

M. Lanz insiste sur cette affection particu- 
lière de l’article temporo-maxillaire, dont il 
rapporte 3 exemples; ? fois il intervint, et put 
Vérifier directement le bien fondé de l'hypo- 
thèse pathogénique. 

Une jeune fille de dix-huit ans éprouve, dès 
Qu'elle ouvre la bouche un peu grande, une 
Sensation pénible de corps étranger au niveau 
de l'articulation temporo-maxillaire gauche; 
un craquement se produit, qu'on sent nette- 
ment au doigt, et qui, du reste, s'entend. La 
gêne s’accuse de plus en plus, en dépit de tous 
les traitements locaux. On opère ; on découvre 
l'article par une incision horizontale, on 
l'ouvre, et l’on reconnaît alors que, au moment 
où la mâchoire s'abaisse, le ménisque est pro- 
jeté fortement en avant et semble se luxer; il 
est, d’ailleurs, d'une mobilité extrême. On 
l'excise; on cherche un corps étranger, sans 
rien trouver, et l’on réunit la capsule et la 
peau, tout en laissant une étroite lamelle de 
gaze én avant et en arrière du condyle. La 
guérison s'obtient sans difficulté : les craque- 
ments ne reparaissent plus et la mastication 
redevient normale. 

Dans l’autre cas, il s'agissait d’une jeune fille 
de vingt-quatre ans, et les accidents étaient 
tout semblables. Il ny avait jamais eu de 
luxation ni d'arthrite temporo-maxillaire, mais 
l'ouverture de la bouche provoquait un cra- 
quement douloureux à gauche, et la gêne était 
de plus en plus pénible. Notre confrère prit 
finalement le parti d'ouvrir la jointure, et, 
là encore, il reconnut un déplacement anormal 
du ménisque, subluxé en avant, lorsque la må- 
Choire s’abaissait. Il le réséqua. Tout craque- 
ment cessa; l'ouverture grande de la bouche 
resta encore un peu pénible pendant un mois, 
puis tous les accidents disparurent. 

Il convient d'ajouter que le ménisque excisé 
tut soumis à l'examen histologique, dans ce 
Second cas ; on le trouva normal, sans aucune 
trace de lésion inflammatoire, mais on nota 


l'amincissement et la laxité des couches con: 
jonctives circonférencielles. 

Cette laxité des connexions capsulaires du 
ménisque et la mobilité excessive qui en ré- 
sulte seraient les facteurs originels de cette 
affection douloureuse de la jointure temporo- 
maxillaire. Bien entendu, elle se présente sous 
des formes variables, et les craquements peu- 
vent être passagers et ne créer qu'une gêne 
fort atténuée ; mais, lorsque les accidents per- 
sistent et s'aggravent, il est bon de savoir que, 
par l’excision du ménisque, on peut obtenir 
une guérison complète et définitive, (Zentr.-Bl. 
f. Chir., 27 février 1909.) — L. 


Le rôle de l’emphysème médiastinal dans le 
pneumothorax de tension, par M. F. SAVERBRUCH. 


Les méthodes de Sauerbruch (Voir Semaine 
Médicale, 1904, p. 115 et 317), et de Brauer (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 486 et 1908, p. 198), 
ont fait faire d'importants progrès à la chirurgie 
du thorax; mais il est permis de penser que 
toutn'est pas dit. C’est pourquoi M. Sauerbruch, 
poursuivant ses études expérimentales et cli- 
niques, consacre le présent travail aux contu- 
sions et aux blessures du poumon, avec ou 
sans fractures de côtes, en visant surtout le 
« pneumothorax de tension ». Il désigne ainsi 
les surpressions intrathoraciques qui se pro- 
duisent quand l'air s'échappant d'une déchi- 
rure du poumon dans une plèvre intacte s'y 
accumule jusqu'au moment où la compression 
des organes thoraciques amène la mort. 

Les symptômes de cette complication grave 
sont l’immobilité du thorax du côté de la lésion, 
un son tympanique à la percussion et l’obscu- 
rité des bruits respiratoires. Le tympanisme 
peut d'aiHeurs gagner le poumon sain par le 
mécanisme suivant : le tissu pulmonaire est 
susceptible de se déchirer par éclatement, 
comme l'intestin, à la suite d'une compression 
brusque, même sans fracture de côte; dans 
ce cas, lair s'échappant des petites bronches 
rompues pénètre dans le tissu cellulaire péri- 
bronchique et remonte ainsi jusqu'au médiastin 
où il produit un emphysème progressif, sou- 
vent considérable; puis, dans une seconde 
étape, il poursuit son chemin autour des 
grosses bronches du côté sain et détermine 
un emphysème sous-pleural plus ou moins 
développé de l’autre poumon, donnant, comme 
le pneumothorax, un son tympanique à la 
percussion; il Chemine de même dans le tissu 
péritrachéal et y détermine un emphysème 
d’un pronostic très grave, même quand il est 
peu développé, parce qu'il est symptomatique 
d'une infiltration du médiastin. 

Il y a donc deux types d’'emphysème : 1° Pem- 
physème thoracique latéral indiquant d'ordi- 
naire une solution de continuité pleurale, et 
relativement peu grave, Car la solution de 
continuité pleurale sert de soupape de sûreté 
en permettant à lair en excès de s'échapper 
de la cavité thoracique; ?° l’'emphysème de la 
base du cou, correspondant à une distension 
considérable et progressive du médiastin, 
amenant la compression et la faiblesse du 
cœur, d'une part, et l’asphyxie par collapsus 
pulmonaire, de l'autre. Les deux variétés 
d'emphysème peuvent évidemment coexister 
si la soupape pleurale est insuffisante. 

Parmi les observations de M. Sauerbruch, il 
en est une qui met en pléiné lumière le méca- 
nisme de l’emphysème médiastinal. Un jeune 
homme robuste de vingt-deux ans est pris sous 
une voiture automobile dans un accident et ne 
peut être dégagé qu’au bout de deux heures; il 
a plusieurs fois répondu aux appels, mais au 
moment de son entrée à la clinique il se trouve 
dans le coma; sa face est congestionnée, ainsi 
que ses conjonctives; une écume sanglante 
s'échappe de ses lèvres; sa respiration est 
lente, irrégulière et superficielle, le cœur 
donne à la minute 60 battements faibles et 
inégaux; pendant l'examen le pouls s'accélère 
et faiblit. On constate, du côté gauche, une frac- 
ture compliquée de la deuxième côte etune frac 
ture simple de la troisième avec large héma- 
tome soulevant les muscles thoraciques anté- 
rieurs, un peu d'emphysème autour de la tumé- 
faction, et surtout un emphysème susternal. 


La vie étant menacée par un pneumothorax 
de tension, le blessé est immédiatement intro- 
duit dans la chambre à air avec une différence 
de pression de 7 millimètres et l’on pratique 
une incision de 25 centimètres suivant le cin- 
quième espace intercostal gauche. On voit 
aussitôt des bulles d'air éclater dans la plaie 
et l'emphysème thoracique disparaître en quel- 
ques instants; à l'ouverture de la plèvre l'air 
comprimé s'échappe également en sifflant et 
l'on constate que, contrairement à ce qui se 
passe dans l'ouverture d'une plèvre normale, 
le poumon est en collapsus et la cavité pleu- 
rale à demi vide; l'organe n'en vient pas moins 
faire hernie à travers l’incision; il est bleuâtre ; 
la plèvre viscérale présente de l’emphysème 
vicariant; en engageant la main dans le tho- 
rax on sent que le poumon repose sur une 
sorte de coussin gonflé d'air constitué par le 
médiastin emphysémateux; en réduisant le 
poumon on voit la veine cave inférieure dis- 
tendue, du volume du bras d’un jeune enfant, 
et la veine azygos grosse comme un pouce 
d'adulte; on perçoit également un jet d'air 
indiquant une blessure pulmonaire; pendant 
ce temps le poumon reprend sa teinte normale 
et se dilate; le médiastin s'affaisse de même 
par le jeu d'aspiration de l'appareil, les veines 
se dégonflent, le cœur reprend sa place et bat 
plus fortement, le poumon droit joue plus 
librement, la respiration se fait plus profonde 
etle blessé revient à lui en même temps que 
sa face reprend son aspect normal. 

Le poumon gauche devient alors facile à 
explorer et l’on constate qu'il ne porte qu’une 
seule blessure correspondant au fragment de 
côte enfoncé dans la plèvre. Malheureusement, 
le siège trop élevé de la plaie pulmonaire 
ne permet pas d'y porter une ligature et l’on 
se borne à faire un tamponnement avec une 
mèche de gaze dont l'extrémité libre sort par 
la plaie thoracique; on termine à la hâte par 
une suture péricostale profonde et une suture 
cutanée superficielle. Le pouls avait à peu près 
repris sa force et sa fréquence normales (80), 


et la disparition de la cyanose faciale ét du 


gonflement des veines du cou était vraiment 

impressionnante. 

Malheureusement le tamponnement, qui était 
insuffisant, n'empêcha pas le retour des acci- 
dents et l’opéré succomba six heures plus tard 
aux progrès de l’adynamie cardiaque. L'autop- 
sie confirma le diagnostic. ; ; 

Il est à noter que lon observe encore, dans 
ces cas,.quelques mouvements respiratoires 
quand le cœur a cessé de battre, contrairement 
à ce qui se passe dans l’asphyxie par obstacle 
trachéal à la respiration. 

Bien que M. Sauerbruch ne publie aucun cas 
de succès dans les interventions pour pneumo- 
thorax de tension, il se croit autorisé, par lim- 
portante observation susmentionnée, à déclarer 
que les indications opératoires, en cas de 
blessures du poumon, peuvent être légitime- 
ment étendues aux faits de pneumothorax de 
tension qui nécessitent l'ouverture immédiate 
du thorax et la suture éventuelle de la plaie 
pulmonaire. (Beiträge z. klin. Chir., 1908, LX, 
3.) — M. 

De l'âge de la première menstruation en Italie et 
de ses rapports avec le développement du bas- 
sin; contribution à l’étude de l'hygiène gynéco- 
logique, par M, T. Rossi: Doria. 


Une étude statistique portant sur 31,659 cas — 
la plus grosse enquête de ce genre qui ait en- 
core été réalisée — a permis à M. Rossi-Doria 
de fixer l’âge moyen de la première mens- 
truation en Italie à quatorze ans, cinq mois et 
vingt-deux jours. Ce chiffre est ce qu’on pour- 
rait appeler une moyenne nationale, car dans 


- cette énorme statistique, femmes des champs 


ou des villes, femmes du nord ou du sud étaient 
également représentées : il est vrai que celles 
de l'Italie centrale prédominaient, mais cette 
prédominance ne fait que renforcer le carac- 
tère moyen de la statistique en cause et auto- 
riser l’application de ses données à l'ensemble 
du pays. Par contre, dans cette moyenne en: 
traient de préférence les femmes appartenant 
aux classes inférieures de la péninsule et l’on 
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sait que le rang social joue én l'espèce un cer- 
tain rôle : à Turin, par exemple, entre les dér- 
nières classes de la société et les plus élevéés, 
les chiffres de M. Marro et ceux de M. Bianco 
indiquent une différence de deux mois et treize 
jours à l'avantage des dernières, sous le rap- 
port de la précocité. 

` Depuis longtemps, M. Rossi-Doria avait ob- 
servé que les femmes précocement ou tardive- 
ment réglées paraissaient être plus sujettes 
que les autres aux malformations pelviennes. 
C'est même cette considération qui l'a poussé 
à l'enquête précédente. Les détails qu'il à 
concurremment relevés ne font que confirmer 
ses premières impressions. Si l’on constitue 
deux courbes, l’une de la fréquence de la pre- 
mière menstruation aux différents âges et 
Pautre de la fréquence des malformations pel- 
viennes chez les femmes classées suivant l’âge 
de leur première menstruation, on voit que 
ces deux courbes présentent une forme abso- 
lument inverse : alors que la première s'élève 
progressivement pour atteindre son maximum 
à l'âge de quatorze ans et redescendre. à 
peu près de la même facon, la seconde offre 
un premier maximum chez les femmes mens- 
truées à neuf ans, puis descend à un mini- 
mum correspondant à l'âge de treize ou qua- 
torze åns et atteint ensuite un second maxi- 
müm entre vingt et vingt-six ans. En d'autres 


termes, les malformations du bassin se rencon-. 


trent dans la proportion de 18.18 % chez les 
femmes menstruées à neuf ans, de 8.31 et 8.64 % 
chez celies qui sont menstruées à treize et 
quatorze ans, de 39.21 % chez celles qui sont 
menstruées à vingt ans et au delà; C'est de 
plus chez les femmes des catégories mens- 
truelles extrêmes que surviennent les formes 
les plus graves de dystocie pelvienne. Il y a 
donc un rapport étroit entre les deux phé- 
nomènes. . 

Au point de vue du type des viciations du 
bassin, il est à noter que les altérations parais- 
sant tenir à une anomalie de développement, 
telles, par exemple, que les bassins générale- 
ment rétrécis, s'observent de préférence chez 
les femmes réglées en dehors de la période 
normale, alors que les bassins rachitiques 
aplatis apparaissent d'ordinaire chez les fem- 
mes réglées à la date usuelle. C’est ainsi que, 
chez les femmes réglées de douze à quinze 
ans inclus, on compte 24.8% de bassins géné- 
ralement rétrécis et 75.2 % de bassins aplatis, 
alors que pour celles qui Sont menstruées plus 
tôt ou plus tard on trouve respectivement 
28.3 % et 71.7 %. : 

Comme explication de ce phénomène on peut 
d'abord faire valoir que la cause amenant les 
viciations pelviennes peut bien être la même 
que celle qui cause le retard des règles. Mais 
le rachitisme n'est pas toujours cette cause. Il 
faut donc sen prendre à un trouble dé la 
croissance pelvienne. Celle-ci, en effet, ne dé- 
pend, pas exclusivement de facteurs méçani- 
ques : pression des hanches ou pression de 
la colonne vertébrale. La meilleure preuve en 
est dans les mensurations prises par M. Rossi- 
Doria ou par d'autres auteurs et d'après les- 
quelles on voit, suivant les âges, tel ou tel 
diamètre, prédominer,, sans qu'on puisse en 
donner une. raison mécanique satisfaisante. 
La formation du bassin se poursuit donc pen- 
dant l'enfance et surtout pendant la prépu- 
berté en obéissant à une sorte de finalité dans 
laquellé lès différents points d'ossification 
semblent chacun jouer leur rôle sans se préoc- 
cuper du voisin ou des conditions mécaniques. 
D'autre part, les castrations précoces, un cer- 
tain nombre d'expériences et quelques états 
pathologiques (comme l'ostéomalacie) mon- 
trent l'influence des glandes génitales sur le 
développement des os; l’immaturité sexuelle 
peut donc amener des anomalies de dévelop- 
pement. Inversement, une activité ovarienne 
trop grande pourrait avoir les mêmes incon- 
vénients. C’est donc le devoir de l’hygiène 
et de la thérapeutique de veiller sur la 
phase de formation de la jeune fille, dans le 
but de lui assurer un bassin aussi normal que 
possible. (Arch. f. Gynäkol., 1908, LXXX VI, 3.) 
= R, DE B, 


L'hypoplasie des trompes dans leurs rapports 
avec la grossesse extra-utérine, par M. 0O. 
Hönxe. 


Les études anatomiques de M. W.A. Freund 
{Voir Semaine Médicale, 1908, p. 461) lui ayant 
montré que les trompes, en cas d’hypoplasie 
génitale, conservaient le type infantile, c’est-à- 
dire une forme sinueuse, cet auteur en avait 
conclu que les femmes présentant ce genre 
d'altération étaient prédisposées à la grossesse 
extra-utérine. Toutefois, d'après les obser- 
vations de M. Höhne, cette proposition méri- 
terait un léger correctif, 

Tout d’abord, il ne convient pas de prendre 
pour.une trompe infantile toute trompe of- 
frant des sinuosités. Quand on sectionne une 
trompe près de la corne utérine et qu'on l'in- 
jecte, on s'aperçoit qu'elle prend une forme 
ondulée : la raison en est qu'il existe sur son 
trajet un certain nombre de points fixes entre 
lesquels le conduit se dilate et s'allonge, d'où 
sa forme variqueuse. Ces points fixes sont les 
endroits où les vaisseaux du ligament large 
pénètrent dans la paroi tubaire. Que ces vais- 
seaux viennent à être sectionnés — par dis- 
section — ou étirés — comme dans le cas de 
tumeur dédoublant le ligament large — et l'on 
voit la trompe, même pleine de liquide, s’allon- 
ger tout en demeurant rectiligne. Mais, ce que 
font les injections artificielles, sur une trompe 
conservant des rapports normaux, l'inflamma- 
tion l'accomplit, soit én infiltrant les parois, 
soit en distendant l’intérieur de latrompe avec 
un exsudat pathologique. Avant de parler 
d'infantilisme, il faut donc être bien sûr qu'il 
n'y à pas eu d'inflammation antérieure ayant 
été susceptible de rendre les trompes sinueuses. 

Pour expliquer la prédisposition des trom- 
pes infantiles, à la grossesse extra-utérine, on 
invoque l'arrêt de l'ovule par les sinuosités du 
conduit. Mais, sil en était vraiment ainsi, il 
serait étrange que l’inflammation remontât le 
long de pareilles trompes, ce qui se voit pour- 
tant quelquefois. Il serait non moins surpre- 
nant que ces conduits fussent perméables, et 
même facilement, aux injections poussées à 
leur intérieur, ainsi que M. Höhne a pu s'en 
apercevoir, aussi bien sur les trompes des 
nouveau-nés que sur celles des sujets adultes 
ayant conservé le dispositif infantile. D'ail- 
leurs, chez certains animaux, Comme la gre- 
nouille, les trompes offrent de véritables 
méandres, ce qui n’entrave nullement la gesta- 
tion. f 

Il faut donc rechercher d'autres explica- 
tions, pour rendre compte de la fréquence 
de la grossesse extra-utérine en cas d'hypo- 
plasie tubaire. Etant donné qu'il s'agit de 
trompes arrêtées dans leur développement, on 
peut supposer d'abord que les contractions 
musculaires sont moins efficaces qu'à l’état 
normal; toutefois, il est difficile d'en faire la 
preuve. Mais les contractions musculaires ne 
sont pas les seules à faire cheminer l’ovule; 
il y a encore et surtout les cils vibratiles. Ces 
derniers, qui manquent totalement pendant 
les premiers mois de la vie intra-utérine, ap- 
paraissent vers le pavillon entre le sixième 
et le septième mois, pour de là, chez les fem- 
mes adultes et normalement constituées, s’éten- 
dre peu à peu à la trompe entière. Or, sur 
deux pièces provenant de femmes dont les 
organes génitaux internes étaient hypoplasiés 
et où l'absence formelle d'infection génitale 
antérieure ne laissait pas de doute sur l'ori- 
gine congénitale des sinuosités tubaires exis- 
tantes, l'auteur vit ces cils vibratiles manquer, 
sur l’une, au niveau de la partie moyenne et, 
sur l’autre, dans le voisinage de l’isthme. En 
présence de pareilles défectuosités anatomi- 
ques, on s'explique que l'œuf puisse subir 
dans sa progression un temps d'arrêt, d'où 
sa greffe prématurée. (Zeitsch. f. Geburtsh. 
u. Gynähol., 1908, LXIII, 1.) — R. DE B. 


Maladie cérébrale produite par le « Distomum 
Westermanni » et présentant le complexus symp- 
maaie d’une tumeur cérébrale, par M. T. 
TsUNopA. 


Le Distomum Westermanni, fréquent au 
Japon, se rencontre surtout dans le poumon, 


l'orbite, le scrotum, les paupières, etc., sous 
forme de kystes. La présence de ce parasite 
dans le cerveau est plus rare. Dans les cas 
décrits par MM. Otani, Inouye, Yamagiva, 
Katsurada, Taniguchi, Karasava, l'infection cé- 
rébrale était considérée comme secondaire à 
la distomiase pulmonaire; toujours le parasite 
s'est présenté sous forme de kystes plus ou 
moins nombreux, communiquant entre eux et 
contenant une masse épaisse puriforme, brun 
jaunâtre, renfermant des leucocytes, des œufs 
de Distomum et des cristaux d'hématoïdine et 
de Charcot-Leyden. Sur les 4 autopsies connues 
ce ne fut que dans celle du cas de M. Otani que 
le parasite fut trouvé. L'évolution clinique était 
toujours caractérisée par des accès épilepti- 
ques généralisés ou jacksoniens; dans cer- 
taines observations des signes de tumeur céré- 
brale (hémiplégie, névrite optique, vomisse- 
ments, vertige).s’y ajoutaient. 

Il en était de même dans l'observation de 
M. Tsunoda concernant un garçon de seize 
ans qui, trois mois après un traumatisme crà- 
nien, commença à souffrir de céphalées, de 
vertiges, de torpeur cérébrale. Il présenta 
ensuite des accès convulsifs, généralisés, sou- 
vent toniques à gauche, cloniques à droite, de 
la névrite optique et il finit dans le marasme 
six mois après le début de l'affection. 

L’autopsie fit constater l'intégrité de l’hémi- 
sphère gauche. Sur l'hémisphère droit, la pie- 
mère était un peu épaissie, laiteuse, adhérente 
par endroits à la dure-mère. Les cornes des ven- 
tricules étaient dilatées, surtout la temporale 
qui formait un kyste volumineux. A la coupe; 
on constatait quelques cavernes de ramollisse- 
ment dans la substance blanche. Un grand 
kyste occupait le lobe temporo-pariétal, il en 
existait de plus petits dans les ganglions cen- 
traux. Tous ces kystes communiquaient entre 
eux et contenaient le liquide caractéristique. 
Dans un d’entre eux on rencontra un Distomunt 
adulte. La paroi des cavernes était composée 
de deux couches, l'interne pauvre en cellules, 
l'externe riche en cellules rondes, et ne rappe- 
lait en rien la structure d'une artère, comme 
dans le cas de M. Taniguchi; elle était surtout 
constituée par une prolifération conjonctivo- 
névroglique autour du parasite. Le contenu 
des foyers consistait en substance blanche 
nécrosée. Comme dans aucun autre organe, 
et surtout dans les poumons, on ne trouva de 
lésions attribuables au Distomum, il est proba- 
ble que l’animal-mère, rencontré dans un des 
kystes, arrivé dans l'intestin sous forme de 
cercaria ou de sporocyte, a dû pénétrer dans 
la circulation puis dans le cerveau par embo- 
lie. Là, il a provoqué des proliférations de là 
paroi vasculaire avec disparition des fibres 
musculaires et élastiques, ou bien, si l’on admet 
que la paroi est purement conjonctive, il a tra- 
versé la paroi artérielle. En tout cas, par sa 
présence, il agit comme corps étranger, provo- 
quant et la nécrose du tissu nerveux et, eñ 
partie du moins, la prolifération conjonctivo- 
névroglique et leucocytaire. (Wien. med. Wo- 
chensch., ?1 et 28 novembre 1908.) — F. R. 


Contribution à la technique de l'extraction dú 
fœtus après la crânioclasie, par M. R. Jozy, 


Après la basiotripsie d'enfants volumineux: 
la tête est généralement extraite sans diffi- 
culté, mais les épaules ont parfois quelque 
peine à suivre, si le broiement de la tête a été 
rendu nécessaire pour excès de volume du 
fœtus. En pareil cas, on a conseillé différentes 
méthodes, telles que l'abaissement de l'épaule 
postérieure avec la main engagée dans les 
parties génitales ou la section des clavicules 
aux ciseaux. Malheureusement, ces manœu: 
vres sont loin d'être aisées, vu que les épaules 
sont d'ordinaire très élevées; de plus, pour cê 
qui est des ciseaux, les clavicules offrent à 
leurs branches une résistance notable et d'au: 
tant plus gênante que l'opérateur doit exécu’ 
ter cette section à bout de doigts et presque 
au juger. Voici donc la conduite que conseille 
M. Jolly en pareil cas : 

La tête une fois sortie, on prend un crochet 
obstétrical, voire un instrument recourbé 
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quelconque, et, sur l’une des mains préalable-. 


ment enfoncée dans le vagin, on le conduit 
vers l'épaule postérieure. Là, on le dirige de 
façon à accrocher le creux axillaire, et l’on tire 
jusqu'à ce que l'épaule descende. C’est en 
somme la même manœuvre que celle qu'on 
exécute parfois sur le pli de laine dans les 
présentations du siège, quitardent à descendre 
dans l’excavation ou à en sortir. L’épaule pos- 
térieure une fois abaissée et dégagée, le reste 
de l'extraction n'offre plus de difficulté. Dans 
3 cas où M. Jolly eut recours à cette manière 
de faire, sa manœuvre eut un plein succès. 

Le procédé précédent a de plus l'avantage 
de ne pas mutiler l'enfant, en sorte que, dans 
les circonstances où, par extraordinaire, la 
tête aurait pu se dégager sans broiement et où 
les épaules seraient retenues, on pourrait 
Obtenir un enfant intact ou vivant. (Zentr.-Bl, 
f. Gynäkol., 19 décembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Œdème périostal thoracique d’origine angio- 
névrotique, par M. H. STERN. 


Sous le nom de pseudo-périostite angio- 
névrotique, M. Herz a décrit, il y a un an envi- 
ron, une affection particulière, qui, tout en 
rappelant par ses symptômes la périostite, n'en 
diffère pas moins de celle-ci par son caractère 
Passager et par sa tendance à la récidive (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p.353). D'après M. Stern, 
cette affection, se caractérisant essentiellement 
Par la présence dun œdème circonscrit et fu- 
gace du périoste, devrait être plutôt désignée 
Sous la dénomination d’œædème périostal angio- 
névrotique, Il s'en faut, d’ailleurs, que l’état 
morbide en question, qui porte généralement 
Sur les os appartenant au squelette du thorax, 
Soit toujours lié, comme le pense M. Herz, à 
une névrose du cœur. À en juger d’après l'ex- 
périence de M. Stern, il serait beaucoup plus 
fréquemment en rapport avec des troubles 
gastro-intestinaux, qui, eux-mêmes, peuvent 
aussi être d’origine angio- névrotique. 

L'æœdème dont il s'agit serait, en réalité, loin 
d'être aussi rare qu'on serait tenté de le sup- 
poser à première vue; mais, essentiellement 
fugace, il échappe souvent à l'observation. Tou- 
jours circonscrit, il apparait et disparaît promp- 
tement, encore qu'avec moins de soudaineté 
que l'œdème angio-névrotique des tissus plus 
superficiels. Il tend à réapparaître à des inter- 
valles irréguliers, mais toujours au même en- 
droit. Contrairement à l’œdème angio-névro. 
tique commun, qui se montre généralement 
avant trente ans, l'œdème du périoste ne S’ob- 
Serve guère que chez les sujets ayant dépassé 
cet âge. Il paraît, d’ailleurs, être beaucoup plus 
fréquent chez les femmes que chez les hom- 
mes, et coexiste généralement avec une cer- 
taine prédisposition névropathique. Parfois, 
cet état morbide se rencontre simultanément 
chez 2 ou plusieurs sujets d'une même famille. 
Les irrégularités de la menstruation ou la ces- 
Sation complète du flux cataménial semblent 
favoriser sa production. 

Alors que l’œdème angio-névrotique super- 
ficiel est, le plus souvent, multiple, on ne voit 
habituellement qu'une seule tuméfaction dans 
l'œdème angio- névrotique du périoste. Pour 
Sa part, M. Stern n’a eu l'occasion d'observer 
qu'un cas avec infiltrations multiples, dont 
aucune, du reste, ne dépassait 2? centimètres 
de diamètre. 

L'œdème périostal thoracique peut atteindre 
une étendue considérable et intéresse à la fois 
deux ou plusieurs côtes et une portion du 
Sternum, se continuant au-dessus du cartilage 
costal, par l'intermédiaire du périchondre. Ses 
dimensions habituelles varient entre celles de 
la moitié d'un œuf de pigeon coupé longitudi- 
nalement et celles de la moitié d’une grosse 
pomme. La tuméfaction circonscrite est pres- 
que toujours accessible à la palpation; géné- 
ralement elle se développe, en effet, dans le 
Sens de la moindre résistance, c'est-à-dire à 
la surface externe du thorax. Mais il est des 
cas où l'œdème s'étend vers la cavité thora» 


cique ou y reste même confiné, donnant lieu 
à des accès « asthmatiques », à des phéno- 
mènes de dyspnée ou de toux, à des troubles 
cardiaques et à toute sorte de désordres d'é- 
quilibre intrathoracique. 

La température de la zone infiltrée est, le 
plus souvent, quelque peu élevée, parfois, au 
contraire, abaissée ; mais ces fluctuations ther- 
miques locales — qui ne sont, du reste, en rap- 
port ni avec l'extension, ni avec le degré de 
la tuméfaction — n'ont qu’une durée éphémère, 
étant surtout accentuées pendant la phase 
active de l’infiltration. Processus essentielle- 
ment local, l'œdème thoracique ne s'accompa- 
gne habituellement pas d’hyperthermie géné- 
ralisée,et, en tout cas, lorsqu'il y a de la fièvre, 
elle est très modérée, à moins qu’elle ne soit 
la manifestation d’une affection concomi- 
tante. 

Au point de vue étiologique, le rachitisme 
paraît jouer un rôle important, tout au moins 
dans un certain nombre de cas; d’autres fois, 
c'est un refroidissement ou encore un trauma- 
tisme qu'il convient d'incriminer : chez un 
sujet prédisposé à des troubles angio-névro- 
tiques, une légère contusion du thorax peut, 
en effet, donner lieu à l'apparition d'un œdème 
fugace du périoste. 

En règle générale, l'état morbide en ques- 
tion ne nécessite pas beaucoup d'interventions 
thérapeutiques. Mais il importe de savoir le 
reconnaître, précisément pour éviter toute 
sorte de médications inutiles dirigées contre 
des affections qui n'existent pas en réalité ou 
ne sont que consécutives à l’'œdème du périoste. 
C'est ainsi que celui-ci peut être un des prin- 
cipaux facteurs mécaniques d’une soi-disant 
névralgie intercostale, et alors il convient de 
traiter non cette vague « névralgie », mais sa 
cause : les applications chaudes Loco dolenti ou, 
dans les cas de processus inflammatoire actif, 
l'emploi continu de la vessie de glace vien- 
dront, en pareille occurrence, beaucoup plus 
promptement à bout des douleurs que l'usage 
des préparations opiacées, des salicylates, etc. 
Le massage et l'électricité seront non seule- 
ment inutiles, mais même nuisibles. Par contre, 
l'hyperémie artificielle, d'après le procédé de 
Bier, pourra rendre de bons services dans les 
cas où les tuméfactions œdémateuses se mon- 
trent trop souvent et occasionnent un malaise. 
Dans ? faits de ce genre, l’auteur a obtenu 
d'excellents résultats par l'application répétée 
de ventouses sèches. Si la douleur à la pression 
persiste après la disparition de l’infiltration, le 
mieux est de traiter la zone atteinte comme 
une fracture de côte, en l’enveloppant de 
bandes d'emplâtre adhésif à l’oxyde de zinc, 
que l’on devra appliquer de bas en haut et à la 
fin de l'expiration. 

Un traitement général ne sera nécessaire 
que lorsqu'on se trouvera en présence d'un 
névropathe avéré. Les pratiques hydrothéra- 
piques, le repos et le changement d'altitude 
pourront, en pareil cas, être utiles, en exerçant 
une influence favorable à la fois sur l’état du 
système nerveux et sur les phénomènes angio- 
névrotiques locaux. (Med. Record, 24 octobre 
1908.) — L. CH. 


Procédé opératoire pour les cancers étendus de 
la joue avec envahissement de la mâchoire, 
par M. L, W. Horcuxiss. 


Le cancer de la joue est rare, mais son évo- 
lution est extrêmement pénible pour le ma- 
lade : de la muqueuse de la face interne de la 
joue le néoplasme gagne les gencives et la må- 
choire, infiltre le masséter, envahit ou com- 
prime les branches nerveuses de la cinquième 
paire, bref, entrave une des fonctions les plus 
essentielles et cause des douleurs extrêmement 
cruelles. Cependant, malgré l'extension parfois 
considérable du mal, les lymphatiques et les 
ganglions sont relativement peu atteints : on 
est donc en droit de tenter sa cure chirur- 
gicale. Mais le chirurgien devant, d’une part, 
opérer de façon aussi exsangue que possible 
et, d'autre part, combler une vaste perte de 
substance, voici comment M. Hotchkiss con- 
seille de régler ces exérèses. 

Un lambeau rectangulaire à base antérieure 


est taillé dans le cou, de façon que sa branche 
supérieure coure un peu au-dessus du bord 
libre de la mâchoire inférieure et que sa bran- 
che inférieure croise la partie moyenne du 
cou; la branche postérieure, verticale, part de 
langle de la mâchoire. Ce lambeau cutané une 
fois disséqué, on découvre le bord inférieur 
de la mâchoire et le peaucier, lequel recouvre 
la glande sous-maxillaire et les organes glan- 
dulo-vasculo-nerveux du cou. Le bord anté- 
rieur du sterno-cléido-mastoïdien est alors 
libéré, ce qui met au jour la chaîne des gros 
ganglions lymphatiques de la zone sous-maxil- 
laire au niveau du cricoïde. On enlève ces gan- 
glions, en remontant de bas en haut, et en 
bloc, avec le tissu conjonctif qui les entoure. 
Les veines jugulaire externe et faciale, la 
carotide externe — justé au niveau de l'artère 
thyroïdienne — sont isolées'et liées. Le bord 
inférieur de la mâchoire est libéré, de façon 
à en préparer la résection. On circonscrit alors 
le néoplasme génien et la joue entière par une 
grande incision quadrilatère : un trait à la scie 
de Gigli, passant par le voisinage de la canine, 
permet de récliner toute la partie postérieure 
du maxillaire inférieur et d’inspecter l’intérieur 
de la bouche. Cet examen fait, on incise la 
muqueuse en connaissance de Cause, C’est-à- 
dire en dehors des limites du mal. D'une façon 
générale, on la sectionne, en haut, au ras de 
ses insertions gingivales et, en bas, au ras 
de la base de la langue. En Cas de besoin, 
comme le fit M. Hotchkiss chez un de ses 
malades, on pourrait réséquer du maxillairé 
supérieur, du palatin et de Pos malaire tout 
ce qui paraîtrait nécessaire. On termine en 
désarticulant la partie postérieure du maxil- 
laire inférieur. 

Pour combler la vaste perte de substance 
résultant de l’exérèse, on suture la muqueuse 
de la base de la langue à la muqueuse de la 
voûte palatine, on ramène au-dessus, dans la 
zone antérieure, la portion détachée du mus- 
cle mylo-hyoïdien, puis le lambeau cervical pré- 
cédemment disséqué est rabattu sur la perte 
de substance génienne, après qu'on a fait subir 
à son pédicule une légère torsion en haut. La 
ligature de la carotide externe peut être facili- 
tée par la compression temporaire de la carotide 
primitive. Pour fermer la plaie cervicale 
laissée par la transposition du lambeau, il 
peut être bon de prolonger par en bas l'extré- 
mité antérieure de la branche inférieure, 
horizontale, du lambeau cervical; mais on 
ne parvient pas toujours à la fermer d'emblée 
et il faut en tamponner une partie. Durant les 
premiers jours on nourrit le malade à la 
sonde naso- œsophagienne. 

L'auteur a ainsi opéré ? cancéreux. Dans l’un 
des faits il se produisit un peu de nécrose 
du lambeau : on avait dû le disséquer très 
finement par suite de l'extension du cancer 
aux couches sous-cutanées. En tout cas, il 
faut s'attendre à un peu de filtration des sė- 
crétions buccales entre les sutures pendant 
les premiers jours qui suivent l'intervention. 
(Ann. of Surgery, octobre 1908.) — R. DE B. 


Composition de l'urine et du sang et métabolisme 
chez les ae td contribution à l'étude de la 
nutrition, par M. D. McCay. 


On sait que plusieurs peuples, et notamment 
ceux de race jaune, ontune alimentation beau- 
coup moins riche en albumine que les péuples 
de race blanche, si bien que l'on se demande 
actuellement encore quelle est la ration azotée 
que l’on doit considérer comme physiologique. 
M. McCay a entrepris sur cette question du 
«minimum d'azote» une enquête très large chez 
les Indiens Bengalis qui, à bien des égards, ont 
une nourriture analogue à celle de la race 
jaune et qui est essentiellement composée de 
riz et de légumes. De recherches portant sur 
200 sujets, il résulte que l’excrétion uréique 
moyenne des Bengalis est de 12 gr. 95 centigr. 
par jour, équivalant au métabolisme d'environ 
37 gr. 40 centigr. d'albumine. Cette ingestion 
d'albumine est, on le voit, très distante de 
l'ingestion de 100 grammes, considérée comme 
normale pour l'Européen par Voit, Il est vrai, 
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d'autre part, que les Bengalis sont presque 
tous des sujets très maigres et que leur poids 
moyen est très inférieur à celui de l'Européen; 
ce poids est de 5? kilogrammes, mais il n’en 
demeure pas moins que si l’on fait le quotient 
du poids du sujet par la quantité d’albumine 
utilisée, ce quotient, qui est de 0 gr. 72 centigr. 
d'albumine par kilogramme de poids, est très 
inférieur à celui qui équivaut à la ration azo- 
tée minima de Voit et même inférieur en 
général à celui des races jaunes. Les Bengalis 
peuvent donc être considérés comme une des 
races du globe qui consomment le moins d’al- 
bumine. 

Les autres excrétions urinaires sont égale- 
ment intéressantes à considérer en compa- 
raison de celles de l’ Européen : le volume de 
l'urine des Bengalis est de 1,200 c.c. au lieu de 
1,400, qui est le volume moyen de l'Européen, 
le poids spécifique est de 1.013 au lieu de 
1,020, l'azote total est de 6 grammes au lieu 
de 18, le point cryoscopique de — 1°24 au 
lieu de — 25, les chlorures sont de 10 grammes 
au lieu de 15, les phosphates de 0 gr. 918 milli- 
grammes au lieu de 3 gr. 50 centigr., les sul- 
fates de 1 gr. 880 milligr. au lieu de ? gr. 50 cen- 
tigrammes et l'acide urique est de 0 gr. 45? mil- 
ligrammes au lieu de 0 gr. 75 centigr. D'une 
façon générale, on peut donc dire que le Ben- 
gali excrète proportionnellement à son poids 
moins d'éléments solides que l'Européen. 

Cette nourriture si spéciale n’est pas la seule 
caractéristique des Bengalis. Leur sang, exa- 
miné chez de nombreux sujets par M. McCay, 
présente également plusieurs particularités 
très remarquables. La quantité totale des sels 
du sérum est de 1.06 à 1.09 % au lieu de 0.78 %, 
taux des sels chez l'Européen; la proportion 
des chlorures est de 0.72 à 0.75 % au lieu de 
0.55 %; le temps de coagulation est de une 
minute trois quarts à deux minutes et demie au 
lieu de quatre à sept minutes; enfin, le nombre 
des globulesrouges est élevé : 5,300,000, quoique 
la quantité totale d'hémoglobine du sang soit 
notablement abaissée à 81 %. Enfin, la pression 
artérielle des Bengalis est, en général, très 
basse, de 9.5 à 10.5 au lieu de 11.5 à 13.0. 

Comparé à l Européen, le Bengali est donc 
un être chétif, et la question qui se pose est 
de savoir sil est un être chétif parce que son 
alimentation est pauvre, ou bien si cette ali- 
mentation pauvre est celle que comporte son 
infériorité physiologique. Une première diffi- 
culté dans la solution de cette question vient 
du lieu même où ont été faites les observa- 
tions: les Bengalis vivent dans un climat chaud 
qui, comme on le sait, est débilitant pour les 
individus de toutes les races. Pour résoudre 
cette difficulté, M. McCay a comparé le déve- 
loppement de sujets de race anglaise et de 
sujets de races indiennes encore jeunes, sou- 
mis aux mêmes exercices et à la même vie 
dans des écoles mixtes. Le résultat de cette 
comparaison est des plus net: les étudiants 
bengalis, quoiqu'ayant à leur disposition une 
nourriture plus riche en azote que les Bengalis 
des autres classes, ne se développent que peu 
comparativement aux étudiants anglais. Il s'en- 
suit donc que ce n’est pas l'alimentation spé- 
ciale des Bengalis qui est responsable de leur 
misère physiologique, mais bien leur race elle- 
même. Et l'on concoit toute l'importance de 
cette question au point de vue de la ration 
alimentaire en viande. Les expérimentateurs 
qui prétendent que l’Européen, qui absorbe 
proportionnellement à son poids presque deux 
fois plus d’albumine que le Japonais, est 
un individu qui fait un excès alimentaire, se 
trompent, car ils ne jugent des besoins alimen- 
taires des diverses races qu'en envisageant la 
masse du corps des sujets. Toutes les races 
ne sont pas égales devant le besoin d’albumine, 
et les déductions faites, en se basant sur le 
régime d’une race, ne sont pas valables pour 
l'établissement du régime rationnel d’une autre 
race. C’est une erreur physiologique et hygié- 
nique qui a eu longtemps cours et dont le tra- 
vail considérable de M. McCay nous donne les 
raisons. (Scient, Mem. by Officers of the Med. 
and Sanit. Departments of the Government of 
India, 1908, n° 34.) — L. A, 


L'influence exercée par l'extirpation d’une partie 
de la substance rénale sur les échanges azotés, 
par M. R, M. PEARCE. 


Les auteurs étant encore loin d'être d'accord 
sur le rôle que joue la glande rénale dans les 
échanges azotés, M. Pearce a entrepris une 
série d'expériences en vue d'élucider ce point. 

En opérant sur des chiens, il a été à même 
de se convaincre que l’ablation de la moitié, 
des deux tiers et, parfois, même des trois 
quarts de la substance rénale n'entraîne point 
de modification dans les échanges azotés, 
autant que l’on peut en juger par la détermi- 
nation de l'azote total, de l’urée et de lammo- 
niaque éliminés par les urines. Si l’on supprime 
des portions plus considérables de substance 
rénale et même dans certains cas où lon en 
sacrifie les trois quarts, les échanges devien- 
nent ce qu’ils sont au cours de l'inanition. IL 
importe, toutefois, de faire remarquer que ceci 
paraît tenir, non pas à un désordre général du 
métabolisme azoté, mais aux troubles gastro- 
intestinaux qui accompagnent constamment 
l’extirpation étendue de la substance rénale. 

D'autre part, le dosage de l'azote contenu 
dans les fèces permet de se rendre compte que 
l'inanition provoquée par les troubles gastro- 
intestinaux n’est pas due à une diminution de 
l'absorption d'azote. Tout porte à croire qu'elle 
ne dépend pas, non plus, d'une élimination 
exagérée de substances azotées par l'intestin, 
encore que, chez un des animaux néphrecto- 
misés (ablation d’un septième seulement de 
substance rénale) et qui présenta une néphrite 
grave à la suite de l'intervention, le pourcen- 
tage de l'azote fécal eût donné un chiffre 
quelque peu élevé, par comparaison avec celui 
des autres chiens. 

Ces constatations expérimentales viennent 
donc à l'encontre de la théorie d’après laquelle 
le rein fournirait une sécrétion interne, qui 
exércerait une influence considérable sur les 
échanges azotés de l'organisme. En tout cas, 
alors même qu’une telle fonction du rein exis- 
terait réellement, il n’en reste pas moins qu’elle 
n'est nullement troublée par une néphrectomie 
partielle portantsur les troisquarts de l'organe. 
(Journ. of Experim. Medicine, 1908, X, 5.) 


Cholédocotomie pour calcul de cholestérine et 
. absence de vésicule biliaire, par M. J. Niemacx. 


Dans les opérations pour lithiase biliaire la 
vésicule est parfois tellement rétractée qu’on 
peut au premier abord douter de son exis- 
tence; mais, dans le fait relaté par M. Nie- 
mack, elle faisait littéralement défaut. 

Une femme de soixante ans, depuis plusieurs 
années sujette à des coliques hépatiques. ve- 
nait d'être prise d’une nouvelle attaque avec 
fièvre, frissons et ictère progressif. La situa- 
tion paraissant urgente, la malade fut opérée 
chez elle. En prenant ses repères anatomi- 
ques, l’auteur fut assez surpris de ne pas 
trouver la vésicule biliaire. On la chercha par- 
tout, mais en vain : les canaux hépatiques 
émergeant du hile, se continuaient avec le 
cholédoque et, en avant d'eux, on voyait un 
nodule de la grosseur d’un pois et de consis- 
tance molle, comme celle d'un ganglion lym- 
phatique normal. Par contre, il existait un 
calcul dans le tiers supérieur du cholédoque. 
Etant donné qu'il n’y avait pas d’adhérences, 
le calcul fut facilement pincé entre le pouce 
et l'index, puis refoulé vers le canal hépatique 
qui fut ouvert et drainé. Ge cholélithe était 
blanc, gros comme un œuf de petit oi- 
seau, formé de cholestérine pure et pesait 
1 gr. 25 centigr. Au bout de trois semaines, la 
fistule biliaire qui, durant les trois premiers 
jours, laissa écouler une très grande quantité 
de bile était presque tarie et la malade se 
trouvait en parfait état. 

La cholestérine, présente dans ce calcul, 
semblait indiquer l'existence antérieure d’une 
vésicule biliaire. Toutefois, le champ opéra- 
toire, exempt d’adhérences, fut assez soigneu- 
sement exploré, pour que, chirurgicalement 
parlant, on puisse dire que cette vésicule 
faisait défaut. (Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, octobre 1908.) — R. DE B, 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 23 mars 1909. 


Epithélioma kystique végétant de l'ovaire droit 
chez une petite fille de sept ans. 


M. Kirmisson relate l'observation d'une 
fillette de sept ans qu'il a opérée, le 15 février 
dernier, d’une tumeur kystique de l'ovaire 
droit, laquelle avait déterminé, à plusieurs 
reprises, des accidents péritonéaux dus à la 
torsion de son pédicule. 

L'examen microscopique de la tumeur mon- 
tra qu'il s'agissait d'un épithélioma végétant 
kystique. À 

L'enquête faite à propos de cette petite ma- 
lade apprit qu'elle était la sœur d’un jeune 
garcon âgé actuellement de quatorze ans et 
demi, et qui avait été opéré à dix-neuf mois 
par l'orateur pour une maladie kystique du 
testicule gauche (Voir Semaine Médicale, 1897, 
p. 36). Or, l'examen microscopique de cet or- 
gane avait démontré qu'il s'agissait d'un épi- 
thélioma végétant kystique, c'est-à-dire d'une 
tumeur identique à celle de l'ovaire droit de 
sa sœur. 

D'autre part, M. Kirmisson constata récem- 
ment que la mère de ces ? enfants présentait 
au niveau de la vulve une petite tumeur cons- 
tituée par un kyste de la paroi antérieure 
du vagin, du volume d’une noix environ, et 
probablement d'origine wolffienne. 

Voilà donc une famille dans laquelle 3 per- 
sonnes, la mère et les ? enfants, présentent 
des tumeurs dans la zone génitale, lesquelles, 
pour le frère et la sœur tout au moins, sont 
de même nature. 


Chirurgie de l'estomac; résultats statistiques. 


M. Poncet (de Lyon) communique, en son 
nom et aux noms de MM. Delore et Leriche, 
les résultats statistiques de toutes les opéra- 
tions sanglantes sur l'estomac exécutées depuis 
le mois de mars 1903 jusqu'au mois de mars 
1909 dans son service de la clinique chirurgi- 
cale de l'Hôtel-Dieu de Lyon. 

Sur ce nombre, on compte 156 opérations 
pour cancers se répartissant ainsi : 40 gastrec- 
tomies avec 14 morts, soit une mortalité de 
35 %; 85 gastro-entérostomies avec ?8 morts 
et 57 guérisons, soit une mortalité de 33 %; 
8 gastrostomies pour cancer sous cardiaque de 
l'estomac avec ? morts; 4 jéjunostomies sui- 
vies de guérison et 19 laparotomies explora- 
trices. 

Les affections bénignes de l'estomac ayant 
donné lieu à des interventions sont surtout 
des ulcères. Les opérations qu'elles ont néces- 
sitées comprennent : 4? gastro-entérostomies 
avec 3 morts, soit une mortalité de 7%; 1 jéju- 
nostomie suivie de guérison; 3 gastrecto- 
mies partielles d'urgence avec 2? guérisons et 
1 mort et enfin 7 gastrostomies pour per- 
forations avec péritonite diffuse, toutes suivies 
de mort. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 15 mars 1909. 


Les centres manostatiques et le traitement phy“ 
.siologique de l’artériosclérose. 


M. P. Bonnier. — Il résulte de mes recher- 
ches, dont quelques-unes remontent à 1890 et 
qui sont, d’ailleurs, confirmées par la clinique, 
que l'oreille est plus que tout autre appareil 
sensitif l'organe informateur par excellence des 
variations de la pression extérieure. 

J'ai donné le nom de centres manostatiques 
aux noyaux bulbaires qui utilisent cette infor- 
mation périphérique pour la régulation de la 
pression intérieure par voie vasculaire. [’ac- 
tivité du muscle cardiaque et des parois 
artérielles assure concurremment l'équilibre 
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trophostatique, hygrostalique et manostalique 
de tous les éléments cellulaires de lorga- 
nisme. 

D'autre part, la nutrition d'un tissu est, en 
raison de son activité propre, commandée par 
ses centres; or, si, dans la vie sédentaire, 
l'élasticité des parois artérielles n’est sollicitée 
que par la nécessité de s'adapter et, presque 
passivement, de résister au jeu des muscles, 
c'est-à-dire aux excès de la pression sanguine 
elle-même, il n'en est pas de même en cas de 
changement d'altitude plus ou moins brusque. 

C'est ainsi que, lors d'une ascension en bal- 
lon assez rapide, à 4,400 mètres, j'ai constaté 
qu'il fallait à mes artères, âgées alors de qua- 
rante ans, près de vingt minutes pour faire 
disparaître un bourdonnement d'oreille, par 
équilibration de la tension de mes liquides 
Céphalo-rachidien et labyrinthique — qui sont 
communicants —-à la diminution rapide de 
pression extérieure. 

Comme beaucoup de personnes, tympano- 
Scléreuses ou artérioscléreuses, souffrent de 
ne pouvoir s'adapter rapidement aux plus lé- 
gères variations atmosphériques, et sentent le 
temps, il semble qu'un entrainement méthodi- 
que et prudent, exerçant l'organisme à équili- 
brer rapidement sa pression intérieure aux 
Variations de la pression extérieure, chose fa- 
cile à réaliser sous forme de cure, au moyen 
des chemins de fer de montagne, serait une 
excellente gymnastique des parois artérielles, 
un massage dans lequel les centres moteurs et 
trophiques joueraient un rôle direct, très apte 
à réveiller, à activer la nutrition de ces tissus 
et à combattre directement et physiologique- 
ment l’'artériosclérose. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 17 mars 1909. 


De l'intervention dans les plaies de poitrine. 


M. Delorme. — J'ai eu dans l’armée l’occa- 
Sion d'observer un très grand nombre de plaies 
de poitrine, à une époque où l’on ne songeait 
pas à intervenir, et je dois dire que j'ai vu 
l'immense majorité des blessés guérir sans 
opération. Ce n’est donc pas d’une façon sys- 
tématique que je conseille l'intervention pour 
les plaies de poitrine; je ne la préconise pas 
dans les cas légers ou moyens, je n’en suis par- 
tisan que pour les cas très graves, et c’est seu- 
lement cette manière d'agir que j'ai toujours 
soutenue. En présence d’une plaie de poitrine, 
on ne doit pas quitter le blessé avant d'être 
Certain que le cas est sans gravité, et, dès 
qu'on voit les symptômes s'aggraver, il faut 
intervenir sans attendre davantage. Je ne crois 
pas, d'ailleurs, aux difficultés de l'intervention, 
lorsque le poumon est libre, sans adhérences 
à la paroi, et la technique opératoire que j'ai 
décrite me paraît devoir donner toujours les 
Meilleurs résultats. 

M. Routier. — J'ai eu récemment l’occasion 
d'observer ? cas de plaies thoraciques par 
balle de revolver. Dans la première observa- 
tion, il s'agit d'un homme de trente-deux ans 
qui s'était tiré un coup de revolver dans la 
région axillaire gauche, et qui fut amené à 
l'hôpital dans un état général extrêmement 
grave, crachant du sang en abondance et pré- 
sentant tous les signes d’un hémothorax grave. 
Je me contentai de soumettre ce blessé au 
traitement médical, convaincu que, si j'inter- 
venais, il ne survivrait pas à l'opération. Ren- 
Seigné ultérieurement par la radiographie, 
j'ai pu sans difficulté enlever le projectile et 
le malade est sorti en très bon état de mon 
service. 

Le deuxième fait a trait à un jeune homme 
de dix-huit ans, qui, également dans une ten- 
tative de suicide, s'était tiré un coup de revol- 
verdans le deuxième espace iñtercostal gauche ; 
la balle était sortie en arrière au-dessous de la 
pointe de l'omoplate. Je me suis contenté de 
l'expectation, et mon malade a parfaitement 
guéri rien que par le traitement médical. 

M. Lucas-Championnière. — Il est regret- 
table que l’on ne fasse pas une statistique 


complète des cas d'abstention pour plaies de 
poitrine dans les hôpitaux de Paris. Je suis 
convaincu, en effet, que la plupart de ces faits 
sont suivis de guérison, tandis que l’interven- 
tion chirurgicale ne donne qu'un nombre de 
succès extrêmement limité. 

M. Rochard. — Je ne nie pas les bons résul- 
tats de l'abstention dans les cas légers d'hé- 
mothorax par balle de revolver, mais je 
proteste contre l’abstention systématique, soit 
par crainte du pneumothorax, soit par crainte 
de l'infection pleurale, et je reste partisan de 
l'intervention dans tous les cas d'hémorrhagie 
grave, craignant plus les résultats de l’absten- 
tion que ceux de l'opération d'urgence. 

M. Tuffier. — On se laisse trop souvent im- 
pressionner par l’état général en apparence si 
grave de la plupart des malades atteints de 
plaies pénétrantes de poitrine; il suffit, dans 
l'immense majorité des cas, de faire des injec- 
tions de sérum pour remonter les blessés et 
les voir guérir rapidement, 

M. Schwartz. — Je tiens à m'associer entiè- 
rement aux réflexions de MM. Routier, Lucas- 
Championnière et Tuffer. La temporisation m'a 
toujours donné d'excellents résultats, même 
dans des cas très graves où l'intervention 
d'urgence aurait été presque sûrement suivie 
d'une mort immédiate. 

M. Souligoux. — Pour mon compte, sans 
être un interventionniste à outrance, je n'en 
suis pas moins partisan de l'opération immé- 
diate dans tous les cas où la vie du blessé 
paraît en danger. 

M. Moty. — On ne doit évidemment pas 
laisser mourir un malade atteint d'hémopneu- 
mothorax consécutif à une plaie de poitrine 
sans tenter quelque chose; aussi, quand on 
voit la tension intrathoracique augmenter, ne 
faut-il pas hésiter à intervenir. Gette tension 
intrathoracique bien étudiée par M. Sauer- 
bruch (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 139) 
résulte de l'infiltration progressive de l'air 
qui s'échappe de la blessure du poumon, dans 
la plèvre d'abord, puis dans le tissu cellu- 
laire du médiastin et de la,région sus-sternale; 
elle peut devenir assez considérable pour ame- 
ner la mort par arrêt du cœur. 

M. Lejars. — Je suis, en principe, plutôt abs- 
tentionniste dans le traitement des plaies de 
poitrine, mais je considère que l'on ne doit pas 
être systématiquement interventionniste ni 
abstentionniste. C'est ainsi que, tout récem- 
ment, j'ai eu le regret de voir mourir un blessé 
pour lequel je m'étais contenté de temporiser: 
cet homme s'était tiré deux balles dans lå 
région précordiale, et durant sept à huit jours 
son état n'avait pas été trop mauvais; plu- 
sieurs ponctions permirent d’évacuer une assez 
grande quantité de sang, et, malgré cela, la 
dyspnée augmentait. Lorsque je me décidai à 
intervenir, il était évidemment trop tard, car 
le blessé succomba sur la table d'opération. 

M. Quénu. — Il ne faut pas se dissimuler que 
les jeunes chirurgiens ont une tendance à 
intervenir un peu hâtivement dans les cas de 
plaies de poitrine, croyant soit à des plaies du 
poumon, soit à des plaies du cœur bien souvent 
hypothétiques, et on ne saurait trop les mettre 
en garde contre cette tendance. Dans lim- 
mense majorité des cas, il faut temporiser, 
et n’opérer que lorsque l'indication est bien 
nette, devant la continuité de l'hémorrhagie. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX , 
Séance du 19 mars 1909. 
Sur l’albuminurie et l’oligurie orthostatiques. 


M. Linossier. — Il résulte des recherches 
que j'ai poursuivies, depuis 1903, avec M. Le- 
moine (médecin militaire), que le syndrome 
connu sous le nom d’oligurie orthostatique 
(Voir Semaine Médicale, 1903, p.113) révèle, dans 
le plus grand nombre des cas, une insuffisance 
néphrétique légère, soit d'ordre lésionnel, soit 
d'ordre fonctionnel. Quant à l’albuminurie de 
même nom, elle nous paraît due, d'une part, à 
ce que la station debout provoque une diminu- 
tion de l'irrigation sanguine du rein et, d'autre 


part, à Texistence d’une altération, si légère 
soit-elle, du parenchyme rénal. 

Ces deux facteurs peuvent s'associer de dif- 
férentes manières, de sorte que dans la pra- 
tique il est légitime de diviser les albumi- 
nuries orthostatiques en deux groupes, suivant 
que dominent les symptômes néphrétiques ou 
les symptômes circulatoires ; mais, en réalité, 
il est très probable que l'albuminurie ortho- 
statique coïncidant avec des reins absolument 
normaux est tout à fait exceptionnelle; si tant 
est qu’elle existe. 

M. Achard dit que l’oligurie orthostatique 
est conditionnée par plusieurs facteurs et no- 
tamment par l’extravasation dans les tissus, 
du fait de la station verticale, d’une certaine 
quantité d’eau. 

M. Poncet estime que l’albuminurie ortho- 
statique est fonction d’un état infectieux du 
rein et en particulier de la tuberculose de cet 
organe. 


Traitement de la syphilis par l’émétique. 


M. Demanche lit, au nom de M. Queyrat et 
au sien, une note sur le traitement de la sy- 
philis par l'émétique administré en injections 
intraveineuses (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 82). La solution à laquelle il a eu recours 
était à 1 % dans l’eau salée physiologique. On 
en injectait chaque jour de 100 à 150 c.c. 

Chez un premier malade atteint de syphilis 
secondaire et de tuberculose pulmonaire, le 
traitement a dû être interrompu très rapide- 
ment à cause de l'aggravation des lésions tu- 
berculeuses. 

Un deuxième patient présentait des syphi- 
lides maculeuses et papuleuses; à la suite des 
injections on a noté un affaissement rapide des 
papules. 

Le troisième malade était couvert de syphi- 
lides psoriasiformes qui, sous l'influence du 
traitement, se transformèrent en larges pla- 
ques pigmentées; mais, quelques jours après la 
cessation du traitement, il fut atteint d'acci- 
dents méningés manifestement d'origine syphi- 
litique, car ils furent rapidement enrayés par 
la médication spécifique. 

En résumé, il ne semble pas que le traite- 
ment de la syphilis par l’émétique ait quelque 
action spécifique sur la marche de l'infection 
ni sur l’évolution des accidents. 


Pleurésies au cours dela scarlatine chez l’adulte, 


M. Duvoir communique,au nom de M. P, Teis. 
sier et au sien, les observations de 3 malades 
qui furent atteints, au cours d’une scarlatine 
régulière sans complications rénales, de:pleu- 
résie précoce ou tardive. Chez ? d'entre eux, 
l'épanchement était séro-fibrineux; chez le 
troisième, il était séro-purulent. Dans ? de ces 
cas, où la ponction exploratrice fut positive, la 
formule cytologique du liquide pleural fut 
celle d’une polynucléose très nette en histolyse. 
Le liquide de l'épanchement purulent contenait 
des streptocoques. 

Ces pleurésies furent caractérisées au point 
de vue clinique par la lenteur de leur évolution, 
par la petite quantité de liquide épanché et 
par l'existence antérieure d'une lésion pulmo- 
naire discrète. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 


Séances des 6 et 13 mars 1909. 


Hématurie rénale produite par l'injection de sucs 
cellulaires : hémoglobinurie par hémolyse intra- 
urinaire. 


MM. Achard et Feuillié. — Nous avons cons- 
taté expérimentalement que l'injection intra- 
veineuse de sucs de globules blancs, de globules 
rouges et de tissu musculaire strié, produit 
des lésions identiques et rapides. Les glomé- 
rules, dont les capillaires sont distendus par le 
sang, renferment très souvent dans leur cavité 
un ou deux globules rouges, mais quelques- 
uns sont le siège d’hémorrhagies véritables 
qui laissent reconnaître des globules rouges 
englobés dans une substance acidophile, gra- 
nuleuse ou homogène. 
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D'autre part, depuis les recherches de M. J. 
Camus, l'injection intraveineuse de suc mus- 
culaire est un des procédés expérimentaux au 
moyen desquels on obtient l’hémoglobinurie. 
Celle-ci est attribuée au passage à travers le 
rein de l’hémoglobine musculaire introduite 
. dans le sang; or, nous avons réalisé l'hémo- 
globinurie chez le chien non seulement avec le 
suc de muscles rouges de lapin, qui renferme 
de l'hémoglobine, mais encore avec le suc de 
muscles blancs qui en est privé. Il y a donc, 
dans nos expériences, extravasation de globules 
rouges dans le rein et dissolution de ces glo- 
bules. dans les voies de l'urine. 

Le processus de l’hématurie rénale suivie 
d'hémolyse dans les voies urinaires a été plus 
d'une fois mis en avant pour expliquer l'hé- 
moglobinurie paroxystique de l'homme. Cette 
interprétation, d'ailleurs, est ordinairement 
rejetée. Pourtant, au cours de l'accès, on peut 
trouver dans l'urine un petit nombre de glo- 
bules rouges; de plus, si le sérum est souvent 
laqué, le plasma sanguin ne l’est généralement 
pas, comme l'ont vu certains auteurs. Nous 
avons nous-mêmes noté ces deux particula- 
rités dans un cas personnel. 

On peut donc rapprocher ces constatations 
faites chez l’homme de celles que nous rap- 
portons chez l'animal, sans être en droit 
d'identifier complètement la pathogénie de 
l’'hémoglobinurie dans les deux ordres de cas. 


Résultat éloigné d’une double néphrectomie avec 
replantation d’un rein. 


M. A. Carrel. — Le 6 février 1908, le rein 
gauche d'une chienne fut enlevé, perfusé avec 
de la solution de Locke, placé dans un bocal 
rempli du même liquide à la température du 
laboratoire et enfin replanté sur le même ani- 
mal. L'interruption de la circulation dans le 
rein dura cinquante minutes. Quinze jours 
après, le rein droit fut extirpé. L'animal de- 
meura en excellente. santé. Aujourd'hui, plus 
d'un an après l'opération, il est entièrement 
normal et parfaitement bien portant. 

Cette observation conduit aux conclusions 
suivantes : au point de vue chirurgical, la 
technique des transplantations d'organes est 
actuellement assez parfaite pour donner des 
résultats durables. 

Au point de vue biologique, la perfusion du 
rein avec de la solution de Locke, une ischémie 
complète de cinquante minutes. et sa sépara- 
tion du système nerveux central peuvent ne 
produire aucune lésion incompatible avec ses 
fonctions, pendant un an au moins. 


Le diagnostic de la tuberculose est-il possible 
par l’anaphylaxie ? 


MM. E. Lesné et L. Dreyfus. — Il résulte 
des expériences que nous avons faites sur ce 
sujet que, dans un certain nombre de cas, 
il a: été possible de transmettre l'aptitude à 
réagir à la tuberculine d’un animal malade à un 
animal sain, mais que ce nombre a été insuff- 
sant pour permettre d'établir par ce moyen un 
diagnostic certain de tuberculose, un « ana- 
phylacto-diagnostic ». 

Ces conclusions diffèrent de celles qu'a for- 
mulées M. Yamanouchi (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 567), à l’aide, il est vrai, d'une 
autre méthode. Mais les conditions (sang de 
cadavres) dans lesquelles s’est placé cet au- 
teur pour la plupart de ses expériences, la 
nécessité de répéter les injections de tubercu- 
line, les échecs nombreux dans les tentatives 
de transmission d'animal (cobaye tuberculeux, 
chien) à animal (lapin), nous font penser que 
de nouvelles recherches sont nécessaires pour 
permettre de conclure à la possibilité du 
diagnostic de la tuberculose par l'anaphylaxie. 


Lésions du corps ciliaire dans la cataracte sénile. 


M. J. Mawas. — J'ai eu l’occasion d'exami- 
ner un œil énucléé pour sarcome commençant 
de la choroïde. L'examen clinique et ophtalmo- 
scopique avait montré une cataracte au début, 
un corps Ciliaire sain, une transparence par- 
faite de la chambre antérieure et de l'humeur 
vitrée. Fixés immédiatement après l’énucléa- 


tion, le corps ciliaire et l'iris ont fait l’objet 
d'un examen histologique minutieux qui a ré- 
vélé les lésions suivantes : d'une part, dégé- 
nérescence vacuolaire du protoplasma des 
cellules claires, disparition des granules colo- 
rables par l’'hématoxyline au fer, noyaux pyc- 
notiques et vacuolisés et, d'autre part, sclérose 
totale du corps ciliaire. 

Il faut donc attacher une grande importance 
au corps ciliaire dans la pathogénie des cata- 
ractes séniles. C’est dans un trouble de la phy- 
siologie normale du corps ciliaire, se tradui- 
sant notamment par une altération de lépi- 
thélium clair, qu'il faut chercher la cause de 
l’opacification du cristallin. 


Présence de nitrates et de nitrites dans le liquide 
céphalo-rachidien; perméabilité méningée aux 
nitrates. 


MM. W. Mestrezat et E. Gaujoux. — Le li- 
quide céphalo-rachidien renferme des azotates 
qui reconnaissent une origine alimentaire, le 
sang servant d'intermédiaire. Cette influence 
des nitrates ingérés sur la teneur du liquide 
céphalo-rachidien devient surtout évidente 
chez des malades présentant une réaction 
méningée, chez lesquels, par conséquent, la 
perméabilité accrue des plexus permet aux 
nitrates de passer en proportions plus fortes. 
C’est ainsi que chez ? malades atteints l’un 
d'hémiplégie syphilitique et l’autre de sclérose 
en plaques, offrant tous deux une réaction 
méningée, le liquide céphalo-rachidien renfer- 
mait 0 gr. 019 milligr. et 0 gr. 015 milligr. de 
nitrates pour 100 c.c. D'autre part, ? enfants 
atteints de méningite tuberculeuse (diagnostic 
qui fut confirmé par l'autopsie) accusaient dans 
leur liquide céphalo-rachidien 0 gr. 075 milligr. 
et0 gr. 085 milligr. de nitrates pour 100 c.c., 
après ingestion de cachets de nitrates de 
1 gramme et 1 gr. 50 centigr. Le taux de ces 
sels atteignit même 0 gr. 190 milligr. chez l'un 
d'eux après l'administration d'une dose plus 
forte (1 gr. 50 centigr. la veille et 2 grammes 
le matin de la ponction). 

La grande perméabilité des plexus aux 
nitrates dans la méningite tuberculeuse peut 
donc, avec avantage, servir au diagnostic de 
cette affection. 

Le liquide céphalo-rachidien renferme éga- 
lement des nitrites, mais ces sels n’y préexis- 
tent pas; on ne les trouve pas aussitôt après 
la ponction, ils se forment à la longue seule- 
ment. 


Injections d’adrénaline et sérum athéromatogène, 


M. A. Gouget. — Les recherches de différents 
auteurs ayant montré que l’on peut déterminer 
chez les animaux une certaine accoutumance 
à l'adrénaline et arriver progressivement à 
leur injecter des doses 4 ou 5 fois mortelles, 
j'ai cherché par des injections d’adrénaline, 
d’abord sous-cutanées puis intraveineuses, à 
doses très faibles (i/s de goutte de la solution 
à 1 %) et lentement croissantes, à atteindre 
sans produire l’athérome les doses qui déter- 
minent habituellement cette lésion. Or, con- 
trairement à mon attente, les lésions aortiques 
s'observèrent, et souvent très accusées, chez 
15 des 16 lapins en expérience. De plus, le sé- 
rum de ces animaux, injecté à la dose de 2 c.c. 
à des lapins neufs, semble avoir sensibilisé ces 
derniers, car ? sur 3 moururent d'œdème aigu 
du poumon presque aussitôt après avoir reçu, 
en outre, une injection de 2 gouttes 1/2 d'adré- 
naline à 1 %. Enfin, recueilli plusieurs jours et 
même plus d'un mois après la dernière injec- 
tion, alors qu'il ne contenait plus d’adrénaline 
décelable par les réactions les plus sensibles, 
ce sérum se montra capable de déterminer, en 
injections intraveineuses, chez le lapin, des 
lésions d'athérome aortique, que l’on n’observe 
nullement à la suite de l'injection de sérum de 
lapin normal. 


Recherche des anticorps tuberculeux dans le 
sérum humain par la méthode de déviation du 
complément. 


MM. Simon et Hanns. — Nous avons prati- 
qué la réaction de fixation du complément avec 


le sérum de 24 malades atteints de tuberculose 
pulmonaire à différentes périodes, en em- 
ployant comme antigène une solution de tu- 
berculine et comme sérum hémolytique du 
sérum de lapin préparé par des injections 
réitérées de globules rouges de mouton : dans 
18 cas l’hémolyse fut nulle, 4 fois elle fut par- 
tielle et 2 fois seulement elle fut complète. 
Inversement, dans des opérations témoins, 
19 fois le mélange a été hémolysé et 2 fois il 
n'y a pas eu d’hémolyse. Ces faits nous semblent 
démonstratifs, quant à la présence d'anticorps 
tuberculeux dans le sang des malades. 
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sm La Chambre des députés avait adopté naguère 
un projet de loi concernant les stations hydro-miné- 
rales et l'établissement facultatif de taxes spéciales 
dans lesdites stations pour favoriser le développe- 
ment de l’industrie hydro-minérale. Le projet est venu 
ensuite devant le Sénat, où la commission lui a fait 
subir des modifications importantes; elles portent sur 
les points suivants : les stations climatiques — les 
stations de bains de mer sont comprises sous ce terme 
général — figurent dans ledit projet à côté des sta- 
tions hydro-minérales; les taxes spéciales que com- 
portait le projet de la Chambre (taxe de séjour, taxes 
sur les casinos, théâtres, jeux, courses, etc.) sont 
remplacées par une taxe unique; les pouvoirs des 
Chambres d'industrie thermale ou climatique ont été 
réduits pour ne pas détruire la partie fondamentale de 
la loi du 5 avril 1884 sur l’organisation et les attribu- 
tions des Conseils municipaux. 

Aux termes du nouveau projet, adopté vendredi 
dernier par le Sénat et qui doit retourner devant la 
Chambre des députés, toute commune, fraction de 
commune ou groupe de communes qui possède sur 
son territoire une source d’eau minérale ou un éta- 
blissement exploitant une source de ce genre, peut 
être érigée en station hydro-minérale; de même, les 
communes qui offrent aux malades et aux visiteurs 
leurs avantages climatiques peuvent être érigées en 
stations climatiques. 

La demande de création d'une station hydro-miné- 
rale ou climatique peut être formée soit par le Conseil 
municipal ou par une commission syndicale représen- 
tant la fraction de commune, soit par le préfet, soit à 
leur défaut par une association déclarée, constituée 
entre les médecins, propriétaires et fermiers de sources 
minérales, hôteliers et logeurs et toutes autres per- 
sonnes intéressées. 

Des décrets rendus en Conseil d'État, après avis de 
l'Académie de médecine, du Conseil supérieur d’hy- 
giène publique de France et de la Commission perma- 
nente des stations hydro-minérales et climatiques de 
France, statueront définitivement sur l’admission ou 
le rejet des demandes de création des stations hydro- 
minérales ou climatiques. 

Dans les stations de ce genre, des décrets rendus en 
Conseil d’Etat pourront, sur la demande des com- 
munes, autoriser la perception, pendant tout ou partie 
de l’année, d’une taxe spéciale dont ils fixeront le taux 
et dont le produit devra être affecté intégralement aux 
travaux d’assainissement ou d’embellissement. 

Cette taxe sera établie sur les personnes non domi- 
ciliées dans la commune et n’y possédant pas une rési- 
dence à raison de laquelle elles sont passibles de la 
contribution mobilière. 

Le tarif de cette taxe pourra être établi par personne 
et par jour de séjour ou par personne indépendamment 
de la durée du séjour; il pourra être basé sur la naturê 
etle prix de location des locaux occupés; il pourra 
comporter des atténuations, à raison soit de l’âge, soit 
du nombre des personnes d’une même famille; il 
pourra varier suivant les époques de la saison. La 
taxe, qui sera perçue par l'intermédiaire des logeurs 
hôteliers et propriétaires, ne peut être due pour unê 
durée supérieure à quatre semaines. 

Dans chaque station hydro-minérale ou climatique 
il pourra être institué, par décret en Conseil d'Etat 
un établissement public sous le nom de « Chambre 
d'industrie thermale ou climatique », composée pouf 
une moitié de membres élus par les personnes appar- 
tenant aux catégories de professions intéressées all 
développement de la station et pour l’autre moitié de 
membres de droit dont 2 médecins exerçant dans l4 
station. Cette Chambre sera nécessairement appelée à 
donner son avis sur les projets de travaux d’assainisse” 
ment ou d’embellissement et sur les demandes tendant 
à l'établissement de la taxe. k 

Selon toutes prévisions, la Chambre des députés, $! 
elle n’adopte tel quel le projet voté par le Sénat, ny 
apportera pas du moins de modifications notables, de 
sorte que l’on espère que la loi sera promulguée asse% 
à temps pour qu'on puisse percevoir la taxe au cours 
de lété prochain. 
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I «< IMPERIAL CANCER RESEARCH FUND » 


ll ya quelques années, grâce à de géné- 
reuses donations, sous le haut patronage 
du roi d'Angleterre et des membres les plus 
considérables de l'aristocratie et de la 
science anglaise, se fondait à Londres, sur 
une des plus magnifiques perspectives de 
cette ville, un Institut pour l'étude du can- 
cer (1). Somptueusement doté sous le rap- 
port financier, puisqu’en 1908 les donations 
se montaient à 134,578 livres sterling (près 
de 3,400,000 francs), le capital à 126,932 
livres et la dépense de l'exercice précédent 
à 6,070 livres, l'Institut a pu se mettre au 
travail dans des conditions véritablement 
«imperial », suivant le qualificatif en vogue. 

Mais ce qui vaut la peine d'être noté, c’est 
l'esprit pour ainsi dire exempt de préjugés 
qui anime le personnel scientifique de l'Ins- 
titut et son directeur M. Bashford. Faisant 
table rase des théories ou doctrines ayant 
Cours sur les origines ou la nature du can- 
cer, les expérimentateurs anglais se sont 
rigoureusement appliqués à l'observation 
des faits ; s'élevant à peine au-dessus de la 
réalité, ils ne se sont permis en fait d'induc- 
tions plus lointaines que le juste nécessaire 
pour orienter de nouvelles investigations. 

Comme l'étude sérieuse et intime du 
Cancer se heurte, dans l'espèce humaine, à 
des difficultés insurmontables, M. Bashford 
et ses collaborateurs se sont immédiate- 
ment tournés vers l'étude expérimentale du 
Cancer des animaux. C’est une première 
étape évidemment, mais, ainsi qu'on le 
verra, elle est des plus nécessaires. 

Les lecteurs de ce journal connaissent 
déjà les principales conclusions des pre- 
mières recherches entreprises à l’Institut 
Impérial de Londres (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 556). Depuis, le temps ayant per- 
mis à nos confrères d'outre-Manche de pous- 
Ser plus avant leurs recherches, d'établir 
des faits nouveaux ou de généraliser cer- 
taines déductions de la première heure, 
nous pensons qu'il n'est pas sans intérêt de 
grouper dans un article unique les nouveaux 
points établis au cours de ces trois dernières 
années. Le rapport que vient de faire 
paraître M. Bashford (2?) nous servira de 
guide. Si les sujets traités peuvent paraître 
disparates, l'esprit scientifique qui plane sur 
leur étude leur donne une véritable unité. 


I 


De même que dans son précédent rap- 
port, l’Institut de Londres ne se désinté- 
resse pas du côté statistique de la question 
du cancer. Aussi, le premier mémoire de son 
nouveau travail — mémoire dont M. Bash- 
ford est l’auteur — est-il consacré à la dis- 
tribution ethnologique des néoplasmes. 

Il faut avouer cependant qu’à ce point de 
vue on ne saurait compter sur des résultats 
bien positifs. Des données statistiques 
comparables manquent totalement, même 
en Europe, pour se rendre compte des in- 
fluences de race (3. Toutefois, les obser- 


(1) L'Institut est l'hôte des Royal Colleges of Physi- 


cians et of Surgeons dans leur « Examination Hall », 
Victoria Embankment. 


(2) Third scientific report on the investigations of 
the Imperial Cancer Research Fund. Londres, 1908. 


(3) Quon nous permette cependant de rappeler ce 
que nous avons pu établir pour la race nègre des 

tats-Unis et la race juivede la Galicie : l’une et l’autre 
semblent légèrement moins réceptives que les races 
Indo-germaniques (Voir Semaine Médicale, 1902, p: 313). 
Les données statistiques des états civils hongrois 
(Statistique des personnes atteintes de cancer des 
ays de la Sainte-Couronne hongroise, p. 50 et suiv. 
Budapest, 1907) semblent confirmer la moindre récep- 
livité. des Juifs. 
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vations les plus récentes faites dans divers 
continents et, plus spécialement, dans les 
colonies anglaises, tendent à démontrer 
que les races soi-disant primitives ne sont 
nullement exemptes du cancer. D'autre 
part, au Japon, dont les statistiques com- 
mencent à s'organiser, la mortalité cancé- 
reuse atteint 49 par 100,000 habitants, c'est- 
à-dire qu’elle est supérieure à celle qu’on a 
constatée dans les villes d’Espagne, de Hon- 
grie et de Serbie. L'Inde anglaise est privée 
de statistiques d'état civil, mais, par celles 
de quelques hôpitaux indigènes, on voit 
que le rapport de la mortalité par cancer 
du sein ou de l'utérus aux autres affections 
cancéreuses est à peu près le même que 
dans les hôpitaux de la métropole; d'où 
l'on peut, à la rigueur, induire qu'entre 
Anglais et Hindous, en fait d'aptitude à la 
cancérisation, la différence n'est peut-être 
pas très marquée. 

Si les observations ethnologiques ne nous 
apprennent encore rien d'absolu, elles mon- 
trent souvent la partimportante qui revient 
aux irritants locaux dans la genèse du 
cancer. C’est ainsi que, dans les hôpitaux 
hindous, le cancer de la région buccale chez 
les femmes est 6 fois plus commun que 
dans les hôpitaux d'Angleterre, ce qui tient 
sans doute à l'habitude des femmes indigè- 
nes de chiquer du bétel, et quelques autres 
ingrédients (noix d'arec, tabac, terre 
glaise, etc.). Pour des raisons analogues 
les infections sous-préputiales chroniques 
rendent le cancer pénien fréquent chez les 
indigènes de plusieurs régions tropicales, 
alors que, dans les mêmes contrées, les 
mahométans, observateurs de la circonci- 
sion, l’ignorent presque complètement. La 
même origine irritative est à la base d'un 
cancer cutané très répandu chez les monta- 
gnards du Kashmir; il siège à la ceinture et 
tient à l'usage de se chauffer en hiver au 
moyen d'une sorte de chaufferette en terre, 
le « kangri », qu'on porte sur la partie anté- 
rieure de l'abdomen, mais dont iemploi ne 
va pas sans causer aux porteurs de nom- 
breuses brûlures. 

Tout dernièrement, M: Bashford (1) a ex- 
posé devant la Royal Society of Medicine 
la question de l’hérédité cancéreuse : ses 
conclusions, basées sur l'analyse de 2,932 
observations cliniques détaillées, tendent 
à prouver que l’hérédité joue un rôle né- 
gatif. D'autre part, au cours de notre récente 
visite à l'Institut de Londres, MM. Bashford 
et Murray, qui, en ce moment même, étu- 
dient la question au point de vue expéri- 
mental, ont bien voulu nous apprendre que, 
jusqu'ici, ils n'avaient pu constater chez 
leurs souris une action évidente de lascen- 
dance néoplasique. 

Du point de vue ethnologique, on nous 
excusera de rapprocher le troisième mé- 
moire du Rapport : M. Murray y rend 
compte de ses nouvelles études sur le can- 
cer des vertébrés. Ce travail démontre lubi- 
quité à peu près absolue du carcinorae dans 
le groupe animal en cause. Seuls, les rep- 
tiles n’ont pas encore fourni d'échantillons, 
mais cette lacune n’a sans doute pas d'au- 
tre raison que l'extrême longévité de ces 
animaux ; or, l'observation a démontré que, 
chez l’animal comme chez l'homme, le can- 
cer spontané est l'apanage des sujets âgés. 
Pour ce qui est du sarcome, on ne saurait 
dire encore dans quelle mesure il jouit de 
l'ubiquité, car il est beaucoup plus rare. 

En étudiant le cancer des vertébrés, 
M. Murray s’est aussi appliqué à la compa- 
raison des cellules normales etcancéreuses : 
ses conclusions à cet égard sont que les 


(1) Basurorp in Discussion on the influence of here- 
dity on disease, with special reference to tuberculosis, 
cancer, and diseases of the nervous system. (Proreed, 
of the Royal Soc. of Medicine, janv. 1909, p. 63-75.) 


mitoses des cellules cancéreuses sont iden- 
tiques à celles de la cellule normale et qu’on 
ne saurait accorder de foi aux différences 
signalées à ce propos. 


II 


Ainsi qu'on le sait, de tous les animaux, 
c'est la souris qui se prête le mieux à l'étude 
expérimentale du cancer, grâce à la facilité 
relative avec laquelle on peut, d’un individu 
à l’autre, transplanter les néoplasmes de 
l'espèce; aussi les études expérimentales de 
l'Institut ont-elles presque exclusivement 
porté sur cet animal. Mais une objection, 
encore trop courante, est que le cancer 
spontané de la souris ne peut être com- 
paré à celui de l'espèce humaine et qu'on 
ne saurait raisonner sur lui. Aussi, M. Mur- 
ray a-t:il cru devoir en faire une étude spé- 
ciale : il en ressort une analogie complète 
entre les deux variétés de cancer. 

De tous les néoplasmes de la souris le 
plus commun, de beaucoup, est l’adéno- 
carcinome mammaire. Toutefois, les autres 
régions ne sont pas indemnes et M. Murray 
a recueilli un peu partout, sur le corps de la 
souris, des échantillons néoplasiques. 

Au début, les animaux atteints de cancer 
augmentent de poids, ce qui est dû à l’ac- 
croissement de la tumeur et même, ainsi 
qu’on le verra plus loin, à un véritable en- 
graissement ; la perte de poids est au con- 
traire un signe de fin prochaine. Après les 
extirpations que les collaborateurs de 
M.Bashford pratiquent maintenant de préfé- 
rence au sacrifice de l'animal, les récidives 
sont extrêmement fréquentes,ce qui,au pre: 
mier abord, peut surprendre, si l'on consi- 
dère la forme encapsulée des adénocarci- 
nomes iMmammaires. L'opération précoce 
donne les meilleurs résultats, ce qui légi- 
time parfaitement la conduite des chirur- 
giens. Quant à l'opération, elle ne parait 
agir ni en bien ni en mal sur le degré de 
malignité des récidives, car celles-ci, en 
cas d'inoculation, ne semblent pas faire 
preuve d’une malignité supérieure ou infé- 
rieure à celle de la tumeur primitive. 

Au point de vue des ressemblances clini- 
ques entre les deux cancers, animal et 
humain, il n’est pas sans intérêt de noter 
que la rapidité d'évolution est fort variable. 
Au cours même de son évolution, un néo- 
plasme donné peut offrir des alternatives 
d'augmentation et de diminution. Au point 
de vue expérimental, cette constatation, en 
apparence banale, a une importance capi- 
tale, ainsi qu'on en aura de nombreuses 
preuves dans ce qui va suivre. | 

Parmi les carcinomes mammaires de la 
souris il est une forme spéciale caractérisée 
par d'abondants foyers hémorrhagiques. 
M. Ehrlich avait cru que pareilles tumeurs 
ne pouvaient se propager par grefie, L’Ins= 
titut de Londres à pu démontrer le contraire. 
M. Gierke (de Berlin) qui, sous la direction de 
M. Bashford, s’est spécialement occupé de 
ces inoculations, à obtenu jusqu’à 30 % d’ino- 
culations positives, c'est-à-dire le maxi- 
mum usuel, avec les tumeurs ,hémorrha: 
giques. Les différents insuccès de M. Ehrlich 
et d’autres expérimentateurs tiennent sans 
doute à leur technique : quand on observe 
une technique convenable et que, notam- 
ment, on n’inocule pas des doses trop fortes 
de tissu (à Londres on se contente généra- 
lement de 0 gr. O1 à 0 gr. 02 centigr.), les 
inoculations faites avec un cancer spontané 
finissent presque toujours par donner des 
succès. Il s’agit, bien entendu, de greffes 
entre individus de la même espèce, vu que 
d'une espèce à l’autre elles sont négatives. 

Les études biologiques et cliniques de 
M. Murray sur le cancer mammaire de la 
souris montrent, d'autre part, quelle prü- 
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dence il faut apporter dans ses conceptions 
théoriques. M. Ehrlich, par exemple, avait 
émis l'hypothèse que la croissance du can- 
cer tenait à une avidité nutritive de ses 
cellules, supérieure à celle des cellules 
normales, d'où une «exploitation » intensive 
et un épuisement rapide des réserves phy- 
siologiques de l'individu. Les observations 


de M. Murray et de M. Gierke, comme 


d’ailleurs celles de tous les observateurs de 
l’Institut, sont loin d’être favorables à cette 
manière de voir. 

Si l’on vient à inoculer, avec une tumeur 
spontanée, d’une part, des animaux cancé- 
reux, mais ayant subi l’extirpation de leur 
néoplasme, et, d'autre part, des animaux nor- 
maux, on constate tout d’abord que c'est chez 
les animaux opérés que la croissance de la 
tumeur est le plus rapide. Abstraction faite 
du facteur résistance individuelle dont nous 
reparlerons, la cellule cancéreuse est donc 
déjà acclimatée, « adaptée », pour employer 
l'expression favorite de l'Institut, aux con- 
ditions biologiques des animaux cancéreux ; 
par suite, elle se nourrit et prospère plus 
facilement. Avec lathéoriede l’avidité cellu- 
laire pareils faits seraient assez inexplica- 
bles, puisque la cellule cancéreuse devrait 
partout charrier avec soi ses propriétés et 
l’avidité spéciale dont la munit M. Ehrlich. 

Remarquons aussi avec M. Murray, et 
comme nous aurons l’occasion de le rappe- 
ler en parlant des expériences de M. Cra- 
mer, qu'au début les animaux augmentent 
de poids, quittes à maigrir quand le cancer 
devient trop gros; le premier de ces phéno- 
mènes est certainement peu favorable à la 
théorie de l’avidité cellulaire. Y18 

- L’inexistence de l’avidité cellulaire résulte 
encore de ce fait qu'avec un sarcome sus- 
ceptible de se propager, expédié par M. Jen- 
sen (de Copenhague), Faccroissement de la 
tumeur était en relation presque mathé- 
matique avec les doses de greffe employée, 
alors que le poids de l'animal demeurait à 
peu près stationnaire; dans l'hypothèse de 
l’avidité cellulaire, l'animal aurait dû aucon- 
traire perdre une partie considérable de son 
poids, surtout avec l’emploi de doses fortes. 

Comme le fait M. Gierke dans un autre 
mémoire du rapport, on peut se demander 
si la réceptivité plus grande est inhérente à 
l'individu ou si elle s’acquiert sous lin- 
fluence du développement du néoplasme. 
Mais, à l'exemple de son directeur et de la 
plupart de ses collègues, M. Murray ne se 
prononce guère sur cet intéressant problème 
ou ne le fait qu'avec beaucoup de réserve. 
Les expériences prolongées et multipliées 
que l’Institut londonien doit à ses ressour- 
ces et à l’inlassable patience de ses mem- 
bres, montrent en effet que certaines « sou- 
ches» néoplasiques, quand on suit leur 
évolution à travers plusieurs séries succes- 
sives d'animaux inoculés, sont douées d’une 
croissance rapide ou inversement, que même 
les pourcentages d’'inoculations positives 
ne sont pas en rapport avec les aptitudes 
d’accroissement : telle tumeur à croissance 
rapide ne se réinoculera que difficilement. 
Enfin, les séries de réinoculations tentées 
avec une même tumeur prouvent que les 
succès varient suivant une courbe généra- 
lement ascendante, pour aboutir ensuite à 
une chute assez brusque. Au cours de ses 
passages successifs de série expérimentale 
en série expérimentale, la cellule cancéreuse 
présente donc de grandes variations dans 
ses capacités-d’accroissement, d’où la néces- 
sité de beaucoup de réserve quand il s’agit 
de vouloir juger la réceptivité individuelle. 


III 


Avant d'aborder un curieux mémoire de 
M. Haaland sur les origines du sarcome, 
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mentionnons celui de M. Bowen : il a trait 
à l’action de la suppression de la circula- 
tion sur les tumeurs. De ses recherches 
il résulte que les ligatures n'agissent qu’en 
provoquant la nécrose des éléments cancé- 
reux et non en vertu d’une influence bio- 
logique quelconque. La méthode ne paraît 
pas, du reste, augmenter la malignité du 
néoplasme. Ces observations, qui, d’ail- 
leurs, concordent avec celles de la patho- 
logie humaine, prouvent, s’il en était be- 
soin, toute la portée pratique de ces études 
expérimentales. 

Dans son rapport de 1905, M. Bashford 
avait attiré l'attention sur ce fait que le 
sarcome n’était pas, comme on le dit, une 
maladie du jeune âge, mais qu'il prédomi- 
nait, au contraire, dans les dernières pé- 
riodes de la vie. Une statistique de la ville 
de Stuttgart (1) semble d'ailleurs lui don- 
ner raison, bien que la marche des deux 
néoplasies, au point de vue de l’âge, ne soit 
pas absolument parallèle. Mais, si les ob- 
servations faites par M. Haaland sur la 
genèse du sarcome se généralisent, nous 
entreverrons pour les deux sortes de 
tumeurs une parenté qui, jusqu'ici, n’était 
guère soupçonnée. 

M. Ehrlich (2) fut un des premiers à obser- 
ver que l'inoculation expérimentale de 
l’adénocarcinome chez la souris pouvait 


aboutir, après plusieurs passages, à du sar- 


come. M. Haaland, à son tour, a fait la 
même constatation dans 9 cas. Les adéno- 
carcinomes qui donnèrent lieu à cette trans- 
formation parurent se distinguer par un 
stroma un peu plus fibreux que d'ordinaire. 
Avec la répétition des transplantations dans 
de nouvelles séries expérimentales apparu- 
rent de petits foyers sarcomateux qui, dans 
les séries suivantes, allèrent grandissant, 
jusqu’au jour où ils finirent par étouffer 
complètement les éléments épithéliaux. 
Ces sarcomes," fils d’adénocarcinomes, 


sont de véritables tumeurs, comme en té- : 


moignent les métastases et leur comparai- 
son histologique avec un sarcome spontané 
et transplantable que les membres de l'Ins- 
titut ont pu simultanément étudier. D'autre 
part, les caractères histologiques du néo- 
plasme permettent de l'assimiler entière- 
ment au sarcome humain. 

On pourrait objecter que le développe- 
ment de ces sarcomes tient à une simple 
coïncidence. Mais le sarcome spontané est 
des plus rares : dans la littérature médi- 
cale ou vétérinaire il n'existe encore que 
3 cas de sarcomes spontanés chez la souris, 
observés le premier par M. Jensen, le second 
dans le laboratoire de M. Ehrlich et le troi- 
sième par M. Murray. Or, le sarcome engen- 
dré par l’évolution du carcinome présente 
une fréquence infiniment plus grande, ainsi 
qu'on le voit par le nombre des résultats 
positifs obtenus à l’Institut de Londres. 

D'ailleurs, l'examen histologique le plus 
minutieux de toutes les séries néoplasiques 
ayant eu des sarcomes pour aboutissant 
démontre que ces derniers résultaient de 
modifications progressives des cellules 
fixes du stroma (3); de plus, les tumeurs 


(1) WEINBERG et GasrPAR. Die bösartigen Neubildun- 
gen in Stuttgart von 1873 bis 1902. (Zeitsch. f. Krebs- 
forschung, 1904, 1I, 3.) 


(2) P. Enrzicx et H. APoLANT, Beobachtungen über 
maligne Mäusetumoren. (Berlin. klin. Wochensch., 
10 juillet 1905.) 


(3) Ce point a cependänt donné lieu à une petite 
polémique entre M. Bashford et M. Ehrlich, le pre- 
mier en tenant surtout pour les cellules et le second 
pour la permanence possible du stroma. —- E. F: 

ASHFORD. Einige. Bemerkungen zur Methodik der 
experimentellen Krebsforschung. (Berlin. klin. Wo- 
chensch., 16 avril 1906.) — P. EnRLICH et H. APOLANT. 
Erwiderung auf den Artikel des Herrn Dr. Bashford : 
Einige Bemerkungen zur Methodik der experimen- 
tellen Krebsforschung. (Berlin. klin. Wochensch., 
21 mai 1906.) 
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mères de ces séries, examinées au micros- 
cope en totalité, ne montrèrent pas trace 
d'éléments sarcomateux (1). Latransforma- 
tion d’un adénocarcinome en sarcome est 
donc bien un effet et non une coïncidence. 
11 est possible que des influences irrita- 
tives soient à la base de cette évolution, 
puisqu'elles sont un des facteurs étiologi- 
ques les plus positifs du cancer. Toutefois, 
le problème est encore plein d'’obscurité. 


IV 


` Dans un des travaux du présent rapport, 
MM. Bashford, Murray, Haaland et Bowen 
synthétisent les principales conclusions 
auxquelles ils sont arrivés, à l'heure 
actuelle, tant au point de vue technique 
qu’au point de vue théorique. 

Les auteurs s'élèvent d'abord contre la 
doctrine de la contagion et les alarmes in- 
justifiées que cause ce péril imaginaire. La 
longue observation de leurs milliers de « su- 
jets » — dont la courte existence (un an et 
demi à deux ans) leur a déjà permis de 
suivre bien des générations — leur a montré 
qu'il n'existe pas de « cages à cancer ». Le 
processus de développement du cancer 
exclut même toute idée de contagion, puis- 
qu'il s’agit d'une greffe cellulaire ou, pour 
emprunter l'image de M. Cramer, d'une 
véritable gestation. Ces conclusions don- 
nent la main à celles d’une étude statistique 
parue dans ce journal : malgré les exemples 
de contagion ou d’épidémie qui ont été cités 
ou qu'on cite encore (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 419),les faits statistiques s'opposent 
absolument à l’idée de contagion (Voir Se- 
maine Médicale, 1902, p. 317). 

On objecte, il est vrai, que ces cancers de 
souris sont quelque chose de bién spécial, 
car cet animal serait le seul inoculable. 
Mais l'étude du cancer de la souris et son 
parallélisme anatomique et clinique absolu 
avec le cancer humain ne permettent plus 
de seretrancher derrière la première partie 
de cette objection. Quant à la seconde, les 
recherches de l’« Imperial Cancer Research 
Fund » démontrent qu’elle estfausse : sans 
parler du ratou de quelques autres animaux 
de petites dimensions, le chien a pu être 
inoculé avec les tumeurs cancéreuses spon- 
tanées dont son espèce est parfois atteinte 
(il n’est pas question ici, il va sans dire, des 
tumeurs génitales dont cet animal est assez 
souvent porteur et qui sont de simples tu 
meurs inflammatoires). Des résultats ana 
logues pourraient sans aucun doute être 
obtenus avec des.animaux plus grands, tels 
que le cheval, n'étaient-ce les difficultés 
matérielles et financières auxquelles se 
heurtent de pareilles expériences. D'ailleurs 
les opposants de parti pris ne désarme“ 
raient peut-être pas : suivant l'humoristique 
remarque des expérimentateurs anglais, on 
viendrait alors leur reprocher de ne pañ 
inoculer des baleines. | 

Les recherches sur le cancer de la souris 
montrent en effet que la réussite, en fait de 
transplantations cancéreuses, n'exige que 
deux choses : la possibilité de multiplier suf- 
fisamment les essais et une certaine techni“ 


——————————————————_— 


(1) Peut-être conviendrait-il en cette matière d’être 
moins affirmatif. MM. P. Ehrlich et H. Apolant : Uebef 
spontane Mischtumoren der Maus. (Berlin. klin. Wo 
chensch., 4 nov. 1907) ont, en effet, rencontré chez lą 
souris des sarcomes paraissant contenir des foyers 
épithéliaux, d’où la supposition assez naturelle quê 
ces tumeurs étaient des adénocarcinomes devenu$ 
sarcomateux par la croissance du stroma, ou, plus 
simplement encore, que ces tumeurs sont mixtes 
d'emblée. Cette hypothèse est autant plus admissible 
que, dans un cas de M. L. Læœb : Ueber Sarkomentwick- 
lung bei einem drüsenartigen Mäusetumor. (Berlin 
klin. Wochensch., 11 juin 1906), ce fut dès la première 
série des inoculations, et non vers la dixième ou lā 
vingtième, comme on le voit d'ordinaire, que débuta lā, 
transformation d’un adénocarcinome en sarcome, 
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que. Avecle temps on pourra donc réussir 
là où jusqu'ici on n'avait obtenu que des 
résultats négatifs. Du reste, dans l'espèce 
humaine, les observations d’autogreftes can- 
céreuses au cours des opérations semblent 
concourir à démontrer que l'inoculabilité 
de la cellule cancéreuse est une loi géné- 
rale. 

Nous ne pouvons entrer dans le détail 
des techniques usuellement suivies à l'Ins- 
titut de Londres, bien que leurs auteurs 
s'attachent à les indiquer scrupuleusement, 
aussi bien pour faciliter le travail que le 
contrôle de ceux qui les suivront. Obser- 
vons cependant que ce côté technique est 
d'une importance capitale et que son igno- 
rance expose à bien des tâätonnements. Les 
deux méthodes qui ont actuellement les 
. faveurs des expérimentateurs anglais sont, 
d'une part, l'inoculation de parcelles intac- 
tes de tumeur à l’aide d'une sorte de canule- 
trocart et, d'autre part, l'injection d'émul- 
sions obtenues par broiement du néoplasme. 
Mais, dans l’un et l’autre cas, à moins d'in- 
dications spéciales, les doses employées 
Sont toujours très minimes : de 0 c.c. 025 
à0.c. 25 pour les émulsions, de 0 gr.005 mil- 
ligrammes à 0 gr. 03 centigr. avec les tro- 
carts: De ces deux méthodes c'est pourtant 
celle du trocart qui donne les meilleurs 
résultats, peut-être parce qu'elle respecte 
Mieux l'intégrité de la cellule cancéreuse. 

Les différences des techniques, suivant les 
pays, expliquent la diversité des résultats. 
_ À l’Institut londonien, le pourcentage des 
Succès peut finir par atteindre un chiffre 
très considérable, puisque les tumeurs hé- 
Mmorrhagiques — réputées intransplantables 
par M. Ehrlich — donnèrent jusqu’à 80 % de 
succès et que les adénocarcinomes vulgaires 
de la glande mammaire fournissent couram- 


ment jusqu'à 77 % de succès. Mais ce résul- . 


lat ne s'obtient qu'après avoir inoculé en 
Séries successives un nombre considérable 
de souris : c'est ainsi que 5,791 inoculations 
faites à des souris normales avec 84 tu- 
meurs spontanées ne donnèrent, pour com- 
mencer, que 518 tumeurs secondaires, soit 
89%; suivant les séries expérimentales le 
nombre des inoculations positives varie de 
0à 30 %. Dans un cas de cancer squameux, 
les auteurs ont fait jusqu'à 200 inoculations 
avant d'obtenir un résultat positif et, avec 
ùn sarcome, ils ont inutilement tenté 374 
inoculations. D'une façon générale, on peut 
dire que la capacité d’accroissement d'un 
cancer est en rapport avec sa facilité d’ino- 
culation, mais il y a, sous ce rapport, de 
très nombreuses exceptions. Il est à noter 
aussi qu'une tumeur, dès qu'elle a réussi à 
être transplantée, se réinocule dans la suite 
avec plus de facilité. M. Bashford et ses 
assistants voient là un phénomène d'adap- 
tation de plus en plus parfaite de la cellule 
cancéreuse à ses nouvelles conditions 
d'existence. La réussite finale est devenue 
à l'Institut de Londres une chose tellement 
usuelle qu'on s’en prend à une faute de 
technique toutes les fois qu'une tumeur, 
jusque-là transplantable, cesse de le devenir. 

Il est fort probable que les conditions am- 
biantes jouent un grand rôle dans l'obten- 
tion des résultats positifs. C'est un fait déjà 
fort connu que les souris de certaines races 
. Ou contrées sonthabituellement réfractaires 
aux inoculations d'origine étrangère. Pour 
Ce qui est du sarcome, par exemple, les lec- 
teurs de ce journal savent que M. Haaland 
à en vain essayé de transplanter les sar- 
Comes d'Ehrlich à des souris norvégiennes 
ou danoises, alors que des souris alle- 
mandes se montraient réceptives (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 213). Mais ces 
obstacles de race ne sont pas insurmon- 
tables : M. Gierke, par exemple, est par- 
Venu à transplanter du cancer de souris 


anglaises à des souris allemandes et, d'autre 
part, à l’Institut de Londres, on a constaté 
que le cancer des souris danoises, inoculé 
à des souris anglaises, ne perdait pas après 
trois ans ses facultés de se développer chez 
les danoises et même qu'il s'y développait 
mieux que chez les anglaises; le phénomène 
inverse put également s’observer. Dans ces 


‘faits M. Bashford et ses assistants voient 


surtout une influence de milieu et cette 
explication paraît assez vraisemblable, si 
l'on réfléchit qu'après trois mois de séjour 
en Norvège M. Haaland s'aperçut que des 
souris allemandes provenant du laboratoire 
de M. Ehrlich étaient devenues réfractaires 
aux sarcomes obtenus par cet auteur. 

Quant à la quantité des doses injectées, 
elles n'influent qu'assez modérément sur le 
volume des tumeurs; toutefois, avec un 
sarcome du rat, l'accroissement du néo- 
plasme fut proportionnel aux doses em- 
ployées.L'’irrégularité du phénomène prouve 
que, au cours de leurs différents passages 
d'une série expérimentale à l’autre, les cel- 
lules subissent de très grandes variations 
biologiques. 


V 


Dans le mémoire que nous venons d'ana- 
lyser, MM. Bashford, Murray, Haaland et 
Bowen signalent un phénomène assez 
curieux et qui les à conduits à des expé- 
riences du plus grand.intérêt. 

Après des inoculations en apparence heu- 
reuses il n’est pas rare qu'une tumeur, au 
lieu de croître, se résorbe peu à peu. Le 
phénomène n’est peut-être pas inconnu en 
pathologie humaine, bien qu'il ne faille en 
accepter les manifestations qu'avec les 
plus extrêmes réserves. Pour les carci- 
nomes utérins, par exemple, et même des 
carcinomes mammaires, ọn cite des exem- 
ples de guérison après de simples abra- 
sions (1). Quant aux chorio-épithéliomes, il 
existe, des plus malins à la simple môle 
hydatiforme, une gamme descendante tel- 
lement continue qu'on est fort embarrassé 
quand il s’agit de fixer les criteriums de 
leur malignité (Voir Semaine Médicale, 1904, 
p.294 et 1906, p. 618). Dans les diverses 
observations que nous avons en vue, le chi- 
rurgien est bien intervenu, mais d’une façon 
si imparfaite, puisqu'il s'agissait d'opé- 


rations palliatives, qu’on est bien en droit 


de supposer à certains néoplasmes une ten- 
dance à la guérison spontanée. 

Pour expliquer les phénomènes de cures 
spontanées, au moins chez la souris, les 
membres de l’Institut de Londres n'aiment 
guère s'en prendre à une augmentation de 
la résistance individuelle. Des deux facteurs 
qu'on peut invoquer en l'espèce, — d’une 
part, l'intensité de la réaction individuelle 
et, d'autre part, l'état biologique des cellules 
cancéreuses — M. Bashford et ses assis- 
tants estiment que le dernier n’est sans 
doute pas le moindre. Pour l'admettre, ils 
se basent sur leurs milliers d'expériences 
concernant les variations « rythmiques » de 
la malignité des cellules cancéreuses et sur 
les phénomènes d’immunisation dont il sera 
question plus loin. 

Au sujet des variations rythmiques, il est 


(1) H. R. Gayrorp et G. H. A. CLowEs. On spon- 
taneous cure of cancer. (Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, juin 1906.) 

WEINDLER. Einige Fälle von unerwarteter Krebs- 
heilung. (Gynäkologische Gesellschaft in Dresden, 
séance du 21 mars 1907, in Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 
22 fév. 1908, p. 259.) 

CZERNY. Ueber. unerwartete Krebsheiïlungen. (Inter- 
nationale Konferenz für Krebsforschung, Heidelberg- 
Frankfurt, 1906, in Zentr.-Bl. f: Gynähol., 20 oct. 1906, 
p- 1146.) 

W. Vassmer. Ist durch die Abrasio eine Dauerhei- 
Jung des beginnenden glandulären Uteruscarcinoms 
zu erzielen? (Arch. f. Gynäkol., 1905, LXXV, 3.) 


à noter que l'amplitude et la fréquence des 
variations paraissent d'autant plus grandes 
que la tumeur mère avec laquelle on a opéré 
s'accroît plus rapidement. 

Avec un nouveau travail de MM. Bash- 
ford, Murray et Bowen, nous entrons dans 
le vif de la question des influences favora- 
bles ou non à l’évolution des néoplasmes. 

A l'heure actuelle, les auteurs ont pu éta- 
blir expérimentalement six de ces facteurs. 
C'est tout d’abord la race : ce qui a été dit 
plus haut nous dispense d'y revenir. En 
second lieu c'est l'âge; si paradoxal que le 
fait puisse paraître à première vue, ce 
sont les souris jeunes qui se montrent les 
plus réceptives : dans deux séries, l’une 
d'animaux jeunes et l’autre d'animaux âgés, 
les auteurs ont obtenu respectivement 49 % 
et 29 % d'inoculations positives. Après vient 
le lieu où s'opère la greffe. Un quatrième 
facteur est la dose de matière cancéreuse 
employée; pour cette variété de cancer 
alvéolaire décrite par M. Jensen (1), l'accrois- 
sement de la tumeur est, dans une certaine 
mesure, proportionnel à la quantité detissu 
cancéreux inoculé; c'est également vrai 
pour certains sarcomes du rat. Le cinquième 
facteur est le mode d’inoculation : ainsi 
qu'on l’a vu plus haut, c’est la canule-tro- 
cart qui fournit les meilleurs résultats. 
Enfin, et surtout, peut-être, les succès 
expérimentaux dépendent des propriétés 
biologiques de la cellule à un instant donné, 
« bien qu'on ne puisse encore que les nom- 
mer sans les connaître ». Par ces caractè- 
res biologiques, les auteurs visent ces 
variations rythmiques de ce qu’on pourrait 
être tenté d'appeler la virulence, mais que, 
par crainte de donner dans des conceptions 
fausses, ils se bornent à nommer l’energy 
of growth (énergie de croissance). 

Quant à la croissance intime du néo- 
plasme, on peut la considérer comme en- 
gendrée par plusieurs centres autonomes 
entremêlés de zones de dégénérescence ; 
celles-ci sont facilement démontrables par 
l’histologie. Dans la tumeur qui progresse 
ce sont naturellement les centres de crois- 
sance qui l'emportent., 

Pour les tumeurs aboutissant à la gué- 


rison spontanée, c’est l'inverse; les figures 


histologiques rappellent alors ce qu’on 
observe dans les tumeurs ou les parties de 
tumeurs en voie de disparition sous l'in- 
fluence du radium. En tout cas, les résorp- 
tions se constatent surtout quand on s’est 
servi, pour les inoculations, d’une tumeur 
ayant déjà atteint son maximum de rende- 
ment en inoculations sériées; cette acmé 
est généralement suivie d'une diminution 
brusque et rapide dans le nombre des suc- 
cès. D'après leurs expériences, les auteurs 
estiment également que la croissance est 
hétérogène, autrement dit, que les diffé- 
rentes parties d’une tumeur ne possèdent 
pas des malignités égales. 


VI 


Dans un des derniers mémoires du rap- 
port, MM. Bashford, Murray et Cramer 
rendent compte de leurs curieuses :expé- 
riences d'immunisation. Elles portèrent de 
préférence sur la tumeur de Jensen, en 
raison de certaines facilités expérimen- 
tales que présente cette catégorie de néo- 
plasmes. 

Nous ne saurions entrer dans le détail de 


leur technique. Toutefois, il n’est pas sans 


intérêt de dire un mot du plan qu'ils ont 
suivi, afin de montrer la complexité de ces 
recherches et les erreurs auxquelles on 


(1) C. O. Jensen. Nogle forsôg med kraefsvulster, 
(Hospilalsiideñnde, 7, mai 1902, et Semaine Médicale, 
1902, p. 296.) 
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s'expose en les exécutant et en les inter- 
prétant d’une façon trop simpliste. 

Quand on veut étudier l’immunisation, il 
faut, en effet, commencer par éliminer tous 
les facteurs connus pouvant influer sur les 
résultats des inoculations. Pour l’âge, la 
race des animaux, le lieu, le mode, les 
doses des inoculations, la chose est relati- 
vement facile, mais pour les variations de 
capacité germinative de la cellule cancé- 
reuse, la difficulté peut paraître au premier 
abord insurmontable. Les auteurs s’en sont 
tirés en n’acceptant que les: séries expéri- 
mentales où les inoculations de contrôle 
donnaient pour le moins 60 % de résultats 
positifs, autrement dit, en ne prenant pour 
matière d'inoculation que les tumeurs dont 
la courbe d’inoculabilité approchait de son 
maximum; de la sorte, ils pouvaient comp- 
ter dans une certaine mesure sur la com- 
parabilité des « virulences » de leurs néo- 
plasmes. Enfin, les immunisations étant 
relativement fragiles, il fallut n’employer 
que les doses minima capables de produire 
une tumeur. 

De leurs expériences ainsi réglées les 
auteurs concluent que la souris, dont le can- 
cer s'est résorbé spontanément, devient 
réfractaire à d'autres inoculations de la 
tumeur de Jensen et, dans une certaine me- 
sure, aux autres Carcinomes de-son espèce ; 
le même effet s'observe quand une tumeur 
se résorbe sous l'influence de l'exposition au 
radium. Chez les animaux devenus réfrac- 
taires ou qui sont peu réceptifs, la défense 
naturelle peut être augmentée par l’inocu- 
lation de matière cancéreuse. Cette protec- 
tion est spécifique, car elle ne peut s'obtenir 
qu'avec les tumeurs dela souris et non avec 
celles d'autres espèces. Enfin, la protection 
peut également s'acquérir par l'inoculation 
de tissus normaux et notamment du sang. 

En lisant ces conclusions on est quelque 
peu étonné de ne pas voir mentionné le fac- 
teur individuel, au moins d’une façon hypo- 
thétique. Les collaborateurs de M. Bashford 
ne s’en sont pourtant pas désintéressés. 

Dans le but de l’étudier ils ont inoculé 
comparativement avec des tumeurs cancé- 


reuses spontanées, d'une part, des souris. 


atteintes de cancer spontané, mais opérées ; 
d'autre part, des animaux normaux. Les 
premières n'étant jamais bien nombreuses 
— puisqu'on ne rencontre guère qu'une 
souris cancéreuse sur 3,500 — ces expé- 
riences ont été forcément limitées et les 
conclusions qu'on en peut tirer méritent de 
n'être acceptées qu'avec réserve. Toutefois, 
l'impression qui s’en dégage, c'est que les 
animaux spontanément cancéreux ne pa- 
raissent pas beaucoup plus aptes que les 
autres à subir l'inoculation. « Ces expé- 
riences, ajoutent leurs auteurs, semblent 
rendre inutiles toute hypothèse sur la né- 
cessité d'un facteur constitutionnel venant 
s'ajouter à la transformation cancéreuse 
primaire. » 

Quelques autres observations confirment 
les expérimentateurs anglais dans le mo- 
deste rôle qu'ils attribuent au terrain. Chez 
les animaux ayant résisté à une première 
inoculation faite avec une quantité mini- 
mum de matière néoplasique, on peut tout 
de même obtenir, lors de nouveaux essais, 
des résultats positifs, bien qu’en nombre 

- inférieur aux séries de contrôle; la résis- 
tance qu’ils offraient primitivement ne 
tenait donc pas à l'individu, mais aux cel- 
lules cancéreuses qui leur avaient été ino- 
culées. De plus, chez un animal immunisé 
contre la tumeur de Jensen, on n’en vit pas 
moins se développer un jour, spontané- 
ment, une tumeur. 

Pour'ce qui est de l’action immunisante 
du sang, il est à noter qu’une injection de 
0 c.c. 3 à 0 c.c. 5 de sang de souris défibriné 


suffit à provoquer un état réfractaire, 
même chez les jeunes animaux. La résis- 
tance, faible au début, se renforce au 
dixième jour et dure au moins trois semai- 
nes. La répétition des injections sanguines 
tous les dix jours n’augmente pas beaucoup 
l’état réfractaire. Le sang des espèces ani- 
males les plus voisines est inactif. Ces 


états réfractaires peuvent être vaincus en 


inoculant de fortes doses de tissu cancé- 
reux. 


VII 


Tout récemment, MM. Bashford, Murray 
et Haaland sont revenus sur cette question 
de l'immunité. Leurs nouvelles conclusions 
ne font guère que confirmer les précé- 
dentes. Quelques-unes méritent pourtant 
d'être signalées. 

On objecte que l'échec des inoculations 
cellulaires tient à ce que les premières ont 
permis d'établir une sélection et d'isoler les 
animaux naturellement réfractaires; mais, 
cette objection tombe, si l’on considère que 
létat réfractaire n'existe que pour la tu- 
meur primitivement employée et partiel- 
lement seulement pour les autres. De plus, 
des souris immunisées peuvent, dans la 
suite, présenter, pour leur propre compte, 
des tumeurs spontanées. 

L'immunisation étant d'autant plus mar- 
quée que la dose de tumeur employée (sans 
succès) est plus forte, on peut en déduire 
qu’ «elle dépend beaucoup plus de l’inocu- 
lation du tissu souris que du tissu Cancer ». 
Ceci a conduit les auteurs (1) à expérimenter 


sur d'autres tissus et ils ont ainsi observé 


que l’émulsion de la peau d'embryon compte 
parmi les procédés d'immunisation les plus 
efficaces (2); les émulsions d’autres tissus 
embryonnaires et notamment des glandes 
mammaires sont presque indifiérentes. 

Les réinoculations d'animaux spontané- 
ment cancéreux, nous l'avons vu, sont peu 
concluantes: tantôt elles sont positives et 
tantôt elles sont négatives. Ces dernières 
peuvent s'expliquer par l'état de dénutrition 
trop avancé des animaux, ce qui les empê- 
che de faire les frais de l'entretien d'une 
nouvelle greffe. Mais, les échecs peuvent 
tenir aussi à l'immunisation qui, dans une 
certaine mesure, doit marcher de pair avec 
l'infection cancéreuse, par suite de la résorp- 
tion des parties dégénérées du néoplasme. 
Si donc on pouvait prévenir les réinocula- 
tions, qui sont des façons de métastase, on 
aurait là peut-être un moyen de prévenir les 
métastases. Or, les injections immunisantes 
et notamment celles de tissu cutané, faites 
immédiatement après la seconde inocula- 
tion, paraissentconduire aurésultatcherché. 

Quant aux petits des animaux immuns, 
ils n’offrent pas une résistance supérieure à 
celle de leurs parents. 

Le travail de: M. Russell, fondé sur 
4,500 inoculations et l'examen de 800 pré- 
parations,complète les travaux précédents, 
en étudiant les phénomènes histologiques 
de la résorption des néoplasmes chez les 
animaux réfractaires. 

Ainsi que les recherches antérieures de 
M. Jensen et de l’Institut anglais l'ont mon- 
tré, les cellules épithéliales de la greffe sont 
les seules qui survivent; le stroma dégé- 
nère et fait place à la longue au stroma de 
l'hôte. Mais l’action exercée par les cellules 
cancéreuses est probablement spécifique, 
car le stroma de l'hôte s’ordonne toujours 


(1) Observons que, dès 1906, M. Bashford avait 
signalé les résultats de ses premiers essais d’immu- 
nisation avec le sang. (Brit. Med. Journ., 28 juillet 
1906, p. 209.) 


(2) M. Schöne avait le premier montré que l’émulsion 
d’embryon de souris possédait des propriétés immu- 
nisantes (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 178). 


d’une façon conforme à latumeur originelle: 
pour le carcinome il forme des alvéoles, 
pour les tumeurs hémorrhagiques il déve- 
loppe des sinus vasculaires. Les greffes 
déterminent dans le tissu conjonctif une 
réaction phagocytaire assez intense. Con- 
trairement à ce qu'on pourrait attendre, 
les parties de la greffe qui dégénèrent ne 
sont pas les parties périphériques, celles 
qui ont été contuses par l'instrument, mais 
les plus centrales; ce sont elles, en effet, 
qui sont privées de relations nutritives di- 
rectes avec les vaisseaux de l'hôte. 

Chez les animaux réfractaires, le trait 
caractéristique est l'incapacité du stroma 
de l'hôte à se vasculariser de façon suffi- 
sante pour nourrir la greffe et à se substi- 
tuer au stroma de la greffe. L'absence de 
cette réaction est vraisemblablement à 
mettre au compte de la perte des influences 
chimiotactiques de la cellule cancéreuse. 
Mais il serait téméraire de vouloir expliquer 
cette perte par des antitoxines ou des anti- 
corps, vu que ces mots correspondent à des 
phénomènes qui n'ont peut-être pas leurs 
analogues en pathologie cancéreuse. Du 
reste, on à la preuve qu'il ne s'agit pas, en 
l'espèce, d'un poison cellulaire dans ce fait 
que les cellules cancéreuses de la greffe, 
malgré l'échec final, trouvent moyen de 
vivre pendant sept à dix jours avant d'être 
résorbées. 

Le volume du « Report » se termine par 
un travail de M. Cramer sur le métabolisme 
gazeux des rats invculés avec des tumeurs 
malignes. Bien qu'il soit d'une portée plutôt 
négative, retenons-en les deux observations 
suivantes : avant de devenir cachectique, 
l'animal cancéreux augmente de poids et 
cette augmentation, qui est supérieure à 
celle du néoplasme, provient sans doute 
d’une prise plus abondante de nourriture, 
afin de faire les frais de la tumeur en voie 
d'évolution; l'étude des échanges gazeux 
semble conclure dans le même sens. 


VIII 


On est peut-être tenté maintenant de sê 
demander quelle est la conception des au 
teurs anglais sur le cancer. 

La réponse à cette question est difficile, 
d'autant plus que nos confrères évitent soi 
gneusement tout didactisme et même tout 
mot dépassant la portée des phénomènes 
qu'ils observent. C'est à regret qu'ils em 
ploient les termes d'immunisation ou d'ino- 
culation, ils évitent celui de virulence, 
proscrivent ceux d'infection ou d'intoxica 
tion. Bref, ils font de la biologie cancéreuse 
essentiellement positiviste. 

Il est tout de même évident que, dans leut 
esprit, l'essence du cancer réside dans lá 
cellule cancéreuse : jusqu’à plus ample in 
formé, c’est elle qu'ils considèrent comme 
le véritable agent de la maladie. Dans le 
dernier mémoire du rapport, M. Cramef 
paraît avoir assez heureusement traduit l3 
situation relative de l'organisme et de lð 
cellule cancéreuse : « l'effet d'une tumeuf 
en voie de croissance sur un organisme 
normal est un problème analogue à celui dê 
l'accroissement du fœtus chez un animal 
gravide. On ne peut l'expliquer en attri 
buant à la cellule cancéreuse la formation 
de substances pathogéniques d’une naturé 
hypothétique, telles qu'un « ferment cancé’ 
reux » ou une « toxine cancéreuse »... De 
cancer affecte lorganisme sur lequel i 
pousse en vertu de l'accroissement des ca 


- pacités nutritives des cellules cancéreuses:? 


D'où viennent ces cellules ? Par hérédité 
Par dégénérescence ? Par quelque manièr? 
d'inclusion à la Cohnheim ? C'est ce quo 
ne saurait dire et, à l’Institut de Londres 
on ne s’en préoccupe même pas : la ques 
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tion est prématurée. A ce point de vue, 
cependant, nous ne pouvons nous empêcher 
de songer à cette sorte de fatalisme cancé- 
reux que nous avons démontré et-en vertu 
duquel le sujet qui échappe à une localisa- 
tion déterminée du cancer paraît voué à 
le contracter quelque part ailleurs (Voir 
Semaine Médicale, 1902, p. 318) (1). Mais, 
comme on ne peut imaginer de cellules 
cancéreuses faisant le tour de l'organisme 
pour choisir l'endroit le plus propice à leur 
colonisation, c'est peut-être encore à la 
vieille « dyscrasie » qu'il faut recourir pour 
expliquer le premier pas de la cellule dans 
la voie néoplasique. C’est ce facteur indivi- 
duel que, pour l'instant, les recherches de 
l'« Imperial Cancer Research Fund» laissent 
un peu de côté. 

Un trait distinctif des études de l’Institut 
londonien est, en effet, la part considérable 
faite à la valeur objective de la cellule- 
Cancer, d’autres diraient peut-être à son 
virus. Où a vu la complaisance, d’ailleurs 
justifiée, avec laquelle les auteurs anglais 
Suivaient les variations de sa malignité 
Ou, pour parler leur langage prudent, de 
Son energy of growth, au point d'en arri- 
ver à nier de facon presque absolue l'in- 
fluence individuelle. Pour eux, comme d'ail- 
leurs pour M. Jensen qui fut un des pre- 
miers à le soutenir, le cancer paraît exister 
«en soi »; il est une sorte, non de «trinité», 
mais de «multiplicité » en un nombre indé- 
fini de personnes d'essence unique, bien 
que variable dans son énergie; elle se par- 
lage entre les individus, mais sans abdi- 
quer sa personnalité et sans être beaucoup 
modifiée par le porteur. 

Il faut reconnaître cependant que, tout en 
défendant les qualités objectives de la cel- 
lule cancéreuse et en se préoccupant peu 
du terrain, les auteurs du Rapport sont loin 
de nier l'influence de ce dernier. À propos 
des phénomènes d'immunisation chez la 
Souris, MM. Bashford, Murray et Cramer 
écrivent (p.336) : « Les phénomènes en cause 
sont dus à l'interaction de deux facteurs 
indépendants : 1° les variations de récepti- 
vité d’une souris à l’autre; 2° les variations 
d'énergie d’accroissement des cellules néo- 
plasiques », 

Si les auteurs anglais paraissent négliger 
un peu le terrain, c'est en raison des ten- 
dances positivistes de leur esprit : comme 
hous le disait M. Bashford, le terrain est 
un facteur qu'on ne peut encore jauger, pas 
même analyser et ce serait peut-être se 
Youer à la stérilité scientifique que de se 
retrancher constamment derrière lui pour 
expliquer une expérience obscure. 

Avec les auteurs du rapport nous avons 
assez souvent parlé des variations rythmi- 
ques des énergies de la cellule cancéreuse. 
Faible au début d’inoculations sériées, 
l'énergie des cellules cancéreuses s’accroît 
à chaque nouveau passage jusqu'au moment 
où elle acquiert une telle intensité que les 
inoculations réussissent presque à tout 
Coup. La cellule cancéreuse varie donc 
constamment d'énergie. La clinique hu- 
Maine n'ignore pas le phénomène, car, 
depuis longtemps, elle distingue entre les 
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(1) Les statistiques de la ville de Stuttgart, dressées 
Par MM. Weinberg et Gastpar (loc. cit.), confirment la 
Proposition que nous avions émise à cette date. Chez 
es sujets féminins, âgés de plus de quarante ans, la 
roportion des cancers observés de 1893 à 1902 est de 
425 % pour les célibataires, de 3.418 % pour les 
femmes mariées; elle est donc presque identique. Par 
Contre, les cancers du sein et de l’utérus se rencon- 
trent, chez les premières, dans les proportions res- 
Pectives de 0.5 et 0.6 % et, chez les secondes, dans les 
Proportions de 0.2 et 0.8 %. Il est donc fort probable 
Que la prédisposition est une sorte de prédestination 
êt le genre d'existence agit tout au plus comme agent 
ocalisateur : si une multipare a un cancer utérin, elle 
ne le doit pas à la maternité, car, à rester vierge, elle 
Yy aurait simplement gagné une autre localisation can- 
Céreuse, par exemple, sur le sein, 
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cancers bénins, ordinairement des squir- 
rhes ou des adénomes, et les malins, géné- 
ralement des encéphaloïdes. Mais, les ob- 
servations biologiques sur la cellule cancé- 
reuse permettent de comprendre ces phé- 
nomènes paradoxaux que nous Signalions 
naguère à propos de la discussion du ,Con- 
grès des chirurgiens américains sur le can- 
cer du sein (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 457-459) : à savoir, les résultats souvent 
surprenants obtenus avec de piètres pro- 
cédés chirurgicaux et les résultats non 
moins souvent déplorables observés avec 
des procédés chirurgicaux beaucoup plus 
radicaux, ou ceci — encore plus singulier 
— les résultats les meilleurs s’obtenant 
avec des néoplasmes relativement an- 
ciens (1). Il est certain qu'il ne faut pas 
outrer ces observations, d'autant moins que 
les expériences de l’Institut londonien don- 


nent elles-mêmes raison à l’exérèse et à 


l’exérèse précoce, mais il est non moins 
certain que le chirurgien obtenant des.sur- 
vies supérieures aux, trois fameuses années 
réclamées par Billroth — on en réclame cinq 
maintenant! — n’a droit qu'à un triomphe 
modeste : il a eu la bonne chance deren- 
contrer des cellules cancéreuses dans leur 
phase négative, suivant la terminologie de 
M. Bashford. 


Si modeste que puisse paraître le gain de 
ces études expérimentales, elles constituent 
un immense progrès. Elles font table rase 
des doctrines plus ou moins aventureuses 
qui courent encore sur la contagion, le pa- 
rasitisme ou la toxicité du cancer (2) et elles 
nous montrent que c’est à l’intérieur de la 
cellule cancéreuse elle-même, dans sa bio- 
logie, qu'il faut chercher. A cet égard, les 
expérimentateurs anglais n'ont fait. que 
suivre des voies en partie frayées, il est 
vrai, mais ils ont confirméicette orientation 
nouvelle avec une telle richesse de preuves 
qu'à l'heure actuelle le fait nous semble 
définitivement acquis. Par contre, imitons 
leur réserve à l'égard de leurs recherches 
sur immunisation : il y a là peut-être en 
germes de belles découvertes, mais, pour 
l'instant, elles ne valent que pour le labo- 
ratoire. 

D" R, DE Bovis, 


Professeur à l'Ecole de médecine de Reims, 


EE CESSER RER ENS 


MÉDECINE PRATIQUE 


Les deux types d’incontinence d'urine 
et leur traitement, 


La thérapeutique de l'incontinence d'urine 
chez les enfants n’a jusqu'ici enregistré qu’un 
nombre relativement restreint de succès, et il 
est assez fréquent de voir cette infirmité per- 
sister jusqu'à la puberté. La cause en est 
surtout dans ce fait que ce traitement manque 
de bases rationnelles et ne tient pas compte 
de la diversité du mécanisme pathogénique de 
l'incontinence, Or, en observant, à l'Institut 
clinique de la grande-duchesse Hélène Pav- 
lovna, à Saint-Pétersbourg, un grand nombre 
de cas d’incontinence d'urine, M. le docteur 
A. L. Mentzikovsky a pu se convaincre que 
le rôle principal dans la pathogénie de cet 
état morbide appartientaux modifications dans 


(1) Dans le rapport de l'enquête hongroise sur le 
cancer (loc. cit., p. 55), M. Dollinger note également ces 
singularités. 


(2) Dans des études antérieures les membres de 
l’Institut anglais ont étudié le cancer humain ou ani- 
mal au point de vue bactériologique ou toxique et 
n’ont recueilli que des résultats négatifs. Toutefois, ce 
n’est là qu’une constatation de fait et il ne serait pas 
impossible quun virus quelconque, étranger à la cel- 
lule cancéreuse, fût la cause de ses déviations biolo- 
giques de la normale, ainsi que le pense M. Borrel 
(Bull, de l'Inst. Pasteur, 30 juin, 15 et 30 juillet et 15 août 
1907.) 
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le degré de sensibilité et d'injection vasculaire 
de la muqueuse de la vessie et du canal de 
l'urèthre. Suivant qu'il s'agit d’une déviation 
en plus ou en moins, on à affaire à deux types 
distincts d'incontinence. Dans l’un, la mu- 
queuse des voies urinaires (et des parties 
génitales, chez les fillettes) est excessivement 
sensible et très hyperémiée; le moindre con- 
tact provoque une vive douleur, avec réaction 
intense: il est impossible d'introduire un ca- 
théter, et, pour arriver à explorer la vessie, 
il est nécessaire de recourir à l’anesthésie 
générale. Le second type est, au contraire, 
caractérisé par le peu de sensibilité que pré- 
sente la muqueuse vésicale : on peut se livrer 
à toute sorte de manœuvres tant à l'intérieur 
de la vessie qu’à l'intérieur de l’urèthre, presque 
sans réaction de l'enfant, a 

Cela étant, il west pas difficile de saisir le 
mécanisme pathogénique de l’incontinence 
dans l’une et l’autre de ces deux formes mor- 
bides. S'agit-il d'un cas de la première caté- 
gorie, c'est-à-dire à sensibilité exagérée, la 
moindre accumulation d'urine dans la vessie 
détermine une irritation réflexe des muscles 
présidant à la contraction du réservoir uri- 
naire, et l'urine s'écoule sans cesse, non seu- 
lement durant la nuit, lorsque l’action de la 
volonté est affaiblie, mais aussi pendant le 
jour. Dans les faits de la seconde catégorie, la 
sensibilité de la muqueuse vésicale est telle- 
ment diminuée que le réflexe qui constitue 
le besoin d'uriner ne se transmet point au 
sphincter de la vessie : si, dans le courant de 
la journée, les enfants parviennent encore, par 
un effort de volonté, à faire contracter le 
sphincter vésical, de manière à empêcher la 
miction inopportune de se produire, cette in- 
tervention de la volonté fait défaut la nuit, 
d’où incontinence nocturne. D'autre part, la 
paresse consécutive du sphincter vésical, liée 
à l'insuffisance de l'exercice fonctionnel, vient, 
à son tour, Contribuer à entretenir cet état 
anormal. 

La connaissance des deux types susmention- 
nés d'incontinence d'urine permet d'instituer 
un traitement approprié à chaque cas. Chez 
un enfant qui offre une sensibilité exagérée de 
la muqueuse des voies urinaires, on aura re- 
cours à l'emploi des anesthésiques locaux, et, 
comme cette hyperesthésie coexiste toujours 
avec une hyperémie accentuée, il y aura lieu 


. d'associer aux agents analgésiques (cocaïne ou 


ses succédanés) l’adrénaline, Se trouve-t-on, 
au contraire, en présence d’une vessie peu sen- 
sible, le traitement doit viser à exciter la mu- 
queuse vésicale, de manière à en augmenter et 
la sensibilité et l'injection vasculaire. On peut 
facilement atteindre ce but en introduisant 
dans le réservoir urinaire des préparations 
argentiques. 

En s'inspirantde ces principes, notre confrère 
a pu obtenir d'excellents résultats dans une 
série de cas qui s'étaient, cependant, montrés 
rebelles aux moyens usuels de traitement. 

Un de ces faits a trait à une fillette de neuf 
ans, qui, depuis: quatre mois, était atteinte 
d'une incontinence complète d'urine, contre 
laquelle on: avait, sans le moindre succès d’ail- 
leurs, ‘essayé des “bains, des médicaments 
divers, l'électricité, etc. A l'examen, aussitôt 
que l’on touchait la muqueuse des organes 
génitaux externes, l'enfant se mettait à pleu- 
rer et serrait spasmodiquement ses membres 
inférieurs. On ne put procéder à l'exploration 
que sous narcose chloroformique, et encore 
l'introduction d'une sonde métallique provo- 
qua-t-elle une si forte contraction des muscles 
de la vessie que l’eau boriquée, dont on avait 
précédemment injecté 30 grammes à travers 
un cathéter mou, s'échappa en un seul jet. La 
muqueuse de l'entrée du vagin, autour du 
méat, ainsi que celle du méat lui-même, était 
excessivement hyperémiée. En présence de 
cet état de choses, on eut recours à l'emploi 
systématique et quotidien de l'anesthésie 
locale : on commençait par appliquer sur la 
muqueuse du méat urinaire un tampon d'ouate 
imbibée d’une solution de chlorhydrate de 
cocaïne à 1 %, additionnée d'une goutte de 
solution d'adrénaline au millième, pour 1 c.c.; 
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au bout de trois à cinq minutes, on intro- 
duisait dans l’urèthre une baguette entourée 
d'ouate imbibée du même liquide, et l’on pro- 
longeait cette application jusqu'à ce que la 
muqueuse du canal eût nettement blanchi ; ce 
résultat une fois obtenu, on insinuait une sonde 
molle, que l'on maintenait en place de deux à 
cinq minutes. Après cinq jours de ce traite- 
ment, associé à l’usage interne des bromures 
et à l'emploi des bains, l’incontinence diurne 
disparut complètement; la nuit, l'enfant con- 
tinuait encore à uriner sous elle, si on ne la 
réveillait pas, mais, au bout de dix jours, il 
suffisait de la réveiller une fois dans le courant 
de la nuit, et, après quinze jours de traitement, 
elle se réveillait d'elle-même pour uriner; vers 
la fin de la troisième semaine, elle commença 
à dormir toute la nuit, sans se: réveiller ni se 
mouiller, et, depuis lors, elle n’a plus eu de 
mictions involontaires. 

Le même traitement a donné un résultat 
tout aussi favorable chez 2 autres enfants (un 
garçon de onze ans et une fillette de dix ans) 
qui présentaient également de l’hyperesthésie 
et de l'hyperémie de la muqueuse des voies 
urinaires. 

Dans un quatrième cas, où il s'agissait d’une 
jeune fille de dix-neuf ans, atteinte, depuis son 
enfance,d'incontinence nocturne, on fut frappé, 
lors de l'examen, du calme de la patiente 
qui ne réagissait pas même aux mouvements 
assez vifs que l’on imprimait au cystoscope. 
La muqueuse vésicale était très pauvre en 
vaisseaux. Cela étant, on fit, deux fois par se- 
maine, des injections intravésicales d’une solu- 
tion de nitrate d'argent, dont le titre variait de 
1 à 3%, ces injections étant, d'ailleurs, précé- 
dées, chaque fois, d'une séance de cystoscopie, 
destinée non seulement à permettre de suivre 
les modifications dans l’état de la muqueuse 
vésicale, mais encore à déterminer une sorte 
d'irritation mécanique, surtout du côté du 
sphincter de la vessie. Sous l'influence de ce 
traitement et sans le secours d'aucun autre 
moyen, l'incontinence disparut en l'espace 
d'environ un mois, en même temps que le cys- 
toscope mettait en évidence le développement 
progressif d'un réseau vasculaire et que la sen- 
Sibilité de la muqueuse des voies urinaires 
devenait plus élevée. 
` Chez un garcon de quatorze ans, atteint, de- 
puis le bas âge, d’incontinence nocturne et qui 
présentait également une vessie presque com- 
plètement insensible, M. Mentzikovsky eut re- 
cours à l'introduction de bougies, en alternant 
l'emploi de ce moyen avec des injections dans 
la vessie d’une solution de nitrate d'argent 
(de 1 à 3 %). Après 4 séances de cathétérisme 
et autant de lavages (l'intervalle entre deux 
interventions successives étant de trois jours), 
le patient fut tout à fait guéri. 
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PUBLICATIONS ALLEMANDES 


L'ablation des énormes tumeurs du petit bassin 
par la résection du pubis et de la symphyse, 
par M. H. Kürrner. : 


M. Küttner appelle l'attention sur les ser- 
vices que peut rendre la pubiotomie, ou mieux 
la résection plus ou moins étendue du pubis et 
de la symphyse, dans l’extirpation des grosses 
tumeurs enclavées du petit bassin. Il en rap- 
porte ? cas : l'un a trait à un fibrome sous- 
péritonéal, du volume d’une tête d'adulte et 
qui remplissait toute la cavité pelvienne; 
l’autre, à un enchondrome du pubis, encore 
plus considérable. Dans les ? faits, la tumeur 
était développée au devant du péritoine pa- 
riétal, qu'elle refoulait, et qui put être dé- 
collé sans notable difficulté et sans rupture, 
mais elle était incluse de telle sorte dans le 
pelvis, que, malgré la longueur de l’incision, 
on ne pouvait en faire le tour ni la dégager et 
l’extraire. 

La première malade de M. Küttner était une 
forte fille de vingt-deux ans, chez qui l’opéra- 


tion césarienne avait dû être faite, lors d’un 
accouchement récent, toute voie d'expulsion 
étant fermée par une volumineuse tumeur 
pelvienne. Jusqu'à ce moment, la malade 
n'avait, d’ailleurs, aucune notion de sa tumeur 
et ne s’en était jamais aperçue. Dans les dix 
derniers jours, la miction était devenue diffi- 
cile. La masse énorme qui remplissait le bas- 
sin était de surface arrondie, régulière, de 
consistance ferme; on la sentait par le ventre, 
et, d'autre part, elle refoulait la paroi vaginale 
antérieure au point que le toucher était à 
peine faisable. M. Küttner pratiqua d'abord, 
le long du bord externe du droit, une longue 
incision qui commençait à la hauteur de l’om- 
bilic pour finir dans la grande lèvre droite; 
après avoir sectionné les premiers plans de la 
paroi, il reconnut que la tumeur était extra- 
péritonéale, mais qu'elle s'enclavait dans l'ex- 
cavation et adhérait fortement aux branches 
pubiennes; le péritoine se laissa décoller et 
refouler assez facilement, mais, en bas et en 
arrière, On ne parvenait pas à faire le tour de 
la masse et à la mobiliser. Ce fut alors qu’on 
eut recours à la pubiotomie : on divisa, au 
ciseau et au maillet, la branche horizontale 
du pubis, puis à la scie de Gigli, la branche 
descendante: on n'obtint toutefois, par cette 
simple section, qu'un très faible écartement 
des deux bords osseux et un accès tout à fait 
insuffisant; on dut, pour se faire assez de 
jour, réséquer toute la branche descendante 
du pubis, une partie de la branche horizontale 
et toute la symphyse. Cette fois, il devint pos- 
sible de dégager la tumeur des deux côtés et 
de la mobiliser un peu. Mais on ne tarda pas à 
se convaincre que, même après cette résec- 
tion préliminaire, tout essai d'extirpation en 
bloc était inutile, et l'on procéda au morcelle- 
ment. L’artère et la veine obturatrices furent 
liées, le nerf obturateur fut respecté; un seg- 
ment de la veine, intimement adhérente, fut 
excisé, et la réunion faite. Finalement, l’extir- 
pation étant achevée, on rapprocha les parois 
de la grande cavité restante, et on la tam- 
ponna: Au bout:de six semaines environ, la 
guérison était complète. 

L'examen histologique démontra qu'il s'agis- 
sait d’un fibrome simple; et le cas est à ranger 
dans le groupe des fibromes sous-péritonéaux 
du bassin, que MM. Whitney et Harrington 
étudiaient en 1905, d’après un ensemble de 
19 observations recueillies. Ce sont des tu- 
meurs rares et qui demandent à être signalées. 

Dans le second fait de M. Küttner, il s'agis- 
sait d’un enchondrome du pubis gauche, qui, 
d'une part, formait à la région inguinale et à 
la face interne de la cuisse, une tumeur grosse 
comme les deux poings, et, d'autre part, rem- 
plissait toute la moitié gauche du bassin. On 
découvrit d’abord la portion inguino-crurale, 
qui fut libérée en bas et en dedans, séparée 
des gros vaisseaux, et finalement excisée ; pour 
la masse pelvienne, il fallut se faire du jour, en 
réséquant un segment du pubis gauche de ? à 
3 centimètres de large. Malgré cela, on dut cette 
fois encore recourir au morcellement pour 
mener à bien l’extirpation intégrale, L’opéré 
guérit. 

Il convient d'insister sur ce point, que la 
marche, la station debout, les fonctions du 
membre ne furent nullement intéressées chez 
l’une et l’autre de ces ? malades, bien qu’on ne 
se fût pas contenté d'une pubiotomie simple, 
et qu'on eût réséqué un segment assez étendu 
de la ceinture pelvienne. Chez la jeune fille, 
en particulier, on avait sacrifié la symphyse et 
presque tout le pubis droit : or, quelques jours 
après le lever, elle pouvait se tenir debout sur 
le membre droit, et, chez elle, la marche et la 
statique sont redevenues absolument normales. 
(Beiträge z. klin. Chir., 1908, LX, 1-2.) — L. 


Sur la composition chimique des nerfs péri- -~ 
phériques, par M. F. Fark. 


Les connaissances que lon possède sur la 
composition chimique des nerfs ont été sur- 
tout obtenues à Faide de réactions micro- 
chimiques. En comparant la colorabilité des 
tissus nerveux par les réactifs ordinaires (acide 
osmique, hématoxyline, etc.) avant et après 


leur traitement au moyen de divers dissol- 
vants, on concluait, d'après les images micros- 
copiques ainsi obtenues, à la présence ou à 
l’absence de telle ou telle substance. Les ana- 
lyses chimiques proprement dites de la sub- 
stance des nerfs périphériques n'existent 
qu'en petit nombre et ont été faites à une 
époque où nos connaissances sur les sub- 
stances qui en forment la principale partie, 
les lipoïdes, étaient encore fort restreintes. 
Dans le présent mémoire, l’auteur a cher- 
ché à établir la nature et les proportions rela- 
tives des substances qui se trouvent dans les 
nerfs périphériques; en outre, il a tenté de 
résoudre la question de savoir si les deux 
espèces de nerfs périphériques, les nerfs blancs 
à gaine de myéline et les fibres grises, dépour- 
vues de cette gaine, possèdent, conformément 
à leur structure anatomique distincte, une 
composition différente, au point de vue chi- 
mique. M. Falk a choisi comme type du nerf 
blanc le sciatique humain; pour obtenir des 
nerfs gris en quantité suffisante, il dut recourir 
au nerf de la rate du bœuf, qui ne contient 
que des fibres grises. Il put isoler les sub- 
stances suivantes des deux espèces : de la cho- 
lestérine, qui, par ses propriétés, ne se dis- 
tingue en rien de celle que l’on rencontre dans 
les autres organes; des cérébrosides analogues 
à ceux qu'on a isolés de la substance céré- 
brale; de la céphaline, corps phosphoré, et de 
la lécithine. En outre, les nerfs blancs conte- 
naient une certaine quantité de lipoïdes qui ne 
purent être identifiés. Les recherches sur la 
quantité de ces différentes substances dans les 
deux sortes de nerfs montrèrent que les nerfs 
gris sont beaucoup plus riches en cholestérine 
(47 % de l'extrait) que les nerfs blancs (25 % de 
l'extrait); les fibres grises contiennent plus de 
céphaline et de lécithine; les nerfs blancs plus 
de cérébrosides. Pour les deux espèces de 
nerfs il ressort avec certitude des chiffres 
obtenus par l’auteur que ce n’est pas la léci- 
thine qui est le principal composé phosphoré 
des nerfs périphériques, mais la céphaline. 
En général, on peut dire que, d’après leur 
composition chimique, les deux espèces de 
nerfs ne diffèrent pas autant que pourrait le 
faire supposer leur structure anatomique: 
(Biochem. Zeitsch., 1908, XIII, 3-4.) — L. B. 


De la gymnastique au lit pendant les suites de 
couches et après lės grandes opérations gyné- 
~ cologiques, par M. Scnückixc. 


Les accoucheurs ont également appliqué à 
leurs patientes la méthode du lever précoce 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. T5). Toutefois, 
M. Schücking estime qu'on pourrait bénéficier 
des avantages de la méthode et en éviter les 
inconvénients en se contentant de simples 
exercices gymnastiques au lit. 

Ces exercices, visant à faire travailler tous 
les muscles du corps, se pratiquent en décubi- 
tus alternativement dorsal, ventral et latéral: 
On les suit en prenant note de la fréquence du 
pouls et de la tension sanguine. Au début of 
les pratique deux fois par jour pendant une 
demi-heure, plus tard on les poursuit pendant 
une heure. On s'attache spécialement à 18 
gymnastique des muscles du thorax et de 
l'abdomen. Ces exercices ainsi pratiqués aug’ 
mentent un peu la fréquence du pouls, mais 02 
peut les régler de telle sorte que la pression 
sanguine conserve la même hauteur ou nê 
présente qu'une légère élévation. M. Schücking 
avait d'abord employé la gymnastique au lit 
chez les sujets anémiques ou dont le cœul 
était un peu faible; mais, bientôt, il en géné- 
ralisa l'emploi à toutes ses parturientes. Les 
heureux résultats de la méthode s'expliquent 
par ce fait qu’elle oblige les vaisseaux péri 
phériques à se contracter et se vider et qu'elle 
diminue d'autant le travail de l'organe central 
de la circulation; aussi, sous l'influence def 
exercices gymnastiques voit-on les cœurs 
dilatés perdre de leur étendue. D'autre part 
on est à labri des inconvénients signalés à 
propos du lever précoce. 

Après les opérations gynécologiques on tire 
les mêmes avantages de cette gymnastique 
spéciale; de plus elle renforce les muscles de 


Ne 13. — 31 mars 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


laiparoi abdominale, ce qui prévient les her- 
nies. L'activité dont bénéficie la circulation 
prévient, d'autre part, les thromboses et les 
eémbolies : en dehors des cas d'infection ou de 
syphilis, M. Schücking n'aurait jamais observé 
de phlébites. (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 19 décem- 
bre 1908.) — R. DE B. 


— 0 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Emploi du serpolet dans les affections des voies 
) respiratoires chez les enfants. 


Usité surtout pour la préparation des lotions 

et des bains aromatiques, le serpolet (Thymus 
serpyllum) possède, en outre, des propriétés 
antispasmodiques qui l'ont fait utiliser autre- 
fois contre la coqueluche. Mais, de nos jours, 
cette plante n’estguère employée à l’intérieur. 
Or, d'après l'expérience d'un médecin russe, 
M. le docteur M. Liachenko (de Kharkov), elle 
serait susceptible, grâce à l'huile essentielle 
qu'elle contient, de rendre d'excellents ser- 
vices dans les affections des voies respira- 
toires, surtout chez les enfants. 
. Notre confrère prescrit le serpolet soit en 
infusion, soit en décoction, à la dose journa- 
lière de 0 gr. 50 centigr. pour les nourrissons 
d'un an et de 1 gr. 20 centigr. pour les enfants 
de deux ans. Voici, par exemple, la formule 
de la mixture qu'il fait prendre à un enfant de 
deux ans : 


MENPOIOÉ ... ... 0... grammes. 
Faites infuser dans 

one me dan re 100 — 
Passez et ajoutez : 

Bromure de sodium...... 


2 ag 
Eau d'amandes amères... 1 gr. 50 Centigr. 
- Sirop de guimauve....... 30 grammes. 
Mêlez. — A prendre : une cuillerée à café 
toutes les deux heures. 


Utile dans toutes les formes de toux spas- 
modique, cette médication serait particulière- 
Ment indiquée dans la coqueluche, à la période 
aiguë de l'affection, caractérisée par une toux 
nerveuse, sèche ou accompagnée d’une expec- 
toration muqueuse fort peu abondante. On 
Peut, en pareille occurrence, en continuer l’em- 
Ploi, sans inconvénient, pendant des semaines. 
Les petits patients s'en trouvent très soulagés, 
et, de plus, le traitement aurait pour effet 
d'abréger la durée de la maladie, en en dimi- 
duant la gravité. 

l'usage du serpolet peut également rendre 
de bons services dans la grippe à la période 
aiguë, avec toux fréquente et sèche. 

Dans les cas de rougeole, le médicament en 
Question n’est indiqué que pendant la période 
de résolution, c'est-à-dire lorsque le processus 
éruptif touche déjà à sa fin et que l’exanthème 
S'efface. S'il existe, à ce moment-là, une toux 
Sèche, l'emploi du serpolet permettra d'en 
Venir rapidement à bout. 

Le moyen thérapeutique dont il s’agit se 
montrerait aussi très efficace contre l'asthme 
bronchique, surtout quand on a affaire à un 
asthme purement nerveux, sans altérations 
œdémateuses de la muqueuse bronchique et, 
à plus forte raison, sans lésions inflamma- 
toires dans les poumons. Il produirait égale- 
ment de bons effets dans toutes les bronchites 
sèches, accompagnées de phlegmasie des voies 
Yespiratoires supérieures. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Traitement des fractures du radius 
et des malléoles. 


La « guérison » des fractures, au sens inté- 
gral du mot, comporte deux éléments : la répa- 
ration solide, en attitude normale, de l'os 
brisé: la restauration fonctionnelle; c'est à 
remplir cette dernière condition, que tend sur- 
tout la pratique moderne, et c'est pour cela 
que l'emploi des appareils immobilisateurs a 


été le plus possible restreint, et que l’on sef- 
force, non plus seulement de combattre, mais 
de prévenir l’affaiblissement et l’atrophie mus- 
culaires. Or, dans ce but, rien ne vaut les 
mouvements actifs, l'exercice des muscles, par 
eux-mêmes, si l'on peut dire, et, dans la me- 
sure permise, l'usage du membre, conservé 
ou repris à une date toute précoce. D'autre 
part, si la reconstitution exacte du levier os- 
seux, dans ses caractères primitifs de forme 
et de surface, n’est nullement indispensable, il 
n’en importe pas moins que les déviations 
axiles soient corrigées et la réduction faite : 
aussi l'expérience a-t-elle montré que le «trai- 
tement par le massage », par le seul massage, 
sans nul appareil de redressement et de con- 
tention temporaire, s'applique, en réalité, à 
moins de fractures qu’on ne l'avait soutenu 
tout d’abord: 

Est-il possible, dans certains cas, tout au 
moins, de combiner l’une et l’autre indication, 
de maintenir, par un « bandage » approprié, 
la fracture réduite, tout en laissant au mem- 
bre la faculté de se mouvoir, aux muscles la 
possibilité de fonctionner activement, autre- 
ment dit, d'enrayer seuls les mouvements sus- 
ceptibles de déplacer les fragments et de per- 
mettre à tous les autres de s'exécuter libre- 
ment? La formule parait un peu complexe, de 
prime abord; en pratique, voici comment elle 
peut se traduire, d'après M.le docteur E. Lexer, 
professeur de clinique chirurgicale à la 
Faculté de médecine de Königsberg, pour les 
fractures de l'extrémité inférieure du radius et 
les fractures malléolaires. 

Au trente-cinquième Congrès de la Société 
allemande de chirurgie, notre confrère avait 
déjà fait connaître son procédé pour les frac- 
tures du radius (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 189) : il en rapportait 20 cas; il en possède 
aujourd’hui 120, et les résultats obtenus, fonc- 
tionnels et morphologiques, se sont montrés 
excellents, une légère déviation radiale de la 
main n'ayant persisté que dans quelques faits 
très rares, et alors seulement que l'épiphyse 
radiale avait été écraséeripar la pénétration 
du bout diaphysaire: La technique suivie est 
celle-ci : on réduit d'abord (exceptionnellement 
avec anesthésie, quelquefois sous l'ivresse 
éthérée) en portant fortement la, main en 
flexion, pronation, abduction. Cette abduction, 
ce renversement sur le bord cubital, est le fac- 
teur le plus important; c'est cette attitude de 
flexion, pronation; inclinaison cubitale qui est 
maintenue par l'appareil, une simple bande 
de flanelle; on l’applique d’abord sur la face 
dorsale de l’avant-bras, au niveau du condyle 
externe de l’humérus, on la fait descendre en 
long jusque sur le dos de la main; elle passe 
alors entre le pouce et le deuxième métacar- 
pien, traverse la paume de dehors en dedans, 
revient sur le dos et décrit un second tour, puis 
elle remonte obliquement, de dedans en 
dehors, sur la face dorsale du poignet, s’en- 
roule deux fois autour de l’avant-bras, et fina- 
lement rejoint, de haut en bas, le point de 
départ, le condyle externe; deux ou trois fois, 
on lui fait suivre le même chemin, pour engai- 
ner étroitement le deuxième métacarpien, et, 
par lui, refouler suffisamment la main du côté 
cubital. ] 

Lors de déformation primitive très accusée 
et chez les sujets très sensibles, on laisse la 
bande en place les deux ou trois premiers 
jours; on la retire ensuite chaque jour, pour 
procéder au massage et donner un bain chaud 
de la main et de l’avant-bras. Après une se- 
maine, en général, on peut lui substituer un 
simple spica, de protection, et supprimer 
J'écharpe. Au bout de quinze jours, tout est 
fini : s’il persiste encore uu peu de gêne mo- 
trice ou quelque douleur, on se trouve bien de 
faire prendre deux ou trois bains chauds 
d’avant-bras dans la journée. 

C'est une méthode toute semblable que 
M. Lexer recommande pour les fractures 
malléolaires. Il se sert alors d’une bande 
agelutinative, et procède de la façon suivante : 

S'agit-il d’une fracture par abduction, avec 
déviation plus ou moins accentuée du pied en 
dehors, on commence par raser les poils et 


déterger soigneusement la peau; ceci fait, un 
aide réduit, et, pendant qu'il maintient: la 
réduction, la bande agglutinative, large de 
8 centimètres, est appliquée, par son extré- 
mité supérieure, à la face interne du mollet, 
elle descend obliquement en dehors, sur le de- 
vant de la jambe, engaine la malléole externe 
et la face externe du talon, passe sous la 
plante, transversalement, de dehors en dedans, 
et remonte alors, verticale, sur la malléole 
interne et la face interne du tibia, jusqu'au 
point initial; on a soin de la bien tendre et 
d'exercer une forte traction en dedans sur le 


pied; par-dessus, on en dispose une seconde, 


qui suit le même trajet, à la jambe, et, sur le 
pied, déborde en avant la première, Une bande 
de toile roulée accole bien et régularise les 


` deux anses agglutinatives. 


Le blessé garde le lit pendant la première 
journée; dès le lendemain, il commence à faire 
sans douleur des mouvements d'extension et 
de flexion du pied et des orteils, il se lève, et 
marche avec des béquilles, ou avec deux 
cannes, en sautillant, sans s'appuyer sur le 
pied fracturé. Au cours de la première se- 
maine, on lui permet de poser un peu la pointe 
du pied; au cours de la seconde, de poser toute 
la plante. A la troisième semaine, un bon 
nombre de patients marchent sans douleur, et 
l'on abandonne alors les béquilles ou les 
cannes; à la quatrième semaine, tous peuvent 
marcher facilement et sans soutien. Par me- 
sure de précaution, on laisse l'appareil jusqu'à 
la cinquième semaine; on prend soin de le 
renouveler, dès qu'il se relâche, et, en exami- 
nant le pied par derrière et la direction du 
tendon d'Achille, on s'aperçoit tout de suite 
qu'il y a tendance à l'abduction. 

Lors de fractures par adduction, on à re- 
cours au même procédé, en appliquant les 
bandes agglutinatives en sens inverse, de fa- 
çon à ramener le pied en dehors. 

Pour les fractures bimalléolaires avec grand 
déplacement, comminutives ou compliquées 


de subluxation du pied, et pour les fractures 


sus-malléolaires, on immobilise d'abord la 
jambe et le pied, réduction faite, dans un ap- 
pareil plâtré circulaire. Au deuxième ou troi- 
sième jour, les blessés se lèvent en marchant 
avec des béquilles, sans appuyer sur le pied 
fracturé. Au bout d’une ou deux semaines, on 
retire le plâtre, et l’on applique les bandes 
agglutinatives. On ne permet de poser la 
plante, qu'après la disparition de toute dou- 
leur, à la troisième ou quatrième semaine, en 
général; les progrès sont alors rapides, à la 
huitième ou dixième semaine, la marche est 
régulière et facile. Pourtant, il est bon de lais- 
ser l'appareil jusqu’à la douzième semaine., 
L'application régulière de cette. méthode 
suppose, naturellement, que l’on puisse sur- 
veiller le blessé, le revoir et l'examiner au 
moins tous les deux jours; elle est donc moins 
simple, en pratique, que l’immobilisation dans 
un appareil, et demande plus de soins et plus 
de temps. Mais le bénéfice fonctionnel serait 
de telle valeur, que cette objection secon- 
daire ne saurait entrer en ligne de compte. 


La rupture traumatique de l’œsophage. 


L'œsophage reste encore, à l'heure présente, 
dans sa portion intra-thoracique, un des 
organes les moins accessibles à la chirurgie, 
et, bien qu'un certain nombre « d'opérations de 
découverte» aient été proposées et expéri- 
mentées, il échappe presque toujours, en pra- 
tique, à toute intervention. Si la méthode œso- 
phagoscopique a permis de traiter certaines 
affections, qui peuvent être abordées « par en 
dedans », lors de lésions totales et qui exige- 
raient une action en sens-inverse, rien n'est 
exécutable, en réalité. Ainsi en est-il dans les 
perforations de divers ordres, et aussi dans les 
ruptures traumatiques du conduit, qui se tra- 
duisent par des accidents fort nets, se prêtent 
à un diagnostic rapide, et jusqu'ici ont presque 
toujours abouti à la mort. 

A côté des ruptures de l'œsophage, tardives 
et secondaires, qui surviennent chez des tu- 
berculeux, chez des malades proches de la fin, 
l'accident peut se produire, effectivement, en 
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pleine santé, et revêtir tous les caractères 
d'un véritable traumatisme. Sans doute, il 
s'agit, assez souvent, de sujets alcooliques, et 
c'est précisément au cours des vomissements 
provoqués par une absorption d'alcool que la 
paroi œsophagienne cède et se rompt; mais il 
arrive aussi que la déchirure succède à un 
choc direct, à un traumatisme du cou, et, dans 
un cas récent, observé à la clinique chirurgi- 
cale de la Faculté de médecine de Lund, et 
rapporté par M. le docteur G. Petrén, assis- 
tant de M. le professeur J. Borelius, l'œso- 
phage, sans nulle préparation morbide anté- 
rieure, chez un travailleur vigoureux de vingt- 
sept ans, « éclatait » par surdistension, dans 
des conditions toutes particulières. 

L'homme était occupé à faire des nettoyages 
avec de l’air comprimé, passant par un tuyau 
de caoutchouc. Il voulut changer de place, 
couda son tuyau avec les mains,et en saisit le 
bout entre ses dents; il trébucha, lâcha les 
mains, et reçut en pleine bouche le jet d'air à 
haute pression (7 atmosphères). IL tomba, res- 
sentit une douleur à la poitrine, et vomit un 
peu de mucus mêlé de sang. Trois heures après, 
il est apporté à l'hôpital : le cou, le haut du 
thorax, la région mentonnière, sont déjà oc- 
cupés par l’emphysème; le pouls est petit, fré- 
quent etirrégulier ; la respiration très pénible, 
l'aspect général fort mauvais. La douleur siège 
au creux épigastrique. La station assise est 
seule supportée. Dans les heures qui suivent, 
l'emphysème s'étend à la face, aux paupières, 
à la poitrine, aux membres supérieurs; la 
dyspnée s'accroît de plus en plus, en même 
temps que l'atonie du cœur s’accuse. Le len- 
demain, la mort survenait. A l'autopsie, on dé- 
couvrit, à la partie inférieure de l'œsophage, 
en arrière et un peu à gauche de la ligne mé- 
diane, une fente verticale, de 6 centimètres de 
long, finissant, en haut, à 1 centim. 1/2 de la 
bifurcation de la trachée, à bords nets, et 
qui comprenait toute la paroi; les couches 
conjonctives ambiantes étaient infiltrées de 
pus. 

Or, le siège et les caractères de la rupture 
répondent au même type, dans la plupart des 
faits connus; elle occupe la partie inférieure 
de l’œsophage, quelquefois empiète sur le car- 
dia; elle se rencontre d'ordinaire sur la paroi 
postérieure ou latérale; elle est longitudinale, 
à bords nets, comme taillés au couteau. Enfin, 
presque toujours, l'examen a démontré que la 
paroi œsophagienne, à ce niveau, n’était nul- 
lement altérée et ne présentait les traces d’au- 
cune lésion pathologique ancienne. Le cas de 
notre confrère suédois prouve, d’ailleurs, que 
la rupture peut se produire en pleine santé, 
chez un sujet jeune et vigoureux et sans au- 
cune tare, et il semble bien que, en dehors 
même des conditions toutes spéciales dans 
lesquelles l'accident est survenu ici, un œso- 
phage sain puisse se rompre, au cours des 
vomissements, surdistendu par le reflux brus- 
que d'un contenu gastrique considérable. 

Dans ces conditions, et, d'autre part, la rup- 
ture œsophagienne pouvant être diagnostiquée 
de très bonne heure, il y aurait place à une 
intervention réparatrice précoce : elle ne 
pourra se faire que si la voie d’abord, dont il 
est parlé plus haut, devient quelque jour uti- 
disable et simple. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 30 mars 1909. 


Sur la déclaration obligatoire de la fièvre 
récurrente dans les colonies françaises. 


M. Vincent lit — en réponse à une lettre du 
ministre des colonies saisissant l'Académie 
d'une proposition faite par le gouvernement 
général de l’Indo-Chine, et tendant à ajouter 
la fièvre récurrente sur la liste des maladies 
épidémiques dont la déclaration a été rendue 
obligatoire dans cette colonie — un rapport 
dans lequel il montre qu’il ne peut y avoir de 


doute sur la contagiosité de la fièvre récur- 
rente. 

Cette transmission n'est cependant que mé- 
diate. Le Spirochæta recurrentis existe en 
quantité parfois abondante dans le sang des 
malades, principalement pendant les accès. 
On le trouve aussi dans la rate. Sa propaga- 
tion ne peut se faire que par une véritable 
inoculation du sang du malade à un sujet sain. 

La transmission d'homme à homme se fait 
par des insectes parasites tels que la punaise, 
qui, après avoir piqué un sujet atteint de fiè- 
vre récurrente, inocule un sujet sain par une 
nouvelle piqûre. D'autres fois l'infection se 
ferait par une écorchure due au grattage sur 
laquelle le dormeur écrase les punaises gor- 
gées de sang septique. 

Il est vraisemblable que d’autres parasites : 
puces, poux et peut-être moustiques, peuvent 
participer à la dissémination du Spirochæta 
recurrentis. Certaines tiques peuvent encore 
servir d'intermédiaires au microbe pathogène. 

La fièvre spirillaire n’est pas une affection 
spéciale à l’Indo-Chine : elle est loin d'être 
rare en Europe, notamment en Irlande, en 
Norvège, en Danemark, en Allemagne et en 
Turquie. On l'observe également au Maroc, en 
Egypte, au Congo, au Soudan, etc. Elle paraît 
non moins répandue en Amérique. 

Si le typhus récurrent est signalé en Indo- 
Chine, son existence n’est pas moins certaine 
dans quelques-unes de nos possessions colo- 
niales. Même dans celles où il ne se manifeste 
qu'à l’état exceptionnel, il peut trouver des 
conditions de parasitisme favorables à son 
endémicité. A côté de la punaise vulgaire qui 
existe dans toutes nos colonies, il paraît indu- 
bitable que dans Ouganda et au Congo la tique 
Ornithodorus moubata est susceptible de trans- 
mettre l'espèce africaine du spirochète de la 
fièvre récurrente. 

En conséquence, M. Vincent propose à l'Aca- 
démie,au nom de la commission des épidémies, 
d'émettre l'avis que la fièvre récurrente soit 
inscrite au nombre des maladies dont la décla- 
ration est obligatoire, non seulement en Indo- 
Chine, mais encore dans toutes les colonies 
françaises. 

En outre, se basant sur l'existence de la 
même maladie dans certaines régions de l’Eu- 
rope et de la possibilité de son importation ou 
de son existence dans notre pays, la commis- 
sion des épidémies estime qu'il serait utile 
d’adjoindre la fièvre récurrente à la liste des 
affections dont la déclaration est obligatoire 
en France. (Adopté.) ` 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 


Séance du 24 mars 1909. 
Désinfection de la peau par la teinture diode. 


M. Walther. — Je vous apporte une soixan- 
taine d'observations dans lesquelles on a réa- 
lisé la désinfection du champ opératoire par 
la teinture d'iode (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 538 et 1909, p. 12). Dans 15 faits des ensemen- 
cements ont été pratiqués avec des fragments 
de peau, après un laps de temps variable; dans 
plusieurs cas il s’est développé des colonies 
microbiennes, mais il ne s’est produit aucune 
suppuration des plaies. Les expériences bacté- 
riologiques ont été faites après la désinfection 
soit par la seule application de teinture d'iode, 
soit par des badigeonnages de teinture d'iode 
après lavage de la peau au moyen du savon 
et de l’éther. Quant aux résultats cliniques, ils 
ont été tout à fait satisfaisants, et je considère 
comme excellente cette méthode de désinfec- 
tion de la peau. 

J'ai également fait des expériences compa- 
ratives chez le cobaye, avec examens histo- 
logiques et ensemencements de fragments de 
peau soigneusement rasée et désinfectée. J’ai 
pu ainsi me rendre compte que, après savon: 
nage, lavage à l'alcool et à l’éther, la pénétra- 
tion de la teinture d'iode était beaucoup moins 
grande que dans l'application directe de la 
teinture, avec ou sans lavage préalable à 
l’éther, 


Diagnostic de l'échinococcose par la recherche 
des anticorps spécifiques. 


M. Lejars. — J'ai étudié, avec MM. Parvu et 
Laubry, la réaction que MM. Weinberg et 
Parvu ont observée chez les malades atteints 
de kystes hydatiques (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 610 et 1909, p. 23). 

Chez une première malade j'avais fait le 
diagnostic de kyste hydatique du foie, alors 
que, d'après l'examen du sang, l’hémolyse 
ayant étè obtenue, on niait l'existence d'un 
kyste hydatique. L'opération montra qu'il n'y 
avait pas de kyste et qu'il s'agissait probable- 
ment d’une syphilis hépatique. On soumit la 
malade au traitement spécifique et le résultat 
confirma cette hypothèse. 

Dans un deuxième cas, où le diagnostic de 
kyste hydatique du foie nous paraissait dou- 
teux, la réaction fut positive et je trouvai, en 
effet, un assez volumineux kyste hydatique. 

Dans une troisième observation, la réaction 
a été positive, mais la malade a refusé lin- 
tervention et je n'ai pu vérifier l'existence 
d'un kyste hydatique. 

Enfin, dans ? derniers faits la réaction était 
positive, et le diagnostic de kyste hydatique 
a été vérifié par l'opération. 

M. Delbet. — J'ai vu M. Weinberg appliquer 
cette méthode avec succès dans mon service 
au diagnostic des kystes hydatiques. 

M. Tuffier. — M. Weinberg a cherché la 
réaction du complément chez ? de mes malades 
atteints de kyste hydatique, et dans les ? cas 
elle a été positive. . 

M. Routier. — M. Weinberg a examiné à ce 
point de vue 6 de mes anciens opérés pour 
kystes hydatiques; chéz 5 d’entre eux, la ré- 
action a été négative et, chez le sixième, qui à 
donné une réaction positive, il y a tout lieu de 
croire à une récidive de l’échinococcose. 

M. Faure.— M. Weinberg a également cons- 
taté une réaction positive chez un de mes 
opérés, mais il n’en a pas conclu à l'existence 
d'un nouveau kyste hydatique, car il paraît que 
la réaction persiste quelque temps après 
l'opération. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 26 mars 1909, 


Les injections intraveineuses de strophantine dans 
le traitement de l'insuffisance cardiaque, 


M. Vaquez, — Je désire appeler votre atten- 
tion sur les résultats que j'ai observés, avec 
M. Leconte, dans le traitement de l'insuffisance 
cardiaque par des injections intraveineuses 
de strophantine. Parmi les malades ainsi trai- 
tés, 2? étaient atteints de myocardite. chroni- 
que,sans lésions valvulaires d’endocardite, mais 
avec dilatation extrême du cœur, insuffisance 
fonctionnelle mitrale et tricuspidienne, conges- 
tion hépatique énorme, orthopnée habituelle 
et apoplexie pulmonaire à répétition. Les mé- 
dications usuelles, qui avaient été tout d'abord 
temporairement efficaces, étaient devenues 
sans effet, et les patients étaient vraiment 
arrivés au dernier terme de l’asystolie. 

L’injection intraveineuse de strophantine 
cristallisée (0 gr. 001 milligr.) amena une diu- 
rèse considérable, mais qui rétrocéda rapide- 
ment et les choses revinrent en l’état, 

Quelques jours après, on reprit systémali- 
quement et régulièrement tous les deux jours 
les injections intraveineuses, à la dose de un 
demi-milligramme, puis de 0 gr. 001 milligr., de 
strophantine amorphe. Dans l’un des cas, il fut 
administré au total 0 gr. 008 milligr., dans 
l’autre, jusqu'à 0 gr. 015 milligr. (en deux 
séries) du médicament. Non seulement l’action 
obtenue fut immédiate et énergique, mais 
fait plus important, elle fut soutenue et défi- 
nitive. Les troubles subjectifs rétrocédèrent 
rapidement, en même temps que l'on notait ut 
retour du foie à son volume normal et unê 
réduction complète du cœur avec disparition 
du-souffle d'insuffisance fonctionnelle. L'un des 
malades, qui a pu reprendre son travail, 4 
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supporté au préalable, sans accident, l'épreuve 
de la chlorurie alimentaire. l’autre, plus 
récemment traité, est en pleine voie de gué- 
rison. 

La méthode des injections intraveineuses 
de strophantine, dans le traitement des insuff- 
sances cardiaques, après échec des médications 
habituelles, serait merveilleuse si elle n'était 
pas, d'autre part, très dangereuse. Des acci- 
dents locaux ont été relatés, mais ils sont de 
peu d'importance à côté des faits de mort 
subite signalés par divers auteurs et dont j'ai 
moi-même observé un exemple. Ces cas, pour 
si malheureux qu'ils soient, ne doivent pas, 
cependant, faire rejeter de la thérapeutique 
un médicament vraiment précieux dans cer- 
taines situations désespérées. 

Ce qu'il importe de retenir, c'est que la 
«zone maniable » de la strophantine est bien 
étroite, que les strophantines cristallisées, dont 
les caractères chimiques ne sont pas toujours 
identiques, sont particulièrement toxiques, et 
que les strophantines amorphes, dont le titrage 
ne peut être qu'expérimental, sont aussi très 
dissemblables dans leur action. Le titrage dit 
« physiologique » ne peut être considéré que 
comme d'une valeur approximative, quand 
il s'agit d'en utiliser les données pour l'usage 
clinique. Il faut enfin tenir compte que lefi- 
cacité du médicament est absolument subor- 
donnée à son emploi par la voie intraveineuse. 


` Des rapports des végétations adénoïdes et des 
adénopathies trachéo-bronchiques avec la tuber- 
culose. 


M. Nobécourt. — On sait que les végétations 
adénoïdes inoculées au cobaye ne tuberculi- 
Sent pas cet animal dans le plus grand nombre 
des faits (de 80 à 97 % suivant les expérimenta- 
teurs). D’autre part, dans 45 % des cas, d'après 
des recherches que j'ai faites avec M. Apteck- 
mann, les enfants porteurs de végétations adé- 
hoïdes ne réagissent pas à la tuberculine. On 
ne doit donc pas considérer l'hypertrophie de 
l'amygdale pharyngée comme une affection 
tuberculeuse et il n’est pas exact, non plus, 
de prétendre, comme on l’a fait récemment, 
que le rhino-pharynx est le point de départ de 
l'infection tuberculeuse. 

Nous avons constaté, en outre, que, si les 
adénopathies trachéo-bronchiques sont très 
Souvent de nature tuberculeuse, beaucoup 
d'entre elles ne sont pas dues au bacille de 
Koch, puisque les réactions à la tuberculine 
ont été négatives dans 44% des cas. Il ne faut 
donc pas se hâter, en présence d'une adéno- 
Pathie trachéo-bronchique, de porter le dia- 
gnostic de tuberculose. 

Il arrive enfin, assez souvent, de voir coexis- 
ter chez le même enfant des végétations adé- 
noïdes et des adénopathies trachéo-bronchi- 
ques; or, l'intradermo-réaction est à peu près 
aussi souvent négative chez les sujets por- 
teurs de ces deux affections que chez ceux qui 
Ont seulement des végétations adénoïdes (57 % 
et 62 %). Par contre, chez les enfants non adé- 
noïdiens, ayant des adénopathies trachéo-bron- 
Chiques, elle n'est négative que dans 35 % des 
Cas. 

Il faut donc, en présence d’une adénopathie 
trachéobronchique, rechercher systématique- 
ment les végétations adénoïdes : si . lon cons- 
tate leur présence il y a lieu de faire des 
réserves sur la nature tuberculeuse de l’adé- 
nopathie et de pratiquer l’intradermo-réaction 
à la tuberculine. 


Pleurésies purulentes au décours de la scarlatine, 


M. Simonin fait remarquer, à propos de la 
Communication de MM. P. Teissier et Duvoir 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 143), que sur 
un total de 428 cas de scarlatine il a observé 
3 fois des complications pleurales. Dans ? faits 
il s'agissait de pleurésies purulentes strepto- 
Cocciques et dans le troisième d’une pleurésie 
à pneumocoques consécutive à une hépatisa- 
tion grise du poumon. 

Les 3 malades ont succombé rapidement, le 
premier peu de temps après l'opération de 
l'empyème, le deuxième consécutivement à 


une urémie aiguë et le troisième par suite de 
septicémie. 

Par leur gravité ces 3 observations con- 
trastent avec les cas bénins de MM. Teissier 
et Duvoir et semblent démontrer que la pleu- 
résie survenant au décours de la scarlatine n'a 
pas de physionomie spéciale. Son allure et sa 
gravité seraient simplement fonction de Tin- 
tervention fortuite et de la virulence variable 
des agents d'infection secondaire évoluant sur 
un terrain organique dont la résistance est 
plus ou moins amoindrie. 

La rareté même de ces accidents pleuraux, 
la diversité de leurs symptômes et de leur 
pronostic ne paraissent pas, d'autre part, au- 
toriser une description spéciale de la pleu- 
résie scarlatineuse. 


De lutilité des examens . ultra-microscopiques 
pour le diagnostic des chancres syphilitiques. 


M. Milian dit avoir fait l'examen ultra-mi- 
croscopique de 27 chancres : 6 étaient des 
chancres mous et lon put y constater, sans 
coloration, le bacille de Ducrey mobile. Sur 
les 21 autres, qui étaient des chancres syphili- 
tiques, 19 fois la recherche du tréponème fut 
positive, ce qui donne une proportion de 90,47 % 
de cas positifs. Les 2 cas négatifs concer- 
naient l’un un chancre du méat, l’autre un 
chancre du fourreau à peu près cicatrisé. En 
faisant abstraction de ce dernier fait, on voit 
que la proportion des cas positifs pour les 
chancres syphilitiques en activité est de 95 %. 


L’engraissement et l’amaigrissement au cours de 
l'ictère par rétention, 


M. Caussade lit, en son nom et au nom de 
M. Leven, un travail dans lequel il montre que, 
contrairement à l'opinion courante, l’ictère 
par rétention n'est pas par lui-même une 
cause d'amaigrissement, Celui-ci est dû, lors- 
qu'on l'observe, ou à une alimentation insuffi- 
sante, ou à l'existence d’une affection cancé- 
reuse comme cause de l’opstruction des voies 
biliaires. En un mot, il résulte des observations 
et des recherches de MM''Caussade et Leven, 
d'une part, que tout ictérique par rétention 
suffisamment alimenté (2 litres à 2? litres 1/2 de 
lait par jour, par prises de 350 grammes toutes 
les trois heures), qui ne maigrit pas, n’est pas 
un cancéreux, quels que soient la durée de 
l'ictère et l’âge du malade; et, d'autre part, 
que tout ictérique par rétention suffisamment 
alimenté, qui maigrit, est Un cancéreux. 

Ces conclusions ne s'imposent, toutefois, que 
s’il est démontré que le maintien du poids 
n'est pas dû à une augmentation de volume 
du foie, à des œdèmes, etc., et, dans les cas où 
le malade maigrit, que cet amaigrissement ne 
peut être attribué à une autre cause (tubercu- 
lose, diabète, etc.), coexistant avec l'ictère, 


Cancer latent de l'estomac à forme anémique. 


M. Clerc relate, en son nom et au nom de 
M. Gy, l'observation d'un homme de quarante 
et un ans entré à l'hôpital pour des troubles 
digestifs vagues et une anémie très intense, 
(650,000 globules rouges, 6,000 globules blancs) 
et à l'autopsie duquel on constata un cancer 
colloïde de la petite courbure de l'estomac, 
ayant envahi les ganglions périgastriques. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 20 mars 1909. 


Ostéite humaine primitive du tibia due à 
l` « Hemispora stellata », 


MM. Gougerot et Caraven. — En recher- 
chant la sporotrichose de de Beurmann chez 
un malade, nous avons découvert une nouvelle 
mycose, due à un champignon qui semble 
fréquent dans la nature. 

Il s'agit dun homme de vingt-cinq ans 
qui se plaignait de douleurs, diurnes plutôt 
que nocturnes, siégeant aux genoux et au tibia 
droit, lesquelles avaient commencé trois mois 
auparavant et que n’améliorait aucune médi- 
cation. Il ne s'agissait pas de syphilis, ċar il se 
développa une hyperostose douloureuse au 


cours d'un traitement mercuriel auquel on 
avait soumis le malade; comme il avait eu la 
fièvre typhoïde, on pensa alors à une séquelle 
d’ostéomyélite typhoïdique , chronique’ pour 
laquelle on décida une intervention. 

Des fragments d'os et de moelle, ensemencés 
sur milieu de Sabouraud au cours de l'opération, 
donnèrent, à la température du laboratoire, 
des colonies qui, par l'examen direct et par la 
culture ultérieure en gouttes pendantes, per- 
mirent de ranger le parasite dans le groupe 
des Oospora : M. Vuillemin put l'identifier à 
l'Hemispora stellata qu'il a découverte en 1906 
sur des débris végétaux, 

La guérison après l'opération a été rapide et 
un traitement ioduré a été institué. 

Le sérum du malade agglutinait la culture 
duchampignon à {/50 et coagglutinait les spores 
du Sporotrichum Beurmani à 1/40; il fixait 
énergiquement le complément en présence de 
la culture de PH. stellata et le cofixait en pré» 
sence des cultures du S.: Beurmani et de 
l'Oospora bovis. Ces réactions humorales et la 
reproduction expérimentale de l'affection, que 
nous avons pu effectuer, montrent que le ma- 
lade était atteint d'une mycose dont la forme 
nouvelle nous semble individualisée par des 
preuves convaincantes. 


Méthode nouvelle et simple pour le sérodiagnostic 
de la syphilis. 


M. H. Noguchi (de New-York), — La mé- 
thode de Wassermann donnant des résultats 
incertains et inexacts à cause de la présence, 
dans le sérum humain, d’une quantité variable 
de sensibilisatrices naturelles pour les héma- 
ties de mouton, j'ai pu éliminer ces causes 
d'erreur en employant, au lieu d’une sensibi- 
lisatrice pour globules de mouton, une sensi- 
bilisatrice pour globules humains, laquelle est 
obtenue chez le lapin. A cet effet, 5 injec- 
tions intrapéritonéales sont suffisantes : pour 
produire un sérum du titre de 0 c.c. 001. Je me 
sers pour chaque tube de deux unités de la 
sensibilisatrice et, comme complément, j'em- 
ploie du sérum frais de cobaye à la dose de 
0 c.c. 04 pour chaque tube, ou même de 0 c.c. 08; 
sile sérum humain à examiner présente un 
pouvoir anticytasique marqué. Comme indica- 
teur hémolytique j'utilise 1 c.c. d'une suspen- 
sion diluée (1 goutte pour 4 cc. d'eau salée 
physiologique) de sang humain normal. L'anti 
gène est constitué par de l'extrait alcoolique 
d'organes normaux ou syphilitiques. La quan- 
tité de sérum (qu'iln’est pas nécessaire d'inacti- 
ver) du malade est très faible : il suffit d'une 
goutte capillaire pour chacun des deux tubes. 

En appliquant cette méthode dans environ 
500 cas de syphilis, parasyphilis et autres mala- 
dies, j'ai réussi à déceler l'anticorps syphili- 
tique là où la méthode de Wassermann est 
incapable de le faire. 

Enfin, pour plus de commodité, j'emploie des 
sensibilisatrices, des alexines et des antigènes, 
sous la forme de bandes de papier à filtrer 
sèches, qui permettent de conserver indéfini- 
ment les réactifs avec toute leur activité. 


Sur un microbe mucogène bipolaire produisant 
la septicémie hémorrhagique chez l’homme, 


MM. V. et Al. Babes (de Bucarest). — Chez 
un homme d'une quarantaine d'années, atteint 
d'érysipèle de la région génitale et ayant suc- 
combé avec quelques symptômes d’une septi- 
cémie hémorrhagique, nous avons trouvé, prin- 
cipalement dans les lymphatiques, un microbe 
particulier, en bâtonnet court, d’une grosseur 
de 0 u 50u 0 p 6, et qui présente une colora» 
tion polaire très prononcée. Après coloration 
au Gram et à la fuchsine, le corps du-bacille 
apparaît en rouge, tandis que les granulations 
polaires, surtout dans les coupes, ont une 
teinte bleu foncé. Les mêmes microorganismes, 
qui sont entourés d'une large capsule, se 
retrouvent dans les tissus phlegmoneux et 
érysipélateux. 

Il s’agit d’un microbe particulier qui diffère 
des bacilles capsulaires et mucogènes par sa 
bipolarité et par le fait que sur les coupes 
des organes les grains polaires restent colorés 
par le Gram. Par ce caractère et par son inno- 
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cuité pour le cobaye et le lapin, ce microbe 
diffère des bacilles bipolaires du lapin,de même 
que du bacille de Friedländer; nous-propo- 
sons de le désigner sous le nom de Bacillus 
mucogenes bipolaris hominis. 


Recherches parallèles des anticorps spécifiques 
dans le liquide céphalo-rachidien et le sérum 
des malades atteints d'échinococcose. 


MM. Parvu et Ch. Laubry. — Après avoir 
montré l'importance de la réaction de fixation 
du complément dans le diagnostic des kystes 
hydatiques (Voir Semaine Médicale, 1908, p.618), 
nous avons recherché, en vue du diagnostic 
de la localisation du kyste, si les anticorps 
spécifiques du kyste hydatique diffusent faci- 
lement dans le liquide céphalo-rachidien. Or, 
nous avons constaté chez 2? malades atteints 
de kyste hydatique que la réaction de fixa- 


tion était nettement positive avec le sérum et 


négative avec le liquide céphalo-rachidien; 
inversement, chez 3 autres malades pour les- 
quels on avait soupçonné un kyste hydatique 
dont la non-existence à été établie par la 
suite, la réaction fut négative à la fois dans 
le sérum et le liquide céphalo-rachidien. Enfin, 
cette double réaction négative du sérum et 
du liquide céphalo-rachidien fut également 
constatée chez de nombreux sujets témoins 
traités pour toute autre affection que l’échino- 
coccose. 

Cette indépendance des réactions du sérum 
et du liquide céphalo-rachidien semble devoir 
trouver son application dans le diagnostic des 
kystes hydatiques du système nerveux central, 
qui seuls paraissent susceptibles de fournir des 
anticorps spécifiques au liquide céphalo-rachi- 
dien. 


Résistance à la putréfaction de l’anticorps 
syphilitique. 


MM. A. Obregia et J. Bruckner (de Bucarest). 
— Nous avons constaté que la substance, en- 
core inconnue, qui fixe le complément dans la 
réaction de Wassermann, appliquée au liquide 
céphalo-rachidien des tabétiques et des para- 
lytiques généraux, n’est pas détruite par la 
putréfaction ; un tel liquide conservé dans un 
flacon non stérilisé bouché au liège peut encore 
donner une réaction positive au bout de six 
mois; mais un liquide en putréfaction n'ac- 
quiert pas la propriété de fixer le complément 
s’il ne la possédait pas tout d'abord. 


La diffusion de l'azote dans les liquides 
de l'organisme. 


MM. Javal et Bovet. — L'un de nous a déjà 
établi précédemment que la teneur en urée 
des différents liquides de l'organisme est à peu 
près uniforme et très voisine de celle du sé- 
rum (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 369). Nous 
pouvons aujourd'hui étendre ces résultats à la 
fétention azotée totale, exception faite de 
l'azote des albuminoïdes, et, à titre d’exem- 
ples, relater 5 observations où l'examen, sen- 
Siblement concordant, a porté sur deux ou sur 
trois liquides de l'organisme, à savoir : liquide 
d'ascite et liquide pleural dans 1 cas; sérum 
sanguin, liquide céphalo-rachidien et liquide 
pleural dans ? cas; sérum sanguin et liquide 
pleural dans un quatrième fait, et, enfin, sérum 
sanguin et liquide céphalo-rachidien chez le 
cinquième malade. Dans ces 5 observations, 
le dosage de l’urée et de l'azote total, effectué 
sur le liquide préalablement privé de son 
albumine, a donné des résultats dont les écarts 
ne dépassent pas ceux qui peuvent être attri- 
bués aux erreurs expérimentales. 


Hypertrophie et adénomes des capsules surré- 
- nales dans des cas d’adénomes ou de cancer 
primitif du foie. 


M. V. Babes (de Bucarest). — En poursuivant 
mes recherches à ce sujet (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 191) sur 200 autopsies, j'ai cons- 
taté que l'hypertrophie ét les adénomes des 
capsules surrénales peuvent s'’observer dans 
des cas de cancer de différents organes (esto- 
mac, intestin, organes génitaux); ils sont plus 
fréquents dans le cancer du pancréas ou de 


l'utérus, et très fréquents dans les adénomes 


multiples avechypertrophie du foie. Dans tous 
ces cas d'hypertrophie et de néoplasie du foie, 
les capsules surrénales se trouvent hyper- 
trophiées surtout dans leur substance corti- 
cale qui est aussi très riche en graisse. 

Notre matériel d’autopsie étant suflisant 
pour faire écarter l'hypothèse d’une simple 
coïncidence, il semble qu'on doive admettre 
soit que les tumeurs susmentionnées du foie 
déterminent une hyperplasie et la formation 
d'adénomes dans les capsules surrénales, soit 
que la formation de ces néoplasies dans le foie 
et dans les capsules surrénales relève d'une 
même cause agissant sur les deux organes à la 
fois. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séances des 17 et 24 mars 1909, 
Antagonisme de l’hypophyse et des ovaires. 


M. Thumim. — L'expérimentation ainsi que 
l'observation clinique montrent qu'il existe 
certaines relations entre les glandes à sécré- 
tion interne et les ovaires qui appartiennent 
en quelque sorte à la même catégorie. C'est 
ainsi que j'ai présenté, ici même, il y a trois 
mois, une jeune fille atteinte d’'hypertrophie 
de la surrénale droite, chez laquelle la mens- 
truation avait cessé, et qui avait offert secon- 
dairement des signes particuliers au sexe mas- 
culin (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 619). 

Mais il paraît y avoir un rapport encore plus 
étroit entre l'hypophyse et les glandes géni- 
tales. Je vous présente, en effet, une malade 
chez laquelle l’irrégularité de la menstruation 
a précédé de plusieurs mois les symptômes 
bien connus de l’acromégalie. On avait noté 
aussi chez elle une àalbuminurie passagère qui 
dépendait peut-être de l’hypertrophie de la 
glande pituitaire. Un peu plus tard, la patiente 
constata une abolition presque complète de la 
vision de l'œil droit et M. Schôler, qu'elle 
consulta, posa le diagnostic d'hémianopsie bi- 
temporale et soupconna très judicieusement 
l'existence d’une tumeur de l'hypophyse, la- 
quelle fut mise en évidence par la radiogra- 
phie. Le champ visuel de l'œil gauche s’est 
maintenu à peu près constant, mais celui de 
l'œil droit s’est encore rétréci. 

Un autre médecin qu'elle consulta au mois 
de mars 1908 lui prescrivit de l'extrait d’hypo- 
physe; toutefois, ce traitement n'eut pas 
d'effet favorable et fit maigrir la malade de 
14 kilos. Elle en récupéra 12 par la suite, après 
avoir cessé cette médication, mais l’aménor- 
rhée restant complète, elle entra à l'hôpital. 

Le point important est de savoir si l'arrêt dé 
la sécrétion ovarienne a été primitif ou secon- 
daire à la lésion hypophysaire. Je préfère 
adopter la seconde hypothèse, car, tout récem- 
ment, M. von Eiselsberg a vu réapparaître les 
règles chez une jeune fille de dix-sept ans à 
laquelle il avait enlevé avec succès une tumeur 
de l'hypophyse (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 96). De même, il a vu se rétablir le sens 
génésique chez un jeune homme porteur d'une 
tumeur du corps pituitaire. Très probablement 
il s’agit dune action toxique déterminée par 
l'excès des sécrétions hypophysaires. 

Actuellement, ma malade présente les signes 
typiques de l’acromégalie. Son hypophyse doit 
être hypertrophiée, car sur l'épreuve radiogra- 
phique la selle turcique est assez mal délimitée. 
Il est difficile de porter un pronostic, celui-ci 
dépendant entièrement de la nature de la 
tumeur, laquelle ne peut être reconnue qu’à 
l'intervention chirurgicale. Aussi est-ce là le 
seul procédé rationnel de traitement. Malheu- 
reusement la patiente ne consentant pas à S'y 
soumettre et l’opothérapie hypophysaire ayant 
échoué, je compte utiliser l'antagonisme dont 
je viens de parler et prescrire à cette femme 


de l'extrait ovarien. A la rigueur, la glande 


pinéale pourrait être employée dans le même 
but, car d'après M. von Frankl-Hochwart les . 
tumeurs de cette glande auraient une action 
accélératrice sur l’évolution de la puberté 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 96), avec une 
telle régularité que notre confrère autrichien 
a fait le diagnostic d’un néoplasme de ce genre 
en se basant exclusivement sur le développe- 
ment trop précoce du jeune malade. 

M. P. Marcuse. — J'ai observé un cas ana- 
logue à celui que M. Thumim vient de relater; 
il s'agissait d'une femme de trente ans, chez 
laquelle la cessation des règles fut suivie de 
l'apparition d'une acromégalie. Toutefois, ce 
fait tendrait à montrer que l’acromégalie est 
secondaire au trouble génital, car il n'existait 
pas d'anomalie au niveau de la selle turcique. 

M. Schütz. — En déterminant le poids de 
glandes pituitaires de bœufs et de chevaux 
hongres, d’une part, et de taureaux et d'éta- 
lons, d'autre part, j'ai constaté que, s’il existe 
une différence, elle est toute en faveur des 
animaux non châtrés. L’antagonisme signalé 
par M. Thumim me paraît donc d'une réalité 
douteuse. ‘ 


Fièvre typhoïde atypique. 


M. Rosin. —Au commencement de cet hiver 
j'ai observé, chez des malades appartenant à 
la classe aisée, 3 cas de fièvre typhoïde qui ne 
purent être diagnostiqués que par l'examen 
bactériologique ou par la séroréaction. Ge n’est 
que la persistance de l'élévation de la tempé- 
rature qui fit penser à la longue à la possibilité 
d'une dothiénentérie, l'affection ayant été prise 
tout d'abord pour une grippe. Les cas atypi- 
ques de fièvre typhoïde paraissent devenir de , 
plus en plus fréquents : dès 1903, M. Ewald a 


signalé ce fait pour Berlin (Voir Semaine 


Médicale, 1903, p. 26) et M. Schlesinger fit une 
constatation analogue pour la ville de Vienne 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 155). 

Le nombre relativement élevé de ces cas 
atypiques, c'est-à-dire sans troubles intesti- 
naux, sans roséole caractéristique et sans tumé- 
faction de la rate, me paraît devoir s'expliquer 
par l'existence d'une épidémie typhoïdique. De 
fait, le nombre de cas déclarés a été de 3? pour 
les trois premières semaines de 1909, tandis 
qu’en 1908 il n’y en avait eu que 20. Encore la 
différence est-elle probablement plus grande, 
car on a bien souvent posé le diagnostic de 
grippe au commencement de cet hiver, alors 
que, d’après mon expérience personnelle, cette 
affection a été très rare pendant les premiers 
mois. D'autre part, dans les communes de la 
région ouest, le nombre des cas déclarés a été 
de 20 pour le même laps de temps, tandis qu'il 
wy en avait eu aucun auparavant. Enfin, les 
directeurs de deux grands instituts de diagnos: 
tic m'ont fait connaître qu'ils ont posé cette 
année 24 fois le diagnostic de fièvre typhoïde; 
au lieu de 3 pendant l'année précédente. Mais, 
contrairement à ces constatations, le nombre 
des cas est resté le même dans les hôpitaux de 
Berlin. Il s’agit donc évidemment d'une épidé- 
mie sévissant dans les classes aisées. 

M. Wolff-Eisner. — Je ne crois pas qu'il 
puisse être question d’une épidémie typhoï- 
dique pour la seule raison que le diagnostic de 
dothiénentérie a été posé dans quelques cas 
anormaux. Comme vient de le dire avec raison 
M. Rosin, le diagnostic bactériologique est 
très fréquemment le seul possible. J'ai déjà 
signalé que, à l'hôpital Friedrichshain, nous 
observons un grand nombre de cas atypiques 
et que très souvent la fièvre typhoïde évolue 
sous la forme d’une infection et vice versa: 
Si certains cliniciens n’ont pas fait les mêmes 
constatations, Cest qu'ils n'ont pas recours, 
tout au moins dans la majorité des cas, au 
diagnostic bactériologique. 


Aiguilles dans l'estomac ayant déterminé 
un ulcère. 


M. Fuld. — J'ai eu l'occasion d'observer; 
avec M. Katzenstein, une jeune fille de vingt- 
cinq ans, jouissant auparavant d'une excel- 
lente santé, qui avait avalé par mégarde, vers 
la fin du mois de décembre, des aiguilles à 
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coudre qu'elle tenait à la bouche. Le 25 février, 
elle vint me consulter pour des douleurs 
qu'elle éprouvait du côté de l'estomac et je 
constatai, en effet, à la palpation profonde au 
niveau de l'épigastre, une sensibilité circons- 
crite, localisée à peu près au même point où 
M. Senator avait vu apparaître le fragment de 
verre dans le fait qu'il a cité (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 118). M'étant rendu compte 
pendant plusieurs jours que cette sensibilité 
persistait, je proposai à la malade une inter- 
vention chirurgicale, bien que l'examen radio- 
graphique, pratiqué par M. Katzenstein, eût 
êté négatif; mais il s'agissait, d'après la pa- 
tiente, d'épingles en laiton, lesquelles ne sont 
presque pas apparentes sur la plaque radio- 
graphique. Pour la même raison nous ne fimes 
aucune tentative d'extraction avec une sonde 
aimantée. 

La malade, ayant été atteinte de grippe, ne 
revint me voir que le 15 mars, demandant elle- 
même à être opérée parce que. ses douleurs 
étaient devenues beaucoup plus vives; elles 
Coïncidaient avec les repas, comme en cas d’ul- 
cère. 

L'opération fut pratiquée, deux jours plus 
tard, par M. Katzenstein qui, après l'ouverture 
dé l'estomac, aperçut deux aiguilles formant 
entre elles un angle de 45° environ, à 4 cen- 
timètres à peu près du pylore. Il existait 
autour d'elles une callosité portant en son 
centre un ulcère recouvert de granulations. 
On trouva encore une troisième aiguille entiè- 
rement recouverte par la tunique musculaire, 
mais dont la présence fut indiquée par une 
cicatrice longitudinale de la muqueuse. Après 
avoir extrait les corps étrangers, M. Katzen- 
Stein fit l'ablation des granulations et recouvrit 
de muqueuse normale la région ulcérée. Ac- 
tuellement, opérée n’éprouve plus de douleurs 
depuis plusieurs jours. 

Cette observation est d'autant plus intéres- 
Sante qu’elle montre que, contrairement aux 
constatations faites par M. Orth (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 117), les aiguilles loin de 
traverser la paroi stomacale sans occasionner 
de symptômes et sans laisser de trace anato- 
mique ont, au contraire, provoqué de vives 
douleurs et déterminé, en outre, la formation 
d'un ulcère, lésion qui, sans la présence de 
ces corps étrangers, ne se serait certes pas 
développée chez notre malade. On sait, en 
effet, combien il est difficile d'obtenir la for- 
mation d'ulcères chez des animaux non ané- 
miés; aussi, comptons-nous utiliser dans un 
but expérimental les constatations que nous 
venons de faire. 

D'autre part, l'hypothèse de M. von Hanse- 
Mann, d’après laquelle les parois de l'estomac 
Se soustrairaient toujours à la pénétration des 
Corps étrangers aigus, n’est évidemment pas 
exacte. Il est, d’ailleurs, difficile d'imaginer le 
Mécanisme par lequel la paroi pourrait échap- 
Der à une aiguille qui lui est presque entière- 
ment parallèle, comme celle qui se trouvait 
dans la tunique musculaire chez notre malade. 

D: E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE 
Séance du 15 mars 1909. 


Le ralentissement des échanges. 


M. Magnus-Levy. — Depuis longtemps les 
Profanes et les médecins sont unanimes à con- 
Sidérer comme trop riche notre régime ordi- 
daire, ce qui revient à dire que l’homme peut 
Vivre avec une alimentation moins abondante, 
autrement dit qu’il peut ralentir ses échanges. 
Les recherches de M. Neumann et surtout 
Celles de M. Chittenden et de son école sont 
tout à fait favorables à cette conception. Tou- 
tefois, ce n’est qu'après un laps de temps con- 
Sidérable, après des mois et des années, et 
tn s'amaigrissant que l’on parvient à cet état 
Véquilibre. Aussi suis-je bien loin de partager 
l'enthousiasme des partisans de M. Chittenden 
Pour ce régime. Un point bien plus important, 
‘du point de vue pratique, c'est la grande tolé- 
lance des diabétiques à l'égard d'une diminu- 


tion de leur ration alimentaire. C’est ce que 
M. Naunyn a vu le premier et il a basé le trai- 
tement du diabète qu'il a institué sur cette 
observation judicieuse. 

De son côté, M. von Bergmann vient de 
montrer qu'il existe réellement une catégorie 
d'obèses qui doivent être considérés comme 
constitutionnels parce que leurs échanges 
sont moins actifs que ceux d'un sujet normal, 
même gras (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 119). Toutefois, je me demande si cette diffé- 
rence est bien aussi tranchée que le croit 
notre confrère, car, d’après les observations 


que l'on fait journellement dans les cures 


d'amaigrissement, il semble impossible, même 
chez un obèse par polyphagie, d'obtenir par 
un régime diététique très sévère une diminu- 
tion de poids dépassant une certaine limite. 
C'est que l'obèse par excès d'alimentation est 
devenu en quelque sorte un obèse constitu- 
tionnel. Je suis le premier à reconnaître que 
cette conception n’est pas étayée sur des 
preuves décisives, comme celles que donne- 
rait la détermination exacte des échanges; 
cependant, l'expérience acquise permet d'en 
prévoir le résultat par anticipation. 

M. Kraus. — Je ne saurais partager l'opinion 
de M. Magnus-Levy. L’empirisme n'a nulle- 
ment permis de prévoir l'existence d’un ralen- 
tissement périodique des échanges tels que 
M. Steyrer et M. von Bergmann l'ont mis en 
évidence, par des recherches délicates, chez 
les myxœdémateux et les obèses constitu- 
tionnels. Ayant ainsi acquis une notion scien- 
tifique, il me paraît mauvais de l'abandonner 
pour expliquer quelques échecs d'un traite- 
ment de routine. : 

M. Zülzer. — Dans le ralentissement de 
échanges il doit s'agir d'un trouble de la fonc- 
tion hormonique. Tout d’abord, le diabète 
sucré peut s'expliquer par l'absence dans le 
sang de l'hormone pancréatique, car en prati- 
quant une injection intraveineuse de cette 
hormone, on détermine une diminution de 70% 
du sucre sanguin chez l’homme diabétique ainsi 
que chez le chien normal (Voir Semaine Médi- 
cal, 1908, p. 312). II en est de même pour les 
produits anormaux du métabolisme des al- 
buminoïdes, l'acétone, les acides diacétique 
et oxybutyrique, qui disparaissent des urines 
dix-huit heures après l'injection, ce qui est 
juste le laps de temps nécessaire pour l'élimi- 
nation des quantités accumulées. 

M. F. Hirschfeld. — Je ne suis nullement 
convaincu de l'existence de l’obésité constitu- 
tionnelle ; en tout cas, je n’en ai observé aucun 
cas. Ce sont les femmes de la classe aisée qui, 
sans être obèses, ont des échanges ralentis, 
par suite, sans doute, de l’absence presque 
complète des tissus les plus actifs, c'est-à-dire 
les muscles, et par suite aussi de la composi- 
tion défectueuse de leur sang. Pour ce qui est 
des diabétiques, il suffit de les voir succomber 
à la longue au régime de privation qu'on leur 
impose dans les hôpitaux pour concevoir com- 
bien est erronée la théorie qui leur attribue 
des échanges ralentis. Ce ralentissement 
n'existe que dans une seule affection, l’alcoo- 
lisme chronique, où il a été constaté par M. Sta- 
delmann. Si M. Stähelin croit pouvoir ralentir 
les échanges azotés chez un sujet quelconque 
en lui faisant absorber une certaine quantité 
de graisse ou d'hydrates de carbone, j'avoue 
ne pas comprendre, car je ne pense pas qu'il 
ait confondu la rétention azotée avec le ralen- 
tissement des échanges. 

M. Stähelin. — M. Hirschfeld aurait eu tort 
de m'attribuer cette confusion, car, contraire- 
ment à ses recherches personnelles, M. Falta 
a démontré par des expériences précises et 
nombreuses que dans les conditions que j'ai 
indiquées, on observe un ralentissement des 
échanges. 

M. von Bergmann, — La théorie hormoni- 
que de l'obésité n’est basée sur aucun fait pro- 
bant. D'ailleurs, M. Zülzer oublie qu'avec 
une fonction glycogénique normale une dimi- 
nution du pouvoir oxydant ne déterminerait 
pas d’hyperglycémie. En ce qui concerne les 
expériences de M. Hirschfeld, elles sont in- 
complètes, car il n’a pas dosé les échanges 


respiratoires, ce qui, d'ailleurs, ne peut être 
pratiqué que dans un hôpital. Enfin, il faut 
tenir compte que ma méthode n’est pas encore 
au point et que les ralentissements peu pro- 
noncés, et qui sont, sans doute, les plus fré- 
quents, ne sauraient être constatés. 


Diabète sucré chez un nourrisson, avec détermi- 
nation de la nature chimique du sucre excrété. 


M. Langstein. — Je vous présente un nour- 
risson de huit mois qui, à première vue, ne 
diffère pas d’un enfant normal du même âge. 
11 n’en est pas moins atteint de diabète sucré, 
comme l’a constaté M. Fink que la mère avait 
consulté parce que l'enfant avait de la poly- 
dipsie et que ses langes étaient empesés. Quand 
je vis le petit malade pour la première fois, 
ses urines, dont la quantité éliminée était de 
660 grammes par jour, renfermaient 3.5 % de 
glucose. Il s'agissait bien de ce sucre et non de 
galactose ni de lactose. 

Il est à noter que c’est le premier cas dans 
lequel la nature chimique du sucre excrété ait. 
été déterminée chez un nourrisson diabétique; 
il est d'autant plus regrettable qu'on ne lait 
pas fait auparavant que les jeunes enfants sont 
très souvent lactosuriques ou galactosuriques. 

En administrant à ce nourrisson du lait privé 
de lactose et édulcoré à la saccharine, on obtint 
la diminution et finalement la disparition du 
sucre urinaire. Malheureusement il s’agit d’un 
diabète grave et l’acidose est toujours très 
forte, 1 gr. 10 centigr. d'ammoniaque étant 
excrétés quotidiennement, ce qui équivaut à 
36% de l'azote urinaire total. Il n’y avait eu 
aucun traumatisme, ni aucun trouble notable 
de la digestion pouvant expliquer la pathogé- 
nie de ce diabète. Toutefois, il est à noter que 
la mère avait additionné le lait qu'elle donnait 
à boire à son enfant d'une quantité considé- 
rable de sucre, à tel point que sa ration jour- 
nalière renfermait 200 grammes de saccha- 
rose, lactose et maltose. Il est possible, cepen- 
dant, qu'il n'y ait là qu'une simple coïncidence. 


Pathogénie des tumeurs malignes. 


M. C. Lewin. — J'ai déjà constaté la tran- 
sition d’un sarcome en carcinome après plu- 
sieurs passages chez le rat. De même j'ai vu se 
muer en cancroïde un adénocarcinome (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 611). : 

Tout récemment j'ai vu encore, chez le rat, 
en collaboration avec M. Ehrenreich, un sar- 
come se transformer en carcinome dès la se- 
conde génération. De telles constatations, qui 
sont loin de constituer. des faits isolés, ne 
s'expliquent pas par la simple transplantation, 
car ce sont les cellules de. l'animal. hôte qui 
prolifèrent sous l’action de la transplantation. 
Je ne dis pas qu'il soit impossible d'expliquer, 
comme MM. Ehrlich et Apolant, cette irrita- 
tion tissulaire par une nocuité chimique, mais 
cette irritation (chimique ou mécanique) doit 
dépendre de la présence d'un parasite. Ce 
parasite, qu'il appartienne à une espèce con- 
nue ou inconnue, ne joue pas un rôle Spéci- 
fique; aussi ne doit-il pas varier avec la nature 
histologique de la tumeur, attendu que des 
agents qui nous sont bien connus, comme le 
bacille de Koch, peuvent déterminer des lé- 
sions toutes différentes selon les particularités 
du cas. Or, il est des tumeurs reconnaissant 
comme cause l'agent de la tuberculose qui se 
rapprochent du sarcome. C’est ainsi que M. Jen- 
sen a pu provoquer chez ? rats. le développe- 
ment de sarcomes, du péritoine pour l’un et du 
poumon pour l’autre, en leur injectant du tissu 
pseudo-tuberculeux provenant du bœuf. Ge 
sarcome à pu être inoculé de rat en rat etjen 
possède moi-même plusieurs spécimens. Une 
autre preuve de la nature très probablement 
parasitaire du cancer, c'est que des épidémies 
de cette affection se sonb produites dans des 
cages, étant donné surtout que l'infection a pu 
être transmise de cage en cage par l’intermé- 
diaire de punaises. 


Un cas de tumeur fécale. 


M. Julius Lazarus dit avoir observé un ma- 
lade atteint depuis plusieurs années de diar- 
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rhée d’origine tuberculeuse, laquelle avait été 
traitée sans beaucoup de succès par des doses 
journalières d’opium. Or, après la cessation de 
cette médication, le patient eut des selles 
presque normales et même un peu de consti- 
pation. Le point intéressant de cette observa- 
tion, c'est que l’on avait constaté chez cet 
homme une tumeur très dure dont le siège 
variait chaque jour et que l’on avait considérée 
comme relevant d'une tuberculose du grand 
épiploon. Le malade ayant succombé à une 
tuberculose pulmonaire etintestinale, on cons- 
tata, à l'autopsie, qu'il s'agissait d’une tumeur 
fécale obstruant complètement le côlon trans- 
verse. 
D: E. FULD. 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séance du 27 mars 1909. 


Fièvre typhoïde et pneumococcose; diagnostic 
différentiel rapide et pratique. 


M. Desguin. — Lorsqu'il se trouve en pré- 
sence dun malade pouvant être atteint de 
fièvre typhoïde ou de pneumococcose — les 
deux infections peuvent très bien être confon- 
dues quand la pneumococcose affecte le type 
gastro-intestinal (Voir Semaine Médicale, 1907, 
P. 372), et elles lont été en effet — le praticien 
dispose l’un premier moyen de diagnostic 
différentiel d'une simplicité rare : l’examen 
colorimétrique, qui se fait avec la plus grande 
facilité en employant l'échelle de Tallqvist 
pour l’hémoglobine. 

Dans la fièvre typhoïde il y a diminution 
sensible du pouvoir colorant du sang, quitombe 
facilement. à 80, 70, 60%, bien que la colora- 
tion de la face et des téguments ne laisse pas 
prévoir ce résultat. 

Dans la pneumococcose, rien de semblable. 
Le malade est, habituellement pâle, olighé- 
mique et pourtant son sang est aussi rouge 
que celui d'une personne bien portante. 

Un second moyen, qui n'est pas non plus 
bien compliqué, consiste dans l'établissement 
‘du rapport approximatif entre les globules 
rouges et les globules blancs. Avec une goutte- 
lette de sang, obtenue par une simple piqûre 
du lobule de l'oreille, on peut faire 3, 4, 5 pré- 
parations que l’on examine extemporanément 
au microscope, et, pour chacune d'elles, on 
fait la numération et l'on établit le rapport 
numérique. Le hasard peut amener une petite 
différence de l’une à l'autre; si cette diffé- 
rence est grande, c’est qu'on s'y est mal pris, 
. et on en est quitte pour recommencer. 

Dans la fièvre typhoïde, il y à leucopénie; 
le fait est bien connu. Dans la pneumococcose, 
c'est l'inverse : il y à hyperleucocylose. Ce 
signe ne s'est jamais trouvé en défaut; pas 
plus que le premier, du reste. 

Si, malgré les éléments de diagnostic four- 
nis par la symptomatologie, et, malgré l’exa- 
men du sang, effectué au point de vue du pou- 
voir colorant et dé la proportion des leuco- 
cytes, il subsistait encore un doute, il existe 
un troisième moyen, un peu plus compliqué et 
moins rapide : l'inoculation à la souris blanche. 
Cet animal est au plus haut point réceptif vis- 
à-vis du pneumocoque, tandis qu'il l'est peu 
pour le bacille d'Eberth. On lui injecte sous 
la peau une goutte, ou plus, du sang du malade 
ét on l'observe ensuite attentivement. S'il y a 
pneumococcose, la souris devient vite malade, 
d'autant plus vite et d'autant plus que le sujet 
mis en observation a plus de fièvre. Elle peut 
succomber même, mais le plus souvent elle 
guérit. On ne doit attendre ni l’une ni l’autre 
dé ces terminaisons, et sacrifier l'animal 
quand il est encore malade. On prélève alors 
dans les cavités du cœur un peu de sang que 
l’on soumet à l'examen bactériologique, lequel 
permet de constater la présence du pneumo- 
coque bien caractérisé et facile à identifier. 

Si, au bout de vingt-quatre heures, la souris 
n’est pas devenue manifestement malade, on 


peut conclure que le malade est atteint de 
fièvre typhoïde. 

Ce dernier procédé oblige de recourir à 
l'emploi de souris blanches et des matières 
colorantes en usage dans les laboratoires; en 
outre, il retarde de huit à douze heures le mo- 
ment où l'on sera fixé. A part ces inconvé- 
nients, il est aussi probant, aussi scientifique 
qu'on peut l’exiger; il ne demande pas de 
grandes connaissances techniques, mais il est 
dépassé de beaucoup, pour la simplicité et la 
rapidité, par les deux premiers moyens. 

Tout médecin peut aisément se convaincre 
que le diagnostic posé à l’aide de la colori- 
métrie et de la numération relative des glo- 
bules blancs, même faite approximativement, 
offre des garanties suffisantes pour la pratique 
courante, sans qu ’il soit nécessaire de recourir 
à l'inoculation à la souris, sauf dans des cas 
exceptionnels. 


M. Leboucq lit un rapport sur un mémoire 
de Mie De Vriese (de Gand), relatif à l'anatomie 
comparée de la rotule, 

D" KEIFFER. 


ess “comes 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 27 mars 1909. 


Extirpation des tumeurs de l’hypophyse 
par voie endonasale. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. O. Hirsch a proposé 
pour l’extirpation des tumeurs de l'hypophyse 
un procédé opératoire dont voici en résumé 
les différents temps : extirpation des cornets 
moyen et supérieur; quelques jours plus tard, 
enlèvement de l’ethmoïde ; après un intervalle 
de quelques jours, ablation de la paroi anté- 
rieure du sinus sphénoïdal; après un nouvel 
intervalle, ablation de l'os au niveau de la selle 
turcique et incision de la dure-mère. Ge procédé 
rhinologique est indiqué surtout dans les cas 
où la tumeur hypophysaire proémine dans le 
sinus sphénoïdal. 

M. Hajek fait observer que le procédé décrit 
par M. Hirsch a le désavantage de ne pas 
rendre suffisamment accessible le champ opé- 
ratoire. Pour obvier à cet inconvénient, il 
faudrait intervenir des deux côtés. En outre, la 
durée de cette opération est beaucoup trop 
longue à cause des intervalles nécessaires 


entre les divers temps opératoires. 


M. Ranzi objecte, d’une part, que les tumeurs 
hypophysaires proéminent très rarement dans 
les sinus sphénoïdaux, d'autre part, que le 
danger de méningite est très grand avec un 
tel procédé. 

M. Tandler dit avoir assisté à 8 opérations 
portant sur l’'hypophyse et avoir constaté 
que la plus grande difficulté réside dans lou- 
verture de la selle turcique au point voulu, 
ce qui ne dépend pas du volume de la tumeur, 
mais de variations anatomiques de la base 
crânienne, qui ne peuvent pas être reconnues 
à l'examen radioscopique. De plus, l'accès du 
champ opératoire est trop restreint dans le 
procédé de M: Hirsch. 

M. A. Schüller est d'avis que l'opération dé- 
crite par M. Hirsch serait surtout indiquée en 
cas de tumeurs kystiques, qu'il suffit d'ouvrir 
par une petite incision. 

M. Moszkowicz estime qu'avec le procédé de 
M. Hirsch il peut se développer une méningite 
par l'intermédiaire de la lame criblée de l’eth- 
moïde et qu'il serait peut-être plus facile 
d'aborder les tumeurs hypophysaires par la 
voûte palatine. 


Calculs rénaux dans un rein unique. 


M. Latzko a présenté une femme qui fut 
atteinte, il y a onze ans, de pyélite gauche 
après une grossesse. L'année dernière on dut 
lui enlever le rein gauche qui était le siège de 
nombreux abcès et d'un calcul. Le rein droit 


était parfaitement sain à cette époque. Quel- 
ques mois plus tard, la malade fut prise de 
douleurs dans ce rein, auxquelles s'associèrent 
des symptômes d'urémie et une anurie qui 
dura quatre jours. Par un cathéter urétéral 
laissé en place pendant vingt-quatre heures la 
malade évacua 100 c.c. d'urine, ce qui pro- 
cura une amélioration notable. Des accès analo- 
gues se répétèrent à plusieurs reprises. A l'exa- 
men radioscopique, on constata dans le bas- 
sinet la présence de calculs qui provoquaient 
l’'anurie par voie réflexe et qu'on enleva au 
cours d'une intervention. 


Rapports thermiques entre le cœur et 
les poumons. 


Dans la précédente séance de la même So- 
ciété, M. S. Exner à fait sur ce sujet une com 
munication dans laquelle, après avoir rappelé 
que la situation respective du cœur et des pou- 
mons n’est pas la même chez les animaux ù 
sang chaud (cœur entouré presque entièrement 
par les poumons) que chez les animaux à sang 
froid (cœur éloigné des poumons), il explique 
que cela tient à ce que chez les premiers les 
poumons ont pour rôle de refroidir le cœur 
qui, par son travail continu, produit beaucoup 
de chaleur et par cela même est en danger dé 
se surchauffer. 

C'est ainsi que chez l'homme les poumons 
soustraient en moyenne 322 calories dans les 
vingt-quatre heures, dont 80 servant à 
réchauffer l'air inspiré et 242 à saturer cet ait 
de vapeurs d'eau. Ces chiffres se rapportent à 
la respiration normale, mais si la respiration 
est accélérée, la perte de chaleur est naturelle- 
ment plus forte. 

Le travail du cœur représente environ 10,000 
kilogrammètres par jour, dont les deux tiers 
sont transformés en chaleur, ce qui donne 
approximativement 70 calories, tandis quê 
d'après le poids moyen de l'organe (346 gram- 
mes) il ne devrait produire que 13 calories 8 
d'où il résulte qu'il se surchaufferait s'il ne 
pouvait pas être débarrassé d’une partie de så 
chaleur. 

M. Yoshimura a fait à l'Institut physiolo- 
gique de Vienne des recherches sur la tempé- 
rature du cœur et des poumons et a constaté 
que la température de la paroi ventriculaire 
est supérieure de 0°5 à celle du poumon. La 
température du poumon diminue à mesuré 
qu'on s'éloigne du cœur, ce qui prouve que le - 
cœur donne de la chaleur au poumon. Celui-ci 
est un bon conducteur de la chaleur à cause de 
l'air qui se renouvelle sans cesse dans son 
intérieur. La paroi du ventricule possède une 
température supérieure à celle du sang qu’elle 
contient; sur le cœur mis à nu cette différence 
atteint jusqu'à 2°. Dans le ventricule droit le 
sang est plus chaud que dans le ventricule 
gauche, parce qu'il provient de régions dans 
lesquelles ont eu lieu des oxydations et qu'il 
ne s'est pas encore refroidi par son passage 
dans les poumons. Quant à l'air inspiré, il mat 
teint pas Ia température du corps, même dans 
la profondeur du poumon. Le cœur émet à sa 
surface de 4/15 à 1/10 de la chaleur qu'il produit 
dans l'unité de temps. Si on l'entoure d'ouate 
pour l'empêcher de communiquer sa chaleuf 
aux poumons, sa température augmente et il 
ne tarde pas à battre plus vite pour s'arrêter 
bientôt; si l'on enlève l'ouate il recommence à 
se contracter. 

On pourrait objecter à l'hypothèse du refroi- 
dissement du cœur par les poumons, le faif 
que le cœur droit, qui renferme le sang le pluf 
chaud, n’est presque pas en contact avec les 
poumons; mais la paroi mince du ventriculé 
droit produit moins de travail que celle du ven‘ 
tricule gauche qui lutte contre une pressiof 
7 ou 8 fois plus grande. En outre, une paro! 
mince émet plus facilement la chaleur qu'uné 
paroi épaisse. 

D" SCHNIRER. 
—— 
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Les crises entéralgiques du tabes. 


Comme l'estomac, mais avec une fré- 
quence moindre, comme le rectum et la 
région ano-rectale, l'intestin peut être chez 
le tabétique le siège de troubles fonction- 
nels extrêmement accusés. Les uns repré- 
sentent des phénomènes sécrétoires ou 
paralytiques : ce sont la diarrhée et la cons- 
tipation opiniâtres que nous connaissons 
bien depuis les travaux de MM. Roger (1), 
Fournier (2), Mathieu (3), etc., les autres 
sont, à proprement parler, des crises enté- 
ralgiques et sont d'autant plus intéressants 
à étudier et à connaître qu'ils prêtent à de 
nombreuses erreurs de diagnostic. 

Ce sont ces crises entéralgiques locali- 
Sées à la masse abdominale elle-même que 
nous étudierons dans ce travail. Nous les 
classerons en trois catégories nettement 
distinctes : la crise entéralgique simple, la 
crise cholériforme, la crise entéritique. 


I 


Voici tout d'abord un exemple de la pre- 
mière variété : 

Une femme de cinquante-deux ans vint 
nous consulter à l'hôpital pour des crises 
abdominales très particulières. Elle avait 
ressenti, au mois de septembre à son ré- 
veil, une douleur atroce dans la fosse iliaque 
droite, qui irradia bientôt vers la région 
ombilicale, l’hypocondre et le flanc gauches, 
en donnant une sensation extrêmement pé- 
nible d'écrasement. Elle eut, en outre, quel- 
ques nausées mais non des vomissements 
Yéritables, une constipation telle qu’elle ne 
put émettre ni matières,‘ni gaz malgré tous 
les moyens employés, et une anurie presque 
complète. Le ventre, pourtant, n'était nul- 
lement ballonné, mais rétracté et d’une 
dureté presque ligneuse. Cet état dura cinq 
ou six heures et cessa brusquement vers le 
Soir. 

Au mois de janvier survint une nouvelle 
Crise analogue à la première : douleurs 
abdominales à droite, irradiations ombili- 
cales, constipation opiniâtre, oligurie, ré- 
traction abdominale, absence de fièvre, de 
vomissements et même de nausées. Les 
douleurs cessèrent brusquement au bout de 
huit heures, l'oligurie dura une journée en- 
tière; la constipation fut plus tenace et per- 
sista trois jours, après lesquels survint une 
débâcle intestinale de matières dures, påles, 
mélangées à une petite quantité de mucus 
et noyées dans un flux de diarrhée bilieuse 
très abondante. L'examen des selles fut 
pratiqué : il ne révéla rien de spécial. 

Depuis ces accidents la malade a pré- 
senté à plusieurs reprises des crises de 
diarrhée incoercible, mais sans douleur 
abdominale. 

On l’eût prise pour une simple entériti- 
que, si l'examen de ses yeux n'avait révélé 
l'existence d’un myosis et du signe d’Argyll 
Robertson, l'examen des réflexes le signe 
de Westphal; si l’on n'avait constaté une 
certaine incoordination et si elle n'avait, en 
Outre, signalé des douleurs fulgurantes et 
pseudo-rhumatismales des membres infé- 
rieurs, en un mot, si elle n'avait présenté 
des signes de tabes indéniable. Aussi, bien 


. (1) G.-H. Rocer. Contribution à l'étude des troubles 
intestinaux dans l’ataxie locomotrice progressive.(Rev. 
de méd., juillet 1884.) 
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(Thèse de Paris, 1885.) 
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qu'on n'eùt pas fait de ponction lombaire, 
était-il naturel de rapporter à l'affection 
médullaire les crises intestinales qui ve- 
naient de se produire. 

Une autre observation fort démonstra- 
tive nous a été communiquée par M. Main. 
Il s'agit d’un homme de quarante-neuf ans, 
syphilitique depuis dix ans, tabétique depuis 
cinq ans, souffrant de douleurs fulgurantes, 
présentant les trois signes cardinaux de 
Westphal, d'Argyll Robertson et de Rom- 
berg, qui fut pris subitement, il y a deux ans, 
à Cannes, et à deux reprises différentes, 
d'une crise extrêmement brutale et drama- 
tique. Le matin, de bonne heure, apparut 
dans le côté gauche du ventre une douleur 
violente, angoissante, avec impossibilité 
d'émettre des gaz, sueurs froides, tendances 
syncopales, douleur qui irradiait dans tout 
l'abdomen et surtout dans la région péri- 
ombilicale et qui persista seize heures. On 
pensa à l’appendicite, à la colique néphré- 
tique, à la péritonite. Le ventre était ré- 
tracté, mais non douloureux à la pression; 
bien au contraire, la paroi était à peu près 
insensible depuis les sixièmes ou septièmes 
côtes jusqu'à la symphyse pubienne. La 
morphine finit par avoir raison de cette 
crise qui se termina par une abondante 
émission de gaz et par de la polyurie. L’ab- 
domen redevint souple et, le lendemain, 
le malade, quoique fatigué, reprit sa vie 
habituelle. Depuis lors, il a présenté à plu- 
sieurs reprises du ténesme rectal et des 
périodes de constipation avec émission de 
quelques mucosités sanguinolentes. 

Les différents traités classiques et les 
articles parus ne mentionnent guère que la 
diarrhée opiniâtre des tabétiques, et s'oc- 
cupent fort peu de ces crises intestinales. 
On en trouve pourtant quelques observa- 
tions dans le livre de M. Pál (1). Elles 
concernent toutes des tabétiques avérés, 
atteints à plusieurs reprises de douleurs 


lombaires, sous-hépatiqués;, hÿpogastriques . 


ou sus-pubiennes avec hyperesthésie abdo- 
minale, constipation invincible, rétraction 
de la paroi, sensation d’écrasement. Malgré 
la présence de vomissements discrets et 
souvent tardifs, malgré l'apparition ulté- 
rieure de crises rectales ou de crises gas- 
triques véritables, il semble que l’on soit 
en droit de considérer ces phénomènes mor- 
bides comme des crises abdominales dans 
lesquelles l'irritation de l'intestin domine 
de beaucoup celle de l'estomac, et où le vo- 
missement n'est qu'un accident surajouté. 

La thèse de M. Léri (2) contient une obser- 
vation calquée sur les précédentes. C'est 
celle d’un individu, tabétique depuis sept 
ans, qui fut atteint à différentes reprises de 
diarrhée sans phénomènes douloureux, avec 
incontinence rectale, et qui, neuf ans plus 
tard, présenta de véritables accès intesti- 
naux,analogues dans leur brusquerie, aux 
douleurs fulgurantes et auxquels succé- 
dèrent bientôt l’anesthésie et l’incontinence 
rectales. 

M.Ewald(3) signale chez certain tabétique 
une douleur en barre, avec sensation d’écra- 
sement, rétraction de l'abdomen, constipa- 
tion, absence de gaz et de matières, accom- 
pagnée de sensibilité à la pression dans les 
fosses iliaques et la région sus-pubienne 
et même de contractions intermittentes du 
gros intestin visibles sous la paroi. Ces 
accès duraient de deux à huit heures, et ré- 
cidivaient tous les trois ou quatre jours. 

On voit par ces observations que, lors- 


(1) J. PÁL. Die Gefässkrisen der ‘l'abiker, observ. I, 
VI, VIII, X, XII, in Gefässkrisen. Leipzig, 1905. — Les 
crises vasculaires. (Trad. de l’allemand.) Paris, 1908. 

(2) A. Léri. Cécité et tabes. (Thèse de Paris, 1904, 

(3) C. A. Ewazp. Gastric and intestinal crises. (Med. 
Record, 20 juin 1903.) 


qu'elle se présente au grand complet, la 
crise entéralgique est assez analogue à la 
crise de colique saturnine. Parfois, mais les 
cas sont rares, à la rétraction abdominale 
fait place un météorisme extrêmement ac- 
centué. Les douleurs abdominales sont into- 
lérables, le ventre grossit progressivement, 
la constipation est opiniâtre; la rétention 
d'urine est habituelle, mais il n'existe pas 
de troubles marqués de l'état général; il 
n'y a que peu de vomissements et pas de 
fièvre. Le tableau est ainsi assez exacte- 
ment celui de l'occlusion intestinale par 
iléus paralytique (Goldberg). C'est d’ailleurs 
de la sorte que lont désigné les auteurs 
qui se sont occupés de cette question, 
notamment M. Henrot (1). La durée de la 
crise peut être de douze jours. 

Dans d’autres cas, enfin, l'intensité de la, 
crise est moindre et sa durée passagère. 
Elle apparaît et disparaît comme les dou- 
leurs fulgurantes des membres, et s’accom- 
pagne d’un minimum de troubles fonction- 
nels. M. Pál (2) propose, pour ces crises 
atténuées, le nom de crises fulqurantes abdo- 
minales. Il est malaisé d'en. faire une des- 
cription précise, car la brusquerie de leur 
évolution ne permet pour ainsi dire jamais 
au médecin de les observer personnelle: 
ment. 


Une deuxième variété de crise entéral« 
gique s'accompagne de diarrhée : elle mé- 
rite assez bien le nom de crise cholériforme, 
J'en dois 2 observations très instructives 
à l'obligeance de M. J.-Ch. Roux. 

L'une est celle d’une femme de quarante- 
cinq ans, tabétique depuis quinze ans, dontle 
tabes avait d'ailleurs débuté par des crises 
gastriques et qui fut prise un jour de dou- 
leurs abdominales si violentes et de diar- 
rhée si abondante et si répétée que sa mère 
crut au choléra. Les selles étaient tout à 
fait liquides, séreuses, et les douleurs atro- 
ces. À dater de cette crise, la diarrhée se 
reproduisit avec tous les caractères habi- 
tuels et la spontanéité des diarrhées tahé« 
tiques. 

Une autre malade, presque aveugle, at- 
teinte de constipation opiniètre pendant un 
an, souffrit quatre années durant de crises 
d'intestin caractérisées par une sensation 
pénible de barre abdominale avec paroxys- 
mes douloureux de cinq à six jours et diar- 
rhée profuse et épuisante. La crise était 
suivie de ténesme rectal et une douleur 
dans la fosse iliaque gauche en même 
temps qu'une sensation de corde colique 
persistaient dans l'intervalle. 

D'autre part, M. Heitz a publié l'obser- 
vation d'une malade chez laquelle survin- 
rent subitement des coliques intestinales 
violentes rappelant par leur intensité, mais 
non par leur localisation, les douleurs gas- 
triques et suivies d’une diarrhée abondante 
absolument liquide et incoercible. La crise 
durait sept heures environ. 

La littérature médicale fournit fort peu 
d'exemples de cette crise cholériforme. 
Pourtant Charcot et Vulpian (3) rapportent 
l'observation d'une tabétique qui souffrait 
de violentes crampes abdominales avec 
diarrhée incoercible. Vulpian (4) dit avoir 
observé une autre malade qui ressentit 
brusquement des douleurs abdominales an- 
goissantes, avec pâleur, refroidissement 


(1) A.-H. HenroT. Des pseudo-étranglements que 
l’on peut rapporter à la paralysie de l’intestin. (Thèse 
de Paris, 1865.) 

(2) J. PAL. (Loc. cit., p. 206.) 

(3) J.-M. CHarcor et A. VULPIAN. Sur deux cas de 
sclérose des cordons postérieurs de la moelle avec 


atrophie des racines postérieures. (Comptes rendus de 
la Soc..de biol., déc. 1862, p. 155, obs. 1.) 


(4) A. Vurprax. Leçons sur les maladies du système 
nerveux : maladies de la moelle, p. 324. Paris, 1879. 
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des extrémités, diarrhée extrêmement abon- 
dante, cholériforme, apparaissant par crises 
à quelques jours d'intervalle. Malheureuse- 
ment, une de ces observations est suspecte, 
car, à l'autopsie, faite, il est vrai, huit ans 
après le début des accidents, on constata 
dans l'intestin des ulcérations vraisembla- 
blement tuberculeuses. 

Depuis lors, M. le professeur Fournier (1) 
a tracé des crises intestinales diarrhéiques 
une description à dessein schématisée qui 
est reproduite partout. Charcot en signale 
l'existence dans ses leçons cliniques et 
M. Putnam (2), M. Eckert (3), M. Förster (4) 
rapportent quelques rares cas de diarrhée 
douloureuse dans le tabes. 
. C'est à peu de choses près tout ce que 
nous connaissons de cette variété de crise 
entéralgique. 


Ce n’est plus par de la diarrhée, mais par 
des muco-membranes que se caractérise la 
troisième forme des crises entéralgiques du 
tabes. Elle est signalée par quelques rares 
auteurs et en particulier par M. Förster (5), 
mais il n'est que juste d'en attribuer à 
Duchenne (de Boulogne) la première des- 
cription. Dans une note de son livre sur 
l’électrisation localisée, cet auteur s'ex- 
prime ainsi : « Jai vu aussi ces douleurs 
siéger dans les intestins, accompagnées 
quelquefois d'une véritable dysenterie, avec 
selles sanguinolentes;..... elles sont conti- 
nues, et deviennent atroces avec exacerba- 
tion, et arrachent des cris aux malades; 
l’hyperesthésie cutanée des parois abdomi- 
nales les rendent plus intolérables..... Ce- 
pendant elles disparaissent tout à coup;..... 
cette disparition subite des viscéralgies et 
leur retour par rémittences peuvent être 
considérés en général comme un des signes 
probables de l’ataxie » (6). 

J'ai, pour ma part, observé des crises 
répétées d’entérocolite muco-membraneuse 
de durée souvent longue chez un tabétique 
qui fit ultérieurement des troubles céré- 
braux et de la sclérose combinée de la 
moelle. Ces crises s’accompagnaient d’hy- 
peresthésie de toute la paroi abdominale. 
Aucun traitement, aucun régime ne pou- 
vaient les prévenir. Il est à peine besoin de 
dire qu’elles n'étaient nullement en rap- 
port avec des périodes de traitement spéci- 
fique que le malade ne faisait plus depuis 
de longues années. J'ajoute qu’elles étaient 
presque toujours accompagnées non de 
dysurie, mais d’oligurie très prononcée et 
qu’elles furent suivies de périodes de cons- 
tipation et de diarrhée rebelles. 
~- M. J.-Ch. Roux m'a communiqué l'obser- 
vation d’une malade de la Salpêtrière qui 
présenta, un an durant, de violentes dou- 
leurs abdominales avec émission de glaires 
si abondantes qu’elle avait peine à les rete- 
nir, et de matières vrillées, calcinées, et 
même de sang. Cette femme eut ultérieu- 
rement du ténesme rectal et des crises 
d'estomac. 

C'est par les mêmes symptômes que se 
traduisit la crise intestinale chez un malade 
dont M. Heitz m'a remis l'observation dé- 
taillée. L’'entérite muco-membraneuse se 


(1) A. FOURNIER. (Loc. cit.) 


(2) C. Purnam. Recherches sur les troubles fonction- 
nels des nerfs vasomoteurs dans l’évolution du tabes 
sensitif. (Thèse de Paris,1882.) 


(3) C. Eckert. Ueber die intestinalen Erscheinungen 
der Tabes dorsalis. (Thèse de Berlin, 1887.) 


(4) O. Fôrsrer. Ueber einige seltenere Formen von 
Krisen bei der Tabes dorsalis sowie über die tabischen 
Krisen im Allgemeinen. (Monatssch. f. Psychiatrie u. 
Neurol , avril 1902, p. 259.) 


(5) O. FörsTER. (Loc. cit., p. 266.) 


(6) Ducunenne (de Boulogne). De l’éléctrisation loca- 
lisée et de son application à la pamolpgis et à la thé- 
rapeutique, 3° éd., note de la p. 636. Paris, 1872. 


produisait assez fréquemment avec des pa- 
roxysmes douloureux vraiment épouvanta- 
bles. Ce patient était habituellement cons- 
tipé; mais, avant d'être un tabétique avéré, 
il n'avait présenté ni crises abdominales, 
ni entérite muco-membraneuse. Il existe, 
entre ces dernières manifestations de la 
crise intestinale du tabes, une analogie très 
grande avec ces entérites muco-membra- 
neuses que Joffroy a signalées dans la para- 
lysie générale, et sans doute leur interpré- 
tation est identique. 


Telles sont les trois variétés de crises 
entéralgiques. Il ne faut pas les confondre 
avec les névralgies abdominales superfi- 
cielles ni avec les douleurs fulgurantes des 
filets pariétaux qui peuvent survenir chez 
des tabétiques, et qui s’en distinguent par 
leurs irradiations spéciales et l'absence à la 
fois de troubles intestinaux et de rétraction 
de l’abdomen. 


Il 


Autour des symptômes capitaux des crises 
intestinales se groupent d’autres manifes- 
tations secondaires qui achèvent de les 
caractériser cliniquement et dont quelques- 
unes présentent, à différents titres, une im- 
portance considérable 

Nous avons signalé dans 2 de nos obser- 
vations la présence, dans les selles, d’une 
petite quantité de sang. Il ne s'agit, en 
général, que d’un suintement sanguinolent, 
et non d'une véritable hémorrhagie intesti- 
nale, comme M. Lerat (|) en a cité des 
exemples chez les tabétiques. L'hémorrha- 
gie ne peut guère indiquer ici qu'un état 
congestif, d'ailleurs passager, de la mu- 
queuse. 

Les troubles urinaires sont fréquents : il 
serait à peine nécessaire de signaler loli- 
gurie qui est la compagne habituelle des 
états diarrhéiques, si elle ne se produisait 
aussi bien dans les crises entéralgiques 
simples etne paraissait être la conséquence 
d’une irritation parallèle des plexus rénaux 
et urétéraux. 

La dysurie marque parfois la fin de la 
crise : elle traduit, elle aussi, une excitation 
des filets abdominaux et pelviens. 

M. Pál à signalé, comme complications 
de la crise abdominale, le vertige, l'épi- 
lepsie, l’ictère même. Nous rappellerons 
que notre première malade éprouva, à plu- 
sieurs reprises, des sensations de vertige 
très pénibles et présenta, huit jours après 
sa crise, une véritable débâcle biliaire. 

On sait que certains accidents du tabes, 
comme le signe d’Argyll Robertson (Man- 
toux), peuvent apparaître avec les crises 
gastriques, d’autres, comme les douleurs 
fulgurantes (Pál), alterner avec elles. Le 
petit nombre d'observations positives que 
nous possédons ne nous permet pas d’avoir 
une opinion précise sur leur apparition ou 
leur disparition au cours des crises intes- 
tinales. 

Les phénomènes les plus importants 
semblent affecter la circulation sanguine et 
la sensibilité de la paroi abdominale. 

Dans les observations de M. Päl, dans 
celles de M. Heïtz, dans les nôtres, le pouls 
est presque toujours accéléré et bat entre 
104 et 120. M. Pål signale même une malade 
chez laquelle la tachycardie survenait par 
crise dès la cessation des troubles abdo- 
minaux. La tension artérielle est, dans la 
majorité des cas, élevée : les chiffres de 
18, 20, 2? centimètres de mercure sont fré- 


(1) P.-E. LeraAT. Contribution à l’étude des hémop- 


- Rss et des hémorrhagies par l’anus liées aux crises 
t 


oraciques et rectales de lataxie locomotrice pro- 
gressive. (Thèse de Paris, 1891.) 


quents et, chez la première malade que 
nous avons observée, elle atteignait 21. On 
peut, comme le font avec raison MM. Heitz 
et Norero (1), discuter sur la valeur patho- 
génique de cette hypertension, mais on ne 
peut douter qu'elle existe et qu'elle repré- 
sente un des attributs les plus curieux des 
crises abdominales comme de la plupart 
des crises gastriques. 

Les troubles de sensibilité de la paroi 
abdominale sont à peu près constants. 
M. Pál insiste sur la fréquence de l'hyper- 
esthésie, M. Heitz (2) signale l’anesthésie 
pendant toute la durée de la crise. Nous- 
même avons observé des troubles de sen- 
sibilité très accusés chez 2 des malades 
dont nous avons rapporté plus haut les 
observations. 

Ces troubles apparaissent avec les dou- 
leurs et disparaissent souvent avec elles. 
Ils occupent toujours le territoire du hui- 
tième au douzième métamère dorsal et 
même aux premier et deuxième métamères 
lombaires, c'est-à-dire une situation infé- 
rieure à celle qu'ils occupent au cours des 
crises gastriques. 

Il est difficile de se faire une opinion défi- 
nitive sur la précocité, la durée, l’évolution 
de la crise intestinale. Elle survient habi- 
tuellement dans des tabes confirmés, dix, 
quinze et même vingt ans après les premiè- 
res manifestations tabétiques. Ce n’est donc, 


. pas plus que la crise gastrique, un acci- 


dent de ce que l’on a, un peu artificielle- 
ment, appelé la période préataxique. Le 
sexe ne paraît avoir qu'une importance mi- 
nime et nos observations se rapportent à 
un nombre presque égal d'hommes et de 
femmes (7 contre 8). 

La durée de la crise est de sept à dix et 
même vingt-deux heures. Elle se reproduit 
plusieurs fois dans la même journée, et 
même plusieurs jours de suite. Souvent elle 
reparaît tous les deux ou trois mois. Dans 
plusieurs observations pourtant, elle est 
unique. 

Il est rare que la crise entéralgique n'ait 
pas été précédée de manifestations gastri- 
ques ou rectales ou de crises diarrhéiques; 
il est plus rare encore qu'elle ne soit pas 
suivie, à échéance plus ou moins rappro- 
chée, de ces divers accidents. 

Les malades de M. Pål, de M. Roux, de 
M. Heitz, les nôtres en sont des exemples, 
puisque l'on voit survenir chez eux, avant où 
après la crise intestinale, des phénomènes 
gastriques, des crises rectales, de l'incon- 
tinence, etc., ete. En un mot, la crise intes- 
tinale est rarement la seule manifestation 
abdominale du tabes, et fait présager sou- 
vent de nouveaux accidents d’excitation ou 
de paralysie gastro-intestinale très diffé- 
rents des premiers. 


I 


Nous n'avons envisagé ici que les crises 
intestinales nettement caractérisées et suf 
l’individualité desquelles il ne peut rester 
aucun doute. Charcot, Vulpian, MM. Four- 
nier, Dejerine, Pierre Marie concluent à leur 
très grande rareté. M. Touche (3) déclare 


(1) J. Herrz et M. Norero. De la pression artérielle 
chez les tabétiques; étude des modifications qu’elle 
subit sous l'influence des crises gastriques et des dou’ 
leurs fulgurantes. (Arch. des mal. du cœur, sept. 1908.) 


(2) J. Herrz. Du siège des anesthésies cutanées dans 
leurs relations avec les crises gastriques et intestinales. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 4 avri 
1903, et Semaine Médicale, 1903, p. 113.) 

J. Herrz et L. Lorrar-JacoB. Des intermittences des 
anesthésies radiculaires dans leurs relations avec les 
crises gastriques du tabes. (Société de neurologie de 
Paris, séance du 4 déc. 1902, in Rev. neurol., 31 déc. 
1902, p. 1206.) 


(8) Toucur. Les crises laryngées tabétiques dans 
leurs rapports avec les autres crises viscérales du 
tabes. (Presse méd., 30 août 1899.) 
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les avoir seulement rencontrées chez 3 tabé- 
tiques sur 40 qu'il a étudiés, encore n'’exis- 
taient-elles qu'une seule fois à l'état de 
pureté. Dans une leçon clinique M. Ewald (1) 
signale 1 crise intestinale pour 20 autres 
crises viscérales, laryngées, rectales ou 
gastriques. M. Collins (2), dans une très 
consciencieuse étude de 140 cas de tabes, 
rapporte 1 observation de crise intestinale 
pure, 1 autre de crise intestinale compliquée 
de crise gastrique pour 16 à 18 crises vis- 
cérales diverses. 


Ces différents auteurs n’ont guère intitulé 


crises intestinales que celles où la douleur 
était nettement hypogastrique et dans les- 
quelles il se produisait une diarrhée abon- 
dante ou une constipation opiniàtre, san 
accidents gastriques. 

Si l'on refuse la qualification d’intestinale 
à toute crise viscérale au cours de laquelle 
Survient un vomissement, il est indéniable 
que la crise intestinale est absolument 
exceptionnelle, mais si, dans les quelques 
Cas où prédominent nettement les troubles 
intestinaux, on considère le vomissement 
Comme un accident secondaire et surajouté, 
absolument insuffisant à la caractériser 
Cliniquement, la crise intestinale devient 
Singulièrement moins rare, et un certain 
nombre de crises, jusqu'ici étiquetées gas- 
triques, deviennent des crises intestinales 
lndéniables. C'est ainsi que sur les 16 obser- 
vations. de crises abdominales rapportées 
par M. Pál, 5 au moins doivent être classées 
plutôt parmi les crises intestinales que 
parmi les crises abdominales. 

Il ne nous semble pas que l’on puisse 
confondre dans une même description les 
crises gastriques et les crises intestinales, 
bien que certains symptômes leur soient 
communs. L’entéralgie tabétique est, au 
point de vue clinique tout au moins, nette- 
ment différenciée, elle est aussi distincte de 
la crise d'estomac qu'elle l'est du ténesme 
rectal accompagné ou non de dysurie et de 
myxorrhée. 

On comprend qu'en l'absence des signes 
cardinaux du tabes les erreurs de diagnostic 
Soient fréquentes, et que rien ne soit plus 
aisé que de diagnostiquer dyspepsie simple, 
entéronévrose banale, entérite cholériforme, 
appendicite, occlusion intestinale, colique 
néphrétique même, une crise d’entéralgie 
tabétique. 

L'erreur inverse est d’ailleurs possible, 
qui consiste à attribuer à l'affection médul- 
laire des accidents surajoutés n'ayant 
aucun rapport avec elle. La dyspepsie gas- 
trique peut exister chez le tabétique et 

_ entraîner des crises de diarrhée absolument 
banale. L'administration de médicaments, 
tels que l'iodure de potassium, l'arsenic, 
le mercure, provoque fréquemment des 
entérites au cours du tabes. La tuberculose 
intestinale elle-même peut en imposer pour 
une crise tabétique. 

Dans un autre ordre d'idées, on rencontre 
des accidents pseudo-tabétiques au cours 
de troubles intestinaux prolongés, témoin 
cette curieuse observation, de M. Den- 
haene (3), d'une helminthiase avec diarrhée 
et douleurs abdominales, phénomènes ner- 
veux et pupillaires, qui fut, jusqu’à l’élimi- 
nation du ver et la cessation des accidents, 
considérée comme une entéralgie tabétique. 

C'est dire qu'il faut mettre en œuvre tous 
les procédés de diagnostic, sans négliger 
même ceux que le laboratoire a, dans ces 
dernières années, mis à notre disposition. 


(1) C. A. Ewazp. (Loc. cit.) 
(2) J. Couus. The symptomatology of tabes. (Med. 
News, 3 janv., 7 et 14 mars 1903.) 


(3) DENHAENE. Symptômes analogues à ceux du 
tabes dorsal occasionnés par un {ænia solium. (Arch. 
méd. belges, juin 1902.) 


IV 


Il serait fort -intéressant de savoir si 
la crise douloureuse intestinale s’accom- 
pagne, comme certaines autres crises ner- 
veuses, de troubles sécrétoires importants 
de l'intestin et de ses glandes annexes 
décelables par l'examen coprologique; si 
même elle peut laisser, comme stigmate 
d'une irritation plus ou moins durable, des 
lésions véritables. Malheureusement, en ce 
qui concerne le fonctionnement intime du 
tube digestif, aucun examen un peu complet 


. n’a encore été fait et, en dehors des quelques 


rares et peu probantes ulcérations dites 
trophiques (Gaube), nous ne connaissons 
rien de l’état anatomique de l'intestin tabé- 
tique. 

D'ailleurs, la crise intestinale, comme la 
crise gastrique, est, au premier chef, une 
crise nerveuse et c'estdans le système ner- 
veux abdominal que l’on doit en chercher 
la cause. 

Si l'innervation de l'estomac appartient 
à l'étage supérieur du plexus solaire, l'in- 
nervation de l'intestin est dévolue, pour le 
grêle et le côlon droit, à l'étage inférieur 
du même plexus (ganglions mésentériques 
supérieur et réno-aortique) et, pour le côlon 
gauche, au plexus mésentérique inférieur 
ou lombo-aortique. C'est à l'excitation ou à 
la section des filets qui s’y rendent ou qui 
en émanent (1) et aux troubles qui en résul- 
tent plus ou moins directement dans le 
fonctionnement des organes abdominaux, 
que sont dues, dans les expériences de 
CI. Bernard, de M. Popelsky (2), de M. Lai- 
gnel-Lavastine (3), l'entérite dysentériforme, 
la constipation, la diarrhée, les modifica- 
tions du tonus vasculaire, la rétraction 
même de la paroi abdominale (Joh.Müller) (4). 
C’est aussi à leur irritation pathologique que 
l'on doit attribuer dans letabes les crises 
entéralgiques que nous avons décrites. 

Outre les filets pneumogastriques, le 
sympathique digestif, si l’on peut dire, con- 
tient des rameaux émanés des racines ra- 
chidiennes qui s’y continuent par des fibres 
fines, facilement reconnaissables à lexa- 
men microscopique, et nous savons, depuis 
les recherches de M. Graupner (5), de 
M. Langley (6) et de M. Roux (7), que ce sont 
précisément ces filets d’origine radiculaire 
qui sont lésés, dégénérés, diminués de 
nombre chez les tabétiques. 

Les troubles abdominaux apparaissent 
donc comme des crises radiculaires abdo- 
minales, et de même qu'on attribue la crise 
gastrique à la lésion des racines dorsales 
de la quatrième à la septième, qui se per- 
dent dans le plexus solaire supérieur, on 


(1) Voir F. J. Hente. Handbuch der systematischen 
anatomie des Menschen, t. II, p. 582. Brunswick, 
1868. 

Tu. JonxEsco. Art. « Tube digestif» in Traité d’ana- 
tomie humaine de P. Poirier et A. Charpy, t. IV, p. 297. 
Paris, 1895. 

A. SouLié. Art. « Système nerveux grand sympa- 
thique » in Traité d'anatomie humaine de P. Poirier 
et À. Charpy, t. II, p. 1207. Paris, 1899. 

RierreL. Cours inédit fait à la Faculté de médecine 
de Paris en 1902. 


(2) L. Porezsxky. Physiologie du plexus cœliaque (en 
russe). (Vraich, 16 et 23 déc. 1900.) 


(3) M. LAIGNEL-LAVASTINE. Recherches sur le plexus 
solaire. (Thèse de Paris, 1903, expér. 14 et 21.) 


(4) Jon. MüLLER. Cité par J. Pål. (Loc. cit., p. 33.) 


(5) R. GRAUPNER. Beiträge zur normalen und patho- 
logischen Anatomie des sympathischen Nervensystems. 
(Beiträge z. pathol. An?t. u. allg. Pathol., 1888, XXIV, 
2, p. 255.) ` 


(6) J. N. LANGLEY. On the origin from the spinal cord 
of the cervical and upper thoracic sympathetic fibres, 
with some observations on white and grey rami. (Phi- 
losophical Transactions of the Roual Society of Lon- 
don, 1892, série B., CLXXXIII, p. 114.) 


(7) J.-Cu. Roux. Les lésions du système grand sym- 
pathique dans le tabes et leur rapport avec les trou- 
bles de la sensibilité viscérale. (Thèse de Paris, 1900.) 


doit attribuer les crises intestinales à la 
lésion des racines dorsales de la huitième à 
la douzième et des deux premières lombaires 
qui se perdent dans le plexus solaire infé- 
rieur et dans le plexus lombo-aortique. 

D'ailleurs, cette altération des fibres 
radiculaires explique encore les troubles 
sensitifs constatés sur la paroi abdominale. 
Si, en effet, les racines rachidiennes contri- 
buent par leurs branches profondes à la 
formation des plexus abdominaux, elles 
innervent, par leurs branches superficielles, 
les téguments mêmes de la paroi, de la 
huitième côte au pubis. La crise intestinale 
se traduira donc sur la paroi sous forme 
d'une anesthésie ou d’une hyperesthésie, 
limitée au territoire des dernières dorsales 
ou même généralisée à tout l'abdomen, y 
compris la région sus-pubienne (1). 

La généralisation habituelle de ces lé- 
sions à la presque totalité du système sym- 
pathique explique comment la crise intes- 
tinale est si fréquemment précédée ou suivie 
de crises gastriques ou rectales ; la syner- 
gie physiologique de tous les appareils ner- 
veux de l'abdomen et la rapidité avec 
laquelle se transmet une excitation d'un 
étage nerveux à l’autre, permettent égale- 
ment de comprendre l'apparition de quel- 
ques symptômes gastriques, bulbaires ou 
même cérébraux, au cours des crises intes- 
tinales. Point n’est besoin, croyons-nous, 
pour expliquer le vertige, l'angoisse, la 
dyspnée, les troubles oculaires, l’épilepsie 
même, d’invoquer des lésions du pneumo- 
gastrique terminal (Cache) (2), ou du bulbe 
et des corps restiformes (Dejerine et Lan- 
douzy, Sainton et Labbé (3), etc.), lésions 
d’ailleurs inconstantes et exceptionnelles. 

La crise intestinale est une crise fulgu- 
rante de cette partie des racines posté- 
rieures, qui se perd dans le système 
sympathique de l'intestin. 


V 


Il n’est pas impossible que les crises 
intestinales traduisent, dans quelques cas, 
un processus d’inflammation subaiguë des 
racines rachidiennes : aussi, avec certains 
auteurs, peut-on préconiser le traitement 
syphilitique qui semble avoir donné quel- 
ques résultats heureux au cours des mani- 
festations gastriques. Dans 2 faits person- 
nels une amélioration notable a suivi ce 
traitement, mais les cas probants sont trop 
peu nombreux pour entrainer la conviction 
et il suffit que le traitement spécifique ait 
parfois provoqué des accidents fâcheux pour 
que l’on soit tout au moins réservé dans son 
application. 

A défaut d'une médication curative on ne 
peut faire appel qu'à des moyens palliatifs. 

Quelque importance que prennent la diar- 
rhée ou les phénomènes entéritiques au 
cours de la crise intestinale du tabes, son 
caractère fondamental est d’être doulou- 
reuse et c'est contre la douleur que doit 
être dirigé: tout l'effort thérapeutique. Il se 
réduirait, à peu de choses près, à l’'adminis- 
tration de morphine, d’atropine, de bella- 
done, à l'injection épidurale et même à la 


(1) J. Hertz: (Loc. cit.) 

J. Herrz et L. LORTAT-JACOB. (Loc. cit.) 

PAE. (LOC: Cite) 

Voir aussi H. HEAD. On disturbances of sensation 
with especial reference to the pain of visceral disease. 
(Brain, 1893, XVI, p. 1, 1894, XVII, p. 339, 1896, XIX, 

. 153.) 

3 K. Faser. Reflexhyperästhesien bei Verdauungs- 
krankheiten. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1899, LXV, 
3-4 


-4.) j 
J.-Cx. Roux. (Loc. cit, p. 61) 


(2) E. Cacne. Tabes; syndrome : crises gastriques ; 
étude clinique. (T'hèse de Paris, 1897.) 


(3) Sainron et LABBÉ. Tabes à type bulbaire inférieur. 
(Bull. et Mém. de la. Soc. méd. des hôpit. de Paris, 
ETES du 15 mars 1901, et Semaine Médicale, 1901, 
p. 94. 
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ponction lombaire, si dans ces dernières 
années d’autres méthodes de traitement 
n'étaient nées de nouvelles conceptions 
pathogéniques. 

Convaincu par les expériences de Colin (1), 
de Lennander (2), de M. Buch (3) de rin- 
sensibilité à peu près absolue de l'intestin et 
de ses vaisseaux propres, M. Pál chercha 
une explication de la douleur abdominale 
dans la vasoconstriction des vaisseaux 
abdominaux et dans le tiraillement des nerfs 
du mésentère qui en résulte fatalement. La 
crise douloureuse devint une crise d'hyper- 
tension vasculaire. 

Bien qu’elle ne soit peut-être pas absolu- 
ment établie, cette hypothèse fut accueillie 
avec faveur par un grand nombre d'auteurs, 
notamment par M. Vaquez (4). Elle devait 
servir de base à une thérapeutique toute 
différente de celle qui avait été appliquée 
jusque-là dans les crises douloureuses de 
FPabdomen. M. Pál donne à ses tabétiques 
des médicaments hypotenseurs (nitrite 
d'amyle, nitrite de soude) et se montre très 
enthousiaste des résultats obtenus. La lec- 
ture de ses observations n’estcependant pas 
absolument démonstrative et si l'on se 
convainc sans peine de l’action de ces subs- 
tances sur la tension artérielle, on ne peut 
affirmer que l’abaissement de cette tension 
soit suivie constamment d'une diminution 
parallèle de l'élément douleur. D'ailleurs, 
alors même qu'un médicament hypotenseur 
produirait un soulagement rapide, rien ne 
prouverait qu’il agit simplement en abais- 
sant la pression vasculaire et son efficacité 
n’est pas un argument suffisant en faveur 
de l'hypothèse pathogénique de M. Pal. 

L'hypertension de la crise intestinale est 
un phénomène parallèle; il n'est pas impos- 
sible d'admettre qu'elle aggrave les phéno- 
mènes abdominaux, mais nous avons peine 
à lui attribuer le rôle primordial et à re- 
connaître en elle la cause de tous les acci- 
dents observés. C’est d'ailleurs l'opinion 
émise récemment par M. Curschmann (5) 
et par MM. Heitz et Norero (6). 

Aussi ne peut-on considérer la thérapeu- 
tique hypotensive comme une thérapeuti- 
que spécifique et doit-on lui préférer la 
morphine, la belladone et l’atropine dont 
l'action sur le plexus d’Auerbach, sur les 
contractions et les sécrétions de l'intestin 
est indéniable. 

En présence de crises rebelles la question 
peut se poser de l'opportunité d’une inter- 
vention chirurgicale. Dans l’ileus paraly- 
ticus, l'entérostomie peut être utile (Lejars). 
Quant aux tentatives d’élongation du plexus 
solaire et du plexus hypogastrique faites 

ar MM. Jaboulay (7), Patel et Viannay (8), 

allas et Cotte (9), Jonnesco (10), elles sont, 
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gées sur le sympathique pelvien (indications, manuel 
opératoire). (Gaz. des hôpit., 26 mars 1904.) 
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en l’état actuel de la chirurgie, plus à citer 
qu'à imiter. Elles ne peuvent être, en tout 
cas, dirigées que contre des crises extrême- 
ment tenaces et il semble que la crise intes- 
tinale présente une ténacité moindre et des 
récidives moins fréquentes que la crise 
similaire de l'estomac. 

Un caractère fort curieux de la crise 
intestinale est son apparition sans cause, 
sans écart de régime et sa disparition 
subite comme elle est venue, et parfois sans 
laisser de traces. 

Certaines observations attestent, néan- 
moins, le rôle incontestablement provoca- 
teur du froid et des émotions, et il est indis- 
pensable de protéger le malade contre leur 
influence nocive. Quant au régime alimen- 
taire, il n’est certes capable ni d’enrayer la 
crise, ni de la prévenir; mais ce n'est pas à 
dire qu’on ne doive surveiller l'intestin du 
tabétique comme on surveille son estomac. 
Chez presque tous nos malades, la crise 
intestinale, entéralgique, diarrhéique ou 
muco-membraneuse, a succédé à des pé- 
riodes prolongées de constipation ou tout 
au moins de surcharge abdominale : elle 
est comme la réaction brutale et bruyante, 
comme le cri d'alarme d’un intestin jusque- 
là torpide et inconsciemment surmené. Le 
régime et l'hygiène du tube digestif doivent 
être assez sévères pour banair toute cause 
de fatigue et d'excitation. A défaut d’ail- 
leurs de son intestin, l'organisme tout entier 
du tabétique ne peut qu’en profiter. 

D" MAURICE LOEPER, 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 


"D 
CHIRURGIE PRATIQUE 


Un nouveau procédé opérataizo pour la 
reconstitution du sphincter anal. 


Les méthodes utilisées jusqu’à présent 
pour remédier au relâchement du sphincter 
anal, celles de Gersuny dans laquelle on 
pratique une torsion du rectum, de Witzel 
où l’on crée un anus fessier, de Lennander 
qui consiste à libérer les deux muscles fes- 
siers et à les réunir en arrière de l'anus, 
sont loin de répondre pleinement au but 
proposé, car elles ne permettent pas d'ob- 
tenir un muscle qui entoure complètement 
le rectum, le ferme par sa tension naturelle 
et soit susceptible de se resserrer encore 
davantage sous l'influence d'un effort volon- 
taire. Aussi les matières ne sont-elles guère 
retenues qu'en cas de constipation, sinon 
le sujet se trouve dans l'impossibilité de 
s'opposer à leur émission. 

Or, ayant eu l'occasion d'observer une 
malade atteinte de paralysie du sphincter 
anal à la suite de plusieurs opérations pour 
prolapsus du rectum, j'ai essayé de trouver 
un procédé opératoire permettant d'obtenir 
un bon résultat définitif. 

En disséquant sur le cadavre les muscles 
voisins de la région anale, je me suis rendu 
compte que les grands fessiers pourraient 
servir à réaliser ce but. En détachant, en 
effet, un lambeau de l’un de ces deux mus- 
cles pour le fixer autour du rectum, j'ai pu 
m'assurer qu'il était possible de sectionner 
ce muscle jusqu'en son milieu suivant la 
longueur de ses fibres, sans toucher au nerf 
qui pénètre à ce niveau. En pratiquant cette 
opération d'un seul côté, j'ai vu que lanus 
était attiré vers le muscle utilisé, ce qui 
m'a démontré que pour avoir un bon ré- 
sultat il fallait prendre un lambeau sur 


chaque muscle fessier. A cet effet, après . 


avoir disséqué les deux lambeaux je les ai 
placés autour du rectum en sens inverse, 
l’un au-dessus, l’autre au-dessous, jusqu'à 
ce qu'ils fussent en contact. J'ai pu ainsi me 
rendre compte sur le cadavre de l'excel- 


lence du résultat, car, d’une part, le rectum 
restait fermé et, de l’autre, on pouvait y 
introduire le doigt sans effort. Je tentai 
alors d'appliquer ce procédé chez ma malade 
en opérant de la façon suivante : 

Après avoir placé la patiente sur le ven- 
tre, les jambes pendantes, je fis de chaque 
côté, à deux travers de doigt de la ligne 
médiane, une incision dont la limite supé- 
rieure correspondait au niveau de la pointe 
du coccyx. Ayant prolongé chacune de ces 
incisions sur une longueur de 10 centimètres 
en ligne droite, j'obliquai en dehors de façon 
que chaque incision atteignit le niveau du 
fémur à un travers de main au-dessous du 
sommet du grand trochanter. En soulevant 
les lambeaux cutanés ainsi circonscrits, je 
pus atteindre les deux muscles grands fes- 
siers sur chacun desquels je détachai un 
faisceau de 3 à 4 centimètres de largeur quê 
je sectionnai à son extrémité inférieure 
en le laissant en rapport avec le nerf qui 
s’y distribuait et que l’on voyait, d’ailleurs: 
émerger de la profondeur du bassin. Puis jë 
détachai les tissus en avant et en arrière 
du rectum, de façon à obtenir de chaque 
côté de cet organe une sorte de conduit 
horizontal où j'introduisis les deux fais- 
ceaux en les attirant avec une pince. Je 
fixai ensuite chacun d'eux par une simple 
suture à la soie à l'ischion du côté opposé 
et je les réunis l’un à l'autre par plusieurs 
points de soie, comme le montre la figuré 
ci-dessous. La plaie fut fermée sans drai- 
nage. 


Le résultat a été parfait. Six semaines 
après l'opération, la malade pouvait déjà 
garder sans difficulté un lavement de 
30 grammes de glycérine et retenir les 
matières quelle que fût leur nature; enfin, 
au bout de neuf semaines, elle pouvait à 
volonté contracter énergiquement les mus“. 
cles qui constituaient le nouveau sphincter. 
Actuellement, la guérison est absolument 
complète. 

Le procédé que je viens de décrire paraît 
donc pouvoir être utilisé avec plein succès 
contre la pénible infirmité que constitue 
l'incontinence des matières fécales. 


D" J. SCHOEMAKER, 
Chirurgien en chef de l'hôpital civil de La Hayét 
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PUBLICATIONS FRANÇAISES 


La lithiase de la voie biliaire principale, 
par M. P. Marureu, 


Le traitement chirurgical de la lithiase bi 
liaire a bénéficié, dans ces dernières années 
d'une série de remarques intéressantes tirée 
d'opérations nombreuses et variées pratiquées 
sur les voies biliaires. L'accord commence à sê 
faire sur les principales indications opératoires 
mais nombre de faits importants, quoique së 
condaires, sont encore en litige, Aussi M. M# 
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thieu a-t-il cru intéressant de résumer, dans 
sa thèse inaugurale, les conclusions acquises 
et les tendances diverses justifiées par les 
succès opératoires. 

Rien ne permet actuellement de guider l'in- 

tervention chirurgicale d’après la nature sup- 
posée de l'infection presque toujours conco- 
mitante de la lithiase biliaire. D'après quel- 
ques observations, il semblerait que la lithiase 
où le streptocoque entre en association avec 
d'autres bacilles fût plus dangereuse que les 
infections biliaires d'autre nature. Mais c'est 
là une constatation faite après coup et qui 
n'offre qu’un intérêt théorique. 
Le siège de formation des calculs biliaires 
donne lieu à des considérations plus impor- 
tantes. Il y a peu d'années encore, on consi- 
dérait la vésicule comme le siège unique de la 
formation des calculs. Or, les examens minu- 
tieux de M. Beer et de M. Körte semblent 
prouver que les calculs peuvent prendre nais- 
sance dans le canal hépatique lui-même. Aussi 
M. Mathieu pense-t-il que le drainage des voies 
biliaires doit une grande part de son influence 
favorable à ce qu'il met fin à une des causes 
les plus efficaces de la formation des calculs 
dans les voies hépatiques, c’est-à-dire à la 
Stagnation de la bile dans le canal hépatique 
lui-même. 

La position du malade durant l'opération est 
un point capital de la technique opératoire. Il 
faut pouvoir explorer le plus aisément possible 
les voies biliaires et, dans ce but, la position 
Couchée avec coussin dorsal donne le maximum 
d'aisance au chirurgien. 

Les voies biliaires étant mises à découvert 
par une large incision abdominale, deux 
points importants sont à considérer : linter- 
vention sur la vésicule et l'intervention sur les 
Voies biliaires. 

Une tendance assez accusée des chirurgiens 
dans ces dernières années était d’extirper la 
vésicule biliaire : un foyer d'infection et de 
formation de nouveaux calculs se trouvait de 
ce fait supprimé. Mais une cholécystectomie 
étant toujours une opération sérieuse lorsque 
les voies biliaires sont infectées, M. Mathieu se 
rallie à l'opinion de M. Quénu, qui est de ré- 
server le plus possible toute intervention sur 
la vésicule. 

Le cathétérisme des voies biliaires est le 
premier temps opératoire inéluctable sur les 
Voies biliaires, car, avec la palpation, il reste le 
meilleur moyen de préciser l'existence d'un 
calcul. Le choix du cathéter n’est pas sans 
intérêt : si l'on emploie une sonde en gomme 
on passe aisément à côté dun calcul sans en 
avoir aucune perception. Aussi M. Mathieu 
estime-t-il, avec M. Quénu, que lon doit 
donner la préférence au cathéter métallique 
Souple et peu élastique. 

Parmi les autres opérations nécessaires 
pour aborder les calculs biliaires, la duo- 
dénotomie est la plus favorable pour ex- 
blorer la partie terminale du cholédoque et 
enlever les calculs parfois enclavés dans Pam- 
poule de Vater; si le calcul fait saillie à l'am- 
Poule, on peut l’extraire par accouchement au 
niveau de la papille en incisant la muqueuse 
Papillaire sur le calcul, et si le calcul siège au- 
dessus de l'ampoule; on pratiquera une cholé- 
docotomie intraduodénale. 

En cas de calculs de l'extrémité terminale 
du cholédoque, la duodénotomie paraît de 
beaucoup préférable à la cholédocotomie rétro- 
Pancréatique, opération difficile et où le drai- 
nage est malaisé. 

Enfin, le drainage des voies biliaires est le 
Complément indispensable de toute interven- 
tion sur les voies biliaires septiques. Pour ce 
temps opératoire, M.” Mathieu se rallie aux 
indications de M. Kehr (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 160), adoptées aujourd'hui par la majo- 
rité des chirurgiens. Les opérations faites sur 
les voies biliaires principales ont perdu actuel- 
lement beaucoup de leur ancienne gravité. 
C'est ainsi que sur une série de 10 interven- 
tions, recueillies dans le service de M. Quénu, 
M. Mathieu signale 2 morts et 8 guérisons sa- 
tisfaisantes et, d'autre part, l’ensemble des 
Statistiques des chirurgiens français et étran- 


gers ne donne, pour les cas sans angiocholite 
grave, qu'une mortalité de 3.2 %. (Thèse de 
Paris, 1908.) — L. A. 


Du rétrécissement aortique non rhumatismal des 
jeunes sujets et de son analogie avec le rétré- 
cissement mitral de Duroziez, par M. L. Gatua- 
VARDIN. 


Le rétrécissement de l’orifice aortique peut 
se développer dans plusieurs circonstances pa- 
thologiqües, soit indépendamment de toute 
cause apparente et répondant à des malforma- 
tions congénitales, soit consécutivement à une 
ou plusieursattaques rhumatismales, soit enfin 
au cours des affections du tronc aortique lui- 
même : c'est le rétrécissement aortique d'ori- 
gine artérielle. 

Dans ces différents cas, le rétrécissement 
n'est, il faut bien le dire, jamais absolument 
pur, car à la sténose s'associe un certain degré 
d'insuffisance des valvules du vaisseau. 

D’après M. Gallavardin, à côté de ces trois 
types classiques du rétrécissement de l’orifice 
aortique, il y aurait place pour une troisième 
forme : le rétrécissement aortique pur indépen- 
dant de toute malformation congénitale, ainsi 
que de toute lésion rhumatismale ou artérielle. 
L'auteur en rapporte 3 exemples. 

Le premier cas a trait à un malade âgé de 
vingt-deux ans, sans antécédents héréditaires 
ni personnels et, en particulier, indemne de 
tare infectieuse, syphilitique, tuberculeuse ou 
rhumatismale. Il n'existait que fort peu de 
signes fonctionnels, seulement un peu d’essouf- 
flement pendant la course ou les exercices 
violents. L'auscultation du cœur ne laissait 
aucun doute sur l'existence d’une sténose aor- 
tique : frémissement cataire intense, souffle 
systolique rude, râpeux, dont le maximum se 
trouvait dans le deuxième espace intercostal 
droit et qui se propageait jusqu'au niveau de 
la pointe et dans les vaisseaux du cou. On ne 
notait aucun signe permettant de soupçonner 
une insuffisance de l’orifice aortique, si minime 
fût-elle. 

Le deuxième malade était un sujet de trente- 
cinq ans, indemne de tout passé infectieux, qui 
vint consulter l’auteur pour de la dyspnée sur- 
venant pendant les efforts et des troubles car- 
diaques. Le malade savait qu'il était atteint 
d’une lésion cardiaque, car à l’âge de vingt ans 
un médecin l’ausculta pour quelques légers 
symptômes et déclara qu'il constatait un ré- 
trécissement aortique des plus nets. Le malade 
fut donc réformé et ne fit pas de service 
militaire. A l'examen, M. Gallavardin trouva 
une hypertrophie cardiaque considérable et 
des signes évidents de rétrécissement aorti- 
que. Il s'agissait, comme chez le malade pré- 
cédent, d’un rétrécissement aortique pur sans 
trace d'insuffisance et sans modifications dans 
le jeu des autres valvules du cœur. 

Le troisième fait concernait une femme de 
vingt-huit ans, sans antécédents personnels, 
qui se platgnait d'essoufflement et de palpi- 
tations. L’auscultation du cœur permettait de 
constater tous les signes du rétrécissement 
aortique le plus net, accompagnés d’un très lé- 
ger souffle diastolique au niveau du bord 
gauche du sternum. La lésion fut parfaitement 
tolérée jusqu'à l'âge de vingt ans. 

Des faits semblables ont été observés par 
certains auteurs comme MM. Weill, Armand- 
Delille et Heitz, Leclerc. Mais ceux-ci wy 
avaient attaché qu'une importance relative. 
M. Gallavardin pense que les observations de 
cet ordre doivent être mises en valeur, car elles 
permettent d'édifier un type nouveau de rétré- 
cissement aortique non rhumatismal. Au point 
de vue stéthoscopique, cette lésion se traduit 
par des signes très nets de rétrécissement de 
l'orifice aortique et lorsque, comme dans le 
dernier cas de M. Gallavardin, au rétrécisse- 
ment s'adjoint une insuffisance aortique, celle- 
ci reste toujours très effacée. 

L'évolution de l'affection est caractérisée 
par. une latence prolongée qui, dans aucun 
cas, n'a été troublée par des accidents embo- 
liques. Dans quelques faits rares, si l’on a pu 
noter un arrêt de développement de l’orga- 
nisme, il s’en faut que celui-ci soit aussi mar- 


qué que dans la sténose mitrale congénitale. 
Quant à la lésion en elle-même, dans ? ĉas 
où l'autopsie put être pratiquée, MM. Armand- 
Delille et Heitz, M. Leclerc ont constaté une 
coalescence des valvules sigmoïdes réunies et 
fusionnées de manière à former un dôme 
convexe du côté de l'aorte et percé d’un ori- 
fice étroit admettant seulement un crayon. En 
l'absence de toute donnée étiologique précise, 
il est donc possible de rapprocher cette lésion 
aortique de la lésion mitralé de la maladie de 
Duroziez. Dans les deux cas, en effet, les val- 
vules sont adhérentes entre elles et la lésion 
est longtemps parfaitement compensée. Quant 
à la pathogénie du rétrécissement aortique 
pur, M. Gallavardin serait tenté d'attribuer la 
lésion valvulaire qui le conditionne à une 
endocardite survenue dans le jeune âge et qui 
aurait passé inaperçue. (Lyon méd., 31 janvier 
1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Glycosurie hypophysaire et ses rapports avec le 
diabète dans l’acromégalie, par M. L. Borcuaror. 


Des recherches anatomo-pathologiques de 
M. Benda il résulterait que, contrairement à 
l'opinion de M. Pierre Marie, l'acromégalie 
n’est pas liée à un déficit de la sécrétion hypo- 
physaire, mais, au contraire, à un hyperfonc- 
tionnement pathologique de la tumeur hypo- 
physaire non dégénérée. Etant donné, d’autre 
part, que nombre d’acromégaliques sont gly- 
cosuriques, M. Borchardt s'est demandé si 
l'on ne pourrait expliquer également la glyco- 
surie des acromégaliques par un hyperfonc- 
tionnement de la glande pituitaire et, dans le 
but d'élucider cette question, il a injecté des 
extraits hypophysaires à divers animaux. L'ex- 
trait hypophysaire était préparé dans la ma- 
jeure partie des expériences avec de l'hypo- 
physe de cheval et quelquefois avec de l'hypo- 
physe d'homme. Les résultats furent à peu 
près identiques avec ces divers extraits qui 
furent essayés 30 fois sur 5 lapins. Des études 
de l’auteur il résulte qu'après l'injection sous- 
cutanée d’hypophyse la glycosurie apparaît 
très régulièrement environ trois heures après 
la fin de l'injection et peut atteindre jusqu'au 
taux de 4.2 % de sucre; elle ne dure jamais 
plus de vingt-quatre heures. Bien qu'on Tob- 
tienne aisément chez le lapin, elle ne se réalise, 
au contraire, qu'exceptionnellement chez le 
chien. 

La glycosurie obtenue par l'injection d'hy- 
pophyse ne serait-elle pas due à une substance 
identique à celle qui est contenue dans le tissu 
cérébral lui-même? L'auteur ne le pense pas, 
car une contre-épreuve avec des injections de 
cerveau traité de la même façon que l’hypo- 
physe est restée absolument négative. Ne 
serait-elle pas due encore à de l’'adrénaline con- 
tenue dans l'hypophyse? C'était là une objec- 
tion possible, car l'extrait hypophysaire élève 
la pression artérielle. Mais M. Borchardt, qui 
a étudié l'extrait hypophysaire au point de 
vue de son contenu adrénalinique, a constaté 
que l'extrait hypophysaire, s’il est hyperten- 
seur et mydriatique comme l’adrénaline, ne 
donne pas avec le perchlorure de fer la réac- 
tion verte caractéristique. La glycosurie hypo- 
physaire ne saurait donc être réduite à une 
glycosurie adrénalinique. 

De ce que l’on peut produire la glycosurie 
par injection d'hypophyse, s’ensuit-il que l’on 
puisse attribuer la glycosurie des acroméga- 
liques à une manifestation hypophysaire ? 
L'expérimentation est en faveur de cette hypo- 
thèse, et les statistiques ne permettent vrai- 
ment plus de considérer l’acromégalie et le 
diabète comme une simple coïncidence. M. Bor- 
chardt a réuni la majeure partie des faits 
d'acromégalie publiés jusqu'à ce jour et, sur 
176 cas, il a constaté qu'environ 90 malades 
avaient du diabète ou de la glycosurie alimen- 
taire. Il n’y a évidemment aucune autre affec- 
tion qui donne, à beaucoup près, un pourcen- 
tage de diabétiques aussi élevé et, il est diffi- 
cile de rejeter actuellement l’idée d’une cer- 
taine relation de cause à effet entre l’acromé- 
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galie et le diabète que, pour sa part, M. Bor- 
‘chardt fait consister dans un hyperfonction- 
nement hypophysaire. (Zeitsch. f. klin. Med., 
1908, LXVI, 3-4.) — L. A. 


La péritonite fœtale, par M. A. Pciser. 


L'auteur a eu l’occasion d'observer, à la 
clinique chirurgicale de Breslau, ? cas de péri- 
tonite fœtale, qui, à des titres divers, méritent 
d'être signalés. 

Dans le premier fait, il s'agissait d’un nou- 
veau-né, qui fut admis à la clinique dans un 
état grave, avec vomissements, météorisme 
abdominal accentué, ictère intense et absence 
complète d'évacuations intestinales. Le toucher 
rectal laissait pénétrer le doigt à une profon- 
deur d'environ 5 centimètres, où le rectum 
paraissait se rétrécir, sans qu'il fùt, cependant, 
possible de constater une occlusion intestinale 
complète. Avec un cathéter, on ne parvenait 
pas, non plus, à pénétrer plus loin. On décida 
d'intervenir aussitôt, et l’on pratiqua une petite 
incision oblique dans la partie inférieure du 
côté droit de l'abdomen. L'intestin était adhé- 
rent à la paroi abdominale; après l'y avoir 
encore fixé par quelques points de suture, on 
l'ouvrit, ce qui donna issue à un contenu 
intestinal liquide, de couleur brun verdâtre. Il 
fut impossible de retrouver quoi que ce fût de 
la cavité péritonéale libre, et l'on supposa 
avoir affaire à une péritonite adhésive généra- 
lisée. L'enfant succomba, la nuit suivante, âgé 
de quatre jours. A l'autopsie, on constata 
qu'une anse de l'intestin grêle avait été étran- 
glée dans une fente congénitale du mésentère 
d'une autre anse intestinale, et que ce pince- 
ment avait donné lieu au développement d’une 
péritonite fœtale. 

Le second cas a trait à une fillette qui, dès 
les premiers jours de sa vie, était atteinte de 
vomissements habituels, survenant quatre ou 
cinq heures après chaque tétée. Le traitement 
diététique et médicamenteux étant resté sans 
effet sur ces vomissements, M. Garrè se décida, 
vers l'âge de six mois, à pratiquer une laparo- 
tomie exploratrice, au cours de laquelle on fut 
à même de se rendre compte que, sur tous les 
viscères abdominaux, s'étalaient de larges 
adhérences pseudo-membraneuses et des cor- 
dons plus étroits, qui englobaient la région 
iléo-cæcale tout entière et rendaient complète- 
ment inaccessible le petit bassin. Il n'existait 
pas de sténose du pylore. Il fut naturellement 
impossible de détruire toutes les adhérences, 
et l’on se borna à détacher une partie des 
fausses membranes et des brides qui enser- 
raient le pylore et le duodénum. L'enfant 
supporta très bien l'intervention opératoire, 
mais les vomissements n’en persistèrent pas 
moins et ne disparurent qu'à l’âge de dix-huit 
mois. 

Il s'agissait, en l'espèce, d'une péritonite 
incontestablement fœtale, puisque les vomis- 
sements s'étaient manifestés dès les premiers 
jours de la vie. L'opération mit en évidence 
une péritonite adhésive diffuse, dont il fut im- 
possible de préciser la cause. La fillette sur- 
vécut, mais on ne saurait se prononcer sur la 
question de savoir dans quelle mesure cette 
issue favorable est due à l'intervention, car les 
vomissements continuèrent encore longtemps 
après l'opération. Quoi qu'il en soit, on ne con- 
naît jusqu'ici aucun autre cas certain de péri- 
tonite fœtale, où le patient ait survécu. 

A propos de ces 2 faits, M. Peiser passe 
en revue les observations de péritonite fœtale 
qu'il a trouvées dans la littérature médicale, 
et cherche à dégager l'étiologie, l'anatomie 
pathologique, le diagnostic, le pronostic et le 
traitement ce cette affection. 

L’étiologie de la péritonite fœtale paraît très 
obscure, surtout en ce qui concerne les cas où 
l'on manque de données pour admettre lori- 
gine secondaire de la phlegmasie péritonéale. 
Sans doute, on a souvent incriminé la syphilis 
congénitale, mais l'examen critique des obser- 
vations qui s'y rapportent amène l’auteur à 
conclure que,en réalité, ce facteur n'intervient 
guère fréquemment dans l'étiologie de l’affec- 
. tion dont il s’agit. La péritonite fœtale ayant 
pour origine une infection de la mère et se 


propageant par voie hématogène paraît égale- 
ment rare. 

L'étude étiologique de la péritonite fœtale 
secondaire présente moins de difficultés et per- 
met de se rendre compte que cette variété de 
péritonite peut reconnaître pour cause une 
sténose ou une atrésie congénitale de l'intestin, 
une torsion intestinale dans l’axe, une perfo- 
ration de l'intestin, ou encore une malforma- 
tion de l'appareil urogénital. 

On peut, il est vrai, se demander si la torsion 
axile de l'intestin est susceptible de se produire 
au cours de la vie intra-utérine. La question 
est résolue d'une manière différente, suivant 
que l’on admet ou non l'existence des mouve- 
ments péristaltiques de l'intestin chez le fœ- 
tus. 

En se basant sur la première de ses 2 ob- 
servations personnelles, M. Peiser estime, 
avec M. Chiari, que le péristaltisme intestinal 
existe chez le fœtus et qu'une torsion intra- 
utérine primaire de l'intestin, dans l'axe, est, 
par conséquent, parfaitement possible. Pour 
ce qui est des relations entre l’atrésie congéni- 
tale de l'intestin, la torsion axile intra-utérine 
et la péritonite fœtale, l’auteur est d'avis que, 
par rapport aux atrésies congénitales et aux 
torsions de l'intestin dans l'axe, la péritonite 
fœtale est toujours secondaire. Dans les cas 
d'atrésie sans torsion axile, elle représente un 
processus purement local, limité à la région de 
la malformation, tandis que là où l’atrésie a 
donné lieu à une torsion de l'intestin, la péri- 
tonite est diffuse, généralisée à toute la cavité 
abdominale et amène la formation de vastes 
adhérences entre les anses intestinales. 

Au point de vue anatomo-pathologique, la 
péritonite fœtale ne diffère de la péritonite des 
adultes que par une seule particularité: chez 
l'adulte, les formes aiguës, la péritonite puru- 
lente ou séro-fibrineuse, sont beaucoup plus 
fréquentes que les phlegmasies chroniques 
adhésives, tandis que dans la péritonite fœtale 
c'est exactement l'inverse qui a lieu. La cause 
de cette différence est facile à concevoir: le 
méconium étant stérile, la péritonite fœtale 
constitue, dans læ plupart des cas,un processus 
aseptique, contrairement à ce que l'on observe 
pour la péritonite de l'enfant et de l'adulte. 

Le diagnostic de la péritonite fœtale paraît 
impossible à établir pendant la vie intra-uté- 
rine, encore que l’on ait cru pouvoir invoquer 
comme plaidant en faveur de cette hypothèse 
certains signes, tels que la présence d'une 
hydramnios, etc. Au surplus, même après la 
naissance, il ne peut guère être question que 
d'un diagnostic de probabilité, la plupart des 
manifestations de la péritonite se confondant 
avec celles d’une occlusion intestinale. 

Le pronostic est absolument défavorable, les 
petits malades succombant généralement dans 
l'espace de quelques jours, parfois même en 
moins de vingt-quatre heures. Seule, la fillette 
opérée par M. Garrè a survécu. 

Le traitement ne saurait être que chirurgi- 
cal. Si l’état général de l’enfant ne permet pas 
de procéder à une opération radicale, on se 
bornera à créer rapidement un anus artificiel. 
Il en fut ainsidans plusieurs cas, maistoujours, 
du reste, sans succès, soit que les patients 
fussent déjà trop épuisés pour supporter même 
cette petite intervention, soit à cause de l’exis- 
tence d'atrésies multiples. Et, comme, d'autre 
part,on n'est souvent pas sûr de ne pas ouvrir 
de la sorte une anse de l'intestin grêle haut 
située, il est préférable, toutes les fois que 
l’état du petit malade le permet, de recourir à 
une laparotomie exploratrice, qui donnera au 
chirurgien la possibilité de mieux se rendre 
compte des altérations existantes. (Beiträge z. 
klin. Chir., 1908, LX, 1-2.) — L. CH. 


La réaction de refroidissement du muscle des 
animaux à sang chaud et sa ressemblance cli- 
nique avec la réaction de dégénérescence, par 
M. G. Gruxb. 


Chez la grenouille, Helmholtz, Pflüger et 
Marey ont montré que le refroidissement d'un 
muscle entraîne une augmentation de la durée 
de la secousse musculaire; MM. Gad et Hey- 
mann ont constaté que cette durée, minima à 


30°, allait en augmentant au fur et à mesure 
que la température du muscle diminuait, pour 
nécessiter à 0° un temps 8 fois plus long. 
Cet allongement de la durée de la secousse 
musculaire ne peut être dû, comme le voulait 
Marey, à une vaso-constriction, car on lob- 
serve également sur le muscle détaché; sa 
cause doit résider dans le muscle lui-même : 
non pas dans un ralentissement de la conduc- 
tibilité faradique, qui, à 5°, n'est diminuée que 
de moitié, mais dans une modification du pro- 
cessus de contraction lui-même, dépendant 
peut-être d'un trouble des échanges nutritifs 
dans le muscle. 

Chez les animaux à sang chaud, seul M. Lee 
a recherché l’action du refroidissement sur la 
paresse de la secousse du muscle fatigué. En 
clinique, Marey pensa pouvoir attribuer au 
refroidissement la difficulté des mouvements 
des mains par une température basse; on con- 
naît, en outre, l’action du froid sur les muscles 
dans la maladie de Thomsen et dans la para- 
myotonie congénitale d'Eulenburg, dans la- 
quelle le froid provoque une contracture mus- 
culaire particulière. MM. Bernhardt, Hitzig 
Oppenheim mentionnent brièvement un ralen- 
tissement passager de la secousse faradique 
dû à l’action du froid. M. Grund a voulu étu 
dier de plus près l'influence du refroidisse- 
ment sur la secousse galvanique; il y a été 
amené par la constatation d'une lenteur ty- 
pique de la secousse faradique sur les muscles 
des pieds d’un malade, lenteur qui disparut 
après réchauffement. 

L'auteur a employé la méthode graphique, 
en inscrivant par un procédé approprié 
l'épaississement du muscle (éminence thénaï) 
ou le soulèvement du tendon (jambier anté- 
rieur). Il mesure la projection horizontale des 
branches ascendante et descendante de la 
courbe; mais comme ces valeurs ne sont que 
relatives, et varient par exemple avec l’éléva- 
tion de la courbe elle-même, il calcule un 
nouveau terme, qu'il représente par la lettre 
B, et qui exprime, en secondes, le temps qu'au- 
rait duré l'épaississement maximum du muscle, 
si cet épaississement était survenu et avait 
fini brusquement. Pour obtenir B, il divise pal 
la hauteur maxima de la courbe, la surface 
comprise entre ses deux branches, montante 
et descendante, et une ligne droite horizon- 
tale joignant le pied de chacune de ces bran- 
ches; cette surface, elle-même, se déterminé 
facilement et exactement sur un papier qua- 
drillé au millimètre, dont il suffit de compter 
les carrés compris dans les limites de la 
courbe. 

Exprimées en secondes, les valeurs maximá 
furent, pour le muscle normal, au niveau de 
l’'éminence hypothénar : 9 centièmes pour l'as: 
cension, 90 centièmes pour la descente, B 
étant égal à 32 centièmes, en ne considérant 
que les courbes de moins de 8 millimètres de 
hauteur; au niveau de l’éminence thénar, ave 
des courbes de plus de 5 millimètres, 9 cen- 
tièmes pour l'ascension, 70 pour la descente et 
25 pour B. 

En examinant un même muscle avant et 
après refroidissement, on constate déjà à l'œil 
une lenteur de la secousse, une augmentation 
de durée allant du double au triple pour l'as- 
cension, du triple au sextuple pour la descente: 
B présente un accroissement allant du doublé 
au quintuple. Quand on compare les données 
de la courbe avec les valeurs maxima du mu“ 
cle normal, on trouve le double ou le triplé 
pour l'ascension, tandis que le plus souvent 
la descente ne dépasse pas la valeur maximä 
normale. Le refroidissement agit de la même 
facon, quelle que soit la variété de secouss£ 
employée : secousse faradique, secousse d'ou 
verture ou de fermeture galvanique. Il mo 
difie également l'excitabilité galvanique du 
muscle et, en se servant d’une électrode dê 
10 centimètres carrés, M. Grund a pu obtenir: 
sur le court fléchisseur et l’abducteur dû 
petit doigt, une inversion marquée de la for 
mule polaire, la secousse due à la fermeturê 
du courant sur l’anode se montrant, contraire- 
ment à la règle, plus énergique que celle quê 
l’on obtenait en fermant le circuit sur la Ca’ 
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thode; avec une électrode plus petite il n'ob- 
tint le plus souvent qu'une tendance à l'égalité 
polaire, par augmentation de la contraction 
au pôle positif par la fermeture du courant. 
L'auteur réunit sous le nom de réaction de 
refroidissement tous ces phénomènes à peu 
près constants : lenteur de la secousse, aug- 
mentation de durée de l'ascension de la courbe, 
tendance à l'égalité et à l'inversion polaire. 

Des expériences sur les muscles d'un chien, 
dont la température fut mesurée par deux 
thermomètres appliqués l’un à la surface du 
muscle, l’autre dans son épaisseur ont montré 
que, entre 30° et 29°, la durée de l'ascension 
atteint une valeur double, et à 24° une valeur 
triple de la normale dans le domaine du scia- 
tique poplité interne, tandis que la durée de la 
descente se comporte d’une façon moins cons- 
tante. Il en résulte que le muscle des animaux 
à sang chaud est bien plus sensible au refroi- 
dissement que le muscle de grenouille. 

Chez 5 malades atteints d'affections variées 
(paraplégie spasmodique, écrasement possible 
du cubital, myopathie, myasthénie), l'auteur 
put constater la réaction de refroidissement 
qui disparut après réchauffement, aux pieds et 
aux mains. Il l'obtint encore dans ces muscles 
Par refroidissement volontairement provo- 
Qué. Après une promenade par temps froid ou 
après immersion de la main dans l’eau cou- 
rante, la réaction persista pendant un quart 
d'heure à deux heures un quart. Après refroi- 
dissement brusque par la glace, la durée de 
la réaction fut beaucoup plus courte. Il la 
retrouva encore chez des malades à mains 
Cyanosées. La réaction peut être provoquée 
Sur tous les muscles superficiels du corps, à 
l'exception des masses très grosses, comme le 
quadriceps fémoral. Pour que la réaction se 
produise, il est nécessaire que la température 
de la partie considérée soit inférieure à 30°. 

La réaction de refroidissement ne résulte pas 
de troubles circulatoires, car dans l’hyperémie 
passive aucune modification ne survient pen- 
dant la première demi-heure et l'allongement 
de la courbe, que l'on peut rencontrer plus 
tard, disparaît lorsqu'on réchauffe le membre 
Sans lever la constriction. L'application de la 
bande d'Esmarch ne produit aucun trouble 
des réactions pendant cinq minutes, puis on 
n'observe qu'un léger allongement, quoique l'a- 
némie soit ici bien plus considérable que dans 
le refroidissement direct. Le refroidissement 
direct du nerf n'ayant aucune action, la raison 
d'être de la réaction doit être cherchée à 
l'intérieur même du muscle. 

En inscrivant des courbes de réaction de 
dégénérescence, l'auteur a trouvé, comme 
M. Kollarits et M. Kast, que la caractéristi- 
que de cette réaction est également l’accrois- 
sement de la durée de l'ascension. Si on y 
ajoute la tendance à l'augmentation de la con- 
traction au pôle positif par la fermeture du 
Courant dans la réaction de refroidissement, 
on en conclura que celle-ci est quasi impos- 
Sible à distinguer de la réaction de dégéné- 
rescence. La pathogénie de ces deux réactions 
n’est cependant pas la même, car sur un mus- 
cle présentant la réaction de dégénérescence 
on peut encore obtenir un nouveau ralentisse- 
ment de la contraction par le refroidissement. 

Au point de vue clinique, il importe de tenir 
compte du refroidissement possible, aug- 
menté encore par l'immobilité durant l'examen, 
des mains et des pieds, et il se peut que 
Certaines réactions de dégénérescence décrites 
par M. Pilcz chez des aliénés, par M. Eisen- 
lohr dans l’hémiplégie cérébrale ou encore 
dans la myopathie relèvent de ce mécanisme. 
MReutsche Zeitsch. f. Nervenheilk., 1908, XXXV, 
3-4.) — F. R. 


La valeur clinique de la détermination de la vis- 
cosité [du sang], d'après 400 examens, par 
M. E. BACHMANN. 


Les recherches de l’auteur ont été effectuées, 
à la clinique médicale de Zurich, à l'aide du 
viscosimètre de Hess, dont le maniement est 
très simple. La détermination de la viscosité 
du sang donne des résultats très précis et, si, 
Pour le Moment, elle ne saurait guère reven- 


diquer une autre place que celle d’une méthode 
adjuvante du diagnostic clinique, au même 
titre que la détermination du taux de l’hémo- 
globine ou la numération des globules rouges, 
ilse peut que — lorsqu'on parviendra à pré- 
ciser séparément la viscosité du plasma et 
celle des éléments corpusculaires — elle per- 
mette de se passer, dans nombre de cas, de la 
numération des hématies, qui prend beaucoup 
de temps. 

Tout en reconnaissant la nécessité de 
recherches plus nombreuses encore, M. Bach- 
mann se croit, cependant, autorisé à tirer 
d'ores et déjà quelques conclusions de ses 
400 examens. 

Il importe d’abord, si l'on veut éviter de 
fausses interprétations, dese pénétrer de cette 
idée que la détermination de la viscosité du 
sang doit toujours être faite concurremment 
avec celle du taux de l’hémoglobine. En effet, 
le rapport, ou quotient, de l’hémoglobine à la 
viscosité du sang, qui chez les sujets sains, 
examinés dans des conditions toujours égales, 
n’est soumis qu’à des oscillations relativement 
faibles, présente, au contraire, chez les ma- 
lades, une très grande variabilité. Sans vouloir, 
pour le moment, accorder à ces variations 
une valeur pronostique, l’auteur a, cependant, 
remarqué que, dans les cas d’hémiplégie, un 
quotient bas comporte toujours un pronostic 
favorable quoad vilam, tandis que, avec des 
chiffres élevés, il faut s'attendre à une issue 
fatale. 

Dans la pneumonie, la viscosité du sang est 
presque toujours augmentée, surtouteu égard 
au taux de l’hémoglobine, de sorte que le 
coefficient susmentionné se trouve, le plus 
souvent, abaissé. Après la crise, la valeur de 
la viscosité par rapport à l'hémoglobine dimi- 
nue, de sorte que le quotient se rapproche de 
la normale. Il n'existe, d’ailleurs, aucune rela- 
tion étroite entre la viscosité, d’une part, la 
leucocytose et la pression sanguine, d'autre 
part. 

Contrairement à ce que l'on observe dans la 
pneumonie — et le fait pourrait, le cas échéant, 
faciliter le diagnostic différentiel — la fièvre 
typhoïde se caractérise par une viscosité peu 
élevée, que l'on considère celle-ci en elle- 
même ou par rapport à l'hémoglobine ; aussi le 
coefficient se trouve-t-il très exagéré. Dans 
les formes graves, on reste longtemps sans at- 
teindre la moyenne. Parallèlement à la dimi- 
nution de la viscosité, on constate l'existence 
d'une leucopénie ; mais ces deux éléments sont 
indépendants l’un de l’autre. 

Dans la méningite épidémique, la viscosité 
est relativement élevée et reste supérieure à 
la teneur du sang en hémoglobine, d'où ten- 
dance à l’abaissement du quotient. 

Ainsi donc, parmi les maladies infectieuses 
examinées à cet égard, la pneumonie etla mé- 
ningite, qui, le plus souvent, s'accompagnent de 
leucocytose, donnent des viscosités élevées, 
tandis que la fièvre typhoïde, qui évolue avec 
leucopénie, fournit des chiffres bas. 

Dans la néphrite chronique interstitielle, la 
viscosité est abaiïissée, la pression sanguine 
étant, d'ailleurs, exagérée, ce qui doit vraisem- 
blablement être mis sur le compte de l'hydré- 
mie du sang. 

Dans les hémorrhagies cérébrales, la visco- 
sité peut atteindre les chiffres les plus élevés, 
probablement par suite de l'insuffisance respi- 
ratoire et de la surcharge du sang en acide 
carbonique. En pareille occurrence, plus la vis- 
cosité est augmentée, plus grave est le pronos- 


tic. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1908, XCIV, 


3-4.) — L. CH. 


Action sensibilisatrice des pigments animaux 
et sa signification physiologique, par M. W. 
HAUSMANN. 


L'auteur a constaté récemment que la chlo- 
rophylle des plantes jouit d'une action hémo- 
lytique très nette, mais à la condition que le 
mélange de chlorophylle et de globules rouges 
soit soumis à l'influence de la lumière, et spé- 
cialement des radiations rouges. Il a recher- 
ché si l’on pouvait observer des phénomènes 
analogues avec des pigments animaux, et no- 


tamment avec la bile: On sait que celle-ci est 
une substance fortement hémolytique et qu’elle 
doit vraisemblablement cette propriété à ses 
acides biliaires. Mais, bien que son action soit 
très intense, il est toujours possible de trouver 
des concentrations de bile pour lesquelles 
l’action hémolytique soit faible ou nulle. Or, 
si, opérant avec ces concentrations de bile, on 
fait des expériences comparatives, les unes 
en pleine lumière, les autres à l'obscurité, on 
constate, comme avec la chlorophylle, que 
l’'hémolyse qui est intense dans les échantillons 
de sang éclairés fait, au contraire, défaut dans 
ceux que l'on a laissés à l'obscurité. 

Ces essais, faits d'abord avec de la bile des- 
séchée puis avec de la bile fraîche, furent 
ensuite poursuivis avec de la bilirubine et de 
la biliverdine. Il est à noter que la bilirubine 
parfaitement pure ne jouit d'aucune action 
hémolytique sous l'influence des rayons so- 
laires. 

En raison de la similitude de constitution 
de l’hématoporphyrine et de la chlorophylle, 
M. Hausmann a poursuivi ses expériences 
avec l’hématoporphyrine. Les résultats furent 
des plus nets et se superposèrent exactement 
à ceux qui avaient été obtenus avec de la chlo- 
rophylle. C'est là un fait d'autant plus intéres- 
sant que l’hématoporphyrine est une subs- 
tance retrouvée dans l'urine et qui existe nor- 
malement dans le sang. 

Ces constatations apportent donc le premier 
exemple irrécusable d’une action directe de la 
lumière sur les processus organiques des ani- 
maux. (Wien. klin. Wochensch., 29 octobre 
1908.) — L. A. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


La salpingite puerpérale, par M. L. V. FRIEDMAN. 


M. Friedman attire l'attention sur la salpin- 
gite puerpérale dont la fréquence et la physio- 
nomie clinique seraient, d’après lui, souvent 
méconnues. 

Durant ces trois dernières années l’auteur 
en aurait observé ?1 cas, ce qui déjà plaide 
en faveur de la fréquence relative de l’affec- 
tion. Au point de vue étiologique, on relevait 
les facteurs usuels des infections génitales de 
la femme : blennorrhagie, avortements, mé- 
trites, etc. Ces infections originelles remontent 
parfois assez loin ou ont été assez peu bruyan- 
tes pour que leur importance pathogénique 
soit facilement ignorée. L'évolution des salpin- 
gites est ordinairementaiguë et les symptômes 
apparaissent du troisième au cinquième jour; 
dans 1 cas M. Friedman trouva du pus dans les 
lochies trente heures seulement après l’accou- 
chement. Il n’y a pas de frissons, mais la tem- 
pérature monte rapidement à 39° ou 395. La 
fréquence du pouls n’augmente généralement 
pas en proportion de l'élévation de la tempé- 
rature, ce qui est un signe favorable. La ma- 
lade accuse de la douleur dans le côté atteint 
et fléchit la cuisse correspondante, mais cette 
douleur est souvent légère ou peut même faire 
défaut. La pression profonde réveille de la 
sensibilité; toutefois, celle-ci est généralement 
bien moins marquée qu'on ne pourrait le 
supposer a priori, en considération de la tem- 
pérature. Les muscles de l'abdomen ne sont 
pas contracturés. Le toucher vaginal est né- 
gatif, car la trompe enflammée est beaucoup 
trop élévée pour donner lieu de ce côté à des 
symptômes objectifs : elle occupe, en effet, la 
partie supérieure du petit bassin et même le 
grand bassin, par suite de l’hypertrophie de 
l'utérus que n’a pas encore fait disparaître 
l'involution post-partum. Les lochies contien- 
nent du pus. 

L'acuité des symptômes dépend des facilités 
qu'a la trompe de se drainer. A ce point de vue, 
on peut distinguer trois types cliniques. Dans 
le premier, la trompe étant fermée du côté du 
péritoine, le pus s'écoule assez largement vers 
l'utérus et les lochies deviennent ainsi puru- 
lentes peu de temps après l'accouchement. 
Dans le second, les deux extrémités de la 
trompe sont oblitérées : il existe alors une 
douleur vive et constante, une température 
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élevée, mais les lochies sont normales; il se 
pourrait qu'en pareil cas la trompe se rompît 
dans le péritoine, cependant l’auteur n’a jamais 
observé cette complication. Enfin, — troisième 
type — si l'ostium utérin seul est obturé, le 
reflux des sécrétions tubaires vers le péritoine 
peut donner lieu à des symptômes de périto- 
nite. L'auteur n’a jamais vu de cas où les deux 
orifices de la trompe parussent simultanément 
perméables. ! 

Quand les symptômes sont bien marqués, le 
diagnostic est généralement facile, mais ils 
sont d'ordinaire si légers que l'affection passe 
facilement inaperçue. D'autre part, quand il 
existe une fièvre notable, on pense aussitôt à 
l'infection puerpérale d'origine utérine. Cette 
confusion est assez légitime, lorsque les symp- 
tômes salpingiens sont précoces, c’est-à-dire 
quand ils apparaissent vers le troisième jour; 
toutefois, en cas de salpingite, l’état général 
semble moins atteint : en d’autres termes, la 
patiente n’a pas l’air aussi malade que dans l'in- 
fection puerpérale, le pouls est moins rapide, 
la sensibilité est limitée aux parties latérales 
de l'utérus et non au fond, les lochies ne sont 
pas rares et fétides ; de plus, l'apparition des 
symptômes est beaucoup plus aiguë; d'ail- 
leurs, en les recherchant bien, on trouve les 
signes de l'infection utérine dès les quarante- 
huit et même les trente-six premières heures 
qui suivent l'accouchement, alors que la sal- 
pingite est ordinairement plus tardive. Ce dia- 
gnostic a son importance, vu que le curettage, 
d'une utilité incontestable avec les infections 
utérines, est inutile et même dangereux avec 
les salpingites. Si l'affection occupe le côté 
droit, il faut éliminer l'appendicite, ce qui n'est 
pas toujours facile, car, après l'accouchement, 
trompe et appendice sont fort voisins l’un de 
l’autre; de plus, les salpingites du second type 
rappellent beaucoup l'attaque appendiculaire ; 
toutefois, dans la salpingite, il wy à généra- 
lement ni vomissements ni contracture des 
muscles pariétaux et la température est plus 
élevée. 

Le pronostic est généralement bénin. Sur 
21 cas, l’auteur a toujours observé la résolu- 
tion, même dans ? faits où la gravité des symp- 
tômes rendit une laparotomie imminente. 
La fièvre et les douleurs disparaissent d’habi- 
tude dans les quarante-huit heures, mais la 
douleur à la pression est plus tenace. Les for- 
mes de moyenne intensité n’entraînent pas la 
stérilité. En cas de gravité croissante, il fau- 
drait ouvrir le ventre et enlever la trompe; 
mais, en règle générale, il suffit de soulager la 
patiente et de la maintenir au repos. La lac- 
tation n’est pas contre indiquée. (Surgery, Gy- 
necology and Obstetrics, octobre 1908.) — 
R. DE B. 


Un cas de béribéri infantile avec autopsie, 
par M. J. ALBERT, 


L'existence du béribéri chez l'enfant est 
encore contestée par beaucoup d'auteurs et si 
M. Hirota (de Tokio) pense que le nourrisson 
peut être atteint de kakke, M. Scheube n'est 
pas convaincu que cette affection soit suscep- 
tible d'être transmise de la mère à l'enfant. 

Le cas relaté par M. Albert est, en effet, le 
seul dans lequel l'examen anatomique soigneu- 
sement pratiqué ait démontré l'existence de 
lésions du système nerveux périphérique en 
‘rapport avec le béribéri. Il s'agissait d'un en- 
fant de trois mois qui, depuis plusieurs semai- 
nes, présentait des vomissements fréquents et 
des selles d’une couleur noirâtre; les pieds 
étaient le siège d'un œdème marqué ainsi que 
la paroi thoracique; le facies était pale, avec 
une teinte cyanotique au niveau des narines 
et de la bouche. Le nombre des respirations 
atteignait de 30 à 40 par minute et le pouls 
battait entre 120 et 130; il existait, en outre, 
une aphonie très prononcée. , 

Lorsqu'on examinait la mère, on constatait 
des signes évidents de béribéri: les pieds 
étaient enflés, les réflexes patellaires avaient 
complètement disparu, les battements cardia- 
ques étaient augmentés de fréquence. 

L'enfant succomba vingt-quatre heures après 
l'examen ; à l'autopsie, on constata des ecchy- 


moses sous-pleurales au niveau du poumon 
gauche surtout, une dilatation considérable 
de l'oreillette droite. L'examen histologique 
mit en évidence des altérations des viscères 
et du système nerveux : le myocarde était 
infiltré de cellules rondes et les poumons 
offraient un œdème peu accusé accompagné 
de petites hémorrhagies. 

Les lésions des nerfs périphériques étaient 
extrêmement prononcées; les deux nerfs pneu- 
mogastriques présentaient un gonflement de 
leurs fibres et une dégénération de la moitié 
du tronc nerveux; les fibres restantes se trou- 
vaient entourées par une certaine quantité de 
cellules embryonnaires infiltrées. Le ganglion 
cervical supérieur était également altéré; les 
cellules qui le composaient étaient gonflées, 
avec excentration des noyaux, quelques-unes 
présentaient un état granuleux. 

On ne peut donc, dans ce cas, discuter le 
diagnostic porté pendant la vie; les lésions 
viscérales et surtout nerveuses montrent qu'il 
s'agit bien du béribéri; la dilatation de l’oreil- 
lette droite et l'œdème pulmonaire sont pro- 
bablement en rapport âvec la dégénération 
bilatérale des pneumogastriques. (Philippine 
Journ. of Science, partie méd., 1908, HT, 4.) — 
J. LH. 


Le rapport qui existe entre le pnenumocoque 
et l'hémoptysie dans la tuberculose, par M. J. 
WaLsu. 


L'auteur a entrepris, au « Henry Phipps Ins- 
titute » pour l'étude de la tuberculose, à Phi- 
ladelphie, une série de recherches sur le rôle 
que joue le pneumocoque dans l’étiologie de 
l'hémoptysie des tuberculeux. 

Il a d'abord cherché à se rendre compte de 
la fréquence avec laquelle le microorganisme 
en question se rencontre dans les crachats non 
hémorrhagiques. En colorant 25 échantillons 
de ce genre, il décela la présence du pneumo- 
coque 4 fois; dans 23 de ces cas, il injecta, en 
outre, les crachats à la souris et fut à même 
de retrouver, 15 fois, le pneumocoque dans le 
sang de l'animal, soit par coloration, soit par 
ensemencement. Dans 2? cas supplémentaires, 
des injections de crachats furent également 
pratiquées, mais la souris survécut. Au total, 
sur les 27 cas où le pneumocoque fut recher- 
ché par examen bactérioscopique ouù par ino- 
culation, sa présence fut constatée, par l’un 
de ces moyens ou par tous les deux, 15 fois, 
ce qui donne une proportion de 59 %. 

D'autre part, l'examen microscopique des 
crachats striés de sang, pratiqué dans 24 cas, 
décela 8 fois le pneumocoque. L’inoculation à 
la souris fut faite dans 21 de ces cas, et 9 fois 
elle permit de retrouver le microbe en question 
dans le sang de l'animal; elle donna le même 
résultat positif dans 1 cas supplémentaire. En 
définitive, soit par coloration des crachats, 
soit par leur inoculation à la souris, ou encore 
par ces deux moyens à la fois, il fut possible de 
mettre en évidence le pneumocoque dans 15 cas 
sur 25, c'est-à-dire dans 60 % des faits. 

Une troisième série de recherches a porté 
sur 12 cas avec expectoration nettement hé- 
morrhagique. Ici, la présence du pneumocoque 
fut constatée 1 fois par examen bactérioscopi- 
que et 7 fois par inoculation à la souris. Le ré- 
sultat fut donc positif 8 fois sur 12, soit dans 
66 % des cas. 

En joignant à ces chiffres les observations 
qu'il a eu l’occasion de recueillir au cours de 
l'année précédente, l’auteur constate que, au 


- total, sur 5? cas avec expectoration non hémor- 


rhagique, on a décelé la présence du pneumo- 
coque dans 42% des faits, tandis que, pour 73 cas 
avec crachats striés de sang ou franchement 
hémorrhagiques, la proportion des résultats 
positifs à atteint 63 %. (Fourth Annual Report 
of the Henry Phipps Institute, 1908.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Métrorrhagie rebelle guérie par le traitement 
mercuriel, par M. C. CorouBo, 


On se rappelle que M. Mouratov à eu l'occa- 
sion d'observer un certain nombre de métror- 


rhagies qui, après avoir résisté aux moyens 
gynécologiques les plus divers, cessèrent d’une 
manière définitive aussitôt que l’on eut re- 
cours aux préparations mercurielles, associées 
ou non aux iodures (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 89). De son côté, M. Colombo relate 
un fait analogue dans lequel le traitement 
hydrargyrique, institué dans le but de com- 
battre l'infection générale de l'organisme, 
eut pour premier effet d'arrêter les métror- 
rhagies qui avaient complètement épuisé la 
malade. 

Il s'agissait d’une femme chez laquelle la 
menstruation s'était établie à l’âge de quinze 
ans, revenant à des intervalles réguliers et ne 
présentant rien d'anormal quant à la durée, à 
l'abondance et aux caractères de l'écoulement. 
A vingt-deux ans, elle épousa un homme qui 
avait eu une infection syphilitique; devenue 
enceinte deux mois après le mariage, elle eut 
des pertes menstruelles peu abondantes peñ- 
dant toute la durée de la grossesse et accou“ 
cha, au septième mois, d'un fœtus macéré. 
Depuis cet accouchement, qui remontait à une 
dizaine d'années, la patiente était restée su- 
jette à des métrorrhagies qui se renouvelaient 
à des intervalles de dix à douze jours, persis- 
tant, à chaque fois, jusqu'à dix jours. Le sang 
tantôt était d'un rouge rutilant, tantôt se pré- 
sentait sous forme de grosses masses de cail- 
lots. Les pertes sanguines s’'accompagnaient 
de métralgies intenses avec douleurs vives 
dans la région lombaire. En même temps ét 
comme suite de ces métrorrhagies, il s'était 
développé une anémie très accentuée avec 
amaigrissement qui réduisit la malade à un 
véritable état squelettique. 

Ces phénomènes morbides furent interrom- 
pus, au bout d'environ cinq ans, par l’appari- 
tion d’une métrite purulente, qui nécessita 
un curettage de l'utérus. 

Peu de temps après cette intervention, les 
écoulements sanguins réapparurent, se mani- 
festant avec les mêmes Caractères que par le 
passé. 

Pour combattre l’anémie, on pratiqua de 
nombreuses injections sous-cutanées de pré- 
parations ferrugineuses et arsenicales, asso- 
ciées à des cures balnéaires, etc.; mais, ŝi 
tous ces moyens procuraient quelque amélio- 
ration, celle-ci n'était jamais que de courte 
durée et portait uniquement sur le poids du 
corps, les métrorrhagies ne subissant, par 
contre, aucune modification. 

En présence de cet état de choses, des com- 
mémoratifs et de certaines constatations 
(tuméfaction des ganglions lymphatiques cer- 
vicaux, inguinaux et sous-maxillaires, érosions 
cutanées sur l'aile droite du nez et sur le men- 
ton, etc.) qui paraissaient de nature, sinon à 
permettre de porter catégoriquement le dia- 
gnostic de syphilis, du moins à en justifier la 
présomption, on prescrivit des pilules de proto- 
iodure de mercure. 

Après six jours de traitement, l'écoulement 
sanguin cessa; il réapparut, il est vrai, au 
bout d'une dizaine de jours, mais ne persista, 
cette fois, que trois jours. 

Bien que la cure hydrargyrique dût être 
interrompue par suite de l'apparition d’une 
stomatite mercurielle intense, l’état de la pa- 
tiente n’en continua pas moins, depuis lors, à 
s'améliorer : le flux menstruel ne se montre 
plus qu'une fois par mois, l'écoulement ayant 
une durée de quatre ou cinq jours et pouvant 
être considéré comme normal quant à la quan- 
tité et aux caractères du sang. (Gazz. degli 
Osped., 15 novembre 1908.) — L. CH. 


Endothéliome du ganglion de Gasser; considéra- 
tions anatomo-pathologiques et cliniques, par 
M. R. Gani. 


Les endothéliomes du ganglion de Gasser nê 
sont pas absolument rares; mais, dans.la litté- 
rature médicale, M. Giani n’a relevé que 3 inter“ 
ventions chirurgicales les visant ; de plus, il ne 
semble pas quon les ait jamais vus combi- 
nés à la tuberculose, ainsi qu'il en fut dans 1e 
fait suivant. 

Depuis deux ans, un homme de quarante-siX 
ans ressentait un bourdonnement [douloureux 


No 14. — 7 avril 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


165 


dans l'oreille gauche; l'acuité auditive avait 
simultanément et considérablement diminué. 
Peu après le début de laffection apparurent 
des céphalées occupant la moitié gauche de la 
tête, et qui finirent par prendre une telle 
intensité que le malade songea au suicide. 
Pendant ce temps il s’établissait du ptosis, puis 
une kératite du type neuroparalytique, ce qui 
nécessita une tarsorrhaphie, pour prévenir la 

` fonte purulente de l'œil. Vertiges et vomisse- 
ments firent toujours défaut et, lors de lexa- 
men des yeux, on n'avait pas constaté de phé- 
nomènes de stase du côté de la papille. Quand 
M. Giani vit le malade, il existait une hypo- 
esthésie et une hypoalgie dans tout le domaine 
de la cinquième paire, de la parésie dans le 
domaine de la septième, de la surdité gauche 
et enfin une diminution du goût et de l'odorat 
du même côté. La percussion céphalique était 
négative. On porta le diagnostic de tumeur du 
ganglion de Gasser. 

Par le procédé de Krause légèrement modifié, 
M. Durante ouvrit largement la cavité crà- 
hienne. La dure-mère fut incisée, le lobe tem- 
Poro-sphénoïdal relevé. En explorant l'étage 
moyen du crâne, on découvrit une petite 
tumeur faisant plus ou moins corps avec la 
dure-mère et occupant la partie la plus interne 
de l'étage moyen du crâne: elle se perdait dans 

la direction du sommet du rocher. Au bistouri 
Où à la curette, cette tumeur fut enlevée avec 
la dure-mère y adhérant. En l'absence de toute 
hémorrhagie, la plaie fut légèrement tampon- 
née à la gaze; on laissa retomber le lobe tem- 
poro-sphénoïdal et les méninges, puis on rabat- 
tit le lambeau ostéo-cutané;lasuturene laissait 
passer que les mèches de drainage. Au réveil, 
le malade répondit bien aux questions qui lui 
furent posées, mais tomba ensuite dans un état 
légèrement soporeux entrecoupé de convul- 
Sions dans les membres supérieur et inférieur 
droits. Le lendemain, il disait se sentir bien, 
Mais présentait une paralysie du membre supé- 
rieur droit et une parésie du membre inférieur 
du même côté. Dans le but defaire disparaître 
ces troubles moteurs on enleva les mèches. 
Mais, dès qu'on les eut retirées, un flot de 
Sang artériel jaillit de la plaie. A grand'peine 
on l'arrêta par un nouveau tamponnement; le 
patient n’en tomba pasmoins dans le collapsus 
et succomba vingt-quatre heures après l’opé- 
ration. 

A l’autopsie, on ne trouva plus trace du gan- 
glion de Gasser ni de ses branches. Mais, dans 
la région du sommet du rocher, des trous ovale 
etronds, de la selle turcique et d’une partie du 
Canal carotidien, il existait une masse charnue, 
de coloration rouge grisâtre, de consistance 
un peu dure, élastique, et inégale ; elle com- 
blait le sinus caverneux et diminuait notable- 
ment le calibre de la carotide interne. Le néo- 
plasme s'arrêtait à la limite des étages an- 
térieur et moyen du crâne, mais empiétait un 
peu sur le postérieur; il avait envahi l'hypo- 
physe. 

L'examen microscopique de la pièce et des 
parties enlevées lors de l'autopsie montra que 
la tumeur était le siège d’un double processus. 
Au milieu d'un tissu conjonctif fasciculé plus 
ou moins lâche et plus ou moins infiltré d’élé- 
ments migrateurs, on trouvait tout d'abord des 
foyers rappelant absolument les nodules tuber- 
Culeux; quelques-uns étaient même dans un 
état de dégénérescence caséeuse avancée ; ils 
se rencontraient un peu partout, mais prédo- 
minaient dans la portion de la dure-mère atte- 

. Nant à la tumeur. En outre de ce premier type 
de lésions, on apercevait sur les préparations 
des cordons cellulaires anastomosés les uns 
avec les autres et dont les coupes figuraient 
par places des alvéoles assez typiques; cordons 
Ou alvéoles étaient remplis par de grosses 
cellules irrégulièrement remplies elles-mêmes 
par de gros noyaux prenant fortement les colo- 
rants. Par places, ces noyaux cellulaires étaient 
en rapport intime avec les gaines endothéliales 
hyperplasiées des espaces lymphatiques. Bien 
que, sur les coupes, on ne put mettre en évi- 
dence les bacilles de la tuberculose, il était 
évident qu'un processus tuberculeux s'était 
développé parallèlement à un processus néo- 


plasique du type des endothéliomes. La pre- 
mière en date était peut-être la tuberculose ; 
d'abord, elle semblait la plus avancée, sous le 
rapport des lésions histologiques ; de plus, elle 
prédominait dans les méninges, ce qui per- 
mettait de la supposer née de quelque otite 
moyenne sèche tuberculeuse, hypothèse que 
ne contredisait pas l’anaamnèse; enfin, dans le 
ganglion même persistaient encore des cel- 
lules ganglionnaires très reconnaissables et 
qu'avait respectées le processus néoplasique, 
ce qui semblait indiquer l’origine récente de 
ce dernier à l’intérieur du ganglion. On ne 
saurait être surpris de voir un néoplasme sè 
greffer sur une infection locale préexistante, 
pareilles concomitances ayant été plusieurs 
fois signalées. (Policlinico, partie chir., 1908, 
XV, 10 et 12,) — R. DE B.. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Emploi de la lécithine pour retarder les règles. 


Dans certaines affections, comme la chlorose, 
la tuberculose au début, etc., il arrive souvent 
que des menstruations trop fréquentes aug- 
mentent l’anémie et diminuent par suite la 
résistance des malades. En pareille occurrence, 
il y a grand intérêt à retarder l'apparition des 
rèvles; dans ce but j'ai administré la lécithine 
à la dose de 0 gr. 10 à 0 gr. 20 centigr. répétée 
trois fois par jour, et j'ai pu de la sorte changer 
le type des menstrues. Le traitement doit être 
institué au cours de la période intercalaire et 
continué pendant dix à quinze jours; on en 
constate les bons effets dès les premières 
époques. 

C’est ainsi que chez une malade qui avait ses 
règles tous les quinze jours, j'ai obtenu d’abord 
un retard d’une semaine, puis un autre retard 
d'égale durée, de telle sorte que le type bi- 
mensuel s'est changé en celui de trois semaines 
pour devenir finalement mensuel. Cette amé- 
lioration persiste telle depuis quinze mois, sauf 
pour les deux dernières époques qui au lieu 
d'arriver le vingt-huitième jour sont apparues 
le vingt-cinquième. 

On peut aussi, lorsque la menstruation est 
régulière mais trop abondante, obtenir qu'elle 
ne survienne qu'une ou deux semaines plus 
tard : chez une jeune fille de quinze ans ainsi 
réglée, la lécithine administrée à la dose de 
0 gr. 20 centigr. par jour pendant une dou- 
zaine de jours a procuré deux fois déjà un 
retard de deux semaines. 

Il va sans dire que le retard n’est pas tou- 
jours aussi long qu'on le voudrait : à preuve 
que chez une fibromateuse qui avait ses rè- 
gles tous les quinze jours je n'ai pu gagner 
qu'une semaine. Enfin, j'ai noté un échec 
absolu dans un cas de chloro-anémie grave, 
bien que la médication eût été continuée long- 
temps. 

C'est le seul insuccès sur un total de 20 ma- 
lades; de ce nombre il y a lieu d'en retrancher 
12 chez lesquelles les troubles menstruels 
étaient de date trop récente. Restent 8 pa- 
tientes dont 1 est améliorée depuis quinze mois, 
1 depuis dix mois, 1 depuis six mois, 2? depuis 
cinq mois et ? depuis trois mois. La huitième, 
qui depuis l'âge de quinze ans avait ses règles 
tous les quinze jours, a bien vu après quelques 
jours de. traitement les époques retarder cette 
fois-là d’une semaine, mais comme elle s’est 
refusée à le continuer, le type bimensuel est 
revenu le mois suivant. A cela rien d'étonnant, 
car on né peut espérer obtenir un retard per- 
sistant que si la médication est continuée pen- 
dant plusieurs périodes intermenstruelles. 

L'emploi prolongé de la lécithine n'offre pas, 
d'ailleurs, le moindre inconvénient; je n'ai 
jamais rien observé d'insolite, tout au plus une 
très légère élévation de température (005) pens 
dant quelques jours chez certaines phtisiques, 
ce qu'on évite facilement si l'on a soin de pres- 
crire à ces malades des doses faibles de léci- 
thine. K 

D: HENRI DE WILCZINSKI (de Zakopane): 


NOTES CHIRURGICALES 


Le pincement du cardia pour prévenir l'irruption 
du contenu gastrique dans les voies respira- 
toires. i 


Il convient de noter la pratique suivie, au 
cours de ? opérations gastriques, par M. le 
docteur Goullioud et qu’il relatait à la Société 
de chirurgie de Lyon le 28 janvier dernier. 
On ne saurait y voir, sans doute, une méthode 
générale et d'application courante : c'est un 
procédé d'urgence, suivant l'expression même 
de notre confrère, un procédé d'exception, 
mais qui, dans certains cas, serait à utiliser. 

Il s’agit de prévenir l'irruption du contenu 
gastrique dans les voies respiratoires,au cours 
des vomissements, des régurgitations, qui pro- 
cèdent de l’anesthésie ou de certaines ma- 
nœuvres opératoires; on sait que cette inon- 


dation trachéo-bronchique entraîne assez sou- ` 
vent l'asphyxie rapide et irrémissible; on sait : 


aussi que pareil accident est surtout à redou- 
ter, lors des occlusions, et presque tous les 
chirurgiens gardent le souvenir de quelque 
drame de ce genre : l’anesthésie paraît d’abord 
assez bien tolérée, puis un effort de vomisse- 
ment survient, un flot de liquide fécaloïde 
s'échappe de la bouche, la face devient vio- 
lacée, la respiration s'arrête; la trachéotomie 
immédiate et l'aspiration trachéo-bronchique 
réussissent parfois à évacuer le tube respira; 
toire; plus souvent la mort est sans appel. En 
dehors même de ces conditions particulières, 
le reflux en masse du contenu gastrique peut 
s'observer au cours des opérations sur l'esto- 
mac, et provoquer les mêmes dangers. Ce fut 
précisément un tel accident qui donna à notre 
confrère lyonnais l'idée du procédé qui va 
être exposé : il pratiquait une gastro-entéro- 
stomie chez un cancéreux du pylore, âgé de 
soixante-dix-huit ans, et le début de l'opéra- 
tion avait été calme, lorsque se produisit un 
vomissement de liquide noirâtre, mêlé de 
peaux de raisin; presque tout de suite la res- 
piration se suspendit, et tous les efforts ne 
parvinrent pas à la rétablir. A l'autopsie, on 
trouva le larynx et la trachée remplis de peaux 
et de pépins de raisin; œsophage et l'estomac 
en étaient également distendus. Aucun lavage 
gastrique n'avait eu lieu avant l'intervention. 

Bien entendu, l'observation prouve, une fois 
de plus, toute l'utilité de ce lavage prélimi- 
naire. Il est, du reste, de pratique courante, 
qu'on y ait recours au moment même de l’opé- 
ration, ou encore la veille, si l'on craint le 
shock et l'énervement que déterminent, chez 
certains sujets non accoutumés, le passage de 
la sonde et les efforts de vomissement. Il est 
aussi des plus recommandables, avant toute 
anesthésie, chez les malades qu’on opère d’une 
occlusion ou d’un étranglement herniaire 
avancé. Cette conduite ne semble plus guère 
prêter à discussion. 

Mais si, pour telle ou telle raison, le lavage 
n’a pas eu lieu, que pourra-t-on faire, pour 
éviter l'évacuation rétrograde de l'estomac et 
ses dangers? On pincera le cardia, dit M. Goul- 
lioud, et, de la sorte, on barrera le passage au 
reflux gastrique. Pour ce barrage, une pince à 
mors élastiques suffira parfaitement : par un 
orifice de l'épiploon gastro-hépatique, on fait 
glisser l’une des branches jusque derrière le 
càrdia, l’autre s'applique par devant, on serre 
juste assez pour fermer la voie, et linstru- 
ment reste en place jusqu'à la fin de linter- 
vention intra-abdominale. 

Le chirurgien lyonnais a utilisé deux fois 
le pincement préventif: pour une gastro-enté- 
rostomie, chez un vieillard de soixante-douze 
ans, qui fut opéré sans anesthésie, et dont 
l'estomac avait, du reste, été lavé; pour une 
entéro-anastomose. Aucun accident ne sur- 
vint : chez le premier malade, un peu après le 
pincement cardiaque, il y eut de la pâleur et 
une sensation de froid aux extrémités, mais ces 
réactions furent toutes passagères. Pourtant 
on ne saurait oublier que le cardia est enve- 
loppé d’un riche plexus nerveux, et l’on peut 
se demander, ayec MM. les docteurs Conda- 
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min et Bérard (de Lyon), si la striction forte et 
prolongée de ce plexus n’exposerait pas à des 
désordres réflexes, graves, dans la sphère du 
pneumo-gastrique; la compression juste suffi- 
sante, exercée avec une pince élastique, ne 
créerait pas le risque de pareils accidents, 
d'après M. Goullioud : il y a là, toutefois, un 


point de technique à retenir, et un certain : 


doigté est indispensable pour l’appliclation 
régulière et inoffensive du lavage. 

D'autre part, à fermer, de la sorte, l’orifice 
supérieur de l'estomac, à prévenir toute espèce 
de reflux, même peu abondant, on aurait 
l'avantage, non seulement de se mettre en 
garde contre les brusques asphyxies par 
irruption, mais aussi contre les infections 
broncho-pulmonaires, qui succèdent au pas- 
sage, dans les voies respiratoires, d'une quan- 
tité même minime du contenu gastrique. Un 
bon nombre de complications pulmonaires 
post-opératoires seraient ainsi évitées. 

Quoi qu’il en.soit, le pincement du cardia 
aurait besoin d'être étudié dans sa technique 
et dans ses résultats, avant qu'on pût songer à 
en étendre les indications; il n'en est pas 
moins, dès maintenant, une ressource, d'emploi 
exceptionnel, sans doute, mais qui vaut d’être 
connue. 


La ligature des veines da bassin lors de thrombo- 
phlébite puerpérale, 


C'est là une intervention qui reste discutable, 
et sur laquelle on ne saurait encore émettre 
de jugement ferme. Bien que le nombre des 
faits ait notablement grossi, dans ces dernières 
années, et que les guérisons avérées ne man- 
quent plus, on objecte toujours, et, semble-t-il, 
avec quelque raison : 1° que les cas guéris se 
rapportent presque tous à des formes de sep- 
ticémie chronique et lente, qui, peut-être, 
eussent guéri sans opération; 2? que dans les 
formes aiguës et graves, la dissémination in- 
fectieuse est trop rapide, sans doute, pour que 
la voie soit barrée à temps, et que l'on court 
le risque, par une intervention souvent plus 
laborieuse qu'on ne l'avait cru tout d'abord, de 
nuire à la résistance générale du sujet, de 
réduire son pouvoir de lutte vitale, et son 
meilleur moyen de défense. 

Telles sont les idées qui ont été, de nouveau, 
soutenues, en janvier dernier, à la Société 
obstétricale de New-York, à l’occasion d’un 
cas relaté par M. le docteur H. N. Vineberg, 
et qui, du reste, s'était terminé par la mort. 

Il s'agissait d'une quintipare de trente-six 
ans, accouchée, au forceps, le 12 août 1908; le 
17, la fièvre s'élevait et persistait jusqu’au 
9 septembre, date de l'admission au « Mount 
Sinai Hospital ». La veille, un grand frisson, le 
premier, s'était produit et avait duré trente 
minutes. L'état général était assez bon; le 
pouls variait de 110 à 130; la température était 
de 40°; le ventre n'était pas gros, pas dou- 
loureux; l'utérus avait repris son volume nor- 
mal; on sentait dans le cul-de-sac gauche une 
légère résistance, peu distincte. Quatre jours 
après, nouveau frisson; l’état local ne change 
pas : il ny a aucune trace de foyer pelvien; la 
température est à grandes oscillations journa- 
lières, le pouls varie de 88 à 140; on trouve 
des streptocoques dans le sang et dans l'urine. 

Le diagnostic de thrombo-phlébite infectieuse 
paraît certain : on intervient le 19 septembre. 
On pratique la laparotomie : le péritoine est 
normal, l'utérus, les annexes sont normaux; la 
veine utéro-ovarienne gauche est grosse et 
tortueuse, mais non thrombosée ; la veine 
hypogastrique gauche paraît saine également; 
à droite, la veine utéro-ovarienne est distendue 
et grosse comme le pouce sur toute sa longueur 
jusqu'à la veine cave. Elle est liée, en haut, 
le plus près possible du tronc cave, en bas, au 
voisinage de l'utérus, et tout le segment inter- 
médiaire est excisé, au thermo-cautère, avec 
l'ovaire et la trompe. La veine hypogastrique 
droite paraît normale, au palper : on ne la lie 
pas. On referme le ventre : l'opération a duré 
une demi-heure; elle est bien supportée. 

Elle est suivie d’une amélioration très sen- 
sible, qui dure peu : au quatrième jour, la tem- 

pérature remonte; au sixième jour, survient 


un nouveau frisson; finalement, les accidents 
d'infection générale persistent et s'aggravent, 
et la malade succombe le 8 octobre. 

L’autopsie donna lieu à des constatations 
intéressantes : la veine cave était thrombosée 
dans sa partie déclive, au-dessous de l'embou- 
chure del’utéro-ovarienne droite, la thrombose 
se prolongeait dans les iliaques primitives et 
leurs divisions. Or, le caillot était, de haut en 
bas, de plus en plus mou et de plus en plus 
foncé, ce qui démontrait, ajoute M. Vineberg, 
l'évolution rétrograde, descendante, de la 
thrombose : le processus, émanant de linser- 
tion placentaire, s'était étendu d'abord à la 
veine utéro-ovarienne droite; par elle, avait 
remonté jusqu'à la veine cave, et par la veine 
cave, s'était propagé aux gros troncs veineux 
du bassin. 

La conclusion à en tirer se présente d'elle- 
même : en liant et excisant le plexus utéro- 
ovarien droit, à une date suffisamment pré- 
coce, on avait chance de couper la route à 
l'infection ascendante, localisée d'abord, il le 
semblait, du moins, à ces veines utéro-ova- 
riennes droites. Tel est, du reste, le principe 
de la méthode : agir sur les veines émer- 
gentes, auxquelles se propage la thrombo- 
phlébite utérine, et les fermer, par ligature ou 
par excision, au-dessus du caillot, avant qu'il 
ne se soit étendu à la veine cave et que l'in- 
fection ne se soit généralisée. Pour mener 
à bien cette besogne, M. Trendelenburg a 
insisté sur la nécessité d'intervenir sur les 
deux voies d'émergence veineuse, sur la veine 
hypogastrique, où se jette l’utérine, sur la 
veine utéro-ovarienne, et la ligature de l'hypo- 
gastrique serait, pour lui, le temps principal : 
c'est, de fait, sur ce tronc veineux que la 
plupart des opérateurs sont intervenus. 

Or, ces interventions seraient justifiées par 
les recherches anatomo-pathologiques, les- 
quelles ont souvent démontré les thromboses 
septiques ascendantes des veines en question. 
En clinique, cette forme particulière d'infec- 
tion puerpérale serait reconnaissable à cer- 
tains traits : les frissons répétés, les tempéra- 
tures à grandes oscillations journalières, le 
degré de fréquence, très variable aussi, du 
pouls, qui, à certaines heures, dépasse 120, 
130 ou 140; et, avec cela, l'absence de toute 
réaction péritonitique; de tout foyer inflam- 
matoire péri-utérin ou annexiel, de toute mé- 
trite septique; localement, dans la sphère pel- 
vienne, on ne trouve rien d'anormal, à peine, 
quelquefois, une légère infiltration sur lun des 
côtés, qui signalerait les veines thrombosées. 

Dans ces conditions, la thrombo-phlébite 
ascendante ne serait pas douteuse, etildevien- 
drait indiqué de lui appliquer le traitement 
« héroïque » : la ligature au-dessus ou l’exci- 
sion du segment obturé. C'est la laparotomie 
qu'il conviendrait de faire, pour se guider sur 
les résultats de l'inspection directe et de lex- 
ploration des veines, et pour agir d’un seul ou 
des deux côtés, sur l’hypogastrique ou l'utéro- 
ovarienne, ou sur les deux troncs veineux. 

La pratique est, en réalité, moins simple 
qu'on ne l'avait dit, chez certains sujets gros 
et de bassin étroit, et lors de péri-phlébite 
étendue; de plus, on peut se demander si, 
même lors de thrombose localisée et qui finit à 
quelque distance de la veine cave, le processus 
septique est réellement arrêté à ce niveau et 
ne progresse qu'avec le caillot. On ne saurait 
l’'admettre, surtout en présence des examens 
du sang et de la bacillémie constatée. C'est 
là le gros point en litige,le point troublant : 
pour être efficace, l'opération devrait être 
tentée, tout au moins, assez tôt, et il reste 
malaisé, en clinique, de fixer cette heure. 

Pourtant, on ne saurait oublier que, sur les 
44 faits aujourd’hui connus, il y a 19 guérisons, 
et 13 guérisons sur les 27 cas où l’on est inter- 
venu par le ventre. Le chiffre de ces guéri- 
sons n’est pas, certes, fort élevé, et dépasse 
assez peu la proportion des cures spontanées, 
lors de thrombo-phlébites puerpérales non 
opérées. Toutefois, en gardant une réserve 
nécessaire, on aurait tort de renoncer à cette 
intervention, qui peut devenir d’un précieux 
recours en certaines conditions. 
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Rétrécissement de la trachée par hypertrophie 
du thymus. 


M. Marfan relate l'observation d’un jeune: 
garcon de douze ans qui entra à l'hôpital 
pour une angine pseudo-membraneuse avec 
adénopathie cervicale, tirage inspiratoire sus 
et sous-sternal, bruit de cornage, et un état 
général extrêmement grave. On diagnostiqua 
une angine diphtérique avec laryngite et tra- 
chéite pseudo-membraneuses. Malgré des in- 
jections réitérées de sérum antidiphtérique (au 
total 120 c.c.), le patient succomba brusquement 
le surlendemain de son entrée. 

A l'autopsie, on vit, après l'incision de l’aponé- 
vrose cervicale superficielle, une masse rouge 
faire hernie au-dessus du sternum. Cette 
masse était due au thymus très hypertrophié 
qui comprimait la trachée à l'union de sa por- 
tion cervicaleet de sa portion thoracique. 

Sur le larynx, la trachée et les grosses bron- 
ches on ne trouva aucune fausse membrane, 
ni du reste aucune lésion appréciable. 

L'examen histologique du thymus a montré 
une congestion intense de toute la glande et 
une hyperplasie simple avec tendance à l'éosi- 
nophilie. 

Cette congestion était très vraisemblable- 
ment récente, tandis que l'hyperplasie se pré- 
sentait avec des caractères tels qu'elle devait 
être d'origine ancienne et antérieure à la diph- 
térie. 

Il est à noter que, avant d’avoir contracté 
la diphtérie, l'enfant n'avait jamais présenté 
aucun symptôme pouvant se rapporter à une 
hypertrophie du thymus. Cette hypertrophie 
était donc restée latente, et c'est la diphtérie 
qui l’a exagérée en provoquant l'apparition 
d'une congestion considérable, laquelle a été 
la cause immédiate de la trachéo-sténose. 

Bien que le sérum antidiphtérique suscite 
ordinairement des réactions plus ou moins 
vives dans les organes hématopoiétiques, au 
nombre desquels le thymus en activité peut 
prendre place, rien n'autorise à croire que 
dans ce cas il puisse être rendu responsable 
de la congestion thymique qui a été la cause 
déterminante de la mort. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 29 mars 1909. 


Constatation du « Treponema pallidum » dans le 
liquide céphalo-rachidien au cours de la syphilis 
acquise des centres nerveux. 


MM. E. Gaucher et P. Merle. — Nous avons 
constaté la présence du Treponema pallidum 
dansl’exsudationrecueillie, vingt-quatre heures 
après la mort, sur les méninges et surtout dans 
les ventricules latéraux d'un homme syphiliti- 
que depuis environ huit mois et ayant succombé 
à un ictus apoplectique survenu au quatrième 
jour d’une attaque d'hémiplégie droite. 

A l'autopsie, nous n'avons trouvé aucune 
lésion notable des viscères; mais à l'examen 
ultramicroscopique nous avons constaté, au 
milieu d'hématies crénelées, de leucocytes et 
de cellules diverses, la présence de spirilles 
ayant les caractères du Tr. pallidum : dimen- 
sions, régularité des spires, aspect un peu 
rigide, sans flexuosités à larges ondulations; 
plus abondants dans le liquide ventriculaire 
que dans le liquide méningé, ils sont animés 
de mouvements et paraissent encore vivants. 

Il existe quelques rares observations où le 
Tr. pallidum a été trouvé dans le liquide 
céphalo-rachidien ; mais c’est la première fois, à 
notre connaissance, que cette constatation est 
faite au cours de la syphilis acquise des centres 
nerveux; ce fait permet d'éclairer la patho- 
génie de certaines formes aiguës de syphilis 
encéphalo-médullaire, observées au début de 
la maladie, pendantla période la plus virulente, 
alors que l'infection est encore généralisée. 
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Sur l’activité thérapeutique de la 
d’arsonvalisation. 


M. E. Doumer. — Poursuivant mes études 
Sur ce sujet (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 71), j'ai constaté que si l’on fait agir des 
Champs divers sur des hypertendus pris dans 
des états pathologiques aussi voisins et aussi 
Comparables que possible — en écartant, par 
exemple, les constipés, les albuminuriques, les 
obèses, de même que les sujets dont l'hyper- 
tension est exagérée ou relativement faible — 
l'activité thérapeutique des champs magné- 
tiques oscillants dépend (dans les limites de 
mes expériences) de leur pouvoir électro- 
moteur, et que des champs magnétiques oscil- 
lants équivalents au point de vue électromoteur 
sont aussi équivalents au point de vue théra- 
peutique. 


Infection générale expérimentale avec locali- 
sation hépatique. 


M. A. Le Play. — J'ai antérieurement mon- 
tré, avec Charrin, l'action pathogène d’un 
Parasite de la vigne, le Stearophora radicicola, 
et sa localisation élective sur la glande hépa- 
tique (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 259). 
Comme l'injection des spores du parasite avait 
êté faite dans le péritoine, c’est-à-dire dans un 
territoire dépendant du système porte, j'ai fait 
une nouvelle série d'expériences en injectant 
ces spores dans la circulation générale. Or, 
dans ces nouvelles conditions, les lésions des 
divers organes sont assez analogues à celles 
Qui ont été constatées précédemment, et cette 
fois encore on note l’affinité du foie pour le pa- 
rasite, ce dernier ayant été retenu uniquement 
Par ce viscère ; toutefois, le développement du 
Parasite est bien moins accusé que dans les 
premières expériences, il paraît manquer de 
vitalité, parce qu'il a subi, dans le torrent circu- 
latoire, des influences défavorables : le germe 
est resté le même, mais le milieu a changé, 
d'où la différence du processus pathologique. 

Ces expériences mettent bien en évidence 
l'importance primordiale du terrain dans l’évo- 
lution des processus pathologiques; on voit 
ainsi comment ceux-ci peuvent varier non 
Seulement d'espèce à espèce, mais, pour un 
même animal, d'organe à organe. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 31 mars 1909. 


Diagnostic de l'échinococcose par la recherche 
des anticorps spécifiques. 


M. Walther. — M. Weinberg a cherché chez 
un certain nombre de mes malades la réac- 
tion dont M. Lejars nous a parlé dans la der- 
nière séance (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 152). Il a trouvé une réaction positive chez 
une femme que j'avais déjà opérée pour un 
kyste hydatique du foie; or, j'ai réopéré cette 
patiente et j'ai trouvé un deuxième kyste hyda- 
tique. Chez une autre malade que j'ai opérée 
il y a quinze mois, la réaction a été positive, 
Mais il n'existe aucun signe clinique; je vais 
Suivre cette femme et vous tiendrai au courant 
de mes constatations. Enfin, dans un troisième 
fait, concernant également une ancienne opé- 
rée, la réaction a été négative. 

M. Legueu. — Dans un cas traité par la 
Marsupialisation, la réaction a été positive 
deux mois après l'opération; s’il ne s’agit pas 
d'une récidive, on peut en conclure, en tout 
Cas, que les anticorps disparaissent très lente- 
ment. 

M. Guinard. — Chez ? de mes malades, sept 
Mois et neuf mois après l'opération, M. Wein- 
berg a constatė une réaction positive, sans 
Qu'il y ait aucun signe clinique de récidive. 

M. Lejars. — Je puis ajouter un sixième cas 
aux 5 observations que je vous ai communi- 
tuées dans la dernière séance. Il s’agit d’un 

yste rétro-vésical, chez un homme de vingt- 
Sept ans, pour lequel la constatation d’une 
l'éaction positive m'a permis de faire le diag- 
tostic. 

M. Launay. — Chez un enfant de douze ans 
péré depuis quatre mois, M. Weinberg a 


observé une réaction positive, sans qu'on 
relève aucun symptôme de récidive. Dans un 
autre cas, où lon avait fait le diagnostic de 
kyste hydatique du foie, la réaction a été 
négative, et, en opérant, j'ai trouvé dans le 
kyste un contenu tout à fait différent de celui 
qu'on y rencontre habituellement. 

M. Desmoulin. — Dans un cas de kyste hyda- 
tique de la masse sacro-lombaire, que j'avais 
extirpé complètement, M. Weinberg a cons- 
taté, huit mois plus tard, une réaction négative. 

M. Reclus. — Chez un malade que nous 
considérons comme atteint d’un kyste hyda- 
tique, M. Weinberg a observé une réaction 
négative, et je vous dirai ultérieurement ce 
que l'opération maura montré. 


De l'intervention dans les plaies de poitrine. 


M. Rochard. — J'ai fait faire un relevé des 
cas de plaies de poitrine observés depuis quatre 
ans dans mon service. Le nombre de ces ob- 
servations s'élève à 71. Une seule intervention 
a été pratiquée, chez un alcoolique, par M. Le- 
normant, et le blessé est mort de delirium 
tremens au dixième jour. 

Tout en étant partisan de l'intervention chi- 
rurgicale dans les cas très graves, je n'ai pas 
opéré un seul des 70 autres blessés, parce que 
l'opération ne m'a paru indiquée chez aucun 
d'eux. 

M. Sieur (médecin militaire). — J'ai pu réu- 
nir 178 observations de plaies pénétrantes de 
poitrine par les projectiles de petit calibre des 
armes actuellement en usage dans les armées, 
en me bornant à prendre les faits dans les- 
quels il y avait une lésion pulmonaire. Ces 
178 cas ont donné 153 guérisons, dont 80 très 
rapides, et 25 morts, dont 9 par suite de l'abon- 
dance de l'hémorrhagie, 12 par infection, 1 par 
lésion concomitante de la moelle, 3 par cause 
non indiquée. Dans aucune de ces observations 
je wai relevé une intervention chirurgicale 
immédiate. 

M. Thiéry. — Sur 15 faits de plaies graves 
du poumon que j'ai rassemblés, 8 fois la gué- 
rison a été obtenue très simplement, sans opé- 
ration, sauf dans un cas de plaie par coup de 
baïonnette, pour lequel j'ai dû intervenir 
secondairement. Dans 3 faits, j'ai opéré 
d'urgence, avec une mort, une guérison, et un 
résultat inconnu. Chez 4 blessés, pour lesquels 
on pouvait hésiter sur la Continuation de lhé- 
morrhagie, jai eu l’idée d’'injecter, par voie 
veineuse, du Sérum à doses massives; quand 
cette injection est suivie d'une amélioration 
de l'état général, on peut en déduire que lhé- 
morrhagie est arrêtée; c’est ce que j'ai cru 
pouvoir conclure chez 3 de mes malades; pour 
le quatrième, au contraire, je suis intervenu, 
mais le blessé a succombé. 

M. Tuffier. — Il y a dix jours j'étais appelé 
dans mon service auprès d'un jeune homme 
qui venait de se tirer ? balles de revolver au 
niveau du mamelon gauche ; l’état général était 
extrêmement grave, le pouls imperceptible. 
On intervint immédiatement et l'on put 
suturer sans difficultés quatre plaies situées 
dans lascissure interlobaire et les deux orifices 
de sortie; quant aux deux orifices d’entrée ils 
se trouvaient au niveau d'une zone adhérente, 
et c'est certainement à l’'hémorrhagie externe 
que le blessé a succombé, malgré la précocité 
de l'intervention. 

M. Delorme. — J’ai vurécemment les blessés 
du Sud-Oranais et du Maroc, et j'ai d'autre 
part recueilli des observations détaillées de 
plaies de poitrine suivies de mort; mais je 
crois que les conditions des plaies par armes 
de guerre sont trop spéciales pour qu'il soit 
possible de comparer ces faits à ceux que l’on 
observe dans la pratique civile. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 2 avril 1909. 


Du traitement des affections du cœur par 
les injections de strophantine. 


M. Chauffard attire l'attention, à propos de 
la communication faite dans la dernière séance 


par M. Vaquez (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 152), sur les dangers des injections intra- 
veineuses et intramusculaires de strophan- 
tine. Il a eu recours à ce médicament chez 
6 malades atteints d'asystolie : chez 3 d’entre 
eux les effets du médicament'ont été très favo- 
rables, mais ils ont été nuls chez le quatrième 
et tout à fait mauvais chez les ? derniers qui 
sont morts, l’un le jour même où l'injection 
a été pratiquée, l’autre une heure et demie 
après. Gelui-ci, un jeune homme de dix-neuf 
ans, était atteint d’asystolie d'origine hépati- 
que : son état, bien que grave, n'inspirait pas 
de craintes immédiates lorsqu'on crut devoir 
lui pratiquer une injection intramusculaire 
d'un demi-milligramme de strophantine cris- 
tallisée. Presque aussitôt il fut pris de vomis- 
sements et de convulsions localisées et une 
heure et demie après il succombait. 

En présence de ces 2 faits malheureux et 
surtout du dernier, l’orateur déclare qu'il 
n'aura plus jamais recours à la strophantine, 
cristallisée ou amorphe, administrée par les 
voies veineuse ou sous-cutanée. 

M. Hirtz dit n'avoir point observé dacci- 
dents à la suite de l’emploi des injections 
intramusculaires de strophantine cristallisée, 
qui est bien supérieure à la strophantine 
amorphe. 


La précipito-réaction dans le diagnostic des 
méningites à pneumocoques. 


M. Lemoine (de Lille). — Avec MM.Gaehlinger 
et Tilmant (de Lille) j'ai repris les expériences 
de MM. Vincent et Bellot (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 130) sur la précipito-réaction dans 
les méningites à méningocoques. Cette réac- 
tion sest montrée positive dans les 4 cas de 
méningite à méningocoques où nous l'avons 
essayée; elle a été au contraire négative, 
même après trois jours de séjour à létuve, 
avec ? liquides céphalo-rachidiens normaux et 
un liquide céphalo-rachidien provenant d’un 
tabétique. 


Kyste hydatique avec frémissement vibratoire. 


M. Chauffard montre un homme atteint dun 
kyste hydatique volumineux du foie, chez 
lequel on détermine, par la percussion de la 
paroi thoracique antérieure, au niveau du 
kyste, un frémissement vibratoire que perçoit 
la main appliquée en arrière, à la hauteur de 
la paroi postérieure du kyste. Ce frémissement, 
qui est probablement transmis d'avant en 
arrière par l'intermédiaire des côtes, est éga- 
lement appréciable par le malade, qui a très 
nettement la sensation de sa production. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 27 mars 1909. 


Recherches des anticorps spécifiques chez 
les anciens porteurs de kyste hydatique. 


M. Weinberg. — Depuis ma première com- 
munication sur le diagnostic de l'échinococcose 
par la recherche des anticorps spécifiques (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 610) (1), j'ai pratiqué 
le sérodiagnostic chez 3? malades qui offraient 


(1) Au moment où MM. Weinberg et Parvu commu- 
niquaient leurs premières recherches des anticorps 
spécifiques dans l’échinococcose en vue du séro- 
diagnostic du kyste hydatique (5 décembre 1908), MM. 
I.L. Y.Apphatie et E. Lorentz publiaient, de leur côté 
(Rev. de la Soc. méd. argentina, déc. 1908), les résul- 
tats de leurs recherches sur le même sujet, faites dans 
la République Argentine où, comme on le sait, l’échi- 
nococcose est particulièrement fréquente. Leur tech- 
nique diffère peu de celle de M. Weinberg : ils intro- 
dusent dans un tube à essai le sérum du malade 
(0 c.c. 5), l'antigène, constitué par du liquide de kyste 
hydatique (0 c.c. 2), et le complément fourni par le 
sérum de cobaye (0 c.c.05); après deux heures de 
séjour à l’étuve à 370, ils ajoutent 0 c.c. 05 de sérum 
de lapin préparé et 0 c.c. 5 d’hématies de mouton et 
remettent le tube à l’étuve pendant une heure. Comme 
mesure de précaution, ils déterminent au préalable 
l’activité de l’antigène et de la sensibilisatrice qu'ils 
évitent d'employer en excès. 

Sur 25 malades porteurs de kystes hydatiques 
et examinés suivant cette technique, nos confrères 
argentins ont obtenu une réaction très nette dans tous 
les cas; ils ont retrouvé des anticorps spécifiques jus- 
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des signes cliniques permettant de soupçonner 
l’'échinococcose en évolution et l'opération ou 
l'évolution de la maladie ont confirmé mes 
conclusions. 

La technique que j'ai d’abord suivie avec 
M. Parvu (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 23) 
peut parfois être insuffisante; pour bien con- 
duire l'expérience, il est nécessaire : 1° de titrer 
soigneusement l'alexine et d'employer autant 
que possible la dilution à 1/41; 2 de vérifier, 
avant l'expérience définitive, si le sérum du 
malade ne fixe pas par lui-même l’alexine, ce 
qui arrive surtout dans certains cas d’ictère 
chronique; 3° d'employer dans l'expérience 
de fixation une dose constante maxima d’anti- 
gène et des doses croissantes de sérum du 
malade. 

Enfin, j'ai recherché — et la question pré- 
sente de l'intérêt en raison de la possibilité 
soit du développement ultérieur d’un petit 
kyste méconnu, soit d'une réinfestation — si, 
après l'opération, le sérum des malades ren- 
ferme encore pendant longtemps des anticorps 
spécifiques; or, chez 2l anciens porteurs de 
kyste hydatique, laséroréaction fut 3 fois nulle, 
2 fois légère et 16 fois fort nettement positive. 
A noter, sans que l'on puisse, pour le moment, 
donner une interprétation exacte du fait, que 
parmi les sujets à réaction positive, quelques- 
uns avaient été opérés plusieurs années au- 
paravant (six ans-ét trois mois dans un cas). 


Reproduction expérimentale des taches rosées 
lenticulaires. 


MM. A. Chauffard et J. Troisier, — Nous 
avons entrepris des expériences en série — 
88 injections réparties sur 64 malades, dont 10 
typhoïdiques et 54 sujets sains ou atteints 
d'états pathologiques divers — sur les effets 
de l'inoculation intradermique de la toxine 
typhique titrée et employée à divers degrés 
de dilution. 

Nous avons d'abord cherché si l’intradermo- 
réaction typhoïdique pouvait servir au diagnos- 
tic de la fièvre typhoïde; nous ne le pensons 
pas : l’intradermo-diagnostic, un peu comme 
l'ophtalmo-diagnostic de M. Chantemesse 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 357 et 1908, 
p. 42), diffère, chez le typhoïdique et chez le 
sujet sain, par l'intensité de la réaction, mais 
le procédé intradermique nous paraît trop 
sensible pour pouvoir donner des résultats 
pratiques utiles. 

D'autre part, en introduisant chez des ty- 
phoïdiques, par voie sous-dermique, dans la 
face profonde du derme 1/50 de la dose de 
toxine mortelle pour un cobaye de 250 gram- 
mes, on reproduit une tache rosée lenticulaire 
typique, identique, la plupart du temps, à la ta- 
che rosée spontanée du malade. Mais, de même 
que cette dernière, la tache rosée provoquée 
peut manquer chez certains typhoïdiques ; sa 
durée, très courte, ne dépasse pas vingt-quatre 
à quarante-huit heures. 

On peut donc concevoir la tache rosée lenti- 
culaire comme une réaction vaso-dilatatrice 
locale; elle trahit, chez le typhoïdique, l’exis- 
tence d’une colonie éberthienne intradermique 
et dure aussi longtemps que la virulence des 
bacilles qui la provoquent; reproduite expéri- 
mentalement elle s'éteint vite faute de microbes 
qui en entretiennent la production; dans les 
deux cas, son intensité variable semble être 
en rapport avec les états différents de sensibi- 
lisation anaphylactique de l'organisme. 


Exagération de la perméabilité méningée aux 
nitrates; diagnostic de la méningite tubercu- 
leuse. 


MM. W. Mestrezat et E. Gaujoux. — Nous 
avons montré récemment que la perméabilité 
méningée pour les nitrates est accrue dans la 
méningite tuberculeuse (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 144). Afin d'utiliser cette réaction 


aua quarante jours après lextirpation des kystes. 
’après MM. Apphatie et Lorentz, l’état du kyste 
influerait peu sur la réaction, puisque, sur les 9 pre- 
miers essais, 6 kystes étaient en voie de suppurätion. 
A noter que des examens de contrôle, au nombre 
de 117, ont constamment donné des résultats négatifs. 
— R. DÉB. f 


dans un but diagnostique, on donne au malade 
2 grammes de nitrate de soude (1 gr. 50 centigr. 
s'il sagit dun enfant), trois heures avant de 
pratiquer la ponction lombaire et, pour doser 
le nitrate, on fait agir de III à VI gouttes du 
liquide céphalo-rachidien sur IIL gouttes de 
solution sulfurique de diphénylamine mélan- 
gées à 3 c.c. d’acide sulfurique, et l’on compare 
la coloration bleue qui se produit à celle que 
l'on obtient avec une solution de nitrate de 
soude d’un titre connu. 

L'emploi des azotates pour cette recherche 
de la perméabilité méningée est bien préférable 
à celui de l'iodure de potassium, notamment 
chez les enfants; en outre d'une plus grande 
constance dans les résultats obtenus, la mé- 
thode que nous proposons évite la saturation 
du malade, plusieurs jours à l'avance, par les 
iodures et les dangers concomitants d’iodisme, 
et, de plus, elle donne des résultats en quel- 
ques heures, ce qui, vu l'intérêt qu'il y a à 
poser rapidement le diagnostic, est un avan- 
tage appréciable. 


Traitement de quelques affections à staphylo- 
coques et à gonocoques par des vaccins pré- 
parés suivant la méthode de Wright. 


M. A. Mauté. — J'ai étudié l'action théra- 
peutique de quelques vaccins préparés, suivant 
la méthode de Wright, en employant une 
émulsion de microbes morts isolés des propres 
lésions du sujet traité. L’émulsion était stéri- 
lisée par chauffage, durant une heure, à 530, à 
trois reprises différentes pour le staphylo- 
coque, une seule fois pour le gonocoque. 

Dans les affections à staphylocoques, la dose 
injectée tous les quatre ou cinq jours, souvent 
déduite de la courbe de l'indice opsonique, a 
varié de 250 millions à 1,500 millions de mi- 
crobes morts. Dans les 6 cas d'acné de diffé- 
rentes formes, 3 d'anthrax et 29 de furonculose 
où j'ai appliqué la méthode, la guérison a été 
la règle et l'amélioration a été manifeste dans 
les cas qui n'ont pas guéri. 

Dans quelques affections gonococciques (uré- 
thrite aiguë, arthrite), où j'ai injecté de cinq 
à quinze millions de microbes morts, l'action 
thérapeutique n’a pas été aussi constamment 
favorable. 

Des essais faits avec des vaccins antistaphy- 
lococciques hétérogènes m'ayant donné des 
résultats peu appréciables, j'estime qu’il est 
indispensable d'employer pour chaque malade 
un vaccin préparé avec un microbe isolé de 
ses propres lésions. 


Digestion gastrique du lait citraté, 


M. L. Gaucher (de Montpellier). — Poursui- 
vant mes recherches sur la digestion du lait 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 82), j'ai cons- 
taté que le citrate de sodium, qui peut empê- 
cher la coagulation du lait in vitro, n’entrave 
nullement cette coagulation dans l'estomac 
lorsqu'on l’ajoute au lait ingéré, même à la 
dose de 8 grammes par litre, et ne détermine 
aucun changement dans les phénomènes diges- 
tifs. 

D'ailleurs, l'étude in vitro de la coagulation 
du lait citraté donne des résultats différents 
selon qu’on s'adresse à la présure, comme 
agent coagulant, ou au suc gastrique lui- 
même :avec des doses même très fortes de 
présure,il reste incoagulable pendant plusieurs 
heures, tandis qu'il se coagule instantanément 
sous l'influence de 10 ou 20 % de suc gastrique, 
quantité bien inférieure à celle qui est sécrétée 
pendant la traversée gastrique du lait. 

D'autre part, jai obtenu des résultats sem- 
blables en remplaçant le citrate par du fluo- 
rure de sodium; on peut en conclure que les 
anticoagulants — qu'ils maintiennent le cal- 
cium en solution dans le lait, comme les 
citrates, ou le précipitent, comme les fluo- 
rures — n’exercent plus leur action lorsque, 


au lieu d'employer la présure, on se sert du - 


suc gastrique, c'est-à-dire quand on se rap- 
proche des conditions normales de la diges- 
tion. 

L'explication de ces faits paraît pouvoir ré- 
sider en ce que le suc gastrique apporte au 


lait de nouvelles quantités de calcium capa- 
bles de le faire coaguler. Il en résulte que le 
citrate de sodium, récemment introduit dans 
la thérapeutique gastrique, n’a pas, en ce qui 
concerne l'alimentation, les propriétés qu'on 
a voulu lui attribuer. 


Action de la tuberculine sur les animaux préparés 
avec du sang de tuberculeux. 


M. T. Yamanouchi. — J'ai montré antérieu- 
rement que les jeunes lapins sains, inoculés 
avec du sang d'homme tuberculeux, réagissent, 
vingt-quatre heures après, à la tuberculine 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 567). De nou- 
velles recherches faites avec du sang de 
cobayes auxquels on avait inoculé, de deux à 
huit semaines auparavant, de la tuberculose 
humaine, bovine ou aviaire, ont montré que; 
si, jusqu'après la quatrième semaine consé 
cutive à l’inoculation, la réaction est le plus 
souvent négative, comme l'ont constaté MM. 
Lesné et Dreyfus (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 144), elle est, au contraire, généralement po: 
sitive après six ou huit semaines. Il est impos- 
sible d'admettre, comme le soutient M. Kraus, 
que ce soient là des phénomènes d'intoxication 
par la seule tuberculine de l'inoculation d'é- 
preuve; il S'agit, dans les cas positifs, d'un 
produit de réaction qui existe dans le sang 
des cobayes à partir de la sixième semaine de 
la tuberculose. 

A noter que le résultat est parfois positif avec 
la tuberculine aviaire alors qu'il est négatif 
avec les tuberculines humaine et bovine. 


Action physiologique et hémorrhagipare chez le 
lapin des extraits desséchés de têtes de sang“ 
sues. 


MM. P.-E. Weil ct Boyé.— Avec les extraits 
desséchés de têtes de sangsues, dont nous 
avons indiqué la préparation et signalé la 
grande activité (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 117), nous avons obtenu chez le lapin quel- 
ques effets physiologiques particuliers : po 
lypnée, diarrhée immédiate et abondante, 
polyurie, et, en outre, des retards de coagula- 
tion, de quinze minutes après l'injection sous- 
cutanée et de trente-cinq minutes après Vin- 
jection intrapéritonéale, que l'on n’observe pas 
avec les macérations fraîches. 

Nous avons profité de la tendance hémor- 
rhagipare observée à la suite de l'injection 
dans la veine marginale de l'oreille pour tenter 
la reproduction de certains symptômes hémo- 
philiques : le pincement léger des téguments 
abdominaux a produit des ecchymoses non seu“ 
lement cutanées, mais musculaires; l’ablation 
d'une dent a été la cause d'une hémorrhagie 
continue en nappe qui a occasionné la mort: 
un coup porté au niveau de l'articulation 
fémoro-tibiale a déterminé une hémarthrose 
avec suffusion sanguine péri-articulaire, et l@ 
sang demeura liquide à l'intérieur de l’articu 
lation; l'injection d'acide chromique dans un 
rein a été suivie d’une grande hémorrhagi® 
rénale et péri-rénale, d'hématurie et de mort: 


Fièvre méditerranéenne et chèvres à Marseille: 


MM. Conor et Huon (de Marseille). — Le 
rôle des chèvres paraissant bien établi dan$ 
l’étiologie de la fièvre méditerranéenne, nous 
avons fait des recherches sur 108 de ces ani- 
maux, provenant du midi de la France, ef 
sacrifiés aux abattoirs. 

Nous n'avons pas réussi à isoler le Micro’ 
coccus melitensis, mais, en recherchant l’agglu 
tination suivant la méthode de M. Nicolle, ~ 
on émulsionne une culture jeune sur agal 
dans une solution physiologique et on mélangé 
cette émulsion au sérum dans de petits tubes 
d’un demi-centimètre de diamètre ; l’examel 
est pratiqué, à l’œil nu et au microscope, al 
bout de seize à vingt heures — nous avoné 
constaté que dans 37 cas (34.3 %) elle avait liet 
à 1/20 ou à un taux plus faible (1/100 dans un cas} 

Ces résultats, analogues à ceux qu'ont obte- 
nus MM. Boycott et Daman en Angleterre 
nous permettent de conclure à la très grand 
probabilité de l'infection d’un certain nombr? 
de ces animaux par le coccus de Bruce, 
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Le globulin. 


En 1844, Donné (1) reconnut que le sang 
renferme, outre les globules rouges et les 
globules blancs, un troisième élément figuré 
qu'il appela globulin. Après lui de nom- 
breux auteurs ont décrit, sous divers noms, 
ce «troisième élément» mais avec des 
caractères si dissemblables qu'il est sou- 
vent bien difficile de l'identifier rigoureuse- 
ment avec celui de Donné. Les recherches 
que nous avons entreprises sur ce sujet et 
que nous résumerons dans cet article nous 
portent à croire que le rôle de la technique 
est ici d’une importance majeure et rend 
Compte de ces singulières divergences. Un 
bref historique va nous permettre de mon- 
trer la confusion qui règne sur ce troisième 
élément, auquel nous conservons son pre- 
mier nom de globulin, parce que, à l'en- 
Contre de certains autres termes, il a du 
moins l'avantage de ne rien préjuger de son 
rôle ni de ses propriétés biologiques. 

Le globulin de Donné parait avoir été 

retrouvé par G. Zimmermann (1846) qui l'ap- 
pela corpuscule élémentaire et en fit dériver 
leglobule rouge. Max Schultze, au contraire, 
Se demanda s’il ne se formait pas par des- 
truction du globule blanc. 
. M. Osler (2), en 1874, vit de petits éléments 
isolés dans les veinules de jeunes rats qui 
venaient d'être sacrifiés. Cette observation 
fort importante est la première en date qui 
ait révélé l'existence des globulins visibles 
dans les vaisseaux, sans manipulation nui- 
Sible ni artifice de préparation. 

M. Hayem (3), en 1878, puis dans une série 
denombreux travaux, les étudia longuement 
Sous le nom d'hématoblasles (4) et leur 
assigna un rôle physiologique et patholo- 
gique. Pour éviter leur adhérence au verre, 
leurs déformations et leur agglutination qui 
se produisent à la température ordinaire, 
il conseilla de les observer à 0°. Il leur 
décrivit des formes variables, des granula- 
lions centrales, un aspect incolore ou bien 
une légère teinte jaune verdâtre hémo- 
globique. Il leur attribua deux fonctions : 
ce sont, d’après lui, les agents de la coagu- 
lation du sang, et de plus ils jouent un rôle 
hématopoiétique en faveur duquel est 
invoquée l'augmentation de leur nombre 
après la saignée. 

Georges Pouchet, qui les étudia dans le 
sang du cordon chez l'embryon, les consi- 
déra comme une émanation des globules 
blancs. Pour Neumann (1881), on les confon- 
dait avec deux sortes d'éléments : des stro- 
mas de globules rouges hémolysés, qui 
correspondaient aux formes de passage dé- 
crites par M. Hayem entre les hémato- 
blastes et les hématies, et des débris de 
globules blancs, qui correspondaient aux 
hématoblastes proprement dits. 

Bizzozero (1882) (5) les observa sur lani- 


(1) A. Donné. Cours de microscopie complémentaire 
des études médicales, anatomie microscopique et 
Physiologie des fluides de l’économie, p. 85, 144 et 
atlas. Paris, 1844. 


(2) W. OsLERr. An account of certain organisms 
Occurring in the liquor sanguinis. (Proceed. of the 
Royal Soc. of London, 1874, p. 391.) 


(3) G. Hayem. Recherches sur l’évolution des héma- 
ties dans le sang de Phomme et des vertébrés. (Arch. 
de physiol. norm. et pathol., 1878, V, p. 692 et 1879, 
VI, p. 201 et 577.) — Du sang et de ses altérations 
anatomiques. Paris, 1889. 


(4) Ce nom avait été déjà donné à deux sortes d’élé- 
Ments fort différents : à certaines cellules de la moelle 
Osseuse par Neumann et aux cellules vaso-formatives 
Par Wissosky. 


(5) G. Bizzozero. D'un nouvel élément morphologi- 
Que du sang et de son importance dans la coagulation 
€t dans la thrombose. (Arch. ilal. de biol., 1882, II, 
P. 345 et 1883, HI, p. 94.) 


Reproduction et traduction interdites, 


mal vivant, dans les vaisseaux mésenté- 
riques des petits mammifères, etleur donna 
le nom de plaqueltes. Vues de face, ces pla- 
quettes seraient ovoïdes et de profil fusi- 
formes; la figure qu’il en donna correspond 
très bien à l'aspect sous lequel on observe 
les globulins par la technique que nous 
indiquerons plus loin. D'après lui ces élé- 
ments joueraient un rôle dans la coagula- 
tion. Weigert ayant objecté que, dans ces 
recherches, les vaisseaux du mésentère 
avaient été exposés à des altérations, par 
suite des manipulations de l'opérateur et de 
l’anesthésie des animaux, Bizzozero réfuta 
cette objection en répétant ses observations 
sur les vaisseaux intacts de l'aile de la 
chauve-souris. 

À la suite de ces travaux, les élèves de 
A. Schmidt, soutenant comme leur maître 
que la coagulation du sang est due au fibrin- 
ferment mis en liberté par la destruction 
des leucocytes, ne virent dans les plaquettes 
ou hématoblastes que des débris de globules 
blancs. Cette théorie n’est, du reste, plus 
admise, et l’on sait que les leucocytes ne 
sont pas détruits dans la coagulation. 

Plusieurs auteurs se refusaient, d’ailleurs, 
àreconnaître dans les plaquettes ou hémato- 
blastes, des éléments propres. L. C. Wool- 
dridge les assimilait aux précipités de fibri- 
nogène qui se forment dans le sang de 
peptone après sa coagulation. M. Löwit niait 
leur existence parce qu'il n'en trouvait pas 
dans le sang recueilli dans une petite plaie, 
avec de l'huile et des substances anticoagu- 
lantes. Pour M. Gibson, les plaquettes de 
Bizzozero étaient des microcytes incolores 
dérivés de noyaux et notamment des héma- 
ties nucléées, et les hématoblastes de 
M. Hayem étaient des microcytes colorés 
provenant de la destruction des globules 
rouges. 

Puis, de nouveau, quelques observations 
simples, faites directement sur l'animal 
vivant, affirment l'existence indépendante 
d’un troisième élément du sang. M. Laker (1), 
dans l'aile de la chauve-souris, trouva des 
éléments arrondis, ovales ou en bâtonnets, 
conformes à la description de Bizzozero. 
MM. Eberth et Schimmelbusch (2), dans les 
vaisseaux mésentériques, les observent 
également et les figurent avec une forme 
allongée. 

Après ces auteurs, vient encore.une pé- 
riode de confusion. Tandis que M. J. Arnold 
et M. Maximow les regardent comme des 
produits d'expulsion des globules rouges. 
M. Dominici en fait des organites issus de 
certains mononucléaires. M. Foà et M. Sacer- 
dotti soutiennent leur autonomie. M. Deetjen 
et M. Dekhuyzen leur attribuent un noyau 
et des mouvements amiboïdes, mais, pour 
M. Joily, leurs prétendus pseudopodes ne 
sont que des altérations artificielles. Quant 
à la morphologie des plaquettes ou hémato- 
blastes, elle fait l’objet des descriptions les 
plus dissemblables, parce que les auteurs 
s'efforcent d'imaginer des artifices de tech- 
nique et de les examiner dans différents 
liquides ou sur lames sèches. 


I 


Dans cette revue sommaire des recher- 
ches entreprises avant nous sur les globu- 
lins, deux faits nous ont surtout frappés. Le 
premier, c'est que, hors des vaisseaux, ces 
éléments, recueillis sur lames et exami- 
nés soit à l’état sec, soit à l'état frais, avec 
des artifices de fixation et de coloration, 


(1)C. Larer. Die Blutscheibchen sind constante Form- 
elemente des normal cireulirenden Säugetierblutes, 
(Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol., 1889, CXVI, 1, p. 28.) 


(2) C. J. Esertu et C. SCHIMMELBUSCH. Die Throm- 
bose, nach Versuchen und Leichenbefunden. Stuit- 
gart, 1888. 


donnent des images très disparates qui ont 
suggéré desinterprétations fort différentes. 
Le second, Cest que les observations qui 
ont porté sur les globulins encore contenus 
dans les vaisseaux, soit chez l'animal vi- 
vant, dans des membranes dont la circu- 
lation avait été seulement ralentie, soit hors 
de l'animal, dans des membranes fraîche- 
ment extraites de l'organisme, côncordent, 
au contraire, sur des points essentiels : 
M. Osler, Bizzozero, M. Laker, MM. Eberth 
et Schimmelbusch décrivent et figurent les 
plaquettes ou globulins comme des éléments 
isolés, de forme allongée. 

Nous avons, de notre côté, vérifié les 
observations de ces auteurs. Sur le mésen- 
tère de lapereaux qui venaient d'être sa- 
crifiés, nous avons pu voir, dans l’intérieur 
des artérioles et veinules, sur les bords 
des parois vasculaires, les globulins inco- 
lores, isolés, avec leur forme allongée et 
même leurs mouvements. Puis, à mesure 
que l’examen se prolongeait, ils prenaient 
la forme arrondie. 

Ces faits nous ont donné à penser que 
les aspects décrits par les auteurs, d'après 
les examens sur lames, résultaient d'alté- 
rations artificielles. Aussi, pour l'étude des 
globulins hors des vaisseaux, nous som- 
mes-nous efforcés d'obtenir une technique 
qui réduisit au minimum les manipula- 
tions nuisibles à ces éléments délicats (1). 
Or, parmi ces conditions nuisibles, il en 
est deux qui nous ont paru d’une grande 
importance : le contact des tissus et celui 
du verre. L'action altérante que les tissus 
exercent sur le sang ressort d’une manière 
éclatante des recherches de M. Delezenne : 
le sang des ovipares, réputé très rapide- 
ment coagulable d'après les auteurs qui le 
recueillaient à la manière habituelle, dans 
une plaie, l’est, au contraire, très lente- 
ment lorsqu'on prend la précaution de le 
puiser directement dans les gros vaisseaux. 
D'autre part, M. Freund a montré qu’on re~ 
tarde notablement la coagulation du sang 
lorsque, au lieu de le mettre au contact du 
verre, on le recueille dans des vases en- 
duits de paraffine ou de vaseline. 

Tenant compte de ces notions, nous avons 
adopté pour technique de puiser le sang 
dans un gros vaisseau avec une pipette 
paraffinée ou un trocart vaseliné, en ayant 
soin de faire pénétrer l'instrument d'un seul 
coup et de laisser écouler le premier jet. Le 
sang est recueilli dans des éprouvettes 
paraffinées, puis abandonné à la sédimen- 
tation spontanée s'il est possible de l’obte- 
nir assez vite, comme c'est le cas pour le 
sang de l’âne, ou bien il est centrifugé dans 
le cas contraire. Faute de cette précaution, 
les globules rouges et blancs gèneraient 
beaucoup l'observation des globulins, tan- 
dis qu'après sédimentation ou centrifuga- 
tion, le plasma qui surnage, et dont l'aspect 
est légèrement louche, renferme une très 
grande proportion de globulins et seule- 
ment fort peu de globules rouges et blancs. 
Enfin, pour l'examen au microscope le 
plasma est porté sur des lames vaselinées, 
de préférence en chambre humide et dis= 
posé en goutte pendante. 


Caractères morphologiques; nalure vivante 
des globulins. — Observés au moyen de 
cette technique, les éléments figurés du 
sang présentent les caractères que les 
auteurs s'accordent à considérer comme 
normaux. Les globules rouges apparaissent 
comme des disques réguliers et biconca- 
ves. Les leucocytes ont « la vraie forme 
de la cellule lymphatique, celle qu'elle af- 


(1) Cu. Acnarp et M. Aynaup. Sur l'observation di- 
recte des hématoblastes dons le plasma sanguin. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 7 déc, 
1907, p. 593, et Semaine Médicale, 1907, p. 624.) 
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fecte lorsque aucune irritation ne vient 
déterminer sa mobilité, lorsque aucune 
pression n'agit sur elle, celle d'un globe 
régulier » (Ranvier). Leur noyau n'est point 
visible, ce qui est un caractère de l’état de 
vie. 

Quant aux globulins, ils se montrent sous 
la forme de bâtonnets, tels que les a figu- 
rés Bizzozero dans les capillaires de l’ani- 
mal vivant. Ils sont 3 ou 4 fois plus longs 
que larges; leur longueur est variable et 
peut atteindre celle d'un globule rouge. Ils 
sont tous à peu près pareils et isolés les 
uns des autres. Ils réfractent la lumière 
à l'inverse des globules rouges. Jamais 
ils n’ont la teinte hémoglobique. Ils sont 
plus légers, non seulement que les globules 
rouges, mais aussi que les globules blancs, 
car, en faisant varier la mise au point, il 
est facile de se rendre compte que les glo- 
bules rouges se voient à la partie déclive 
de la goutte pendante, qu’au-dessus on 
rencontre des globules blancs et des glo- 
bulins, et qu'à la partie la plus superficielle 
il n'y a plus que des globulins. 

Si l'on prolonge l'examen sous le mi- 
croscope, on voit la forme des globulins se 
modifier et devenir ovalaire puis arrondie. 
Si l’on expose au froid la préparation, rapi- 
dement les globulins deviennent ronds. 

L'action de la chaleur (1) offre un inté- 
rêt particulier. Si l’on réchauffe sous le mi- 
croscope, dans la platine chauffante, le 
plasma préalablement abandonné à la tem- 
pérature du laboratoire, on voit les globu- 
lins reprendre à 25° leur forme de bâton- 
nets. Mais à 42° ou 43° ils redeviennent 
ronds et ce changement est définitif, car si 
l'on abaisse ensuite la température, on ne 
parvient plus à leur faire reprendre la forme 
de baguettes, ce qui laisse à penser qu'ils 
sont morts. 

A la température optima, comprise entre 
38° et 40°, ils sont doués de mobilité. Ils on- 
dulent sur leur axe longitudinal, s'incurvent 
en arc de cercle, puis redeviennent recti- 
lignes, tournent parfois lentement comme 
desrayons de roue, se déplacent les uns par 
rapport aux autres. Seuls, les globulins dont 
la forme est allongée sont doués de ces 
mouvements; ceux qui sont arrondis n'en 
ont pas. Jamais nous n'avons observé, dans 
ces conditions d'examen, les mouvements 
amiboïdes avec émission de pseudopodes 
qu'ont décrits M. Deetjen et M. Dekhuyzen. 
Les mouvements des globulins sont tout à 
fait différents des mouvements browniens 
qui sont beaucoup plus rapides et se com- 
portent autrement à l'égard des variations 
thermiques. Observés à l'ultramicroscope, 
ces éléments apparaissent avec des points 
brillants et scintillants à leur intérieur et 
manifestent leur mobilité. 

-Hors de l'organisme, la survie des globu- 
lins n'est jamais bien longue. Dans le 
plasma d’àne, ils ne conservent guère leur 
mobilité au delà de deux heures. Il est vrai 
que la coagulation du sang gêne l’observa- 
tion. Pourtant, on peut encore, à la tempé- 
rature de 16° à 18, dans la chambre humide 
vaselinée, voir des globulins isolés après 
l'apparition du réseau de fibrine. 

Si l'on s'oppose à la coagulation en ajou- 
tant au sang du citrate ou de l'oxalate de 
soude (5 c.c. de solution de citrate à 10 % ou 
d'oxalate à 2 % pour 45 c.c. de sang), on peut 
encore, en opérant en vases paraftinés à la 
température de 37°, observer des globulins 
mobiles quatre et six heures après la sai- 
gnée. Rarement nous en avons trouvé quel- 
ques-uns avec leur forme allongée, au mi- 
lieu d'autres altérés, au bout de vingt- 


(1) Cs. Acranp et M. AynaAuD. Forme et mouvements 
des globulins du sang. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 29 fév. 1908, p. 341, et Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 117.) 


quatre heures, et tout à fait exceptionnelle- 
ment au bout de trente heures (1). 

Les changements de forme et les mouve- 
ments des globulins sous l'influence de la 
température, leur mobilité à une tempéra- 
ture voisine de celle du corps, leur immo- 
bilisation à des températures au-dessous ou 
au-dessus de cetoptimum, sont de puissants 
arguments à l'appui de la nature vivante 
des globulins. Il en est d’autres encore. 

Si l'on soumet in vitro le plasma chargé 


de globulins à l’action des vapeurs d’éther 


ou de chloroforme, ou à celle d’une très pe- 
tite proportion de cocaïne (!/500), on voit les 
globulins devenir immobiles et prendre la 
forme arrondie et contractée qui paraît 
correspondre à leur mort ou du moins à 
leur inactivité. Cette sensibilité aux anes- 
thésiques est bien l'apanage de la matière 
vivante (2). 

On sait que le rouge neutre, en solution 
salée isotonique au plasma, possède la pro- 
priété de teindre dans le protoplasma des 
cellules vivantes certaines granulations ou 
vacuoles. Il s’agit là d'un phénomène vital 
ct, lorsque la cellule est morte, ces vacuoles 
ne se colorent plus en rouge vif, tandis que 
le noyau, incolore pendant la vie, prend 
alors une teinte légère et moins franche. 
Ces particularités sont très nettes pour les 
globules blancs. Or, en traitant par le rouge 
neutre le plasma qui renferme des globulins 
vivants, on voit rapidement apparaître à 
leur intérieur deux ou trois granulations 
arrondies, d’un rouge foncé (3). S'agit-il de 
vacuoles à contenu acide ? Nous ne saurions 
le dire, car nous n'avons pas obtenu de 
coloration par des réactifs tinctoriaux qui 
caractérisent les substances acides : le 
rouge Congo et l’alizarine sulfo-conjuguée. 
Toujours est-il que les vacuoles colorables 
par le rouge neutre se voient très bien 
quand on a traité le plasma par des subs- 
tances anticoagulantes, comme l’oxalate ou 
le citrate de soude qui conservent bien les 
globulins, tandis que ces mêmes vacuoles 
font défaut quand on a traité le plasma par 
le fluorure de sodium, anticoagulant lui 
aussi, mais qui tue ces potits éléments. 
Ajoutons que sur les lames sèches, après 
fixation au liquide de Flemming et colora- 
tion par la méthode de Giemsa, on voit dans 
les globulins des espaces clairs, non 
teintés, qui paraissent correspondre aux 
vacuoles que colore, à l’état vivant, le rouge 
neutre. 

Aucune autre matière colorante que le 
rouge neutre ne nous a donné de coloration 
vraiment vitale des globulins. Avec le bleu 
de méthylène nous n'avons pu teindre les 
globulins vivants. Mais les résultats que 
nous avons obtenus n’en sont pas moins 
dignes d'intérêt (4). 

On saitque le bleu de méthylène, en solu- 
tion faible, est décoloré par les microorga- 
nismes vivants, et que cette décoloration 
est due à la réduction du bleu sous forme 
d'un dérivé incolore. L'un de nous a montré, 
avec M. Castaigne (5), que ce leuco-dérivé, 


(1) Cu. Acuarp et M. AyxnaAup. La survie des globulins 
hors de l'organisme. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 21 nov. 1908, p. 459.) 


(2) CH. ACHARD et M. Aynaup. Nouvelles recherches 
sur les globulins. (Comptes rendus de la Soc. de biol., 
séance du 2 mai 1908, p. 714, et Semaine Médicale, 
1908, p. 238.) 


(3) Cu. Acæarp et M. Aynaup, Coloration vitale des 
globulins par le rouge neutre. (Comptes rendus de la 
Soc. de biol., séance du 14 nov. 1908, p. 442, et 
Semaine Médicale, 1908, p. 575.) 


(4) Cu. Acrarp et M. Aynaup. Réduction du bleu de 
méthylène par les globulins. (Comptes rendus de la 
Soc. de biol., séance du 11 juillet 1908, p. 57, et Se- 
maine Médicale, 1908, p. 346.) 


(5) Cu. ACHARD et J. CASTAIGNE. Sur la décoloration 
du bleu de méthylène par les éléments vivants. (Comptes 
rendus de la Soc. de biol., séance du 18 déc. 1897, 
p. 1091, et Semaine Médicale, 1897, p. 474.) 


produit sous l'influence de la vie microbienne 
est très instable et qu'il suffit d'agiter 
simplement avec lair les liquides qui le 
renferment pour le transformer de nouveau 
en bleu. Or, si l'on teinte légèrement de 
bleu le plasma chargé de globulins, on peut, 
‘après un séjour dans l’étuve à 37, voir 
se produire la décoloration; puis il suffit 
d'agiter à l'air ce plasma décoloré pour faire 
reparaître la couleur bleue. 

Si l’on prend non plus du plasma frais, 
mais du plasma extrait de l'organisme 
depuis une trentaine d'heures et dont, par 
conséquent, les globulins ne sont plus en 
vie, la réduction du bleu n’a plus lieu. De 
même les globulins tués par la chaleur ne 
réduisent plus le bleu. Le froid, qui suspend 
à 0° leur activité, agit pareillement. L'addi- 
tion au plasma de citrate ou d'oxalate de 
soude, qui conserve assez bien les globulins, 
n'empêche pas la décoloration du bleu, 
tandis que celle de fluorure de sodium, qui 
altère les globulins, s'y oppose. De même 
la quinine, qui est très nuisible à ces élé- - 
ments : si, à du plasma teinté de bleu puis 
décoloré à l’étuve à 37, on ajoute un peu 
de chlorhydrate de quinine, dans la propor- 
tion de ‘2,500, on le voit aussitôt reprendre 
une couleur bleue intense. 

Nous verrons plus loin que l'injection 
intraveineuse de peptone chez le chien fait 
disparaître temporairement les globulins 
de la circulation; or, à ce moment, le 
plasma teinté de bleu n’est plus apte à 
subir la réduction décolorante; mais quand 
les globulins ont reparu, il se décolore 
comme à l'état normal. Il est vrai que les 
leucocytes disparaissent et reparaissent en 
même temps'que les globulins. Toutefois, 
on ne saurait, dans cette expérience, objec- 
ter que la décoloration du bleu après le 
retour des globulins est due aux quelques 
leucocytes restés dans le plasma centri- 
fugé, car si l’on recueille du sang au con- 
tact des tissus, de manière à provoquer 
l’agglutination des globulins, le plasma, 
qui, de cette façon, est privé de globulins 
mais qui renferme des leucocytes, ne se 
décolore que très faiblement. 

Pour ces recherches avec le bleu de mé- 
thylène, il convient de n'ajouter au plasma 
qu'une proportion minime de matière colo- 
rante, environ ‘/2,500; Car à des taux plus 
élevés, à !/500, par exemple, on ne voit plus 
se produire de réduction : le plasma reste 
bleu, la matière colorante, à cette dose, 
altérant et tuant les globulins qui, sous 
le microscope, au lieu de rester incolores, 
se laissent alors teindre en bleu comme les 
cellules mortes. 


Altérations hors de l'organisme; aggluti- 
nation. — En dehors de l'organisme, les 
globulins sont, comme nous l'avons déjà 
dit, très altérables, même lorsqu'on opère 
avec notre technique. Mais ces altérations 
varient suivant de, nombreuses circons- 
tances. 

La concentration du milieu exerce une 
influence assez remarquable. Les globulins 
supportent bien une concentration très 
supérieure à celle du plasma normal : l'ad- 
dition de chlorure de sodium jusqu’au point 
cryoscopique de — 2° et même encore au 
delà, ne paraît pas les modifier dans leur 
forme. Au contraire, ils résistent mal aux 
faibles concentrations. Si lon dilue le 
plasma de manière à le faire congeler seu- 
lement à —0°50, on les voit s'allérer;: 
à — 0°40 ils sont tués. Si le plasma est 
dilué avec de l’eau salée citratée ou oxa- 
latée, ou encore avec le liquide de Fleig, 
ils meurent lorsque la dilution est au tiers. 
Mais la dilution avec du sérum recueilli à 
labri du contact des tissus paraît leur être 
moins nuisible. Il faut donc tenir compte, 
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pour apprécier les effets de la dilution, 
d'autre chose que de la simple diminution 
de la concentration moléculaire, et peut- 
être intervient aussi la teneur du milieu 
en albumine. 

Certaines substances paraissent conser- 

ver les globulins et les protéger contre 
l'action nuisible des tissus : tels sont le 
citrate et l’oxalate de soude. Mais beau- 
coup d'autres les altèrent, même à doses 
très faibles, Parmi les composés halogè- 
_nes, l’iodure de potassium à 2 %, le bro- 
mure de potassium à 1 % leur font pren- 
dre une forme arrondie, tandis que le chlo- 
rure de sodium ne les altère pas. Des poi- 
sons comme le sublimé à 1 %, l'arséniate 
de soude à ‘2,500 le cyanure de potas- 
sium à ‘/25,000 leur font prendre la forme 
arrondie et les immobilisent. Parmi les 
alcaloïdes, la morphine à ‘/2,500, le sulfate 
de strychnine et le chlorhydrate de cocaïne 
à 1 % produisent les mêmes effets. Le sul- 
fate d'atropine, inactif à ‘/2,50, les altère 
partiellement à 1 %. La quinine tue tous les 
globulins en trente minutes à ‘/2,500 et en 
une heure à ‘/5,000; mais elle n’agit pas en 
présence de l'oxalate qui précipite les sels 
quiniques. L’antipyrine est active seule- 
ment à !/200; de même l'atoxyl. Le salicylate 
de soude est inoffensif. 

Le glucose et la mannite à 2 % les altè- 
rent; le saccharose paraît moins nuisible. 

Ilest à remarquer que, dans ces expé- 
riences, en général les globulins ne sont 
pas tous altérés au même degré. Leur ré- 
Sistance est donc inégale, comme il arrive 
pour les hématies et les leucocytes. 

Tous les corps dont nous venons d'exa- 
miner l'action sont des cristalloïdes. Mais 
les colloïdes déterminent aussi des altéra- 
tions des globulins ; en outre, ils produisent 
pour la plupart un phénomène très intéres- 
Sant, l'agglutination. 

Si l’on prépare, en le recueillant suivant 
notre technique, du sang de chien oxalaté à 
2% et peptoné dans la proportion de 1 c.c. 
de solution de peptone à 5 % dans l’eau salée 
physiologique pour 9 c.c. de sang, et si l’on 
Sépare le plasma par centrifugation, ou en- 
Core par simple sédimentation, ce qui est 
possible pour le sang anémique d’un animal 
Saigné deux ou trois jours auparavant, on 
voit, en abandonnant ce plasma dans l’étuve 
à 37°, au bout d'un quart d'heure, les globu- 
lins se réunir en amas de 15, 20 et plus. Au 
bout d'une demi-heure, ces amas sont plus 
considérables et ressemblent à des paquets 
d'aiguilles ; on remarque aussi que la prépa- 
ration contient moins de leucocytes libres 
et que les amas de globulins en ont englobé 
un certain nombre, mais ne renferment pour 
àinsi dire pas de globules rouges. Au bout 
d'une heure enfin, les amas de globulins 
sont devenus énormes; à la partie supé- 
tieure du tube qui le renferme, le plasma 
est complètement privé de ces éléments, il 
est devenu tout à fait limpide et l'agitation 


N'y fait plus apparaître d'ondes soyeuses - 


Comme à l’état normal. 

Sile sang peptoné, au lieu d’être mis à 
l'étuve, est placé aussitôt dans la glacière 
à 0°, les globulins ne s'agglutinent pas. Ce 
n'est pas, toutefois, la mort de ces éléments 
qui empêche leur agglutination, car les glo- 

ulins du sang normal qui ont été tués par 
efroid ou par la quinine restent encore ag- 
£lutinables in vitro par la peptone, lorsque 
e plasma est remis à une température 
Convenable. 

Un fait à remarquer, c'est que le citrate 
de soude protège les globulins contre l'ag- 
&lutination, comme il préserve. le sang 
Contre certaines altérations telles que la 
Coagulation, l'hémolyse, etc. Ainsi, dans le 
Plasma citraté à 1 % et peptoné dans la 
Proportion sus-indiquée, l’agglutination ne 


se fait pas. Mais si l'on diminue la pro- 
portion de citrate, elle se produit : nulle 
dans le plasma citraté à 5 %, elle est très 
forte quand le taux de citrate est abaissé à 
2.5 %o. D'autre part, si, le taux du citrate 
restant fixe, on augmente celui de la pep- 
tone, on voit l’agglutination se faire pro- 
portionnellement à ce taux de peptone. On 
peut se demander si le citrate agit par dé- 
calcification : il n’en est rien, car dans le 
plasma décalcifié par l'oxalate à 4 %, la 
peptone n'en agglutine pas moins les glo- 
bulins. 

Beaucoup d’autres substances non élec- 
trolytes déterminent l’agglutination des 
globulins. Parmi les colloïdes inorganiques, 
largent colloïdal électrique les agglutine, 
tandis que l'argent colloïdal ordinaire les 
altère sans les agglutiner; le sulfure d'ar- 
senic colloïdal, en milieu oxalaté et isoto- 
nique, les altère en même temps qu'il les 


agglutine. La silice, en milieu oxalaté, 


détermine une légère agglutination qui 
expliquerait peut-être les inconvénients 
du contact avec le verre pour l'examen des 
globulins au microscope. La gélatine, la 
gomme arabique, le mastic sont fortement 
agglutinants, le glycogène et l'amidon 
faiblement. L'ovalbumine, la caséine, la 
lécithine du jaune d'œuf, les huiles, les 
graisses agglutinent énergiquement les glo- 
bulins. 

A cette liste de corps non cristallisables, 
il faut en ajouter, avec une mention particu- 
lière, deux autres dont les effets sont tout à 
fait différents : ce sont le bleu de Prusse et 
le rouge de Magdala, qui n’agglutinent pas 
in vitro les globulins.1l est assez curieux 
de noter que ces deux substances sont des 
colloïdes positifs, à l'inverse de celles que 
nous avons précédemment énumérées, qui 
sont des colloïdes négatifs. Mais nous nous 
garderons de conclure, sun:ce simple fait, 
que le signe électrique soit la seule raison 
de cette différence. 

L'action des colloïdes sur les globulins 
explique peut-être celle des sucs de tissus 
et des humeurs de l'organisme. Les extraits 
de tissus, et notamment de muscles, altè- 
rent et agglutinent ces éléments, même 
après précipitation des albumines par l'ébul- 
lition. Les extraits éthérés de ces tissus 
produisent aussi leur agglutination d'une 
manière intense. La bile, le suc gastrique, 
la salive leur font prendre une forme ronde 
et les réunissent en amas. Le lait de la 
même espèce ou d'une espèce différente 
est agglutinant. L'urine normale, de la 
même espèce, ne l'est pas. Toutefois, chez 
l'animal intoxiqué par l’urane et albumi- 
nurique, l'urine, même bouillie, agglutine 
les globulins, tandis que le sérum est inac- 
tif. D'ailleurs, le sérum d’un animal de 
même espèce, lorsqu'il provient de sang 
recueilli directement dans les vaisseaux, 
sans contact avec les tissus, est dépourvu 
de propriétés agglutinantes pour les globu- 
lins, tandis que celui d'espèces différentes 
en possède (1). 


Altérations dans l'organisme; disparition 
temporaire de la circulation. — Les influen- 
ces qui modifient les globulins hors de 
l'organisme ne produisent pas toujours les 
mêmes effets lorsqu'elles agissent dans 
l'organisme lui-même. 

Nous avons vu que les globulins, in vitro, 
étaient sensibles aux anesthésiques. Or, 
chez l'animal vivant, les anesthésiques ne 
nous ont permis de constater aucune mo- 
dification appréciable de ces éléments : nos 
expériences ont été faites avec l’éther, le 


(1) Toutes ces expériences ont été faites dans des 
conditions identiques : sang oxalaté à 2 %, additionné 
de 1/19 de solution agglutinante,. 


chloroforme et le nitrite d’amyle en inha- 
lations, le chloral et la morphine en injec- 
tions péritonéales, l'hydrate d’amylène en 
injections sous-cutanées, la cocaïne et la 
morphine en injections intraveineuses. 

De même, la quinine introduite sous la 
peau (0 gr. 11 centigr. par kilo) et l'antipy- 
rine dans les veines (0 gr. 50 centigr. par 
kilo) n'ont produit non plus aucun chan- 
gement. L'intoxication phosphorée s'est 
montrée sans effet. Chez un cobaye atteint 
d'anémie saturnine très prononcée, alors 
que le sang renfermait des hématies gra- 
nuleuses et des hématies nucléées, les glo- 
bulins apparurent tout à fait normaux. 

D'autre part, toute une catégorie de subs- 
tances appartenant aux Corps non cristal- 
lisables produisent sur les globulins des 
effets à certains égards analogues in vitro 
et in vivo. Ce point est digne d'intérêt 
et mérite quelques développements. 

On sait que la peptone, introduite dans 
les veines d'un chien à la dose de 0 gr.25 
centigr. par kilo, provoque des modifica- 
tions remarquables du sang : M. A. Schmidt- 
Mülheim et M. G. Fano ont montré qu'elle 
le rend incoagulable. En outre, elle produit 
une diminution très accentuée du nombre 
des leucocytes. Enfin, suivant M. J. H. 
Pratt, elle fait disparaître les globulins de 
la circulation, tandis que, d'après Bizzozero, 
M. Salvioli, M. Spangaro, les plaquettes 
seraient très bien conservées. 

Or, en répétant l'expérience avec notre 
technique d'examen (1), nous avons pu nous 
assurer que, après l'injection de peptone, 
les globulins disparaissent bien de la circu- 
lation, et très rapidement, en une minute 
et demie à deux minutes, mais que cette 
disparition n'est que passagère. Au bout 
de quinze à vingi minutes environ, ils re- 
paraissent, et avec eux les globules blancs. 
Pendant la phase de disparition, le plasma 
est clair et tout à fait transparent, on n’y 
trouve ni globulins ni débris de ces élé- 
ments. Il redevient légèrementlouche après 
leur retour. 

La simultanéité avec laquelle nous avons 
vu les globules blancs et les globulins dis- 
paraître et reparaitre, nous a conduits à 
chercher une causecommune aux variations 
des deux éléments. Or, la leucopénie pepto- 
nique à déjà fait l'objet d'interprétations. 
diverses. L'idée d'une destruction leucocy- 
taire, mise en avant par MM. Lôvwit, 
James H. Wright, Delezenne, ne paraît plus 
guère acceptable; en effet, d'abord la pep- 
tone, in vitro, conserve bien les globules 


‘blancs; puis l’action destructrice des sérums 


cytolytiques et même des agents chimiques 
les plus énergiques, comme la soude, n'en- 
traîne pas une disparition des leucocytes 
aussi instantanée que l'injection de peptone; 
de plus, pendant l'absence des leucocytes 
et des globulins, on ne trouve pas dans le 
plasma de débris de ces deux sortes d'élé- 
ments. Enfin, la rapidité de leur retour dans 
la circulation ne se concilie guère avec l'hy- 
pothèse d'une destruction. 

Suivant M. Bruce, laleucopénie peptonique 
s'expliquerait par une accumulation, visible 
au microscope, des leucocytes dans les ré- 
seaux capillaires, notamment dans le foie. 
Or, nous avons recherché dans cet organe 
les globulins disparus de la circulation, et 
pour cela nous avons, non point fait des 
coupes sur lesquelles il n’est pas possible 
de distinguer ces petits éléments, mais lavé 
les vaisseaux avec de l’eau salée citratée. 
Cette manœuvre nous a donné un plein 
succès, et nous avons trouvé dans le liquide 
du lavage, outre des leucocytes, de très 


(1) Cu. AcHARD et M. Aynaup. Action des anticoa- 
gulants sur les globulins. (Comptes rendus de la Soc. 
de biol., séance du 23 mai 1908, p. 898; et Semaine 
Médicale, 1908, p. 261.) ; 
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nombreux globulins, isolés et d'apparence 
normale. 

Par conséquent, il ny a pas, après lin- 
jection de peptone, destruction de leuco- 
cytes ni de globulins, mais seulement arrêt 
et accumulation dans les réseaux capil- 
laires, tout au moins dans ceux du foie. 
Quelle est la cause de cet arrêt? Ayant vu 
la pression artérielle s'abaisser pendant la 
phase de disparition, nous nous étions de- 
mandé si cette chute de pression n’en pou- 
vait être rendue responsable. Mais nous 
avons reconnu que les chutes de pression, 
provoquées à l'aide de la cocaïne et de 
l'atropine, restent sans action sur les glo- 
bulins; de même, au cours de la saignée, 
alors que la pression est presque nulle, ces 
éléments persistent comme à l'état normal. 
Enfin la gélatine qui, à l'encontre de la 
peptone, élève la pression, n’en fait pas 
mope comme elle, disparaître les globu- 
ins. 

Les constatations que nous avons faites 
in vitro sur les effets de la peptone et que 
nous avons rapportées plus haut, nous pa- 
raissent faciliter la solution du problème. 
Nous avons vu que la peptone agglutine les 
globulins hors de l'organisme. Il est donc 
permis de se demander si elle ne les agglu- 
tine pas aussi dans le sang circulant, d’au- 
tant plus que, tout à fait au début, après 
l'injection de peptone, mais avant la dispa- 
rition complète des globulins, nous avons 
observé dans le plasma de petits amas de 
globulins. Nous avons encore dit précédem- 
ment que les amas de globulins agglutinés 
in vitro par la peptone englobaient des leu- 
cocytes. Aussi peut-on supposer que, s'il se 
forme dans les vaisseaux des agglutinats 
de globulins, ils pourront également arrê- 
ter des leucocytes. D'autre part, dans leurs 
intéressantes expériences sur la circulation 
ralentie dans les vaisseaux du mésentère, 
MM. Eberth et Schimmelbusch ont vu se for- 
mer sur les parois vasculaires des amas de 
globulins qui englobaient des leucocytes, 
mais laissaient libre dans la lumière cen- 
trale un passage pour la circulation des glo- 
bules rouges. Rapprochant tous ces faits, 
nous pensons que la peptone injectée dans 
le sang de l'animal vivant provoque dans 
les réseaux capillaires la formation d'agglu- 
tinats de globulins qui englobent des leuco- 
cytes, sans arrêter la circulation des glo- 
bules rouges : de là la disparition tempo- 
raire et simultanée des leucocytes et des 
globulins. Puis, lorsque ces amas se désa- 
grègent, ces deux éléments reparaissent en 
même temps dans la circulation (1). 

Beaucoup d’autres substances que la pep- 
tone produisent aussi le phénomène de la 
disparition temporaire des globulins et des 
leucocytes : nous citerons la gélatine (2), la 
gomme arabique, l'ovalbumine, la lécithine 
du jaune d'œuf, les graisses animales et 
végétales, le sérum d’anguille, l'extrait de 
muscles d'écrevisse, l'extrait de sangsue, 
toutes substances qui provoquent in vitro 
l’agglutination des globulins. Par contre, 
le bleu de Prusse, qui n’est pas aggluti- 
nant, né fait pas non plus disparaître les 
‘globulins de la circulation, et c’est là un 
nouvel argument à l'appui de l'interpréta- 
tion que nous avons donnée de ce phéno- 
mène. 

Il ya lieu de noter que l'arrêt des globu- 


(1). Cu. AcuarD et M. AyNaup. Action comparée de 
la peptone in vivo et invitro sur les globulins. (Comp- 
tes rendus de la Soc. de biol., séance du 5 déc. 1908, 
p. 554, et Semaine Médicale, 1908, p. 610.) — Sur le 
phénomène de la. disparition des globulins. (Comptes 
eraus de la Soc. de biol., séance du 26 déc. 1908, 
p. 724.) 


(2) Cn. Acrarp et M. AyNaup. Action de la gélatine 
sur les globulins. (Comptes rendus de la Soc. de biol., 
séance du 24 oct. 1908, p: 332, et Semaine Médicale, 
1908, p. 527:) 


lins et des leucocytes dans les réseaux 
capillaires n’est peut-être pas inoffensif pour 
l'organisme. Dans toutes nos expériences 
avec les diverses substances qui détermi- 
nent cet effet, nous avons toujours vu la 
disparition des leucocytes et des globulins 
s'accompagner, chez l'animal, de troubles 
généraux qui consistaient en Coma ou som- 
nolence, anesthésie, et qui disparaissaient 
dès le retour dans la circulation des globu- 
lins et des leucocytes. M. Sacerdotti a noté 
également des accidents à la suite de l'in- 
jection des différents sérums qui entraînent 
la disparition des plaquettes. 

Les substances de nature si diverse, à 
l’aide desquelles nous avons obtenu l'arrêt 
des globulins dans la circulation capillaire, 
agissent à d'autres égards sur le sang d’une 
façon tout opposée, car certaines sont coagu- 
lantes, d'autres anticoagulantes. Ceci nous 
amène à examiner la question si souvent 
agitée du rôle des globulins dans la coagu- 
lation du sang. 


IT 


Rôle des globulins dans la coagulation. — 
Lorsqu'on prend du sang par piqûre du 
doigt et qu’on l'examine entre lame et 
lamelle,'on voit, dans les mers plasmatiques 
comprises entre les piles de globules rouges, 
des leucocytes et de petites masses granu- 
leuses irrégulières qui répondent aux héma- 
toblastes de M. Hayem réunis en amas. Ces 
petites masses émettent bientôt de fins 
prolongements, dont paraissent naître les 
filaments de fibrine qui ne tardent pas à se 
former lorsque le sang est coagulé. Cette 
constatation est l’un des principaux argu- 
ments de la théorie, dont M. Hayem est un 
des plus persévérants défenseurs et d’après 
laquelle les hématoblastes sont le point de 
départ de la coagulation. 

Mais si l’on examine suivant notre tech- 
nique du plasma d'âne, sédimenté cinq 
minutes, disposé en goutte pendante sur 
une lamelle vaselinée, à la température 
d'environ 25°, on voit, au bout d'une demi- 
heure à une heure, les globulins perdre peu 
à peu la forme normale en bâtonnets et 
devenir arrondis; si l’on remue alors la 
préparation, il est facile de constater que la 
goutte de plasma est prise en gelée. Or, les 
filaments de fibrine qui se sont formés sont 
indépendants des globulins, qui restent 
parfaitement isolés dans les mailles du 
réseau fibrineux. 

Les expériences qu'on peut faire in vitro 
montrent aussi que la coagulation du sang et 
l’altération des globulins sont deux phéno- 
mènes sans relation nécessaire. Ainsi la dis- 
parition temporaire des globulins de la cir- 
culation est aussi bien provoquée par l'injec- 
tion d’une substance coagulante comme la 
gélatine que par celle de substances anti- 
coagulantes comme la peptone, le sérum 
d’anguille, l'extrait de muscles d'écrevisse. 
Elle s'observe également bien avec l'extrait 
de la sangsue officinale, qui possède des pro- 
priétés anticoagulantes, qu'avec celui de la 
sangsue non officinale (Hæmopis vulgaris), 
qui en est dépourvu. L'injection de sulfate 
d'atropine dans la veine porte, qui produit, 
comme l’a montré M. Doyon, un retard de 
la coagulation, ne modifie pas les globu- 
lins. Le bleu de Prusse injecté dans les 
veines, qui détermine une remarquable 
incoagulabilité du sang, commence, pen- 
dant une courte période de quinze à vingt 
minutes environ, par entraîner une coagu- 
labilité excessive : or, toujours pendant 
cette première phase comme pendant la 
suivante, les globulins restent isolés et pré- 
sents dans la circulation. Enfin, beaucoup 
d'autres substances qui font aussi dispa- 
raître temporairement les globulins, ne 


modifient guère la coagulation : nous cite- 
rons la gomme, l’albumine d'œuf, l'extrait 
éthéré de muscles de chien et de cobaye, la 
pancréatine, la lécithine, l'huile, le sulfure 
d'arsenic colloïdal, l'argent colloïdal élec- 
trique. 

Ainsi, en prenant soin d'opérer avec les 
précautions nécessaires, nous pouvons à 
volonté réaliser indépendamment lun de 
l’autre chacun des deux termes dont la suc- 
cession, pour certains auteurs, constitue- 
rait le processus de la coagulation du sang: 
d’une part, la destruction et l’agglutination 
des globulins, d'autre part, la formation de 
la fibrine. Nous venons, en effet, de montrer 
qu'il est relativement facile d'obtenir l'ag- 
glutination des globulins sans que la coa- 
gulation s'ensuive, et que l'on peut, inverse: 
ment, voir se coaguler du sang dépouillé de 
globulins. 

D'ailleurs, l'observation directe du plasma 
d'âne sous le microscope, au moyen de 
notre technique, nous a permis de voir se 
former la coagulation fibrineuse sans agglu- 
tination de globulins, et nous pouvons 
ajouter que, dans le plasma de chien citraté, 
nous avons vu se produire aussi une coagu- 
lation partielle, sans que les globulins se 
fussent groupés en amas. 

Cette dernière constatation concorde avec 
ce que l’on sait de la coagulation de certai- 
nes humeurs normales et pathologiques : la 
lymphe, la sérosité péritonéale du lapin, le 
liquide pleurétique, bien que tout à fait 
dépourvus de globulins, n'en sont pas moins 
coagulables (1). 

Un fait qui a été produit en faveur du rôle 
des globulins dans la coagulation, ne nous 
parait pas avoir une valeur démonstrative. 
Bizzozero, M. Morawitz, MM. Pagniez et Le 
Sourd ont signalé que les globulins extraits 
du sang ont le pouvoir de faire coaguler des 
liquides non spontanément coagulables 
comme la sérosité d'hydrocèle, certains plas- 
mas incoagulables. Mais ce fait ne prouvé 
pas que, dans le sang spontanément coagu* 
lable, ce soient les globulins qui détermi- 
nent la coagulation, d'autant plus que; 
d'après M. Hayem, le plasma privé de glo- 
bulins par filtration, n'en subit pas moins 
la coagulation spontanée. 

Aussi concluons-nous, conformément à 
l'opinion soutenue par MM. Eberth et Schim- 
melbusch, que les globulins ne sont pas les 
agents de la coagulation du sang. 

On a dit encore que la rétraction du cail- 
lot, qui est, par rapport à la coagulation dû 
sang, un phénomène subsidiaire, était due 
aux globulins. Or, au cours de nos recher- 
ches, nous avons vu, au contraire, aprés 
l'injection de gélatine, d’ovalbumine, de léci 
thine, de graisses, d'argent colloïdal, lê 
sang dépouillé de globulins, mais resté coa 
gulable, fournir un caillot rétractile. 

Examinons, d’ailleurs, les arguments 
qu'on à fait valoir pour soutenir l'influence 
des globulins sur la rétractilité du caillot: 
M. Hayem a citédes cas pathologiques dans 
lesquels le caillotirrétractile coïncidait avet 
la diminution des hématoblastes. Mais l4 
numération des globulins nous paraît fort 
sujette à caution lorsqu'on à recueilli l@ 
sang à la manière ordinaire, au contact d'unê 
plaie, car un très grand nombre de ces élé 
ments sont alors agglutinés ou retenus dané 
la plaie. D'autre part, on a pu voir dans la 
pneumonie l'irrétractilité du caillot coïnci 
der avec une augmentation des globulins, 
ce qui oblige M. Hayem à faire l'hypothèse 
d’une altération spéciale — inconnue et inex 
pliquée — des hématoblastes. 


————————_—_—_—_—_—_—— 7!" 


(D Ces faits n'avaient, d’ailleurs, pas échappé À 
M. Hayem et l'obligeaient à supposer que la coagula 
tion ne se faisait peut-être pas tout à fait de la mêmé. 
manière dans ces humeurs que dans le sang. + 
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M. Arthus et M'e Chapiro (1) admettent 
un parallélisme entre la rétractilité du cail- 
lot et l'intégrité des globulins. Ainsi le fluo- 
rure de sodium, l’eau distillée, le froid, qui 
sont nuisibles aux globulins, entravent la 
rétraction, tandis que le citrate et l’oxalate 
de soude, conservateurs des globulins, per- 
mettent cette rétraction. Enfin la rétraction, 
qui manque dansle plasma recueilli en vases 
paraffinés, se produit si l’on ajoute une ma- 
cération d'organes, dont l'effet, pour ces au- 
teurs, serait d’exciter les globulins. A vrai 
dire, ce ne sont là que des arguments indi- 
rects. Le parallélisme entre la rétractilité 
du caillot et l'intégrité des globulins ne se 
poursuit pas toujours : ainsi la chaleur au- 
dessus de 40°, qui tue les globulins, permet 
cependant la rétraction. Quant aux macéra- 
tions d'organes et aux extraits de tissus 
qui font rétracter le caillot, comme l'avait 
déjà noté M. Delezenne, loin d'activer les 
globulins, ils les agglutinent et les détrui- 
sent. 

Dans des travaux récents, MM. Le Sourd 
et Pagniez (2?) ont invoqué, en faveur du 
rôle des globulins dans la rétraction du 
Caillot, un nouvel argument. Ayant obtenu 
un sérum « antiplaquettes », c'est-à-dire 
un sérum qui, injecté au lapin, faisait*dis- 
paraître les plaquettes du sang de l'ani- 
mal, ils ont constaté que ce sang donnait 
alors un caillot irrétractile. Relevons tout 
d'abord dans ces expériences une preuve 
nouvelle que la coagulation, comme nous 
l'avons nous-mêmes soutenu, peut se faire 
sans globulins. Quant à la valeur de ces 
recherches pour établir que ces éléments 
interviennent dans la rétraction du caillot, 
elle est peut-être plus discutable, car 
M. Sacerdotti (3), qui a fait des expériences 
analogues, a bien vu l'injection du sérûm 
antiplaquettes faire disparaître les globu- 
lins et rendre, au début de l'expérience, le 
Caillot irrétractile, mais en sériant ses 
observations il a reconnu que la rétractilité 
téparaissait bien avant les globulins. De 
plus, il a pu obtenir des résultats analogues 
avec des sérums hémolytiques, des sérums 
« antiplasma », voire même des sérums 
neufs, c'est-à-dire des sérums dépourvus 
de toute spécificité à l'égard des globulins. 
Tous ces sérums antiplaquettes et autres 
agissent, en somme, à la manière de la pep- 
tone, dont il a obtenu les mêmes effets que 
nous sur les globulins. 

Ajoutons enfin que, si le sérum antipla- 
quettes produisait vraiment une destruc- 
tion des globulins et non leur simple arrêt 
dans les réseaux vasculaires, on devrait, à 
considérer ce qui s'observe pour la cytolyse 
et l'hémolyse par les sérums spécifiques, 
en retrouver des débris, ce qui n’a pas lieu. 

En somme, la coagulation du sang et la 
rétraction du caillot ne nous paraissent pas 
avoir de rapports nécessaires avec la pré- 


(1) M. Arraus et T. CHApiro. Etudes sur la rétrac- 
tion du caillot sanguin. (Arch. internation. de physiol., 
mai 1908, p. 298.) 


(2) L. Le Sourd et Pu. Pacniez. Du rôle des hémato- 
blastes dans la rétraction du cailiot; recherches expé- 
rimentales. (Comptes rendus de la Soc. de biol., 
Séance du 21 juillet 1906, p. 109, et Semaine Médicale, 
1906, p. 356.) — L’irrétractilité du caillot et sa produc- 
tion expérimentale par action directe sur les hémato- 
blastes. (Comptes rendus de la Soc. de biol., séance 
du 8 déc. 1906, p. 562, et Semaine Médicale, 1906, 
p, 599.) — Recherches expérimentales sur le rôle des 

ématoblastes dans la coagulation. (Comptes rendus 
de la Soc. de biol., séance du 25 mai 1907, p. 934.) — 
La rétraction du caillot sanguin et les hématoblastes. 
(Journ. de physiol. et de pathol. gén., juillet 1907.) — 

ouvelles recherches sur le rôle des hématoblastes, 
Ou plaquettes sanguines, dans la coagulation. (Comptes 
tendus de la Soc. de biol,, séance du 30 mai 1908, 
P. 931, et Semaine Médicale, 1908, p. 274.) — Nouvelles 
recherches sur le rôle des plaquettes dans la rétraction 
du caillot sanguin. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 7 nov. 1908, p. 400.) 


.(8) C. Sacerporri. Le piastrine dei mammiferi e il 
Siero antipiastrinico. (Arch. per le scienze med., 1908, 
XXII, 3-4, p. 339.) 


sence des globulins. Chez l'animal vivant, 
le sang reste indéfiniment liquide dans 
les vaisseaux, tant qu'une cause patholo- 
gique n'intervient pas pour provoquer la 
coagulation. Hors de l'organisme, le sang 
se coagule comme tous les tissus : le mus- 
cle excisé, par exemple, se rétracte, avec 


. formation d'un caillot de myosine et exsu- 


dation d'un sérum musculaire, et cette coa- 
gulation, comme l’a montré Burker, est 
retardée par les mêmes agents que celle du 
sang. La coagulation est un phénomène de 
cadavérisation. 


III 


Structure, morphologie comparée des glo- 
bulins. — La fragilité des globulins ne 
permet pas d'en obtenir très facilement sur 
lames sèches de bonnes préparations per- 
sistantes. La technique la moins défec- 
tueuse nous paraît celle qui consiste à 
étaler le plasma pur ou citraté, en le 
desséchant rapidement et en le fixant par 
la chaleur, ou l'alcool, ou le sublimé, ou le 
liquide de Flemming; les globulins ont 
alors une forme arrondie. On peut encore 
ajouter au plasma un peu d'acide osmique, 
puis le centrifuger; les globulins tués et 
fixés par le réactif se trouvent dans le culot 
avec lequel on fait des préparations. 

La structure des globulins, presque im- 
possible à déterminer sur les préparations 
fraîches, est encore très mal connue, les 
préparations sèches ne montrant que des 
éléments plus ou moins altérés. 

L'acide acétique fait apparaître dans les 
globulins un aspect granuleux qui est, 
comme l’a remarqué M. Mosen, l'indice d’une 
structure complexe. 

Nous n'avons pas trouvé dans les globu- 
lins de granulations graisseuses. Suivant 
M. Ehrlich, ils renfermeraient du glyco- 
gène; toutefois, nous n'avons pas obtenu de 
coloration par la gomme iodée, même en 
ajoutant au plasma du glucose ou du glyco- 
gène, ni dans le plasma d’un sujet diabé- 
tique. 

Les globulins ne renferment pas de 
granulations colorables par le triacide. 
Fixés par l'acide chromique et colorés par 
lhématéine-éosine, ils prennent une teinte 
rose lilas diffuse, mais ne montrent pas de 
granulations acidophiles. Ils sont colorés 
par les substances basiques, sans laisser 
voir de granulations basophiles. .On wy 
peut déceler non plus de « Mastgranula ». 

Les globulins étant des éléments vivants, 
il importe de rechercher s'ils sont pourvus 
de noyau. Or, divers colorants nucléaires, 
tels que le vert de méthyle, la safranine, 
l'hématéine n'y font rien apparaître de 
semblable. Mais le procédé de Romanovsky, 
fondé sur la formation de rouge de méthy- 
lène par l’action du bleu de méthylène sur 
l’éosine, et mieux encore les procédés de 
Leishman et de Giemsa qui en dérivent 
colorent dans les globulins des granulations 
rouges dont le nombre est variable et peut 
atteindre une dizaine. Ces granulations, 
observées par M. Argoutinsky, M. Foà, 
M. Vallet, ont été désignées sous le nom 
d'Innenkôrper. Elles existent chez toutes 
les espèces de mammifères que nous avons 
étudiées : homme, chauve-souris, chat, chien, 
lapin, cobaye, rat blanc, souris, mouton, 
lama, porc, âne. Les granulations des leu- 
cocytes sont loin de présenter cette fixité 
dans les diverses espèces. 

Les granulations des globulins ont-elles 
la signification d'une formation nucléaire ? 
On sait que le procédé de Romanovsky et 
ses dérivés colorent en rouge rubis non 
seulement la chromatine des noyaux, mais 
aussi les karyosomes de Certains protistes 
tel que Laverania. On peut rapprocher ces 


granulations des globulins des chromidies 
que M. Hertwig, en 1903, a décrites chez cer- 
tains protistes, et des grains émigrés des 
noyaux qu'on rencontre dans le protoplasme 
chez Actinosphærium Eichorni. De sem- 
blables grains existent aussi chez des bac- 
téries (Bacillus Butschli, Schaudinn) et chez 
des infusoires où ils sont en réseau. Or, 
dans le sang citraté, traité par le réactif de 
Flemming sans dessiccation préalable, et 
coloré par le Giemsa, nous avons vu, dans 
les globulins ovalaires ou arrondis, teintés 
en bleu faible, des amas rouges, formés de 
grains réunis et offrant l'apparence d’un 
réseau chromidien. 

Aussi la signification nucléaire des granu- 
lations des globulins nous paraît-elle assez 
vraisemblable, sans que nous puissions 
formuler une conclusion positive à cet égard. 

Le globulin paraît être un élément d’une 
remarquable fixité dans la série animale. Il 
présente toutefois, suivant les espèces, 
quelques différences morphologiques. 

Chez les mammifères, on en peut distin- 
guer plusieurs types. Les globulins du la- 
pin, du cobaye, du rat, sont longs et fila< 
menteux; ceux du chien sont gros et larges; 
ceux de l'âne sont courts et grêles; ceux de 
l’homme ont des caractères intermédiaires. 

Chez les vertébrés ovipares, les plaquettes 
ou hématoblastes auraient, d'après les au- 
teurs, une morphologie tout autre que chez 
les mammifères, et leur assimilation à ces 
éléments ne repose guère, à vrai dire, que 
sur le rôle qu’on leur prête dans la coagula- 
tion. Pour M. Hayem, les hématoblastes des 
ovipares sont des cellules à gros noyau. 
Selon Bizzozero, ces animaux possèdent des 
plaquettes nucléées.D'après MM. Eberth et 
Schimmelbusch, ce sont des cellules fusi- 
formes (Spindelzellen). M. Giglio-Tos (1) 
estime que les plaquettes nucléées des ovi- 
pares comprennent en réalité deux sortes 
distinctes d'éléments : les érythroblastes 
ou futures hématies et les thrombocytes qui, 
malgré leurs grandes différences avec les 
plaquettes, jouent le même rôle dans la for- 
mation du caillot. 

En examinant avec notre technique le 
plasma frais de divers ovipares (oie, canard, 
anguille, grenouille, tortue), nous y avons 
reconnu la présence de petits éléments al- 
longés, de 1 ou? w, qui offrent la plus grande 
ressemblance avec les globulins des mam- 
mifères. Comme eux, ils sont agglutinables 
et deviennent arrondis au bout de quelque 
temps. Ils paraissent moins abondants que 
dans le plasma des mammifères. Dans les 
vaisseaux du mésentère de la grenouille, 
fraîchement extrait du corps, nous avons pu 
voir ces petits éléments, qui occupaient la 
zone périphérique dela lumière vasculaire 
et qui étaient doués d'une certaine mobilité. 

Enfin, dans l’hémolymphe des invertébrés 
(écrevisse, crabe, escargot, huître), nous en 
avons vu de semblables. 

Aussi pensons-nous que les globulins 
existent probablement chez la plupart des 
animaux avec des caractères assez sembla- 
bles, mais que les soi-disant plaquettes ou 
hématoblastes à noyau des vertébrés ovi- 
pares ne sont nullement des globulins (2). 

Si les globulins des vertébrés ovipares 
et des invertébrés avaient échappé jusqua- 
lors aux observateurs, c’est, croyons-nous, 
qu'ils font défaut dans le sang ou l’hémo- 
lymphe recueillis de la manière habituelle, 
sans précautions spéciales, car le contact 
des tissus, chez ces animaux, paraît être 
encore plus nuisible aux globulins que 


(1) E. Giczto-Tos. Les thrombocytes des Ichthyop- 
rai des Sauropsides. (Arch. ital. de biol., 1898, 
XXIX. 


(2) Cu. ACHARD et M. AyNauD. Sur les hématoblastes 
des vertébrés ovipares. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 14 déc. 1907, p. 654.) 


174 


chez les mammifères. Sur lames sèches 
souvent nous n’en avons pu trouver, ou 
nous n'avons réussi qu'avec peine à en 
découvrir et nous les avons vus toujours 
altérés, 


IV 


Hypothèses sur l'origine et la destinée des 
globulins. — L'origine des globulins est 
encore fort incertaine, 

Ils n'existent guère que dans le sang. Les 
sérosités en sont dépourvues; les petites 
masses qu'on y rencontre ne doivent pas 
être confondues avec eux et s'en distinguent 
par leur plus forte réfringence, leur densité 
plus grande qui les fait tomber à la partie 
déclive de la goutte pendante. Même dans 
les épanchements hémorrhagiques nous 
n'avons point trouvé de globulins. Nous n’en 
avons pas vu non plus dans les ganglions 
ni dans la moelle osseuse. 

Dans la rate, par dissociation, sur les 
préparations fraiches, nousenavonsobservé 
avec la forme arrondie. Sur les préparations 
sèches, faites par impression et coloration 
par la méthode de Giemsa, nous en avons 
aussi rencontré. Mais on peut se demander 
. s'ils ne viennent pas du sang splénique. 
D'ailleurs, la splénectomie n’'entraîne pas, 
comme nous avons pu le vérifier, leur dispa- 
rition. 

Is existent chez l'embryon. Nous en 
avons trouvé dans le sang d'embryons rela- 
tivement jeunes : souris de 15 millimètres, 
mouton de 12 centimètres, vache de 22 cen- 
timètres. 

Certains auteurs les ont fait dériver des 
leucocytes. Mais leurs réactions colorantes 
sont bien différentes, et jamais nous n'avons 

u constater de formes intermédiaires entre 
es globulins et les leucocytes. 

Pour d’autres hématologistes les globu- 
lins proviendraient des globules rouges, 
dont ils seraient des formes régressives ou 
des produits de destruction ou d'expulsion. 
M. Weidenreich les considère comme des 
restes nucléaires expulsés des hématies. 
Mais les réactions colorantes avec l’héma- 
téine, la safranine, le vert de méthyle sont 
différentes. De plus, les hématies sont invi- 
sibles à l’ultra-microscope, au contraire des 
globulins. Enfin, ni les altérations artifi- 
cielles des globules rouges, produites in vivo 
par le venin de cobra, le sérum d’anguille, 
la toluylènediamine, ni celles qui sont pro- 
duites in vitro par le venin de cobra ne 
nous ont permis, dans les examens faits 
avec notre technique, de voir des formes de 
transition entre les globules rouges et les 
globulins (1). 

A l'inverse des opinions que nous venons 
d'indiquer, M. Hayem considère le globulin 
non comme le produit d’un autre élé- 
ment du sang, mais comme un germe de 
globule rouge, d’où le nom d'hématoblaste 
sous lequel il le désigne. Mais l'absence de 
formes de passage entre ces deux corpus- 
cules, invoquée tout à l'heure contre l'origine 
érythrocytique du globulin, peut l'être avec 


autant de valeur contre le rôle formateur. 


de globules rouges attribué au globulin. 
En opérant avec notre technique, nous 
n'avons jamais rencontré ces formes de 
passage dans le sang normal, ni dans le 
sang chlorotique, considéré par M. Hayem 
comme très favorable à cette étude. Nous 
n'avons non plus jamais observé, dans les 
globulins examinés dans de bonnes condi- 
tions, la teinte hémoglobique qui caractéri- 
serait, d'après certains auteurs, les formes 
de passage. 


(1) Cu. ACHARD et M. AYNAUD. Indépendance des 
globulins par rapport aux globules rouges et blancs 
du sang. (Arch. des mal. du cœur, mars 1909, p. 129.) 
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Ajoutons que, d’après M. Hayem, les glo- 
bules rouges ne naîtraient pas toujours des 
hématoblastes, ceux de l'embryon dérivant 
des globules rouges nucléés que renferme 
le sang à cette période de la vie. 

Il serait d'un grand intérêt, pour recher- 
cher les fonctions des globulins, de pouvoir 
apprécier les variations de leur nombre 
dans les circonstances normales et patho- 
logiques. Aussi la numération des globu- 
lins dans le sang a-t-elle fait l'objet de plu- 
sieurs tentatives. En général, on a dilué le 
sang avec des liquides qui les altéraient. 
M. Laker les a comptés par rapport aux 
globules rouges et M. Vallet par rapport 
aux globules blancs. Tous ces procédés sont 
passibles d'objections. Outre que, sous les 
noms de plaquettes et d'hématoblastes, les 
observateurs ont compris parfois des élé- 
ments dissemblables, l'emploi des liquides 
de dilution et de fixation risquait d'engen- 
drer des précipités albumineux qui pou- 
vaient prêter à erreur; enfin, le sang étant 
recueilli par piqûre, au contact des tissus, 
les globulins s’agglutinaient, n'apparais- 
saient plus isolés et restaient en partie 
retenus sur les bords de la plaie. 

Le procédé qui nous à paru donner les 
résultats les moins incertains consiste à 
faire d’abord une numération des globules 
rouges à la manière habituelle, puis à re- 
cueillir, en vase paraflfiné, du sang citraté 
dilué, à le fixer par le formol, enfin, à faire 
la numération des globulins qu'il renferme 
par rapport aux globules rouges. Mais nos 
recherches ne nous permettent pas de 
formuler encore des conclusions sur les 
variations numériques dont les globulins 
peuvent être l'objet. 


En somme, s'il est permis de penser qu'un 
élément aussi abondant que le globulin 
dans la circulation sanguine et aussi cons- 
tant dans la série.animale doit avoir d'im- 
portantes fonctions, il faut avouer qu'il est 
impossible, à l'heure actuelle, de les préci- 
ser. Nous avons dit pour quels motifs nous 
rejetions le rôle qu’on lui a prêté dans la 
coagulation, et l'opinion qui lui attribue la 
faculté d'engendrer les globules rouges. 
Tout le reste, lės propriétés bactéricides, 
le pouvoir de dédoubler les polypeptides, 
dont on a cherché à le doter, n’est égale- 
ment qu'hypothèses. 

CH. ACHARD, 
Professeur agrégé à la Faculté 


de médecine de Paris, méde- 
cin de l'hôpital Necker. 


M. Ayxaun, 
Interne des hôpitaux, pré- 
parateur à la Faculté de 
médecine de Paris. 
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Les épanchements séro-fibrineux de l'interlobe 
chez les tuberculeux, par M. Cn. Sapourix. 


Les épanchements abondants qui se déve- 
loppent si fréquemment dans la scissure inter- 
lobaire chez les tuberculeux sont bien connus 
tant au point de vue de leur diagnostic qu’au 
point de vue de leur pathogénie. Il n’en est 
pas de même des inflammations de cette 
région de la plèvre, qui ne s'accompagnent 
pas d'épanchement en général et qui, par la 
bénignité de leur pronostic, s'opposent aux 
pleurésies interlobaires tuberculeuses graves 
que nous venons de rappeler. 

Aussi la plupart du temps ces pleurésies 
bénignes de l’espace interlobaire restent igno- 
rées et guérissent avant qu'on ait eu le temps 
de les rattacher à leur véritable cause. 

Au point de vue clinique, la pleurésie tuber- 
culeuse de l’interlobe se traduit par une zone 
de matité en écharpe, suivant le trajet de la 
scissure et que M. Dieulafoy a justement ap- 
pelée matité suspendue; souvent la zone mate 
apparaît plus large en bas et en dehors qu’en 
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dedans, elle est alors pyriforme. Les vibra- 
tions vocales sont rarement abolies, mais fré- 
quemment diminuées, surtout au-dessous de 
l'angle de l’omoplate, où s'amasse le liquide. 
Il n'est pas rare de constater une augmenta- 
tion des vibrations thoraciques au-dessus ou 
au-dessous de l'écharpe de matité, du fait du 
refoulement des lobes pulmonaires. 

Le souffle, qui doit être recherché surtout 
au niveau de l'angle inférieur du scapulum, 
peut être lointain, doux, moelleux, ou, au con- 
traire, violent et aigu lorsque l'épanchement 
est plus important. 

La pleurésie interlobaire bénigne des tuber- 
culeux peut s'accompagner des symptômes qui 
traduisent les pleurésies banales; les seuls 
qui soient intéressants à relever consistent 
dans l’abaissement du foie dans la pleurésie 
de la scissure interlobaire droite avec cholu- 
rie et léger ictère, le déplacement du cœur 
dans les pleurésies gauches et, enfin, le relė- 
vement en bosse des angles vertébraux des 
côtes supérieures du côté où siège la lésion 
pleurale. 

Au point de vue de leur évolution, les pleu- 
résies tuberculeuses de l'interlobe sont sou- 
vent trainantes et prolongées, elles peuvent 
nécessiter une ponction évacuatrice et même 
parfois se terminer par une vomique. Il en fut 
ainsi chez un homme de vingt-huit ans qui, à 
la suite de fatigues, maigrit et fut pris de 
points douloureux du côté droit. On constatait 
un abaissement très net du foie et une zone 
de matité au niveau de l'espace interlobaire. 
Deux mois après le début de la pleurésie, le 
malade fut pris brusquement d'angoisse et de 
quintes de toux et rendit environ un verre d’un 
liquide clair séreux d’origine pleurétique. A la 
suite de cette vomique, on constatait tous les 
signes d'un hydro-pneumothorax limité ; celui- 
ci disparut au bout de trois mois et le malade 
recouvra toutes les apparences de la santé. 
L'auscultation minutieuse permettait à peine 
de découvrir les séquelles de la lésion pulmo- 
naire. E 

Si les pleurésies interlobaires sont malgré 
tout d’un pronostic bénin, ce n'est pas à dire 
qu'elles ne soient pas directement tributaires 
de la tuberculose. D'après M. Sabourin, ces 
pleurésies doivent être divisées en deux 
groupes si on les envisage au point de vue de 
la pathogénie. Le premier comprend les pleu- 
résies qui se développent consécutivement à 
l'embolie bronchique tuberculeuse; le foyer 
embolique avorte en tant qu'infarctus, mais 
provoque l'inflammation de la plèvre juxta- 
scissurale. Dans la seconde catégorie, il faut 
ranger les pleurésies qui ont pour cause un 
foyer pneumonique; ce sont ainsi des pleu- 
résies métapneumoniques précoces ou tardives 
dans leur mode d'apparition. 

Au point de vue pratique, il faut se deman- 
der enfin quelle influence, néfaste ou salutaire: 
peut avoir la pleurésie sur les lésions pulmo- 
naires sous-jacentes. Si elles ne possèdent pas 
l’action bienfaisante de certaines pleurésies de 
la grande plèvre, ces pleurésies interlobaires 
tuberculeuses n'aggravent jamais les lésions 
du poumon et parfois même, après la dispari- 
tion de l’épanchement, les signes stéthoscopi- 
ques qui traduisent la tuberculose du poumo® 
se sont heureusement modifiés. 

La connaissance des pleurésies tubercur 
leuses bénignes de l'interlobe n'est donc 
nullement négligeable; elle peut permettre 
d'éviter une erreur préjudiciable au malade et 
de reconstituer avec une précision plus grande 
l'histoire de la maladie. (Rev. de méd., janvier 
et février 1909.) — J. LH. 


Fibrome de la sclérotique, par M. Morssoxxier, 


La plupart des fibromes de la région ocu- 
laire siègent dans la région postérieure de 
l'orbite, en arrière de la capsule de Tenon, OÙ 
bien sont sous-cutanés et n’affectent aucun 
rapport avec le globe oculaire lui-même. A c@ 
point de vue le fait observé par M. Moisson’ 
nier constitue une exception qui mérite d’être 
résumée. 

Un homme de cinquante-sept ans se heurte 
violemment l'œil gauche contre l'angle d'une 
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table. La douleur est très vive et persiste plu- 
sieurs heures, mais l'œil ne présente pas trace 
de contusion extérieure, encore moins de dé- 
chirure, pas même d'ecchymose. Deux mois 
plus tard, le patient remarque sur l'œil trau- 
matisé une petite tache rosée de la grosseur 
d'une tête d'épingle, qui peu à peu se déve- 
loppe au point de gêner les mouvements de 
l'œil et de causer de la diplopie, ce qui 
amène cet homme à consulter l’auteur, 

Celui-ci constate,.à la partie inférieure et 
interne du globe oculaire, une tumeur de 
forme triangulaire, à angles arrondis, mesu- 
rant environ 1 centimètre d'épaisseur et3 cen- 
timètres de diamètre maximum; éloignée de 
1 centimètre du limbe scléro-cornéen, elle 
repose par l’une de ses extrémités sur le mus- 
cle droit inférieur, mais sa masse s'étale pres- 
que entièrement du côté interne, si bien que 
Son centre coïncide à peu près avec le méri- 
dien oblique à 45°. 

Cette tumeur est indolente, même à la pres- 
Sion; de consistance dure, elle ne se laisse pas 
déprimer et paraît adhérente à la sclérotique 
Sous-jacente, tandis que la conjonctive est 
mobile sur elle. Par son volume, elle gêne les 
mouvements du globe vers le bas, mais n’altère 
en rien la vision. 

Le diagnostic de fibrome paraissant simpo- 
ser, l'ablation fut pratiquée très simplement 
Sous cocaïne; cependant l’adhérence du néo- 
plasme au muscle droit inférieur obligea à 
Sectionner en partie celui-ci. Néanmoins, les 
Suites opératoires furent normales, et le mus- 
cle intéressé conserva ses fonctions. 

L'examen histologique de la pièce confirma 
le diagnostic clinique : la tumeur était tout en- 
tière constituée par du tissu fibreux, sclérosé 
par places, avec une grande abondance de cel- 
lules conjonctives. 

La guérison se maintint sans récidive. 

De cette observation, M. Moissonnier rap- 
Proche un cas opéré par M. Dufour et publié 
par.. Gonin : il s'agissait d’une tumeur sous- 
Conjonctivale, provenant du tendon du muscle 
droit externe, et qui, sous le microscope, se 
montra formée par du tissu fibreux, avec de 
nombreux vaisseaux et une dégénérescence 
hyaline très accentuée. Comme on le voit, 
l'analogie de siège et d'origine est complète 
dans les 2 observations. (Ann. d'oculist., dé- 
cembre 1908.) — F v. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur une affection fréquente, et apparemment non 
encore décrite, de quelques os chez l'enfant, 
"ipar M. G. F. Hinson. 


M. Köhler a récemment fait connaître 3 cas 
d’une affection singulière, caractérisée par des 
douleurs plus ou moins intenses dans la région 
médiane du dos du pied, et surtout au niveau 
du scaphoïde, qui, à l'examen radiographique, 
Parait considérablement altéré, tant au point 
de vue de son volume et de sa configuration 
Que dans sa structure et dans sa teneur en 
Chaux, tout le reste du squelette du pied étant, 
d'ailleurs, parfaitement normal (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 29). Or, il y a quelques mois, 
M. Häünisch a eu l'occasion d'observer, 
Concurremmentavec M. Arning, un fait de tout 
Point identique et qui semble de nature à jeter 
Un certain jour sur l’étiologie, fort obscure, de 
l'état morbide en question. 

Il s'agissait d’une petite fille exempte de 
tout antécédent héréditaire, notamment au 
point de vue de la tuberculose, de la syphilis 
et de la blennorrhagie, mais qui vint au monde 
Chétive et petite (hémorrhagies pendant la 
grossesse, placenta prævia, etc.) Durant les 
premières semaines, l'enfant fut incapable de 
téter, mais ensuite elle se développa bien; 
toutefois, elle commenca à marcher assez tard 
et présenta, au cours de sa deuxième année, 
des traces de rachitisme et une légère scro- 
fulose. Le 3 janvier 1906, la fillette reçut sur le 
dos du pied gauche un châssis de fenêtre. Ce 
traumatisme n'occasionna, sur le moment, au- 
Cun trouble apparent, mais, au cours de l’année 
1907, on vit, à deux reprises et à deux ou trois 


mois d'intervalle, survenir brusquement une 
tuméfaction de la région dorsale du pied 
gauche, sans qu'il fût possible d'en élucider la 
cause. Cette tuméfaction disparaissait, d’ail- 
leurs, assez rapidement, sans laisser de traces 
apparentes. Au mois de décembre 1907, il se 
produisit de nouveau un gonflement de la 
même région, cette fois plus accentué et s'ac- 
compagnant, pour la première fois, de rougeur 
de la peau au niveau du scaphoïde. Un pre- 
mier examen radiographique fut pratiqué le 
16 décembre 1907 et montra que le scaphoïde 
gauche était notablement plus petit que son 
congénère du côté droit, ses contours étant, 
d'ailleurs, irréguliers; la couche corticale et 
la substance spongieuse de cet os étaient con- 
fondues. Le reste du squelette du pied ne pré- 
sentait rien d'anormal, sauf, peut-être, un très 
léger degré d’atrophie. 

Cliniquement, on pouvait, dans une certaine 
mesure, soupçonner l'existence d’une tuber- 
culose (élévations thermiques vespérales se 
produisant de temps à autre et atteignant jus- 
qu'à 382, tuméfaction des ganglions lympha- 
tiques cervicaux et inguinaux), mais le ta- 
bleau radiographique ne confirmait nullement 
cette hypothèse. 

Un second examen à laide des rayons de 
Röntgen, effectué deux mois après le premier, 
dénota à peu près le même état, sauf que, 
autour du. noyau plus foncé, on voyait une 
zone d'ombre quelque peu plus atténuée. Lors 
de la troisième exploration radiographique, 
entreprise au bout d'environ quatre-vingts 
jours, les contours du scaphoïde se rappro- 


chaient de la forme normale, quoique l'os fût ` 


encore plus petit que son congénère du côté 
opposé. Trois mois et demi environ plus tard, 
les rayons de Röntgen montraient un sca- 
phoïde présentant des dimensions, une forme 
et une structure presque normales. 

Ce fait paraît calqué sur les observations de 
M. Köhler, sauf ce point que, chez la petite 


malade de M. Hänisch, on relève un trauma- 


tisme antérieur, ayant porté son action direc- 
tement sur la partie qui se trouva ensuite 
lésée. Encore que.ce traumatisme eût été très 
léger et que la première tuméfaction du pied 
ne se fût montrée qu'au bout d'environ un an 
et demi, l’auteur serait, Cependant, enclin à 
croire que l'affection dont il sagit était d'ori- 
gine traumatique. Sans doute, la première ra- 
diographie prise lors de l'apogée clinique de 
la maladie, ne révéla aucune trace de trauma- 
tisme osseux, mais cela n’a rien de surpre- 
nant, le trauma étant survenu lorsque l'enfant 
avait deux ans et demi, C'est-à-dire à une 
époque où le scaphoïde n'avait pas encore de 
point d'ossification (on sait que, de tous les os 
du tarse, c’est le scaphoïde qui s’ossifie le plus 
tard) : ce traumatisme avait donc porté non 
sur l'os proprement dit, mais sur le scaphoïde 
encore à l'état cartilagineux. L'état morbide 
en question dépendrait ainsi d'une anomalie 
de développement du cartilage préexistant à 
l'os, añomalie qui serait d’origine traumatique. 

Chez les malades de M. Köhler, on n’a pas, 
il est vrai, noté de traumatisme dans les anté- 
cédents,; cette origine ne saurait, toutefois, 
être exclue d’une manière catégorique, un 
trauma léger ayant pu facilement passer ina- 
perçu. 

Reste à savoir pourquoi, dans les faits de ce 
genre, c'est toujours le scaphoïde qui se trouve 
seul lésé. M. Hänisch l'explique par cette cir- 
constance que cet os, étant pendant très long- 
temps privé de point d'ossification, offre moins 
de résistance que les os avoisinants, déjà plus 
ou moins ossifiés, et se trouve ainsi plus 
exposé à l’action des influences traumatiques. 
(Münch. med. Wochensch., 17 novembre 1908.) 
— L. CH. 


Recherches expérimentales sur la signification 
de l’hyperthermie, par MM. F. Rozzy et MELTZER. 


Si, pendant longtemps, on avait cru, sous 
l'influence des idées de Liebermeister, que 
l'hyperthermie fébrile était éminemment nui- 
sible à l'organisme, en raison des dégénéres- 
cences parenchymateuses qu'elle était censée 
déterminer dans les organes importants, des 


recherches plus récentes ont prouvé que ces 
lésions relèvent, non pas de l'élévation ther- 
mique, mais de l'infection elle-même. Et, 
d'autre part, les expériences de MM. Rovighi, 
Walther, Löwy et Richter, Cheinisse, etc., 
tendent à démontrer que l'hyperthermie fé- 
brile constitue une sorte de réaction défensive 
de l'organisme (Voir Semaine Médicale, 1896, 
p. 26). De leur côté, MM. Rolly et Meltzer ont 
jugé intéressant de reprendre l'étude expéri- 
mentale de la signification de l'hyperthermie. 

Dans une première série d'expériences, les 
auteurs du présent mémoire ont cherché à se 
rendre compte de l'influence que la tempéra: 
ture fébrile exerce sur les microorganismes. 
Ces expériences ont porté sur des strepto: 
coques et des pneumocoques. Comme le déve- 
loppement de ces microbes in vitro se laisse 
facilement compromettre par des tempéra- 
tures élevées, on pouvait s'attendre à les voir 
périr ou, tout au moins, s'atténuer dans lor- 
ganisme animal soumis à une température 
fébrile. Or, il n’en fut rien, et la pullulation 
de ces deux microorganismes ne fut nullement 
entravée par l'hyperthermie artificiellement 
obtenue (séjour prolongé dans une étuve) 
chez les animaux auxquels on injectait des 
cultures de pneumocoque ou de streptocoque. 
Cela étant, il y a lieu d'admettre que tous les 
autres microbes pathogènes — qui, en général, 
supportent mieux la température élevée — ne 
sont pas, non plus, fâcheusement influencés 
par l'hyperthermie de l'organisme fébricitant:. 

Mais, sans exercer une action directe sur 
l'agent pathogène, l'élévation fébrile de la tem- 
pérature ne .joue-t-elle pas, cependant, un 
rôle important, en retentissant sur la résis- 
tance de l’animal à l'égard de l'infection? Les 
expériences instituées à cet égard par MM. 
Rolly et Meltzer ne permettent pas de tirer 
une conclusion ferme : dans un certain nom- 
bre de faits, le séjour à l’étuve a paru influen- 
cer favorablement la résistance à l'infection, 
en ce sens qu'il prolongeait la vie des animaux 
infectés ou même leur permettait de survivre 
définitivement à une infection mortelle; mais 
dans d’autres expériences il n'en était pas de 
même, et, parfois, on obtenait un résultat 
diamétralement opposé. Comme, d'autre part, 
on observe couramment, dans ces infections 
expérimentales, des oscillations individuelles 
quant à la dose mortelle du virus et à 
la durée de la survie, et cela indépendamment 
de toute intervention ultérieure, MM. Rolly 
et Meltzer ne sé croient pas autorisés, en se 
basant sur leurs expériences, à attribuer à 
l'élévation thermique une influence favorable 
ou défavorable sur l'organisme infecté. 

Les auteurs du présent mémoire reconnais- 
sent, toutefois, que ceci ne préjuge en rien la 
question de l'influence exercée par la tempé- 
rature fébrile sur une infection naturelle, qui 
se réalise et évolue tout autrement que l’infec- 
tion expérimentale, où les microbes pénè- 
trent dun seul coup dans l'organisme, alors 
que, dans une infection naturelle, cette inva- 
sion se fait progressivement, durant plusieurs 
jours,voire même quelques semaines. C'est en 


partant de ces considérations que MM. Rolly 


et Meltzer entreprirent une troisième série 
d'expériences qui consistèrent à injecter, jour- 
nellement et pendant une période plus ou 
moins longue, des doses de Cultures micro- 
biennes, de manière à se rapprocher autant 
que possible du mode d'infection naturelle et 
de prolonger la durée de la maladie. En pro- 
cédant de la sorte, ils ont constaté que, chez 
la plupart des animaux, l'élévation de la tem- 
pérature du corps exerçait effectivement une 
influence favorable sur la marche de l’infec- 
tion : la durée de la survie mise à part, il est 
à noter que, sur 10 lapins maintenus à l’étuve, 
5 ont survécu, tandis que les 6 animaux té- 
moins ont succombé. 

Cherchant ensuite à préciser la cause de 
cette augmentation de la résistance de lorga- 
nisme, MM. Rolly et Meltzer se sont tout 
d'abord demandé si elle ne tenait pas à une 
exagération du pouvoir bactéricide du sang. 
Mais ils ont été à même de se convaincre que 
l'hyperthermie n’exerce aucune influence sur 
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les substances bactéricides du sérum sanguin. 
Par contre, la phagocytose des leucocytes hu- 
mains augmente d'une manière constante non 
seulement en allant des températures infé- 
rieures jusqu'à celle du sang, mais encore au 
delà et jusqu'à 40°; ce degré une fois dépassé, 
elle diminue notablement. 

Pour ce qui est de la production d'anticorps, 
les auteurs du présent mémoire ont pu s'assu- 
rer que les agglutinines, tout comme les bac- 
tériolysines, se forment chez les animaux sou- 
mis à l’hyperthermie plus rapidement et sur 
une plus grande échelle que chez les animaux 
témoins. 

Sans doute, à côté de ces effets favorables de 
l'élévation thermique, on en observe aussi 
d’autres, de nature nuisible, comme la diminu- 
tion du poids du corps et l'abaissement de la 
teneur du sang en hémoglobine; mais il s’en 
faut qu'une lésion certaine des organes doive 
nécessairement être la conséquence d’une 
hyperthermie fébrile, même prolongée. Et, 
lorsque, un ou deux jours après l'infection, on 
constate, dans les organes de l'animal inoculé, 
une dégénérescence graisseuse ou même pa- 
renchymateuse, il y a lieu d'attribuer ces alté- 
rations non pas à l'élévation de la température 
du corps, mais au processus infectieux lui- 
même, aux microorganismes et à leurs toxines. 
(Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1908, XCIV, 3-4.) 
— L. CH. 


Présence de bacilles typhiques dans le sang, 
avec réaction de Gruber-Widal, chez un sujet 
atteint de pyohémie, par M. À. Krokiewicz. 


On se rappelle que M. Busse a fait connaître 
4 cas tendant à prouver que des bacilles 
typhiques peuvent se trouver dans le sang des 
sujets atteints de maladies infectieuses autres 
que la dothiénentérie (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 410). M. von Krehl avait, d’ailleurs, 
déjà signalé un cas analogue, dans lequel la 
présence du bacille d'Eberth dans le sang avait 
fait porter le diagnostic de fièvre typhoïde, 
tandis que l'autopsie montra, non pas une 
dothiénentérie, mais une tuberculose miliaire. 

De son côté, M. Krokiewicz a eu l’occasion 
d'observer un fait du même genre. 

Il s'agissait d'un jeune homme de seize ans, 
qui fut admis à l'hôpital avec des symptômes 
plaidant en faveur d'une maladie infectieuse 
aiguë à manifestations cérébrales plutôt qu’en 
faveur d’une fièvre typhoïde. Il succomba au 
bout d'une dizaine de jours, ayant présenté, 
pendant cette période, une hyperthermie aty- 
pique, avec obnubilation de connaissance, 
hyperesthésie généralisée, vornissements ré- 
pétés, rétraction de l’abdomen, constipation, 
mictions involontaires et prostration générale, 
sans le moindre signe d’une hémorrhagie 
interne ni aucun phénomène éruptif. Néan- 
moins, le diagnostic de dothiénentérie parais- 
sait s'imposer en raison de ce fait que len- 
semencement de sang donna une culture pure 
de bacilles d’Eberth, sans compter que la 
réaction de Gruber-Widal s'était montrée posi- 
tive au taux de 1 : 200. Or, à l’autopsie, on 


constata l'absence de toute altération propre. 


à la fièvre typhoïde : on se trouvait en pré- 
sence d’une pyohémie, avec abcès isolés dans le 
poumon gauche et foyers purulents multiples 
dans les deux reins. 

Ce fait montre donc que, contrairement à ce 
que l’on avait admis, l’hémoculture ne possède 
pas une valeur décisive pour le diagnostic de 
la dothiénentérie. Il est, d'autre part, intéres- 
sant à noter que, avec une séroréaction posi- 
tive parfaitement nette, se rapportant vraisem- 
blablement à une fièvre typhoïde ancienne, on 
peut rencontrer dans le sang l'agent patho- 
gène de la dothiénentérie, ce qui tendrait à 
prouver que les agglutinines typhiques ne 
constituent pas un agent immunisant à l'égard 
du bacille d'Eberth. (Wien. klin. Wochensch., 
t9 novembre 1908.) — L. CH. 


Chéloïdes de tatouage, par M. E. WELANDER. 


Il y a une quinzaine d'années, M. Welander 
avait décrit un cas de chéloïde développé sur 
une plaque de tatouage. Ce fait, du moins à la 


connaissance de l’auteur, étant resté isolé, il 
n'est peut-être pas inutile de signaler les 
2? nouveaux cas qu'il vient d'observer. 

Le premier concernait un homme de vingt- 
six ans admis à l'hôpital pour syphilis. Il avait 
été tatoué à plusieurs reprises et en différen- 
tes régions. Parmi ces plaques de tatouage, ne 
présentèrent de chéloïde que celles qui remon- 
taient à une dizaine d'années, et qui, pour la 
plupart, avaient été obtenues avec une ma- 
tière colorante rouge. Les zones tatouées en 
jaune ou en bleu étaient demeurées indemnes. 
Le patient était, en outre, porteur de quelques 
chéloïdes spontanées. Des fragments de 1 cen- 
timètre furent excisés au niveau de ces ché- 
loïdes : les petites plaies qui en résultèrent 
guérirent per primam, mais de nouvelles tumé- 
factions chéloïdiennes apparurent bientôt sur 
les cicatrices. Le traitement mercuriel (par voie 
sous-cutanée) ne modifia en rien cet état. 

Le second patient était également un syphi- 
litique. Il s'était fait tatouer cinq ans plus tôt, 
en bleu et en rouge. Quelques-uns des placards 
se tuméfièrent après le tatouage, mais au bout 
de peu de temps ils revinrent au niveau nor- 
mal de la peau. Sur le corps, il n'existait 
aucune chéloïde spontanée. Mais, ici aussi, les 
tumeurs cicatricielles ne s'étaient développées 
qu'au niveau des points tatoués en rouge. Les 
excisions pour biopsie entreprises dans ce cas 
ne furent pas suivies de la formation de nou- 
velles chéloïdes. L'action du traitement mer- 
curiel (en injections sous-cutanées) fut négative 
sous tous les rapports. 

Une petite enquête et l'examen microsco- 
pique et microchimique des particules étran- 
gères incluses dans la peau, montrèrent que 
la matière colorante des tatouages bleuâtres 
avait été obtenue en broyant de l'encre de 
Chine; les tatouages rouges avaient été effec- 
tués avec du cinabre et les jaunes avec du car- 
bonate de cadmium. Le cinabre étant insoluble, 
il est probable que ses effets chéloïdifiants 
devaient être expliqués par une action méca- 
nique. Si les particules d'encre de Chine ne 
donnèrent lieu à aucune complication cicatri- 
cielle, cela tient sans doute à ce qu’elles sont 
beaucoup plus arrondies que celles du cinabre, 
lesquelles sont pourvues d'angles et de bords 
saillants ou tranchants comme ceux d’un cris- 
tal. Quant aux particules de carbonate de cad- 
mium, leur rôle négatif s'explique peut-être 
par des raisons du même ordre que pour l'en- 
cre de Chine. Il est également possible que la 
quantité de matière colorante exerce une cer- 
taine influence. Notons, enfin, que, sur les 
3 patients de l’auteur (y compris le premier 
observé en date), 2? étaient déjà porteurs de 
chéloïdes spontanées. (Nord. med. Arkiv, 
1908, partie méd., XLI, 2.) -- R. DE B. 


Sur la narcose avec circulation rendue artificiel- 
lement plus petite, par M. zur VERTH, 


Pour diminuer les dangers de l’anesthésie 
générale, M. Klapp a proposé un procédé qui 
consiste à faire d'abord la stase sanguine dans 
les extrémités, de manière à y retenir beau- 
coup de sang, ét à les ligaturer ensuite avec 
une bande d'Esmarch : il suffirait de mettre en 
liberté la masse sanguine tenue ainsi en ré- 
serve pour arriver à diluer le sang à volonté 
au moindre signe d'intoxication (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 524). D'après les observations 
recueillies par M. zur Verth à la clinique chi- 
rurgicale universitaire de Berlin, l'exclusion 
d'une quantité plus ou moins considérable de 
sang de la circulation aurait pour la narcose 
chez l'homme les mêmes conséquences que 
chez les animaux, notamment en ce qui con- 
cerne la quantité d'anesthésique nécessaire 
pour obtenir et surtout pour maintenir la nar- 
cose. Un fait qui, à cet égard, mérite particu- 
lièrement d'être retenu, c’est que, avec une 
circulation rendue artificiellement plus petite, 
on parvient aisément à endormir des hommes 
vigoureux par l'éthérisation goutte à goutte et 
à les maintenir en état de narcose en conti- 
nuant lentement le même mode d’anesthésie. 

Un autre point qui à fait l’objet des recher- 
ches de l’auteur est celui de savoir si la 
constriction des extrémités est susceptible 


d'entraîner des conséquences  fàcheuses, 
Comme il existe, dans la littérature médicale, 
la relation d’un certain nombre de cas dans 
lesquels l'application prolongée de la bande 
d'Esmarch aux membres supérieurs à déter- 
miné des lésions nerveuses, M. zur Verth s’est 
complètement abstenu de cette pratique. Par 
contre, sur une centaine d’anesthésies avec 
constriction des extrémités inférieures, lau- 
teur n’a jamais eu l’occasion de voir survenir 
le moindre accident. A la suite d'une opération 
pour hernie ombilicale, effectuée sous narcose 
avec circulation rendue plus petite, il a vu 
survenir, au bout de trois semaines et lorsque 
l’opéré avait déjà quitté la clinique, une 
thrombose des veines fémorales, mais cet 
accident ne saurait guère être mis sur le 
compte de la constriction des extrémités. 

D'autre part, M. zur Verth a étudié, sur lui 
même etsur quelques malades, les effets sub- 
jectifs et objectifs de la ligature des quatre 
extrémités. Il a constaté qu'il se produit une 
douleur qui, d'abord très supportable, aug- 
mente rapidement au point de devenir intolé- 
rable au bout d’un quart d'heure. L'auteur n’a 
pas observé de modifications tant soit peu im- 
portantes du pouls et de la pression sanguine, 
et sur ce point ses résultats ne font que con- 
firmer les recherches de M. Ziegner (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 17). 

Quant aux avantages du procédé en question, 
ils consistent dans la possibilité d'obtenir la 
narcose avec une quantité moindre d’anesthé- 
sique, dans la rapidité avec laquelle le patient 
se réveille, dès que les liens constricteurs se 
trouvent relàchés, ainsi que dans le pouvoir 
de remédier promptement aux accidents par 
cette sorte d’«auto-transfusion » physiologique 
qu'on réalise en mettant en liberté la masse 
sanguine tenue en réserve et qui, très riche 
en acide carbonique, constitue un excitant 
efficace du centre respiratoire. 

Au point de vue de la technique du procédé, 
M. zur Verth emploie la constriction pure et 
simple des extrémités, sans soumettre les 
membres d’abord à la stase sanguine, ni les 
suspendre : la première de ces pratiques, tout 
en présentant l'avantage d’accentuer encore la 
réduction de la masse sanguine en circulation, 
aurait l'inconvénient d'exposer le malade à des 
hémorrhagies secondaires; la seconde atté- 
nuerait les effets du procédé et augmenterait 
la perte de sang au cours de l'intervention. La 
constriction des extrémités doit être assez 
énergique pour interrompre complètement le 
courant circulatoire, de manière que le sang 
des membres ligaturés reste tout à fait exempt 
d’anesthésique. (Münch. med. Wochensch.s 
17 novembre 1908.) — L. CH. 


Dans quelle mesure peut-on rétablir la fonction 
génitale de façon compiète par voie abdominale 
dans le cas de gynatrésie? par M. F. Con, : 


Le premier acte de la chirurgie antiseptique 
à l'égard des atrésies génitales de la femme 
fut de les traiter en supprimant organes et 
fonction ou, du moins, ce qui en restait. On 
parait du même coup aux douleurs, aux infec- 
tions et aux dangers résultant de la rétention 
du sang menstruel. De nos jours des tendances 
plus conservatrices se font jour et, pour tout 
garder, on s'efforce de rétablir la perméabi- 
lité du col ou du vagin. Mais, si pareil résultat 
est atteint, on’ est exposé à voir la grossesse 
survenir, et alors il est permis d'avoir quel- 
ques craintes sur la manière dont se pas- 
sera l'accouchement, en raison des cicatrices 
existant aussi bien dans l'utérus que dans le 
vagin. Le fait suivant répond en partie à ces 
doutes, en montrant que, dans certains cas 
au moins, l'accouchement peut s'effectuer nor- 
malement. 

Chez une jeune fille de seize ans, le vagin 
était complètement oblitéré vers sa partie 
moyenne. Depuis deux mois, elle ressentait 
régulièrement des molimina; en même temps 
était apparue une tumeur dans la partie droite 
du ventre. On fit naturellement le diagnostic 
d'hématomètre et M. Pfannenstiel exécuta 
une laparotomie. L'’utérus, gros et distendu: 
fut attiré en dehors du ventre, ponctionné et 
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vidé du sang noir et poisseux qu'il contenait. 
Une pince fut alors dirigée par sa cavité vers 
le col, puis dans le cul-de-sac représentant le 
tiers supérieur du vagin; sur un doigt comme 
guide, placé dans le segment vaginal inférieur, 
on perfora à l'aide de cette même pince la 
cloison séparant les deux segments vaginaux 
existants. Les plaies utérine et abdominale 
furent ensuite suturées. Par la vulve on attira 
alors le cul-de-sac supérieur du vagin et on 
le sutura au cul-de-sac inférieur. Le canal 
vaginal ainsi reconstitué était passablement 
étroit et, après la guérison de la patiente, 
on dut le dilater à plusieurs reprises. Finale- 
ment, après avoir incisé le périnée, pour y voir 
plus clair, la zone rétrécie et cicatricielle fut 
excisée et recouverte par des lambeaux ou 
des greffes taillés dans la muqueuse voisine. 

Sept ans plus tard, M. Cohn retrouva cette 
opérée de M. Pfannenstiel. Elle était bien 
bâtie, avait bonne mine et sa taille mesurait 
1 m. 52. Depuis l'opération les règles apparais- 
saient toutes les quatre semaines, duraient 
trois ou quatre jours, étaient assez abondantes 
et ne s'accompagnaient d'aucune douleur. Les 
dernières règles remontaient à neuf mois et 
l'on trouvait tous les symptômes d'une gros- 
sesse qui, jusque là, avait évolué de façon 
absolument normale. La poche des eaux s'était 
rompue la veille au soir à dix heures; à trois 
heures du matin les douleurs entrèrent en 
Scène et la parturiente se fit transporter à 
l'hôpital. C’est à ce moment que M. Cohn lexa- 
mina. La cicatrice abdominale n’offrait aucune 
anomalie et paraissait solide; le fœtus était 
en occipito-iliaque gauche antérieure, la tête 
était engagée, les contractions, énergiques, 
revenaient toutes les trois ou quatre minutes 
et duraient environ une minute. Le vagin était 
très court, de sorte que, derrière la vulve, on 
tombait presque directement sur le col. Celui- 
ci, un peu plus large qu'une pièce de ? francs, 
offrait des bords assez minces et tranchants; 
la bosse sanguine était très prononcée. À onze 
heures du matin, sous l'influence d’une con- 
traction énergique, la patiente expulsa son 
fœtus, sans qu'on ait eu le temps de protéger 
le périnée et sans que celui-ci se soit déchiré. 
Avant, pendant et un peu après la délivrance, 
la perte de sang fut assez notable : 1,720 c.c. 
au total; mais l'état général de la nouvelle 
accouchée ne parut guère en être affectée. 
L'enfant, une fille, ne pesait que 2,120 grammes, 
Ses principaux diamètres céphaliques mesu- 
raient: le bipariétal, 7 centim. 7; le fronto-occi- 
pital, 9 centim. 7 et le mento-occipital, 10 cen- 
tim. 6. Quand la mère et l'enfant, tous deux 
bien portants, quittèrent l'hôpital au dix-sep- 


tième jour, l'utérus maternel avait les dimen-. 


Sions du poing : on ne trouvait pas trace de 
Col; l’orifice utérin se présentait sous forme 
d'une fente linéaire. 

L'utérus devait être un peu hypoplasié, 
comme c'est d’ailleurs la règle dans tous les 
Cas de malformation génitale et c'est dans cette 
particularité qu'il faut sans doute chercher la 
raison du faible développement du fœtus. En 
tout cas, l'intervention sus-indiquée et son 
résultat obstétrical sont un idéal qu'il n’est 
pas toujours possible d’ambitionner : si, par 
exemple, la distance séparant l’utérus du cul- 
desac vaginal est trop considérable, pour 
Qu'on puisse tenter d'y creuser un canal, il 
faut se résigner à la castration. (Zentr.-Bl, f. 
Gynäkol., 12 décembre 1908.) — R. DE B. 


Action de l'eau oxygénée sur la sécrétion 
gastrique, par M. A. PETRI 


D'après des essais faits à la clinique médi- 
cale universitaire de Halle, M. Petri a constaté 
que l'ingestion d’eau oxygénée à 1 % est très 
bien tolérée par l'estomac; ce west que quand 
la concentration est notablement plus élevée 
que le sujet éprouve une sensation de pesan- 
teur accompagnée de brûlures et finalement de 
vomissements. Pour étudier l'influence de l’eau 
oxygénée sur la sécrétion gastrique, l'auteur 
Vest servi de solutions dont la concentration 
Variait de 0.30 à 0.75 %. En comparant chez les 
mêmes malades le chyme gastrique obtenu, 
d'une part, après le repas d'Ewald et, d'autre 


part, après le même repas où le thé avait été 
remplacé par une solution d'eau oxygénée, 
M. Petri a constaté que, dans ce dernier cas, 
l'acidité totale et l'acide chlorhydrique sont 
toujours très diminués, et que parfois même 
l'acide libre fait complètement défaut; par 
contre, la sécrétion peptique se maintient 
presque à son taux primitif. 

L'action inhibitrice de l’eau oxygénée dure 
peu : si l’on étudie à nouveau, dès le lendemain, 
le chyme gastrique avec un repas ordinaire, 
on constate que le chimisme gastrique n'est 
pas modifié. 

L'eau oxygénée permettrait donc, d’après 
l’auteur, de combattre efficacement l'hypersé- 
crétion chlorhydrique et aurait l'avantage, sur 
les poudres absorbantes, d'être en même temps 
un puissant désinfectant. (Arch. f. Verdauungs- 
krankheiten, 1908, XIV, 5.) — L. A. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


De la gangrène de l’appendice vermiforme 
sang D ; 
par M. J, D, Marcom. 


A l'occasion de quelques faits cliniques, 
M. Malcolm attire l'attention sur les processus 
gangreneux qui peuvent atteindre l’appendice 
ou son voisinage le plus immédiat. 

Sa première observation concerne une 
femme de quarante et un ans qui, après quel- 
ques malaises abdominaux, fut prise assez 
subitement de symptômes graves’ d'appendi- 
cite. On se hâta d'intervenir : il n'y avait pas 
de péritonite généralisée, mais desadhérences 
péri-cæcales ou péri-appendiculaires. Ces der- 
nières une fois dissociées, il s'écoula un peu 
de liquide séreux, puis on parvint sur l’appen- 
dice, nécrosé en grande partie, et dont la base 
était tellement friable qu'il fallut se contenter 
de la lier, sans chercher à la recouvrir par 
une manchette péritonéale. Sur la portion 
adjacente du cæcum il existait une plaque d'ap- 
parence gangreneuse. Aussi fit on une contre- 
ouverture postérieure, afin d'assurer un meil- 
leur drainage; l’incision antérieure fut égale- 
ment drainée. Après des suites un peu fébri- 
les, l'écoulement, assez fétide, se mêla au 
sixième jour de gaz et de fèces, ce qui tenait, 
évidemment, à la gangrène de la paroi cæcale. 
Au dixième jour, une eschare de 5 centimètres 


` de long, formée dans la plaie antérieure, s’éli- 


mina par cette voie. L'occlusion se fit ensuite 
rapidement de ce côté, mais, cinq mois plus 
tard l'orifice du drain postérieur donnait encore 
issue à quelques gouttes de pus. 

Dans un autre cas, la gangrène appendicu- 
laire fut cause d'hémorrhagies à répétition. Il 
s'agissait d'un abcès péri-appendiculaire et ré: 
tro-cæcal qui avait été incisé et drainé. Les 
premières suites opératoires furent bonnes, 
toutefois l'écoulement persistait fétide. Le troi- 
sième jour, il se produisit une première hé- 
morrhagie par la plaie; elle s'arrêta spontané: 
ment, mais le suintement demeurait toujours 
fétide et la plaie, en partie suturée, tendait à 
devenir béante. Au sixième jour, une nouvelle 
hémorrhagie apparut : elle fut suffisamment 
abondante pour causer une syncope. La pro- 
fondeur de l’abcès ne permettait pas d'aller 
voir d'où provenait le sang, mais, dans les 
couches les plus superficielles du trajet, on 
voyait-quelques eschares superficielles d’un 
petit centimètre de diamètre. On agrandit la 
plaie et rechercha l’appendice, sans succès 
toutefois; on se borna donc à tamponner : le 
malade guérit d’ailleurs sans nouvelles hémor- 
rhagies et la sécrétion perdit rapidement sa 
fétidité. Il est probable que, chez ce patient, 
les bactéries de la gangrène avaient corrodé 
la paroi d'un vaisseau et déterminé l’hémor- 
rhagie. On a d'ailleurs rapporté des exemples 
de mort ou de ligature de lartère iliaque ex- 
terne à la suite de ces hémorrhagies post- 
appendiculaires. Il est possible que la pression 
existant à l'intérieur du foyer infectieux crée 
une sorte d'étranglement et favorise les mé- 
faits des microorganismes de la gangrène. 

l'apparence des gangrènes appendiculaires 
est des plus variables. A l'ouverture du ventre 
d'une femme de soixante et onze ans, l’auteur 


trouva ‘un jour trois points gangreneux sur 
l’'appendice : aucune de ces petites plaques ne 
paraissait en voie d'élimination et, autour 
d'elles, il n'y avait pas trace d'inflammation ni 
d'élimination; au voisinage de l'appendice lui- 
même, il n'existait qu'un peu d'exsudation 
séreuse; les accidents remontaient cependant 
à quarante-huit heures. Dans d’autres circons- 
tances, au contraire, on peut voir la gangrène 
aboutir à des perforations trois heures seule- 
ment après le début de la crise. (Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics, novembre 1908.)—R. DE B. 


La propriété bactéricide du lait, par MM. J. S. Evans 
et Tu. A, Core. 


Les recherches comparées sur le nombre et 
le développement des microorganismes dans 
le lait non soumis au chauffage ét dans le lait 
pasteurisé ont démontré que, dans le second, 
la pullulation des microbes se produit beau- 
coup plus rapidement que dans le premier. Ce 
fait peut tenir à l’une des deux causes sui- 
vantes : ou il s'agit d’une action antagoniste 
exercée par une espèce bactérienne sur une 
autre dans un milieu favorable à flore micro- 
bienne mixte, comme c’est le cas pour le lait 
cru, et non pour le lait chauffé: ou il faut 
admettre que le lait possède une propriété 
inhibitoire ou bactéricide, qui se trouve dé- 
truite par le chauffage à 68°, température de 
la pasteurisation. 

D'une série d'expériences que MM. Evans et 
Cope ont instituées il résulte que le lait fraî- 
chement tiré possède, en effet, une propriété 
bactéricide à l'égard de certains microorga- 
nismes (streptocoque pyogène, staphylocoque 
doré, Bacterium coli commune) et un pouvoir 
simplement inhibitoire à l'égard d’autres mi- 
crobes (Bacillus acidi lactici, Bacillus subtilis), 
Cette activité du lait, qui varie, du reste, d’une 
vache à l’autre et se perd généralement au 
bout de six à douze heures, se trouve détruite 
par le chauffage à 68° et plus ou moins com- 
promise à la température de 55°. 

Le phénomène. de coagulation du lait ne 
dépend pas seulement de la teneur du liquide 
en bactéries. Les auteurs du présent mémoire 
ont pu, en effet, voir un échantillon de lait se 
coaguler en présence seulernent de 78,000 mi- 
crobes par centimètre cube, tandis que dans 
un autre échantillon ce phénomène ne se pro- 
duisit pas même lorsque le taux des micro» 
organismes eut atteint le chiffre de 480,000 par 
centimètre cube. 

Le lait de vache fraîchement trait et stérile 
est acide à l'égard dela phtaléine du phénol, 
et cette acidité augmente très lentement et 
indépendamment du métabolisme bactérien. 

Les résultats expérimentaux obtenus par 
MM. Evans et Cope plaident en faveur de l'opi- 
nion soutenue par les pédiatres qui considè- 
rent avec une certaine défaveur et comme pis 
aller l'allaitement à l’aide du lait pasteurisé 
ou stérilisé. Encore que l’activité bactéricide 
du lait soit de courte durée, son existence et 
le fait de sa destruction à la température de la 
pasteurisation indiquent que le lait se trouve, 
par ce procédé, privé de quelque élément 
constitutif important : ce qui détruit le pou- 
voir bactéricide doit nécessairement détruire 
aussi l'équilibre chimique du lait et, partant, 
diminuer la valeur nutritive de ce liquide, 
(University of Pennsylvania Med. Bull, no: 
vembre 1908.) — L. CH. 


Dilatation aiguë de l'estomac compliquant une 
fièvre typhoïde, par M. CuxninGnam Wirsox. 


L'attention qu'on accorde depuis quelque 
temps aux dilatations aiguës de l'estomac en 
raison de la fréquence relative de cette com- 
plication après les laparotomies, nous engage 
à signaler le fait suivant, bien qu’il soit d'ori- 
gine purement médicale. 

Une jeune femme de vingt-deux ans était 
atteinte de fièvre typhoïde depuis environ 
trois semaines, quand elle se plaignit de dou- 
leurs vives dans l'abdomen. Il existait à ce 
moment un léger tympanisme; le pouls variait 
de 110 à 120 pulsations par minute et la tem- 
pérature se maïintenait aux environs de 388; 
de temps à autre, il se produisait un vomisse: 
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ment. Un peu de morphine eut raison de ces 
premiers symptômes, mais, le lendemain, les 
douleurs reparurent et les vomissements se 
firent plus fréquents; la température ne s'était 
pas modifiée; par contre, le pouls, irrégulier, 
atteignait par moments 140 pulsations; l’'abdo- 
men était très distendu, mais la contraction 
musculaire était peu prononcée. Dans la soirée 
de ce même jour, on ouvrit le ventre dans la 
pensée qu'il s'agissait d'une perforation intes- 
tinale. On trouva l'abdomen entièrement rem- 
pli par l'estomac dilaté; la partie inférieure du 
viscère s'était coincée dans la cavité pelvienne 
et son bord supérieur était bien haut dans 
l'épigastre. Un tube pour lavage fut alors intro- 
duit dans l'estomac par la bouche et une grande 
quantité de gaz et de liquides biliaires, mêlés 
de mucus, furent ainsi extraits. Après cette 
aspiration, l'estomac s'affaissa et reprit une 
position normale. Avant de retirer le tube 
œsophagien, on irrigua l'estomac jusqu'à ce 
que l’eau de lavage ressortit absolument claire. 
Dans l'abdomen il existait une grande quantité 
de sérosité qu'on essuya soigneusement; on y 
abandonna un peu de solution physiologique 
et la plaie fut suturée sans drainage. 

Durant les premiers jours qui suivirent l'in- 
tervention, l'estomac fut fréquemment lavé et 
la patiente guérit sans complications nouvel- 
les. (Ann. of Surgery, novembre 1908.)— R. DE B. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Des effets de l’adrénaline sur l'organisme en voie 
d’accroissement, par M. A. E. Srrsex. 


Certains auteurs ayant accordé à l'adréna- 
line la propriété de favoriser l’ossification ou, 
tout au moins, la calcification des os (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 241-242), il n’est peut- 
être pas sans intérêt de rapprocher de leurs con- 
clusions les études expérimentalesde M. Sitsen. 

Dans une première série d'expériences com- 
prenant 6 jeunes lapins de la même portée et 
âgés d'environ huit semaines, l’auteur injecta 
chaque fois, à quelques jours d'intervalle, 1 c.c. 
d'une solution d'adrénaline à 1/100 additionnée 
successivement de 9, 4 et 3 parties de solution 
physiologique : ? animaux appartenant à la 
même portée servirent, en outre, au contrôle. 
Un effet manifeste de ces injections fut que 
les lapins adrénalinés se développèrent beau- 
coup plus mal que les animaux de contrôle. 
Les premiers avaient mauvaise mine, le poil 
ébouriffé, des allures effarouchées ; leurs mus- 
cles semblaient avoir perdu leur tonicité, la 
respiration était superficielle et pénible; la 
taille et le poids demeuraient inférieurs. Des 
résultats analogues s’obtinrent avec une nou- 
velle série de 5-jeunes lapins. Toutefois, les 
données hématologiques et l'analyse des urines 
n’indiquèrent rien d’anormal. 

Les animaux sacrifiés ou ceux qui succom- 
bèrent spontanément offraient une constitu- 
tion atrophique : la graisse sous-cutanée fai- 
sait défaut, les muscles étaient fort réduits de 
volume et tous les viscères offraient un poids 
inférieur à ceux des animaux sains. Chez quel- 
ques-uns on trouva les lésions aortiques, 
d’ailleurs inconstantes, signalées dans le cas 
d'injections intraveineuses. Ces diverses alté- 
rations tenaient évidemment à une diminution 
des capacités d’accroissement de l'animal. Les 
pesées comparatives des os ne faisaient que 
confirmer cette impression. Dans la première 
série, par exemple, les fémurs d’un lapin adré- 
naliné pesaient 7 gr. 42 centigr., alors que 
ceux d’un des animaux de contrôle pesaient 
10 gr. 05 centigr. Pour les longueurs, on trou- 
vait des différences analogues : dans la pre- 
mière série, les fémurs des animaux sains 
l'emportaient de 4 millimètres et les tibias 
de 7 millimètres sur ceux des lapins adréna- 
linés. Cette diminution du poids des os tenait 
sans doute à une atrophie portant sur tous ses 
éléments, car os d'animaux d'expérience et os 
d'animaux de contrôle présentaient, après cal- 
cination, la même perte de poids : 45 %. 

Au point de vue histologique, on ne consta- 
tait ni dans les viscères, ni dans les os d’altéra- 
tions notables. C’est tout au plus si dans la 


moelle osseuse il semblait exister un peu plus 
de polycaryocytes. Il est bon designaler aussi la 
friabilité que prennent les poils tout autour du 
lieu de l'injection sous-cutanée. Dès qu’on sus- 
pendait les injections, les poils se remettaient 
à pousser normalement et avec une densité 
même supérieure à celle du voisinage : le phé- 
nomène s’observe d’ailleurs aussi bien chez 
les animaux jeunes que chez les adultes. Dans 
le voisinage des piqûres la structure de la 
peau offre des modifications profondes : l'épi- 
thélium multiplie ses couches, la couche cor- 
née s’épaissit, la partie épithéliale des gaines 
pileuses s’hypertrophie et les poils deviennent 
verticaux; du côté du tissu conjonctif on note 
la condensation de ses faisceaux et une richesse 
cellulaire plus grande; d'autre part, les fasci- 
cules musculaires deviennent irréguliers et 
interrompus.çà et là par du tissu conjonctif, 
Dans quelques circonstances plus rares le lieu 
de l'injection fut le siège d’une nécrose cuta- 
née. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 28 no- 
vembre 1908.) — R. DE B. ` 


« Leontiasis ossea » chez une enfant de deux ans 
et demi, par M. E. S. Fraxx. 


Le fait de leontiasis ossea relaté dans le 
présent travail appartient assurément aux plus 
précoces qui aient été observés; d'après 
M. Frank, il ne serait dépassé à cet égard que 
par une observation de Breshet où l'affection 
était congénitale. 

Il s'agit d'une fillette de deux ans et demi, 
née à terme et n'ayant offert d’autre anomalie 
durant les premiers jours de son existence 
qu'un petit nævus vasculaire du front. Dans ses 
antécédents familiaux on ne relevait guère 
que le rachitisme des deux ascendants et d'un 
des autres enfants de la famille. A l’âge d’un 
an, les parents avaient remarqué que la tête 
de cette petite fille devenait forte; plus tard, 
apparurent les incurvations des membres. 
Quand M. Frank vit la fillette, ces dernières 
déformations étaient très marquées et présen- 
taient le caractère usuel des lésions rachi- 
tiques: le chapelet chondro-costal, la poitrine 
en carène, une cyphoscoliose complétaient le 
tableau. La taille était de 62 centimètres 
(contre 74, taille moyenne d'un enfant de deux 
ans, et 84, taille moyenne d’un enfant de trois 
ans); la petite malade ne pesait que 6 kilogr. 120, 
alors que les enfants de deux à trois ans 
pèsent de 12 kilogr. 200 à 14 kilogr. 200. Mais 
c'était du côté de la face que se rencontraient 
les altérations les plus frappantes : le maxil- 
laire supérieur faisait une forte saillie en 
avant, de telle sorte que la lèvre supérieure 
ne pouvait le recouvrir et que les dents ou 
gencives devenaient ainsi visibles. Les dents, 
dont la première s'était montrée à cinq mois, 
n'étaient représentées à la mâchoire supérieure 
que par l’incisive médiane droite et les pre- 
mières molaires; leur saillie était faible. Le 
maxillaire inférieur, dont les dents étaient 
pour la plupart sorties, se trouvait déformé 
par la saillie exagérée du menton et celle des 
angles maxillaires postérieurs. Du côté des 
parties latérales de la face, on était frappé par 
la forte saillie des apophyses zygomatiques 
qui paraissaient en outre très épaissies. Les 
os du crâne donnaient aussi l'impression d'une 
forte hypertrophie, notamment au niveau des 
bosses pariétales, plus saillantes que de cou- 
tume. Sur le frontal, on sentait quelques crêtes 
osseuses. Les sutures, apparemment ossifiées, 
se trouvaient en contre-bas des os. La grande 
fontanelle, d’une étendue double de la nor- 
male, était un peu rentrée, non tendue. Par 
suite de l’épaississement des os, la tête était 
devenue tellement lourde, que la petite malade 
semblait incapable de la soutenir ou de la 
mouvoir. Toutefois les dimensions crâniennes 
n'étaient pas excessives : la circonférence occi- 
pito-frontale mesurait 49 centimètres contre 46, 
chiffre moyen à cet âge chez les petites filles; 
quant aux diamètres bipariétal et bitemporal, 
ils mesuraient respectivement 13 et 8 centim. 5. 
L'examen radioscopique montra que les os des 
membres étaient incurvés et que le périoste 
avait déposé tout autour d'eux de nouvelles 
stratifications osseuses. | 


La fillette qui avait déjà une bronchite quand 
elle fut examinée pour la première fois par 
M. Frank, succomba peu de temps après à une 
bronchopneumonie. Malheureusement, on ne 
put pratiquer une autopsie complète : les 
viscères thoraco-abdominaux furent les seuls 
examinés etils n’offraient aucune particularité 
digne d'être relevée. (Nederl. Tijdschr. voor 
Geneesk., 28 novembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Contribution critique et expérimentale à l'étiolo- 
gie de l’ulcère de l'estomac au point de vue 
traumatique, par M. C. Gerti. 


Les données expérimentales concernant l'in- 
fluence que le traumatisme peut exercer sur 
la genèse de l’ulcère de l'estomac n'étant pas 
très concordantes, M. Gibelli vient de repren- 
dre leur étude sur une assez vaste échelle: 
bien qu'il convienne lui-même des réserves 
qu'il faut apporter dans l'application de ses 
expériences à la clinique humaine, on ne peut 
guère se désintéresser des résultats qu'il a 
obtenus, surtout à une époque où le facteur 
trauma joue dans la législation sociale un rôle 
si considérable. 

Dans une première série d'expériences com- 
prenant 10 chiens, M. Gibelli avait soumis les 
animaux à un traumatisme extra-abdominal 
simple, autant que possible identique pour 
tous, et qui portait sur la région épigastri- 
que. Quelques hémorrhagies sous-muqueuses: 
déjà invisibles au neuvième jour, furent les 
seules conséquences de ces premiers essais. 
La seconde série comprenait 30 chiens; en 
même temps qu'un traumatisme (variable sui 
vant les Cas), ces animaux furent soumis à 
l'injection intraveineuse de cultures micro- 
biennes diverses (Bacterium coli commune, 
streptocoque, staphylocoque, bacille pyocya- 
nique) : quelques-uns succombèrent aux suites 
de l'injection ou au traumatisme (rupture du 
foie); des 21 survivants, 18 n'offraient aucune 
anomalie, passé le dixième jour, autrement 
dit, ils se comportaient exactement comme 
ceux qui avaient subi le traumatisme simple; 
les 3 derniers présentaient des ulcérations gas- 
triques. Toutefois, les conditions dans les- 
quelles ces ulcérations se produisirent furent 
très différentes, puisque les microbes en cause 
n'étaient point les mêmes, que, pour un des 
animaux, le trauma abdominal avait été répété 
quotidiennement, et que, pour les 2? autres, 
la paroi gastrique avait été écrasée en plu- 
sieurs points à l’aide des mors d’une pince. 
Les dimensions et la profondeur des ulcéra- 
tions trouvées, quand les animaux succom- 
bèrent ou quand on les sacrifia, furent varia- 
bles. Dans un cas seulement, on rencontra des 
microbes autour de l’ulcère. Chez certains ani- 
maux auxquels on ingérait des cultures de 
Bacterium coli commune, les ulcérations pro- 
duites se cicatrisèrent aussitôt qu’on eut cessé 
l'administration des bacilles. 

A 15 chiens, M. Gibelli pratiqua des lésions 
diverses des pneumogastriques ou du plexus 
cœliaque. Le résultat fut négatif, c'est-à-dire 
que toutes les ulcérations ou contusions pro- 
duites sur l'estomac par voie traumatique gué- 
rirent, comme dans la première série d'expé- 
riences, avant le dixième jour. Il est à noter 
que les sugillations, ecchymoses punctiformes 
ou abrasions légères qui persistent parfois sur 
la muqueuse des chiens, ne doivent pas être 
prises en considération; elles se rencontrè- 
rent, en effet, dans toutes les séries et, d’après 
M. Donati, elles sont la conséquence du trauma 
de la muqueuse par les aliments. Les inhala- 
tions de gaz d'éclairage, c'est-à-dire les intoxi- 
cations, et les saignées répétées n’'eurent pas 
plus de retentissement fâcheux : passé le 
dixième jour, les animaux soumis à ces sortes 
de débilitations offraient des muqueuses gas- 
triques parfaitement saines. Il en fut de même 
pour une cinquième série de chiens soumis à 
l'ingestion quotidienne d'acide chlorhydrique 
(500 c.c. d'une solution à 0.5 % en vingt et un 
jours) ou à des injections sous-cutanées de 
bicarbonate de soude. 
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Les différentes plaies gastriques obtenues 
par voie expérimentale guérissent donc avec 
une rapidité et une simplicité extrêmes. En 
somme, les seulsrésultats positifs obtenus par 
l'auteur furent au nombre de 3 et imputables 
à l'action simultanée des bactéries. Celles-ci 
néanmoins ne sont pas capables, à elles seules, 
de produire l’ulcère, puisque, à côté de ces 
ə succès, il y eut 18 échecs. Il ne faut pas 
oublier non plus que par leur histogenèse ou 
leur évolution ces ulcères expérimentaux ne 
sont guère comparables à l'ulcère rond. En 
tout cas, c'est dans les conditions faisant de 
l'estomac un locus minoris resistentiæ qu'il 
faut chercher la principale cause de l’ulcère : 
thromboses créées par les toxines microbien- 
nes, infections directes de la muqueuse par le 
contenu des voies digestives et formation de 
petits abcès, autocytolyse de l'individu par 
suite d'une affection générale quelconque, 
hyperchlorhydrie ou hypersécrétion gastrique. 
A l’action de ces deux derniers facteurs on ne 
Saurait opposer la cinquième série des expé- 
riences précédentes, car l'ingestion intermit- 
tente de boissons acides ne peut être comparée 
à l'action continue des sécrétions gastriques. 
Quant au traumatisme, il semble résulter des 
expériences qu'il est incapable de créer par 
lui-même, et sans le secours de conditions 
locales ou générales adjuvantes, une ulcéra- 
tion durable de la muqueuse gastrique. (Arch. 
internation. de chir., 1908, IV, 2.) — R. DE B. 


Influence de la température ambiante sur le dia- 
bète phloridzique, par M. L. LATTES. 


Ily a quelques années, M. Lüthje a attiré 

l'attention sur ce fait que les variations de la 
température ambiante exercent une influence 
sur le taux de la glycosurie expérimentale : 
chez des chiens dépancréatisés, la glycosurie 
diminue dans un milieu à température élevée, 
pour augmenter dans un milieu froid (Voir 
Semaine Médicale, 1905, p. 194). Gonfirmée par 
M. Embden, l'opinion de M. Lüthje fut con- 
testée par d'autres auteurs, notamment par 
MM. Allard, Minkowski et Falta, Mohr. En 
présence de cette divergence de vues, M. Lat- 
tes a jugé intéressant de reprendre l'étude de 
cette question. 
. En opérant sur des chiens soumis à des in- 
Jections sous-cutanées de phloridzine, l’auteur 
a été à même de se convaincre que, sous l'in- 
fluence des variations de la température am- 
biante, il se produit effectivement des oscilla- 
tions et que ces oscillations se comportent de 
la même manière que celles que M. Lüthje a 
constatées chez des chiens dépancréatisés. En 
passant d’une température élevée à une tem- 
Pérature basse, les animaux éliminent tou- 
jours une quantité de sucre beaucoup plus 
considérable, l'augmentation atteignant par- 
fois 50 %. Cette augmentation est d'autant plus 
significative que la glycosurie des animaux 
maintenus à jeun et intoxiqués par la phlo- 
ridzine tend à diminuer progressivement. 
Dans les expériences en question, l'augmenta- 
tion du taux du sucre ne pouvait donc tenir 
qu'à une seule circonstance nouvelle, à savoir 
l'abaissement de la température ambiante. 
D'autre part, en portant les chiens d'un milieu 
froid dans un milieu à température élevée, 
on voyait l'élimination du sucre diminuer 
notablement. Sans doute, cette diminution, 
Considérée en elle-même, n'était pas très 
probante, puisque, comme nous venons de le 
l'appeler, la glycosurie phloridzique tend, à la 
longue, à diminuer d'une manière spontanée. 
Mais il suffisait de replacer, le lendemain, 
l'animal dans un milieu froid pour voir la gly- 
Cosurie augmenter de nouveau, et présenter 
ensuite une nouvelle diminution sous Vlin- 
fluence de la chaleur. Bref, la courbe de Péli- 
mination du sucre subit des oscillations 
Correspondant de tous points à celles de la 
température. 

Quant au rapport entre la glycosurie et 
l'azoturie, il est toujours élevé les jours où 
l'animal est placé dans un milieu froid, tandis 
qu'il s'abaisse considérablement quand l'expé- 
tience se poursuit dans une température 
Chaude. Ceci tient à ce que l’excrétion de 


l'azote ne subit guère d’oscillations accentuées 
sous l'influence des variations de la tempéra- 
ture ambiante. 

Pour ce qui est de l’acétonurie, l’action du 
même facteur est assez inconstante. Mais, 
d'une manière générale, plus la glycosurie et 
l'acétonurie sont accentuées, moins sont 
grandes les oscillations que l’une et l’autre 
subissent par suite des variations de la tem- 
pérature. Cette constatation cadre bien avec 
les recherches de M. Allard, d’après lesquelles 
l'influence de la température ambiante, telle 
que l’admet M. Lüthje, ne se rencontrerait que 
chez les chiens partiellement dépancréatisés, 


mais non pas chez les animaux ayant subi: 


l’extirpation totale du pancréas, cette diffé- 
rence étant vraisemblablement due à linten- 
sité diverse du diabète chez les animaux de 
l'une et de l’autre catégorie. (Arch. per le 
scienze med., 1908, XXXII, 3-4) — L. CH. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De la différence existant entre la température 
rectale et la température axillaire au point de 
vue de la valeur du signe de Hallager, par 
M. A. ERLANDSEN. 


Il y a quelques années, un médecin danois, 
M. Hallager, avait cru observer que, chez les 
hystériques, la température rectale ne lem- 
portait que de fort peu sur la température 
axillaire. Quelques faits isolés ayant amené 
M. Gram (de Copenhague) à douter de la 
valeur de ce signe, un de ses élèves, M. Er- 
landsen, vient de l'étudier à nouveau; les quel- 
ques observations faites à ce propos, notam- 
ment au point de vue des températures rec- 
tales, méritent d'être relevées. 

Les mensurations de contrôle prises par 
l'auteur l'ont tout d’abord amené à constater 
que la température rectale maxima s'obtient 
généralement quand le thermomètre est en- 
foncé à une profondeur de 3 centimètres, c'est- 
à-dire quand la cuvette est largement em- 
brassée par le sphincter externe. Si on len- 
fonce plus profondément, par exemple à 7 ou 
8 centimètres, la température est en moyenne 
inférieure de 0°08. La plus forte différence 
constatée à ce point de vue fut de 0°18 et la 
plus faible de 0°06. C'est Seulement chez les 
sujets à périnée résistant (enfants, vierges, 
hommes) que cette différence est habituelle- 
ment négative; elle est, au contraire, très 
marquée chez les multipares. Dans les mensu- 
rations thermiques visant à être exactes il faut 
donc tenir compte de cette différence, puis- 
qu'elle constitue déjà tout près des ?5 % de 
l'écart ordinairement existant entre la tem- 
pérature axillaire et la température rectale. 

Les mensurations prises chez 89 sujets ner- 
veux (atteints d'hystérie, neurasthénie, névrose 
traumatique, paralysie agitante, sciatique, 
chorée, maladie de Basedow) donnèrent à 
M. Erlandsen une différence moyenne de 0°55 
entre les températures rectale et axillaire. 
Toutefois, les températures prises par l’auteur 
lui-même pour contrôler les températures de 
cette série, indiquèrent une différence plus 
faible : 0°38. Si l’on admet, avec la plupart des 
auteurs, qu'il existe entre les températures 
rectale et axillaire une différence de 0°43 à 
0°52, il s'ensuit que le signe de Hallager est 
absolument faux. Son promoteur fut sans 
doute égaré par des erreurs de mensuration, 
des instruments peu délicats, la simulation ou 
la cause d'erreur susmentionnée. Par des me- 
sures prises exactement avec un thermomètre 
sensible et contrôlé, M. Erlandsen observa, de 
plus, que la différence entre les températures 
rectale et axillaire était à peu près constante 
à tous les instants de la journée. 

Il est encore une condition pouvant influer 
assez notablement sur les relations des deux 
sortes de température en cause. Elle concerne 
cette fois l’aisselle. Ayant partagé ses patients 
en trois classes suivant leur embonpoint (gras, 
moyens et maigres), M. Erlandsen a trouvé 
chez les sujets gras une différence moyenne 
de 0°51 entre les températures rectale et 
axillaire; chez les maigres, elle n’était plus 


que de 0°33; pour les sujets intermédiaires, 
elle était de 0°36. Cette différence s'explique 
par le fait que, chez les sujets gras, la cavité 
axillaire est isolée des parties centrales du 
corps par un pannicuie adipeux plus copieux. 
Par conséquent, suivant les séries sur lesquel- 
les on expérimente, on peut facilement obtenir 
des résultats assez notablement éloignés de la 
moyenne réelle. (Hospilalstidende, 25 novem- 
bre 1908.) — R. DE B. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 5 avril 1909. 


Calcification des lésions tuberculeuses chez les 
bovidés; leur richesse en bacilles de Koch, 


M. Piettre. — En se basant sur ce que l’on 
sait des tuberculoses expérimentales chez des 
animaux peu sensibles, on admet générale- 
ment que les lésions tuberculeuses calcifiées 
sont des lésions guéries; or, j'ai pu m'assurer, 
par l'examen de centaines de lésions tubercu- 
leuses sur des viscères et des viandes de toute 
provenance, que chez les bovidés la calcifica- 
tion de ces lésions ne correspond pas à une 
disparition des bacilles ni à un affaiblissement 
de leur vitalité. C'est ainsi que, par exemple, 
sur une série récente de 52 examens de lésions 
tuberculeuses, que j'ai pratiqués systémati- 
quement avec M. Langrand, nous avons noté 
40 lésions calcifiées parmi lesquelles 2? conte- 
naient des bacilles décelables au seul examen 
bactériologique. Au contraire, dans les lésions 
tuberculeuses non calcifiées — qui sont assez 
rares — on ne rencontre habituellement pas de 
bacilles à l'examen direct. 

La méthode, plus sûre, d'inoculation au co- 
baye, fournit assez souvent des résultats posi- 
tifs là où l'examen par simple coloration 
échoue : l'inoculation de produits purulents 
m'a donné 6 succès sur 8; celle de lésions cal- 
cifiées 8 succès sur 12, et, dans ce dernier cas, 
3 des animaux présentèrent une affection à 
marche rapide grave, offrant des lésions éten- 
dues de nécrose sur le foie et la rate. 

Ainsi donc, au point de vue de l'hygiène ali- 
mentaire, il est nécessaire de soumettre à un 
examen minutieux les diverses lésions de 
tuberculose pour juger de leur danger. En 
outre, si la présence de sels minéraux, n’est 
pas une réaction de défense organique, toute 
méthode thérapeutique basée sur l'introduc- 
tion de sels calcaires dans l'économie devient 
illusoire et peut-être dangereuse. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 3 avril 1909. 


Résistance et activité des globules blancs dans 
les leucémies. 


MM. Ch. Achard, L. Ramond et Ch. Foix. — 
Nous avons recherché dans les globules 
blancs du sang leucémique deux qualités fort 
différentes : la résistance, d'ordre statique, et 
l’activité, d'ordre dynamique, dont nous pour- 
suivons l'étude avec M. Feuillié (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 35, 47, 94, 346, 598 et 618), et, 
dans 3 nouveaux cas de leucémie, en appli- 
quant les techniques précises que nous avons 
indiquées (emploi d'une simple solution hypo- 
tonique de sel marin, pour la résistance, et de 
levures de muguet stérilisées, pour l’activité), 
nous avons obtenu des résultats qui diffèrent 
beaucoup des précédents. 

Dans ces 3 cas, qui correspondent aux 3 prin- 
cipales sortes de leucémies (myélogène, lym- 
phatique, aiguë), les leucocytes normaux, en 
particulier les polynucléaires, étaient doués 
de leurs qualités habituelles : résistance forte 
et activité sensiblement normale. Mais il n’en 
était pas de même des leucocytes pathologi- 
ques; si leur résistance était à peu près sem- 
blable à celle des éléments normaux de la 
même variété, leur activité, par contre, était 
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fort différente : tous se sont montrés à peu 
près dépourvus du pouvoir d’englober les levu- 
res, aussi bien ceux de la série myéloïde, nor- 
malement très actifs, que les lymphocytes, 
généralement inactifs. . 

Il convient aussi de noter que le pouvoir 
leuco-activant du sérum, recherché dans le 
cas de leucémie aiguë, était nettement abaissé, 
comme il paraît arriver habituellement dans 
les états généraux graves. 


Recherches cliniques sur la présence d'anticorps 
spécifiques dans le sérum des malades atteints 
de streptococcies diverses. 


M. Mariano R. Castex (de Buénos-Ayres). — 

Nous avons cherché à appliquer la réaction de 
fixation de Bordet et Gengou au sérum de ma- 
lades atteints de streptococcies diverses : éry- 
sipèle, fièvre puerpérale, sçarlatine, etc., en 
nous servant comme antigène de l’émulsion 
que l’on obtient en délayant dans 1 c.c. d’eau 
salée physiologique une culture de streptoco- 
ques. développée en vingt-quatre heures sur 
quatre ou cinq tubes de gélose; les streptoco- 
ques eux-mêmes provenaient d'un érysipéla- 
teux, d'un septicémique, ou étaient d'origine 
inconnue, et ils ne se sont pas comportés diffé- 
remment qu'ils fussent morts ou vivants. 
. La présence d'une sensibilisatrice spécifique 
a été constatée dans le sérum des malades 
atteints d'érysipèle, de pleurésie streptococ- 
cique, de fièvre puerpérale, d'abcès strepto- 
coccique et d'arthrite streptococcique; mais 
sur. scarlatineux il y eut 3 résultats négatifs 
(avec différents échantillons de streptocoques) 
dans des formes bénignes qui ont guéri, et 
2? résultats positifs dans des formes malignes 
ayant abouti à la mort; enfin, chez 10 témoins 
(sujets sains ou atteints de maladies nonstrep- 
tococciques : cancer de l'estomac, fièvre ty- 
phoïde, hémiplégie, ulcère gastrique, pneu- 
monie, etc.) la réaction de fixation a été cons- 
tamment négative. 

Ces résultats viennent à l'appui de l’unicité 
du streptocoque et, en outre, ils plaident contre 
l'origine streptococcique de la scarlatine, dans 
laquelle le streptocoque ne jouerait que le 
rôle d'un microbe d'association. 


Action «in vitro » de la tuberculine sur 
les propriétés opsoniques des sérums. 


M. A. Manaud. — J'ai étudié par la méthode 
de Wright l’action de la tuberculine sur les 
propriétés opsoniques (Voir Semaine Médicale, 
1906, p. 122) des sérums auxquels on la mé- 
lange in vitro, — j'ai utilisé, à cet effet, une 
suspension, dans de l’eau salée physiologique, 
de globules humains lavés, une émulsion de 
bacilles de la tuberculose débarrassée de ses 
grumeaux par la centrifugation, et différents 
sérums de cobayes neufs ou tubercuieux et de 
malades tuberculeux — et j'ai constaté que la 
tuberculine, lorsqu'on la fait intervenir direc- 
tement dans le mélange de leucocytes, bacilles 
et sérum, au moment même de l'expérience, 
paraît n'exercer aucune action sur le phéno- 
mène de la phagocytose. Par contre, si l'on 
fait agir une solution de tuberculine à 1 % sur 
un même volume de sérum pendant une heure 
à 37° avant d'y ajouter les globules et les ba- 
cilles, on observe que la phagocytose est pres- 
que nulle. Il semble que, dans ce cas, la tuber- 
culine ait fixé ou dévié les opsonines du sérum, 
et cette fixation coïncide d’ailleurs avec la 
disparition du complément du même sérum, 
ce qui est un argument de plus en faveur de 
l'identité des alexines et des opsonines des 
sérums normaux. 


Evolution du mégaloblaste dans la leucémie 
myéloïde. č 


M. H. Béclère. — Les hématies nucléées se 
rencontrent constamment dans le sang — à 
un taux ne dépassant guère 3 % du nombre 
des leucocytes, même si ce dernier atteint 
4 où 500.000 par millimètre cube — en cas de 
leucémie myéloïde, et j'ai toujours constaté 
leur présence chez une trentaine de malades 
atteints de cette affection, dont j'ai eu locca- 
sion d'examiner le sang. Or, dans un cas par- 


ticulier, chez un de ces patients, porteur d’une 
rate volumineuse, qui offrait une proportion 
plus considérable d'hématies nucléées eu égard 
au nombre des leucocytes (500 pour 4,500, 
soit 11.1 %, le nombre absolu des hématies et 
des leucocytes étant de 1,640,000 et 487.000), 
l'examen des différentes formes d’hématies 
nucléées m'a conduit à étudier l'évolution du 
mégaloblaste dans la leucémie myéloïde, évo- 
lution qui concorde d’ailleurs avec les résultats 
donnés par M. J. Jolly pour l'embryon des 
mammifères, et j'ai pu suivre la chaîne inin- 
terrompue de la transformation du mégalo- 
blaste d’abord en normoblaste, puis en pyc- 
noblaste (à l’aide de deux caryocinèses succes- 
sives), et enfin du pycnoblaste en globule rouge 
par le rejet du noyau. 


Recherches sur le pouvoir phagocytaire 
des polynucléaires éosinophiles, 


MM. L. Nattan-Larrier et Parvu. — Les pro- 
priétés phagocytaires des polynucléaires éosi- 
nophiles ayant été peu étudiées encore, nous 
avons recherché les opsonines, par une tech- 
nique inspirée de la méthode de Wright (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 122), dans le sang de 
3 malades qui hébérgeaient une Filaria Loa, 
et qui présentaient une éosinophilie extrême- 
ment abondante. 

Dans ces 3 cas nous avons obtenu, tant avec 
le sérum du malade qu'avec du sérum d’un su- 
jet normal, des préparations d’une netteté par- 
faite : les bacilles et les cocci étaient bien 
intracellulaires et avaient été absorbés par 
les éosinophiles; la défense de l'organisme 
peut donc, chez de tels malades, s'effectuer 
aussi bien — quoique à un moindre degré — par 
les polynucléaires éosinophiles que par les 
polynucléaires neutrophiles. Ainsi la rupture 
de l'équilibre leucocytaire est compensée, en 
quelque mesure, dans la lutte contre les 
infections, par l'intervention active des poly- 
nucléaires éosinophiles. :. 

Ces recherches expérimentales sont d'accord 
avec les faits cliniques : Fun de nous a cons- 
taté, en effet, à plusieurs reprises, que le pus 
des ‘abcès que-présentent Parfois les sujets 
atteints d'éosinophilie contient de nombreux 
éosinophiles en pleine activité phagocytaire. 


Sur les modifications histologiques des para- 
thyroïdes dans le tétanos. 


MM. L. Babonneix et P. Harvier. — D'ana- 
logie clinique entre le tétanos et certaines 
formes anormales de tétanie étant assez frap- 
pante pour qu'on puisse se demander si les 
parathyroïdes ne réagissent pas à l’'intoxi- 
cation tétanique, nous avons examiné ces glan- 
dudes chez 3 malades morts de tétanos, et 
nous avons trouvé chez ? d'entre eux, un 
homme de trente-deux ans et un enfant de 
treize ans et demi ayant l'un et l’autre suc- 
combé en quarante-huit heures, des modifica- 
tions cellulaires remarquables et, notamment, 
une hypersécrétion colloïdale extrêmement 
abondante à l’intérieur des cellules, dans les 
vésicules et dans les vaisseaux. Chez le troi- 
sième patient, un enfant de douze ans mort au 
quinzième jour de la maladie, les modifications 
histologiques étaient moins nettes, et on ne 
notait aucune vésicule à contenu colloïdal. 


Egalisation du taux urinaire (isurie) dans 
la cirrhose alcoolique. 


MM. A. Gilbert et A. Lippmann. — A la 
phase terminale des cirrhoses alcooliques avec 
ascite, nous avons très souvent observé, as- 
socié à l'oligurie, un symptôme urinaire encore 
non décrit, à notre connaissance, et caracté- 
risé par une égalisation du débit quotidien 
parfois si parfaite que la courbe d'élimination 
évolue en ligne droite, en plateau. Nous pro- 
posons de donner à ce phénomène le nom 
d'isurie (de isos, égal); nous l’opposons ainsi à 
cet autre trouble de la diurèse que nous avons 
précédemment décrit sous le nom d’anisurie 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 284) et que 
l'on a également l'occasion fréquente de re- 
trouver dans les affections du foie et en parti- 
culier dans les cirrhoses. 
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Un cas d’appendicite traumatique, 


M. H. Wohlgemuth. — Le rôle du trauma- 
tisme dans la pathogénie de l’appendicite est 
généralement considéré comme douteux; c'est 
tout au plus si l’on admet qu’il puisse provo- 
quer des récidives en cas d’appendicite chro- 
nique (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 179, 239 
et 263). On estime que l’appendice, par suite de 
sa grande mobilité, ne saurait être atteint par 
le trauma et les partisans de cette théorie 
soutiennent même que toute appendicite soi- 
disant traumatique pouvait très bien exister 
déjà à l'état latent. 

Or, je viens d'observer récemment, chez un 
manœuvre, un cas d'appendicite où le rôle du 
traumatisme paraît bien établi. C'est, en effet, 
la première crise qu'a présentée ce malade et 
s'il existe de nombreux sujets qui soient 
atteints d’appendicite chronique sans en res- 
sentir aucun symptôme, ce n’est assurément 
pas dans la classe ouvrière qu'il faut les cher- 
cher. 

Cet homme portait sur l'épaule une poutre 
métallique,quanduneautre poutre, plus lourde; 
se détacha d’un pont et vint tomber sur celle 
qu'il portait en la faisant ployer à tel point 
que son extrémité vint butter fortement contre 
le côté droit de l'abdomen. Tout d’abord l'atten- 
tion fut surtout attirée par les déchirures 
musculaires, les contusions des os de l'épaule 
et des côtes et par la formation d'une hernie 
inguinale droite; mais plus tard il survint des 
troubles digestifs qui allèrent en s'aggravant 
et, au bout de trois mois, je constatai de la 
sensibilité à la pression au niveau de l'appen- 
dice et l'existence d'un cordon induré allant 
de la région iléo-cæcale jusqu’au petit bassin. 

A l'intervention, je trouvai le côlon et l’'appen- 
dice fortement injectés; ce dernier, tuméfié 
dans toute son étendue, était hypertrophié au 
niveau de son extrémité qui, au lieu d'être 
libre, se trouvait adhérente dans le petit bassin; 
il existait aussi un autre point d’adhérence 
avec une anse intestinale. Après avoir libéré 
le vermium, j'en fis l’ablation et je constatai 
que sa lumière était fortement rétrécie au 
niveau de l'adhérence intestinale; en outre, le 
cul-de-sac terminal était rempli de pus riche 
en streptocoques et staphylocoques. 

Il me semble qu'on peut conclure de ces 
constatations anatomo-pathologiques que 1e 
traumatisme détermine une péritonite loca- 
lisée, laquelle, à son tour, donne lieu à la for- 
mation d’adhérences. Or, ces adhérences occa- 
sionnent une courbure de l’appendice, avec de 
la coprostase, et c’est là la cause bien connue 
de la plupart des appendicites. 


La strophantine en injections intraveineuses. 


M. Fleischmann dit avoir eu recours aveû 
avantage à l'administration intraveineuse de 
strophantine préconisée par M. Fränkel (Voif 
Semaine Médicale, 1906, p. 213). Une injection 
de 0 gr. 0003 à 0 gr. 0004 décimilligr. de stro- 
phantine cristallisée amena une amélioration 
manifeste dans des états graves d’asystolie 
poùr lesquels les autres médications per os où 
en injections hypodermiques eussent proba- 
blement été insuffisantes. Dans un seul fait, 
chez un néphritique à forme parenchymateuses 
onnota de la bradycardie le jour même de 
l'injection etla mort survint deux semaines 
plus tard, mais il s'agissait d'un cas désespéré: 
Chez ?9 autres malades, on ne constata aucuñ 
trouble pouvant être attribué au médicament: 
Il faut bien se rappeler que la strophantin® 
comme la digitaline, possède une action cumu 
lative, et, d'après M. Fleischmann, c’est pouf 
ne pas avoir tenu compte de ce fait que l’on à 
observé des accidents. 
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Les échanges minéraux en pathologie clinique. 


M. Magnus-Levy (de Berlin), rapporteur, — 
J'exposerai tout d'abordles théories modernes 
sur les solutions salées, théories qui s’appli- 
quentnaturellement aussi aux liquides de l'éco- 
nomie animale. En adoptant comme axiome la 
théorie de l'ionisation des sels, on n'est plus 
obligé de rechercher comme par le passé le 
sort et l’action des nombreuses combinaisons 
des ions, c'est-à-dire des sels; on peut se limiter 
à l'étude de chaque ion isolément,. Cette théorie 
des ions ouvre, de plus, des horizons nouveaux 
sur la facon dont les substances minérales 
entrent en combinaisons plus ou moins intimes 
avec les substances organiques. Cette trans- 
formation de la forme inorganique en une 
forme organique est très fréquente. Une grande 
partie des substances minérales qui se trou- 
vent dans l'organisme sous la forme organique 
sont déjà contenues dans les aliments sous 
cette même forme; mais on a acquis la certi- 
tude que le corps humain a la faculté de s’assi- 
miler les substances minérales, alors même 
qu'il les absorbe sous une forme inorganique, 
et cela sur une bien plus grande échelle qu’on 
ne l'admettait autrefois. Je citerai, par exem- 
ple, l'acide phosphorique de la lécithine, que 
l'organisme est à même de constituer syn- 
thétiquement:; la chaux, quoique son assimi- 
lation organique soit douteuse; puis le fer qui, 
d'après la théorie de Bunge, devait être sans 
utilité pour la formation du colorant ferrugi- 
neux du sang, s'il était administré sous la 
forme d’un sel ordinaire. Sur ce point, les re- 


cherches scientifiques ont confirmé les obser-. 


vations des cliniciens qui, de tout temps, ont 
obtenu de bons effets en traitant l’anémie par 
le fer sous forme de sels inorganiques; aussi 
la théorie de Bunge a-t-elle été abandonnée. 
Dans les quinze dernières années, de nom- 
breuses expériences très précises, faites sur 
des animaux en état de croissance, ont démon- 
tré que le fer, même ingéré sous forme de 
poudre métallique, peut être assimilé par lor- 
ganisme et employé à la constitution d'une 
Substance organique compliquée telle que la 
matière colorante du sang. On en est même à 
Se demander si, dans les aliments ingérés, 
l'organisme n’est pas obligé de libérer préala- 
blement le fer de sa forme organique avant de 
Pouvoir l'introduire dans la molécule de lhé- 
Moglobine. Mais il ne faudrait pas conclure de 
lèque l'introduction du fer dans l'organisme 
Par les aliments habituels fût sans utilité. 

Je m'arrêterai un peu plus longuement sur 
le rôle que joue le calcium dans les différentes 
affections des os. Il n’est plus permis d’expli- 
quer le rachitisme infantile par la simple hy- 
pothèse d’une insuffisance de calcium dans 
l'alimentation. J'admets que l’on puisse pro- 
duire chez tous les mammifères, du lapin au 
lion, un état pathologique très analogue au 
lachitisme spontané, si, alors qu'ils sont à la 
mamelle, on leur donne une nourriture pauvre 
en calcium. On pourra provoquer ainsi des 
incurvations des os et des troubles de la moti- 
lité simulant à s'y méprendre le rachitisme ; 
Mais ce pseudo-rachitisme diffère dune façon 
Caractéristique du rachitisme vrai, autant par 
Ses lésions histologiques que par l’action 
qu'exerce sur lui l'ingestion de sels de calcium. 
Le rachitisme vrai se localise tout d’abord dans 
les cellules osseuses elles-mêmes. C'est là un 
fait qui me paraît bien établi par ce que l’on 
Sait de l'action du phosphore sur un os sain et 
bar les résultats favorables que donne la mé- 
dication phosphorée dans le rachitisme. Le 
phosphore a, sur les os sains, un pouvoir sclé- 
osant qui semble être spécifique; mais les 
avis sont partagés sur le mode de cette 
action spécifique. Les données cliniques sur 
l'influence favorable du phosphore dans le 
lachitisme ont été contrôlées récemment par 
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des études soigneuses sur le métabolisme des 
rachitiques. On a pu prouver que la pauvreté 
en cendres, que présentent les os rachitiques, 
disparaît après l'institution de la médication 
phosphorée et même au bout d’un temps rela- 
tivement court. On pourrait émettre l'hypo- 
thèse suivante pour expliquer la pathogénie 
du rachitisme, avec la restriction, cependant, 
qu'elle n'est pas encore confirmée par des ana- 
lyses chimiques précises, ni par l'observation 
clinique : le manque de calcium dans l’alimen- 
tation des nourrissons, tout en n'étant pas la 
cause unique du rachitisme, joue un certain 
rôle dans l’étiologie de cette affection. Or, le 
lait maternel est souvent très pauvre en cal- 
cium. Il serait donc possible d'admettre que 
dans certains cas les nourrissons élevés au 
sein maternel n'ont pas pu disposer pour leur 


système osseux d’une quantité suffisante de 


substances minérales jusqu’au moment de la 
cessation de l'allaitement, c'est-à-dire jusqu’au 
sixième ou huitième mois. Toutefois, cette 
pauvreté en calcium ne constitue pas encore 
le rachitisme, mais elle met les enfants qui en 
sont tributaires en état d’infériorité en les 
prédisposant à succomber plus facilement aux 
influences néfastes qui produisent le rachitisme 
vrai. 

Pour ce qui est de la fragilité des os chez les 
adultes et de l'ostéomalacie, je crois qu’on peut 
les envisager au même point de vue que le 
rachitisme. M. Fehling a démontré jadis qu'il 
existe des rapports intimes entre l'activité des 
ovaires et le système osseux : c'est ainsi que 
par la castration il a souvent obtenu des gué- 
risons surprenantes de l’'ostéomalacie. Mais il 
n'a pas été possible jusqu’à ce jour de découvrir 
expérimentalement quels sont ces rapports. 
De plus, on n’a pu isoler la substance hypo- 
thétique en question dans les ovaires d’ani- 
maux en pleine santé. 

On a observé un certain degré de dégénéres- 
cence du système osseux dans toutes les mala- 
dies chroniques cachectisantes. Il s’agit parfois 
d'une déminéralisation réelle. Chez les dia- 
bétiques cette dégénérescence prend un carac- 
tère particulier; on l'observe même dans des 
cas où le diabète n'a pas troublé la nutrition 
générale. Il est probable que dans les faits 
de ce genre cette dégénérescence dépend de 
l’acidose.La quantité de chaux excrétée par les 
urines est alors sensiblement augmentée, de ? 
et 3 grammes par jour. Il est possible que les 
acides organiques jouent aussi un certain rôle 
dans la pathogénie du rachitisme et de l’ostéo- 
malacie. 

En même temps que l'augmentation de lex- 
crétion calcaire, on observe généralement 
aussi une élévation de l'élimination phospho- 
rique; mais souvent ce parallélisme n'existe 
pas, car le calcium peut être soit éliminé, soit 
retenu sans que l'acide phosphorique exerce 
une action quelconque à cet égard. De plus, 
le phosphore éliminé peut provenir non pas 
uniquement du système osseux mais aussi 
d’autres organes. En ce qui concerne l'acide 
phosphorique, ce n’est que dans de rares faits 
que l’on peut reconnaître s'il provient d’un 
matériel inorganique ou bien de la lécithine, 
ou de substances nucléiniques. Dans ce dernier 
cas il y a en même temps augmentation de 
l'acide phosphorique et de l'acide urique. C'est 
ainsi que j'ai observé un fait de leucémie 
aiguë, dans lequel une excrétion d'acide phos- 
phorique de 15 grammes en quarante heures 
correspondait à une élimination de 1? grammes 
d'acide urique dans le même laps de temps; 
mais une pareille élimination d'acide phospho- 


_rique ne se constate que chez des malades 


de ce genre. Je ne crois pas que le terme de 
diabète phosphaturique employé par les Fran- 
çais soit justifié. La « phosphaturie chronique » 
n’a pas pour cause une augmentation de l'acide 
phosphorique, mais bien plutôt une augmenta- 
tion de la chaux urinaire, ainsi que l’a démon- 
tré M. Soetbeer. J'ajouterai pourtant que cette 
constatation n'a pas suffisamment éclairé le 
problème de cette phosphaturie chronique. 

Je ne parle pas du soufre, Son métabolisme 
faisant partie de celui de l’albumine. De même 
je passe rapidement sur l’iode; je dirai simple- 


ment que M. Kraus et moi avons démontré 
que l'iode de la tyrosine diiodée n'avait 
aucune des propriétés qui sont l'apanage des 
substances iodées albumineuses de la glande 
thyroïde et de l'iodothyrine. M. Kraus a expé- 
rimenté sur le cœur isolé, moi-même j'ai fait 
mes recherches sur des chiens sains et sur des 
malades myxædémateux. 

J'arrive maintenant au métabolisme du 
chlorure de sodium qui est devenu une des 
questions les plus intéressantes. Dans les dix 
dernières années il a été fait une série de 
découvertes surprenantes, dont plusieurs ont 
été utilisables pour la thérapeutique. Je ne 
rappellerai que les résultats obtenus dans le 
traitement des néphrites chroniques. 

L'homme civilisé a l'habitude de saler forte- 
ment ses aliments; en cela il est en opposition 
avec les peuplades primitives, qui se nourris- 
sent en majeure partie du produit de la chasse. 
Bunge explique le besoin de chlorure de 
sodium qu'éprouvent lherbivore et l'homme 
omnivore par le fait qu'une grande partie des 
aliments du règne végétal contiennent d'une 
façon prédominante des sels de potassium. Il 
est douteux, jusqu'à ce jour, que cette théorie 
soit fondée. 

Il est certain que de grandes quantités de 
chlorure de sodium — de 15 à 20 grammes par 
jour — sont inoffensives pour l’homme sain, car 
elles sont complètement éliminées en l’espace 
de vingt-quatre heures; mais chez le brigh- 
tique iln’en est pas ainsi. Si l’on ajoute aux 
aliments d'un malade de cette catégorie 
10 grammes de chlorure de sodium, on constate 
qu'il ne peut pas les éliminer en vingt-quatre 
heures. Ce fait a été découvert presque simul- 
tanément en France, en Autriche et en Alle- 
magne. On en a conclu qu'il y avait chez les 
brightiques de la rétention du chlorure de so- 
dium; or, il est tout naturel que, si cette 
rétention est souvent répétée, le malade doit 
en souffrir. M. Strauss, en Allemagne, et 
M. Widal, en France, ont émis l'opinion que 
cette rétention des chlorures étaitla cause de 
l'apparition des œædèmes chez beaucoup de 
brightiques. C'est ainsi que M. Widal à 
réussi à maintes reprises à faire disparaître 
les œdèmes chez un brightique hydropique 
chaque fois qu'il lui donnait une nourriture 
non salée; par contre, une addition de 10 à 
1? grammes de chlorure de sodium à la nour- 
riture d'un jour suffisait pour faire réappa- 
raître les œdèmes chez cet homme. De tout 
temps on avait mis les brightiques au régime 
lacté et l'on avait obtenu ainsi des résultats 
satisfaisants. Mais, pour être suffisamment ali- 
menté, il faut que le malade prenne 3 litres 
de lait en vingt-quatre heures, et 3 litres de 
lait contiennent 5 grammes de chlorure de 
sodium; or, un régime varié, composé de 
viande, pain, pommes de terre, riz, beurre, 
etc., etc., contient moins de sel, — au plus de 
1 à ? grammes — si l’on a soin de ne point y en 
ajouter, même dans le pain. Avec une alimen- 
tation de ce genre, les œdèmes des brighti- 
ques disparaissent aussi rapidement qu'avec 
Je régime lacté absolu. On n’a donc aucune 
raison de proscrire ces aliments dans la né- 
phrite interstitielle chronique, comme on le 
faisait autrefois. Dans les cas où l’imperméa- 
bilité des reins pour le chlorure de sodium 
atteint son maximum, ils sont même préfé- 
rables au lait, car ils contiennent moins de 
sel. Le régime achloruré, régime sans sel, tel 
qu'il a été préconisé depuis pour les affections 
les plus variées, n’est naturellement pas tout 
à fait dépourvu de chlorure de sodium. On a 
uniquement supprimé toute addition de sel 
dans la préparation des aliments, mais ceux-ci 
en contiennent tous une petite quantité, indis- 
pensable pour le bon fonctionnement de lor- 
ganisme. 

Les controverses scientifiques n'ont pas 
manqué sur le régime achloruré de Widal 
dans l'hydropisie brightique. Certains auteurs 
ont émis l'hypothèse que le rein brightique 
ne retenait pas seulement le chlorure de 
sodium, mais aussi les phosphates et.que ces 
derniers étaient également la cause des: œdè- 
mes. Pour ma part, je suis de ceux qui esti- 
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ment que chez des animaux auxquels on a 
artificiellement provoqué une néphrite, de 
hautes doses de phosphates sont susceptibles 
de provoquer des œdèmes. Mais dans la né- 
phrite chronique de l’homme les phosphates 
ne peuvent jouer ce rôle, Car ils ne sont ja- 
mais en assez grande quantité. Ici le chlorure 
de sodium est d'une importance prépondé- 
rante. Je suis, en outre, de lavis de M. Widal 
et de M. Strauss, à savoir que c'est la rétention 
du chlorure de sodium qui produit la réten- 
tion de l’eau dans les œdèmes et que la rela- 
tion de cause à effet n’est pas inverse. 

L'hydropisie des cardiaques et des cirrho- 
tiques, les exsudations pleurales et autres 
relèvent de causes tellement différentes des 
œdèmes d’origine rénale, qu'il est tout naturel 
que la teneur en chlorure de sodium des ali- 
ments ne puisse pas les influencer. La réten- 
tion du chlorure de sodium dans la pleurésie 
est la conséquence des processus inflamma- 
toires des séreuses. Chez les cardiaques et les 
cirrhotiques les causes en sont purement mé- 
caniques. Dans les infections aiguës, il est 
possible qu'il se produise une certaine attrac- 
tion active du chlorure de sodium par les 
cellules elles-mêmes. Néanmoins, on a observé 
que des hydropisies cardiaques et des ascites 
cirrhotiques se réduisaient sous l'effet du ré- 
gime achloruré. Il est vrai que ces exsudations 
peuvent aussi disparaître sous l'influence de 
certains médicaments stimulant l’action du 
cœur et des reins; mais j'estime qu’en outre 
de ce stimulant on fera bien d’avoir recours 
au régime achloruré pour atténuer les causes 
qui influencent fâcheusement le fonctionne- 
ment de ces organes. 
` Dans certains cas la rétention des chlorures 
se présente sous une forme différente de celle 
que je viens d'exposer : je veux parler de la 
rétention chlorurée sèche. Les malades de ce 
genre n’ont ni œdèmes ni exsudats; il s'agit de 
sujets atteints de néphrite chronique intersti- 
tielle, de certains artérioscléreux, de gout- 
teux, d'emphysémateux, etc., chez lesquels les 
cellules elles-mêmes sont surchargées de chlo- 
rure de sodium. Il peut s’ensuivre une aug- 
mentation de la pression sanguine, laquelle est 
d’ailleurs déjà élevée. La dyspnée de ces pa- 
tients est tributaire de la surcharge en chlo- 
rures des organes et l'œdème pulmonaire, en 
particulier, paraît en être une conséquence 
directe. Du reste, il est possible de se rendre 
compte de cette rétention des chlorures dans 
les organes par l'analyse chimique après au- 
topsie. 

On ne peut encore bien expliquer la réten- 
tion des chlorures dans les maladies infec- 
tieuses, car on n’en connaît ni la valeur ni le 
mécanisme. 

Parmi les autres maladies sur lesquelles la 
déchloruration peut avoir un effet salutaire, je 
citerai l'épilepsie. Je rappelle que M. Richet 
a recommandé de combiner le traitement bro- 
muré à un régime achloruré, se basant en cela 
sur des considérations théoriques. Les résul- 
tats de cette méthode sont très satisfaisants : 
le régime achloruré permet au bromure de, 
séjourner plus longtemps dans l'organisme des 
épileptiques, ce qui fait que son action est de 
plus longue durée. 

En ce qui concerne le diabète insipide, 
M. Erich Meyer a démontré que la suppression 
des chlorures dans l'alimentation diminuait 
sensiblement cette excrétion urinaire exces- 
sive. 

D'autre part, M. Finkelstein déclare que la 
déchloruration lui a donné de bons résultats 
dans certains cas d’eczéma des nourrissons 
{(croûtes de lait). 

Le rôle important que joue le chlorure de 
sodium dans toutes ces affections doit être at- 
tribué à son ion électro-négatif, c'est-à-dire 
au chlore. Mais pour élucider ce point il fau- 
drait étudier soigneusement l'influence de 
hautes doses de carbonate de sodium et d'au- 
tres sels de sodium à acides organiques. Pour 
les études de ce genre, je conseille de s'adres- 
ser surtout au nourrisson qui, bien plus que 
l'adulte, est sensible à toutes les modifications 
de régime, 
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La cure diététique de déchloruration dans le mal 
de Bright; différenciation de la chlorurémie 
et de l’azotémie. 


M. F. Widal (de Paris) — Les chlorures 
sont parmi les substances minérales celles qui 
présentent actuellement le plus d'intérêt pour 
le médecin. C’est par l'étude de leurs échanges 
que l’on est arrivé à reconnaître l’action hydro- 
pigène du chlorure de sodium retenu, aussi 
bien que l’action exercée sur la fonte des 
œdèmes par la restriction du chlorure alimen- 
taire. 

Ces deux notions sont aujourd’hui univer- 
sellement reconnues et en me faisant l'honneur 
de me demander une conférence sur la déchlo- 
ruration thérapeutique, dans le mal de Bright, 
le Congrès a voulu avant tout que j'exposasse 
par quelle filiation cette question est entrée 
dans le domaine de la pratique. 


J'ai déjà montré ailleurs comment, sous l'in- 


fluence des notions récemment acquises sur 
l’action physique exercée par le chlorure de 
sodium pour maintenir l'équilibre osmotique 
des humeurs, une série de faits avaient été 
rapportés par MM. Hallion et Carrion, Rei- 
chel, Chauffard, Achard, Strauss, indiquant 


` que le chlorure de sodium retenu devait être 


un facteur d'hydratation. 

M. Achard avait vu que chez les malades 
n’éliminant pas les chlorures ingérés, l'excès de 
sel disparaissait plus vite du sang que des séro- 
sités et, par ses expériences avec M. Loeper, 
avait bien mis en évidence son accumulation 
dans les tissus. Il avait constaté, de plus, que 
l'analyse des chlorures du sang ne révèle pas 
une augmentation, en rapport avec leur réten- 
tion. 

Dès 1902, j'ai mis hors de doute, avec M. Le- 
mierre, le rôle du chlorure de sodium dans la 
pathogénie de l’œdème brightique. Nous avons 
pour la première fois réalisé l’œdème d'une 
façon pour ainsi dire expérimentale chez des 
malades atteints de néphrite épithéliale par la 
simple ingestion quotidienne de 10 grammes 
de chlorure de sodium supplémentaires. Nous 
avons ainsi apporté, par dés faits cliniques, la 
preuve indiscutable de l’action hydropigène 
du chlorure de sodium chez certains brigh- 
tiques. Ge sont des faits qui nous ont conduits 
à poser plus tard, avec M. Javal, les principes 


. de la cure diététique de déchloruration. 


Jusque-là, on avait pensé que les diverses 
substances salines retenues pouvaient, aussi 
bien que le chlorure de sodium, provoquer 
l'œdème. M. von Koranyi avait incriminé l’ac- 
tion des diverses molécules retenues et en par- 


ticulier celles qui proviennent de la désinté-. 


gration des albuminoïdes. M. Achard avait, de 
son côté, émis l'hypothèse que dans la patho- 
génie de l’œdème brightique, il fallait faire 
une place non seulement au chlorure de 
sodium, mais aussi aux diverses substances 
dissoutes dans le sang; il en avait conclu que 
toutes les matières en excès dans le sang 
trouvaient, en cas de besoin, une voie de 
dérivation interne largement ouverte dans les 
tissus. 

Je me suis efforcé, dans une série de recher- 
ches, de faire, au contraire, ressortir, avec 
M. Javal, que le chlorure de sodium est, parmi 
les substances dissoutes, la seule dont le mé- 
decin ait à se préoccuper dans la pathogénie 
de l'œdème brightique. J'ai montré que l’urée, 
en particulier, dont la rétention est si fréquente 
au cours du mal de Bright, s’'accumule avant 
tout dans le sang. Nos recherches ne nous ont 
pas permis de constater, contrairement à lopi- 
nion qui avait été soutenue, que Purée retenue 
ait une action hydropigène. 

La question est aujourd'hui jugée. Nous ne 
saurions trouver meilleur témoignage que 
celui qu'a apporté l'an passé M. von Koranyi 
qui, parlant du mécanisme de la formation des 
œdèmes, s'exprimait ainsi : 

« L'influence considérable du chlorure de 
sodium et le rôle nul de la rétention des pro- 
duits de désassimilation des albumines est un 
fait capital et qui, je le reconnais, est en désac- 
cord avec mes premières suppositions. » 

Corps nécessaire à la vie, le chlorure de so- 
qium joue dans l'organisme, comme l’a montré 
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M. Winter, le rôle d'agent compensateur des 
déficits moléculaires; il est fait de molécules 
capables de traverser en tous sens les mem- 
branes de l’économie et les parois vasculaires 
n'ont pas besoin d'être lésées pour le laisser 
passer. 

M. Strauss avait constaté que chez certains 
brightiques, les œdèmes disparaissent surtout 
lorsqu'on produit la polyurie et la polychlo- 
rurie. Il en concluait qu'à de tels malades, il 
fallait prescrire des diurétiques et la réduction 
des chlorures ingérés. Pour obtenir ce résul- 
tat, il conseillait pour tout régime la cure de 
lait. 

A la même époque, je faisais connaître, avec 
M. Javal, les premiers résultats de nos recher- 
ches sur la cure de déchloruration, et nous 
rapportions l'observation d’un brightique suivi 
depuis plusieurs mois, chez qui, à plusieurs 
reprises, nous avions pu, à volonté, faire dis- 
paraître ou apparaître les œdèmes, suivant le 
degré de chloruration de son régime, quel que 
soit le choix des aliments. Ce fait d'observation 
clinique fournissait la preuve expérimentale de 
l'actiondéshydratante des régimes déchlorurés: 

Nous avons mis en évidence que le lait peut 
rester un aliment trop chloruré encore lors- 
qu'il lui faut assurer la ration d'entretien d'un 
brightique en état de rétention. C'est donc le 
lait qu'il fallait essayer de remplacer par une 
alimentation plus riche, mieux acceptée, et en 
même temps plus efficace. 

Nous avons montré que l’on pouvait, dans 
nombre de cas, substituer au régime lacté un 
régime moins chloruré, et nous avons rap- 
porté pour la première fois ce fait inattendu 
qu'un régime composé largement de viande et 
d'aliments solides considérés jusque-là comme 
des plus nocifs pour les brightiques pouvait 
avoir une action des plus bienfaisantes s'il 
était absorbé sans sel, et que, chez un même 
malade, 10 grammes de chlorure de sodium 


suffisaient à en faire un aliment malfaisant. 


Le lait, il ne faut pas l'oublier, est un ali- 
ment qui, dans certaines circonstances, peut à 
lui tout seul suffire pendant un temps à la 
nutrition et à la déchloruration d'un malade: 
Mais donner du lait sans compter aux brigh- 
tiques, c'est les exposer à suivre un régime 
trop hydraté et trop chloruré pour certains 
d’entre eux, et, en tous cas, toujours chargé 
en albumine. Le lait nécessaire à assurer une 
ration d'entretien contient près de 4 fois plus 
de chlorures qu'un régime mixte déchloruré 
susceptible de subvenir aux mêmes besoins t 
il renferme environ 3 litres d'eau et au moins | 
120 grammes d’albumine, c'est-à-dire plus que 
ne peuvent en supporter beaucoup de brighti- 
ques. 

Nous avons établi qu'un régime déchloruré 
n'était pas seulement capable d'arrêter le pro- 
grès. des œdèmes brightiques mais qu'il en 
déterminait encore la rétrocession. Il réalise 
donc bien une cure de déchloruration, suivant 
l'expression que j'ai proposée avec M. Javal. 

Nous nous sommes efforcés de préciser les 
indications de cette cure, d'en régler l'applica* 
tion et de fixer la composition des régimes 
qu’elle comporte. r 

L'expression de cure de dėéchloruration, 
aussi bien que les règles què nous avons for- 
mulées pour mener à bien cette cure, ont'été 
adoptées par les différents auteurs qui se sont 
occupés de la question. 

L'hydratation se fait en deux temps, d'abord 
sous forme d'infiltrations profondes inappré- 
ciables à l'œil et au toucher qui constituent cê 
que nous avons appelé le pré-œdème, puis sous 
forme d'œdèmes sous cutanés apparents. La 
balance permet seule d'apprécier ces infiltra- 
tions profondes qui sans elle souvent ne pour- 
raient être soupçonnées. Dans la pratique, l@ 
poids des brightiques doit être pris régulière- 
ment ; la balance est devenue un instrument 
clinique indispensable. 

Les œdèmes qu'on ne voit pas et qui sont 
décelables seulement par la balance infiltrent 
profondément les organes et peuvent prêter à 
l'éclosion de symptômes viscéraux variés 
englobés pendant longtemps dans le cadre 
général de l'urémie et qui dépendent de ce qu? 
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nous avons appelé la chlorurémie, mot qui 
désigne l’état de rétention chlorurée dans 
l'organisme, mais qui ne doit pas impliquer 
qu'il existe une accumulation de sel dans le 
sang même. Le mot azotémie doit être, au con- 
traire, pris dans son sens littéral. La chloru- 
rémie viscérale peut s'accuser par des troubles 
divers relevant du poumon, de l'estomac, de 
l'intestin, des centres nerveux et même des 
reins. 

L'albuminurie, qui, chez certains brightiques 
parenchymateux, augmente ainsi ou diminue 
Suivant le degré de la rétention des chlorures, 
est due, suivant nous, à l’œdème qui, dans ce 
Cas, se localise au niveau des reins. 

L'imperméabilité rénale pour les chlorures 

n’est jamais absolue; elle n’est toujours que 
relative et peut présenter tous les degrés; 
bien plus, elle varie chez un même sujet d'une 
Période à l’autre de la maladie. Dans nombre 
de cas, la perméabilité rénale est encore sufi- 
Sante pour permettre une légère chloruration 
alimentaire. Par contre, l'imperméabilité des 
reins pour les chlorures est telle chez cer- 
tains brightiques que l’on doit abaisser jusqu'à 
ses dernières limites la dose de chlorure per- 
mise. 
. La cure de déchloruration comporte deux 
indications : enlever à l'organisme le sel et 
l'œdème qui l'encombrent, puis instituer un 
régime dont la chloruration soit en rapport 
avec le degré de perméabilité rénale du pa- 
tient pour le sel. 

Lorsqu'on entreprend de traiter un brigh- 

tique infiltré d'œdèmes, il faut commencer par 
lui prescrire un régime strictement déchlo- 
ruré. Par tàtonnements, en interrogeant la 
Courbe du poids régulièrement dressée, et sur- 
tout en consultant le bilan des chlorures, on 
arrive à régler d’une façon suffisamment exacte 
la dose de tolérance qu'il faut toujours se 
garder d'atteindre dans l'alimentation. 
_ILest facile d'établir le chiffre des chlorures 
ingérés : si le patient est au régime lacté, le 
compte est rapidement fait, puisque le lait con- 
tient environ 1 gr. 60 centigr. de chlorures par 
litre ; s’il est au régime mixte, sans addition 
de sel,on peut compter qu’il absorbe environ 
1 gr. 50 centigr. de chlorures naturels; avec 
Certaines rations restreintes, on peut descen- 
dre jusqu'à 1 gramme par jour. 

Tous ceux qui ont pratiqué la cure de déchlo- 
Turation, savent avec quelle rapidité saisis- 
Sante on voit, sous son influence, les œdèmes 
S'effondrer chez certains brightiques. Le ré- 
gime ne donne pas toujours des succès aussi 
réguliers; la déchloruration a parfois ses diffi- 
Cultés. Chaque malade à sa formule de chlo- 
ruration et de déchloruration, que le médecin 
doit s'efforcer de saisir, s’il veut tirer du 
traitement tous ses avantages. Chez certains 
malades, la déshydratation ne s'obtient que 
lentement; pour renforcer l’action du régime 
il faut souvent le secours de médicaments diu- 
rétiques. 

Lorsque la déshydratation étant complète, le 
Poids reste stationnaire depuis quelques jours; 
on peut, en tàtant prudemment la perméabilité 
du malade, chercher jusqu'à quel degré il est 
Permis de rechlorurer son régime. 

La cure de déchloruration n'est que le trai- 
tement d'un syndrome, celui de la rétention 
Chlorurée. On ne peut prétendre avec elle 
Parer à tous les accidents des néphrites, à 
Ceux dus notamment à la rétention azotée. Lé 
Chlorure de sodium et l’urée ne sont pas les 
Seules substances arrêtées par le rein malade, 
Mais elles sont parmi les plus importantes; 
elles sont celles, en tous cas, dont la rétention 
est aujourd’hui la mieux connue au cours du 
mal de Bright. 

J'ai montré que, chez certains malades, l'in- 
suffisance peut ne porter que sur l'élimination 
des déchets provenant de la désintégration 
des albuminoïdes, tout comme chez d'autres 
elle ne porte que sur l'élimination des chlo- 
rures. En d’autres termes, il existe un type de 
brightique azotémique à opposer au type 
Chlorurémique. 

Chez de tels sujets atteints d'insuffisance 
dissociée, on peut étudier à loisir les syndro- 


mes qui, suivant nous, caractérisent l’une ou 
l’autre rétention. 

L'azote et le chlorure de sodium sont, par 
contre, souvent simultanément retenus au 
niveau du rein malade, surtout dans les pé- 
riodes terminales de l'affection. Ainsi, dans 
l'urémie dite nerveuse, les symptômes dus à la 
rétention azotée sont souvent difficiles à dis- 
tinguer de ceux qui relèvent de l’œdème céré- 
bral dont Traube avait déjà incriminé l’action 
pathogénique. Chez certains malades, on peut 
faire cependant la part qui, au cours de l'in- 
suffisance rénale, revient à l'azote ou aux chlo- 
rures. 

J'estime que, à l'heure actuelle, en présence 
d'un malade chez qui on a diagnostiqué une 
néphrite, il ne suffit plus d'essayer d'en carac- 
tériser le type anatomique ou d'en chercher la 
raison étiologique. I’azote et les chlorures 
peuvent être retenus dans la néphrite intersti- 
tielle, comme dans la néphrite parenchyma- 
teuse. On n'a posé un diagnostic complet que 
lorsqu'on a précisé la nature des troubles d'éli- 
mination azotée ou chlorurée dont souffre le 
malade. 

Je profite de l'occasion qui m'est fournie de 
parler devant ce Congrès pour développer ce 
point de clinique qui domine,à mon sens, lhis- 
toire des néphrites. 

La rétention chlorurée et la rétention azotée 
diffèrent par les effets cliniques produits et 
cette différence découle du processus d’accu- 
mulation propre à chaque rétention. 

Chargé d'assurer l'équilibre osmotique des 
humeurs, le chlorure de sodium retenu en 


excès abandonne le sang et fuit dans les tissus: 


pour sauvegarder l'isotonie du sang avec les 
autres liquides de l'organisme. Dernier terme 
de la désintégration des albuminoïdes, corps 
inassimilable fait pour l’excrétion azotée, 
l'urée, en raison même de la simplification de 
sa molécule, est un corps adapté à l’élimina- 


tion rénale. Lorsque le libre écoulement de 


l'urée est entravé au niveau du rein malade, 
cette substance ne subit pas comme les chlo- 
rures une marche rétrograde vers les tissus, 
elle accumule dans le sang:et tout l'effort de 
ses moiécules se porte sans cesse vers l'épi- 


.thélium des tubuli. Pour triompher de la résis- 


tance que les reins opposent au passage de 
l'urée, le sang se surcharge d’une certaine 
quantité de cette substance. Par une adapta- 
tion automatique, il se met en un état de pres- 
sion uréique dont le taux varie suivant le 
degré de la lésion rénale et la quantité d’albu- 
mine ingérée. Grâce à ce mécanisme régula- 
teur, le rein finit par se laisser franchir par la 
quantité durée qu’il est chargé d'éliminer. 

On voit donc que les molécules d’urée sui- 
vent, pour s'accumuler dans le sang, un courant 
de direction inverse à celui que parcourent les 
molécules de chlorure de sodium arrêtées par 
le rein malade pour aller s'accumuler dans 
les tissus. Ces notions nous font comprendre 


pourquoi si la rétention chlorurée aboutit si 


souvent à l’urémie hydropigène, la rétention 
azotée quel que soit son degré n’aboutit qu'à 
l'urémie sèche. Chez un brightique restant 


purement azotémique, la maladie depuis le ` 


début jusqu'à la fin peut évoluer sans œdèmes. 

Les azotémiques présentent, en général, une 
inappétence progressive apparaissant comme 
une véritable réaction de défense contre l'ex- 
cès d'alimentation. On note fréquemment 


` aussi chez eux üne torpeur qui va de la som- 


nolence jusquau coma complet. Ces symptô- 
mes sont souvent mêlés à des troubles nerveux 
ou viscéraux difficiles à distinguer de ceux qui 
sont dus à la rétention des chlorures dans les 
organes. La difficulté est encore accrue de ce 
fait que beaucoup de sujets, surtout dans la 
phase terminale de la maladie, sont atteints à 
la fois de rétention azotée et chlorurée. Il est 
donc, en général, difficile de pouvoir assurer 
par la simple investigation clinique l'existence 
de l’azotémie. L'étude des échanges ne fournit 
pas de renseignements plus certains. Chez 
des brightiques azotémiques, l'élimination de 
l'urée, à certaines périodes de la maladie, 
correspond à peu près exactement à l’absorp- 
tion des albuminoïdes et si l’on se fiait au bilan 


urinaire, là rétention azotée passerait le plus 
souvent inaperçue. 

L’accumulation del'urée chez les brightiques 
sè fait, nous l'avons vu, avant tout dans le 
sang. Aussi, la présence d'un excès d'urée dans 
le sérum est le meilleur témoin de la réten- 
tion de cette substance. 

Chez les brightiques atteints de grande ré- 
tention chlorurée, Purée peut n’exister dans le 
sang qu'en quantité relativement minime; nous 
en avons trouvé dans ces cas un taux normal. 
oscillant entre 0 gr. 20 et 0 gr. 50 centigr. par 
litre de sérum. Quand on trouve de tels chif- 
fres, c'est que la chlorurémie est avant tou 
en jeu. 

Lorsque le sang contient plus de 1 gramme 
d'urée par litre on est en présence d'un sujet 
chez lequel on doit compter avec la rétention 
azotée. Si l'urée atteint les chiffres de 3 à 
4 grammes, qui ne s’observent guère que dans 
les périodes terminales de la maladie, le pro- 
nostic le plus grave doit être porté. On voit 
donc tout l'intérêt qu'il y a à prendre l’habi- 
tude de faire doser l’urée dans le sang prove- 
nant des saignées et de l'application de ven“ 
touses scarifiées dont les indications sont si 
fréquentes au cours du mal de Bright. 

On sait combien il est difficile d'établir dans 
certains cas le pronostic des états urémiques: 
Certains sujets, infiltrés d'œdèmes, dyspnéi- 
ques, en proie à des vomissements ou à des 
crises éclamptiques, présentant, en un mot, 
des symptômes de la plus haute gravité, se ré- 
tablissent parfois rapidement alors que d’autres 
brightiques, simplement en état d'inappétence 
ou de somnolence, entrent brusquement dans 
le coma terminal. Dans les cas de ce genre, le 
dosage de l’urée du sang peut seul fournir des 
indications précises au pronostic. Quel que 
soit le degré d'infiltration et quelle que soit la 
gravité des symptômes, si le sang contientune 
quantité normale durée, c'est que la chloru- 
rémie est avant tout en jeu et on à tout à 
espérer du régime déchloruré et des diuré- 
tiques déchlorurants. 

Le dosage de l’urée dans le sang fournit donc 
chez les urémiques un élément de pronostic 
de la plus haute importance; il nous permet, 
en même temps, de reconnaître les cas dans 
lesquels le régime déchloruré peut révéler 
toute son action curative. Cette recherche doit 
entrer dans la pratique; on ne saurait trop 
insister sur ce point. 

La ration alimentaire doit être diminuée, 
lorsque surviennent les symptômes qui font 
redouter l'azotémie; d’ailleùrs, en pareille oc- 
currence, l’inappétence du malade commande 
d'elle-même la restriction du régime carné. 

Beaucoup de malades s’accoutument facile- 
ment à un régime strictement déchloruré. Il 
en est d'autres chez qui, après quelque temps, 
le régime paraît intolérable. La pratique m'a 
montré que, chez ceux-là, il suffit de prescrire 
addition quotidienne sur l'assiette de 1 gr. 
50 centigr. à ? grammes de sel aux mets qui 
leur paraissent le plus fades. Cette légère dose 
relève d'une façon remarquable le goût des ali- 
ments pour des malades privés complètement 
de sel depuis un certain temps, si bien qu'ils 
mettent une coquetterie à ne pas même épui- 
ser la provision qui leur est permise. 

Les régimes déchlorurés, même prolongés, 
sont sans inconvénients pour les brightiques. 
Quoi qu’on fasse, jamais la privation de sel ne 
peut être absolue : ce corps est répandu dans 
la nature avec une profusion telle qu'aucune 
substance n’en est complètement dépourvue. 
L'organisme ne perd qu'une très faible portion 
de chlorure de sodium qui entre dans la com* 
position de nos humeurs et de nos tissus. Pour 
assurer la ration d'entretien en chlorures, il 
suffit que notre alimentation contienne uné 
dose minime de ce sel. Jai suivi des brigh: 
tiques qui, laissés pendant de longs mois en 
équilibre chloruré avec 2 grammes n'ont 
jamais présenté d'accidents pouvant être mis 
sur le compte de la restriction des chlorure 
alimentaires. ] 

Les régimes déchlorurés, tout en fournissant 
les moyens de provoquer l'élimination des 
chlorures et d'en prévenir la rétention, peu- 
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vent donc, en raison de la grande variété 
qu'ils comportent, permettre au médecin de 
graduer facilement la ration d'eau et celle 
des trois principes fondamentaux : graisse, 
hydrates de carbone et albumine. 

Si l'homme sain, pour satisfaire ses sensa- 
tions gustatives, peut se permettre chaque jour 
l'excès de chlorures alimentaires que comporte 
sa ration ordinaire, l'homme frappé dans ses 
reins ou dans son système cardio-vasculaire 
doit se préoccuper sans cesse de la chlorura- 
tion de son régime et doit toujours craindre 
d'accumuler des réserves de chlorures dans 
ses tissus. 

En dehors même des périodes d'insuffisance 
rénale et d'asystolie où le régime déchloruré 
s'impose, un brightique doit toujours faire 
usage d’une alimentation aussi peu salée que 
possible, car il ne sait jamais à quel moment 
précis l'usage exagéré du chlorure de sodium 
pourra de nouveau lui être nuisible. 


M. Strauss (de Berlin). — En 19,01, c'est-à- 
dire avant les premières publications de 
M. Widal, j'avais déjà proposé l'application 
d’une cure de déchloruration comme moyen 
de traitement des néphrites compliquées d’œ- 
dème, et, en 1903, je précisais que cette cure 
était surtout recommandable dans les cas de 
néphrite parenchymateuse. 

A la suite de nombreuses expériences, je 
crois pouvoir émettre l'hypothèse suivante au 
sujet de la pathogénie des œdèmes des brigh- 
tiques. La rétention du chlorure de sodium 
provoque l'absorption d’eau et celle-ci se 
trouve maintenue dans l'organisme par suite 
de l'insuffisance rénale. Ainsi se trouve créée 
l’anasarque. Chez les malades atteints de né- 
phrite, on observe fréquemment que la quan- 
tité de chlorure de sodium éliminée par les 
urines n'est presque pas influencée par la 
quantité de sel ingéré. 

M. Mohr (de Halle-sur-Saale). — Je crois 
qu'il existe une corrélation entre la rétention 
des chlorures et l'apparition des œdèmes chez 
les brightiques. J'ai soumis des chiens à la 
déchloruration pendant cinq à six semaines et 
j'ai provoqué chez ces animaux une néphrite 
à l’aide de l’urane, puis je leur ai fait absorber 
une grande quantité d’eau. Des œdèmes se 
sont alors produits. Chez les malades atteints 
de néphrite, il ne suffit donc pas seulement de 
diminuer l’ingestion de sel mais il faut encore 
restreindre la quantité d’eau absorbée. 

Je ferai remarquer que ? chiens soumis 
depuis longtemps ‘au régime déchloruré, suc- 
combèrent subitement sans que, à l'autôpsie, il 
ait été possible de constater la raison anato- 
mique de cet accident. Je crois que l'excès de 
potasse contenu dans les aliments en est la 
cause et, à cet égard, il est bon de se méfier de 
l'influence possible de là potasse alimentaire 
chez les malades soumis à la déchloruration. 

Dans la néphrite scarlatineuse, il est pré- 
férable de donner une nourriture variée, pau- 
vre en chlorure de sodium, que de se borner 
au régime lacté exclusif. 

M. Gerhardt (de Bâle). — J'ai observé fré- 
quemment que chez les malades atteints de 
néphrite aiguë, la rétention des chlorures 
était presque absolue. La sécrétion rénale peut 
rester un certain temps sans se rétablir, ce 
qui explique la persistance des œdèmes durant 
deux ou trois semaines alors que l'urine ne 
contient plus d'albumine. 

Il faut remarquer aussi que, dans la néphrite 
aiguë, le sel injecté sous la peau peut être éli- 
miné rapidement, tandis que le sel ingéré reste 
fixé dans l'organisme. 

Les néphrites chroniques interstitielles se 
comportent de façon variable par rapport au 
chlorure de sodium, bien qu’elles puissent 
toutes s'accompagner d'hypertension artérielle 
et d’hypertrophie cardiaque. 

En terminant, je désire faire remarquer 
que, chez certains diabétiques avec acidose, 
l'absorption de bicarbonate de soude peut en- 
gendrer une rétention manifeste d'eau qui se 
traduit par une augmentation du poids du 
corps de plusieurs kilos, accompagnée ou non 
d’œdème appréciable, 


M. Blum (de Strasbourg). — J'ai constaté 
que le bicarbonate de soude est susceptible 
de provoquer des œdèmes chez des sujets in- 
demnes de toute altération rénale. C'est ainsi 
que des diabétiques ingérant de fortes doses 
de bicarbonate de soude présentent une aug- 
mentation de poids sensible, bien que leur 
alimentation ait été insuffisante pendant cette 
période. Il s’agit exclusivement d’une réten- 
tion d’eau. Gelle-ci augmente proportionnelle- 
ment à la quantité de bicarbonate ingéré 
et décroît parallèlement à la diminution du 
bicarbonate absorbé, 

Ces faits sont d'autant plus intéressants 
qu'on sait que le bicarbonate de soude est un 
médicament diurétique. 

Pour expliquer le mécanisme de ces œdè- 
mes, il me semble qu'on peut admettre, puis- 
qu'il s’agit de malades dont le milieu intérieur 
est hyperacide, que l'organisme mobilise ses 
réserves d'alcali pour neutraliser ces acides. 
Les tissus deviennent ainsi pauvres en sels et 
le bicarbonate peut ainsi amener la rétention 
de liquide et l’ædème. 

En dehors des diabétiques, seuls certains 
artérioscléreux âgés peuvent présenter des 
œdèmes à la suite de l'ingestion de bicarbo- 
nate de soude; ces œdèmes disparaissent dès 
qu'on applique le régime lacté. 

M. Falta (de Vienne). — Nous avons remar- 
qué, à la première clinique médicale de Vienne, 
que chez certains diabétiques le régime de 
l'avoine produisait des œdèmes et que ceux-ci 
diminuaient dès que nous abaissions la dose 
de bicarbonate de soude. 

M. Reiss (de Francfort-sur-le-Mein), — En 
étudiant les rapports qui existent entre le mé- 
tabolisme des chlorures et la teneur en eau du 
sérum sanguin au moyen de la méthode réfrac- 
tométrique, j'ai observé que dans la période 
aiguë des maladies infectieuses, les chlorures 
étaient retenus en même temps que l’eau dans 
les tissus de l'organisme. A la phase de défer- 
vescence les chlorures et l’eau sont éliminés. 

Dans le diabète sucré, s’il se produit des va- 
riations dans la rétention de l’eau et des chlo- 
rures, celles-ci sont indépendantes de la médi- 
cation par le bicarbonate de soude. 


Pour ce qui est des œdèmes dyspeptiques des 


nourrissons, j'ai prouvé que durant.la phase de 
diarrhée il existait une concentration réelle du 
sang et que celle-ci se transformait en dilution 
lors de la convalescence. 

Dans certains cas où la fonction rénale est 
troublée et dans lesquels les rapports normaux 
entre les chlorures et l’eau sont pervertis, la 
tension osmotique du sang est augmentée, tan- 
dis que le taux de l'albumine du sérum san- 
guin est normal. 

M. Heineke (de Munich). — La tolérance de 
l’homme sain pour le chlorure de sodium varie 
selon l’état de déchloruration plus où moins 
prononcée dans lequel il se trouve. 

De fortes doses de sel sont facilement sup- 


‘portées pendant de courtes périodes et 100 


grammes de chlorure de sodium ingéré sont 
facilement éliminés. Si l'on prolonge cette 
hyperchloruration, la rétention survient. 

Dans tous les cas, l’oligochlorurie indique 
toujours une lésion profonde des épithéliums 
du rein et, sur ce point, la clinique et l’expéri- 
mentation sont d'accord. 

:M. von den Velden (de Dusseldorf). — Si lon 
recherche les effets des injections hypertoni- 
ques de chlorure de sodium chez l'homme et 
chez l'animal, on observe que, l'injection de 
solutions à 5 % et même à 10 % est facilement 
supportée. 

Le nombre des leucocytes reste normal ou 
est insensiblement augmenté et la formule 
leucocytaire n'est pas modifiée. Il en est de 
même des globules rouges. On constate seule- 
ment, cinq minutes environ après l'injection, 
une légère dilution du sang. 

Un point intéressant à remarquer consiste 
dans ce fait que, consécutivement à ces injec- 
tions, le sang devient plus rapidement coagu- 
lable pendant plusieurs heures. Les solutions 
isotoniques possèdent aussi cette propriété, 
mais à un bien moindre degré. 

M. Schott (de Nauheim). — Les indications 


de la cure de déchloruration ne peuvent pas 
encore être posées d'une manière absolue. 
Dans les cas de néphrites compliquées de 
lésions cardiaques, il ne faut pas négliger 
l'emploi des diurétiques habituels. 

M. Rothschild (de Soden). — Au point de vue 
thérapeutique, mes nombreuses observations 
m'ont montré que la cure de déchloruration 
était non seulement utile dans l’épilepsie, 
mais qu'elle favorisait l’action du traitement 
antisyphilitique. 

Les expériences de M. von den Velden, qui 
démontrent que l'injection des solutions salines 
concentrées augmente le pouvoir de coagula- 
tion du sang, expliquent ainsi comment peut 
agir heureusement l'absorption interne de sel 
pour combattre les hémorrhagies pulmonaires: 

M. Lommel (d'Iéna). — Si on a prétendu que 
la phosphaturie était un des symptômes d'une 
affection du côlon, les expériences que j'ai 
entreprises chez un grand nombre de sujets 
atteints d’affections intestinales diverses me 
permettent de rejeter cette théorie. La sécré- 
tion intestinale de la chaux, qui est un phéno: 
mène normal, n’est aucunement troublée pat 
des lésions siégeant sur l'intestin. Dans ces 
cas, les selles contiennent une quantité nor- 
male de chaux et celle-ci, injectée dans le 
système veineux, apparaît constamment dans 
l'intestin qui paraît ne jouer, d’ailleurs, qu’un 
rôle passif dans les échanges minéraux. 

M. Magaus-Levy. — Pour ce qui est des soi- 
disant dangers de la déchloruration, je peux 
répondre à M. Mohr que la mort subite des 
chiens de laboratoire qu'il a signalée ne prouve 
rien. Cet accident survient souvent sans au- 
cune raison. ? i 

Dans la néphrite scarlatineuse aiguë, je suis 
de l'avis de M. Mohr, et je pense qu'il ne faut 
pas appliquer le régime lacté absolu, mais 
qu'il est préférable de varier les aliments. 

Quant aux œdèmes que provoquerait l’inges- 
tion de bicarbonate de soude, ce que je puis 
dire, c'est que des œdèmes identiques peuvent 
se produire en dehors de l’ingestion de hbi- 
carbonate de soude. 

Drs J. KARCHER et A, GIGoN (de Bâle), 

(A suivre.) 
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L'anesthésie par inhalation. 


M. Neuber (de Kiel). — Il résulte de l'enquête 
que j'ai entreprise dans le courant de l’année 
dernière sur l’anesthésie générale que le chlo- 
roforme n’est plus aussi en faveur qu'autrefois 
et si, à l'époque de l'enquête de Gurlt, il était 
encore utilisé dans la moitié des anesthésies, 
actuellement sur plus de 71,000 narcoses je 
n’en ai relevé que 20,615 au chloroforme; les 
anesthésies à l’éther d’une part, et au mélange 
de chloroforme et d'éther, de l’autre, atteignent 
respectivement les chiffres de 11,859 et de 
10,232, tandis que le mélange de Billroth n’a 
été employé que 2,191 fois. Par contre, rem 
ploi de la scopolamine gagne du terrain : ilest 
mentionné 23,809 fois. 

Au point de vue de la mortalité anesthé- 
sique, on doit compter actuellement 1 décès 
sur 2,060 narcoses au chloroforme, sur 5,930 à 
l'éther, sur 3,410 au mélange de chloroforme et 
d'éther, sur 698 au mélange de Billroth et enfin 
sur 4,762 narcoses à la scopolamine. Il est à 
noter que si les accidents ont été aussi fré- 
quents avec le mélange de Billroth, c’est qu'il 
devait s'agir évidemment de circonstances 
particulièrement défavorables. 

Il est regrettable que mes correspondants 
n'aient pas fourni des détails suffisants sur les 
suites éloignées des anesthésies, car on pour- 
rait alors juger des dangers relatifs des divers 
agents utilisés. Les accidents consécutifs à 
l'emploi de l’éther ont certainement bien dimk 
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nué depuis que l'usage s'est généralisé de ne 
l'administrer que goutte à goutte. Par contre, 
l'appareil de Roth-Dräger n’a pas tenu ce que 
ses partisans en attendaient, car il a des cas 
de mort à son passif. A noter que quelques 
opérateurs ont constaté que dans certains cas 
l'insensibilité ne se manifestait pas avec l’éther 
seul et que l'emploi de quelques gouttes de 
chloroforme devenait alors nécessaire. Au 
point de vue de la technique, le simple masque 
recommandé par von Esmaàrch est toujours 
celui qui est le plus employé, le grand masque 
de Julliard ne l’est plus que rarement. De nom- 
breux chirurgiens utilisent aussi avec succès le 
procédé dit de l'ivresse éthérée, recommandé 
par M. Sudeck, qui n'a jamais provoqué un 
Seul accident. 

Le bromure d'éthyle est à recommander 
pour de courtes anesthésies, mais il ne doit 
pas être employé pour une narcose d’une cer- 
taine durée. 

Enfin il n'est pas douteux que chez nombre 
de malades que l’on aurait soumis il y a 
dix ans à l’anesthésie générale, on applique 
aujourd’hui l’anesthésie locale qui est de plus 
en plus utilisée. 

En ce qui nous concerne, nous employons 
toujours maintenant pour pratiquer lanes- 
thésie une solution de Schleich, et nous faisons 
une heure avant l'opération une injection de 
scopolamine. La narcose ne doit pas être pro- 
fonde et il n'est pas nécessaire que les réflexes 
aient disparu : il suffit que le malade ne sente 
pas la douleur. L'opérateur peut alors sur- 
veiller la narcose : faire ajouter de l’anesthé- 
sique si le malade commence à réagir et cesser 
Son application dès qu’il tolère l'intervention. 
L'hiver dernier, sur 300 narcoses, nous n'avons 
eu à enregistrer comme complication fâcheuse 
qu'un seul cas de pneumonie, ce qui peut être 
un simple effet du hasard mais me semble 
plutôt devoir être attribué à l'emploi de la 
scopolamine, après lequel la quantité d’anesthé- 
sique nécessaire est moitié moindre. M. Küm- 
mella d’ailleurs fait la même observation : il a 
vu survenir des pneumonies dans 2.5 % des cas 
d'anesthésie générale sans scopomorphinisa- 
tion et dans 0.61 % seulement de ceux où l’on 
avait fait préalablement une injection de scopo- 
lamine. Il est vrai que la scopolamine est 
toxique, mais il suffit de l'employer à dose 
rationnelle pour qu'elle n'offre aucun danger : 
nous n’injectons que 0 gr. 0005 décimilligr. de 
scopolamine et 0 gr. 01 centigr.de morphine, 
ce qui est suffisant sans être dangereux. En 
Outre, l'emploi préalable de la scopolamine 
annihile chez les malades l'anxiété inévitable 
qu'ils éprouvent, et il est certain que nous 
avons ainsi diminué les risques des opérations 
que nous avons pratiquées. 

M. Pfannenstiel (de Kiel). — Le chloroforme 
a perdu, il est vrai, beaucoup de ses partisans, 
Mais on l'emploie encore trop souvent; on ne 
recourt pas assez à l'anesthésie locale et sur- 
tout on fait trop de cas des méthodes compli- 
quées qu'on ne peut employer que dans une 
Clinique ou dans un service hospitalier bien 
aménagé. Quant à l'éther, je lui reproche de 
refroidir les voies respiratoires et c’est pour 
Cela que je préfère le masque de Wanscher 
qui ne permet l'aspiration que de vapeurs 
d'éther tempérées. 

M. Mannel (de Hambourg). — Depuis 1903 
Nous faisons usage de l'appareil de Roth-Drä- 
ger et des injections préparatoires de scopo- 
lamine‘morphine; nous possédons actuelle- 
ment une statistique portant sur 5,700 narcoses. 
La phase d'excitation fait défaut; le malade 
est calme avant l'opération et reste tel au com- 
Mencement de la narcose. Nous avons vu une 
Pneumonie se déclarer dans 0.2 % des cas, 
Quand l'opération n'avait pas porté sur l’abdo- 
Men, et dans 0.83 % des cas de laparotomie. 

Lorsque la narcose est contre-indiquée, nous 
Pratiquons l’anesthésie lombaire avec la tropa- 
Cocaïne; nous n'avons eu que 4.7 % d'échecs 
absolus et 3.7 % d'anesthésies incomplètes ayant 
nécessité l'administration d'un anesthésique. 

M. Sprengel (de Brunswick). — Je n'emploie 
Plus la scopolamine, car j'ai constaté une aug- 
Mentation considérable du nombre des pneu- 


monies alors que j'y avais recours. Je crois 
que le sommeil profond qui suit la narcose 
empêche les malades de se débarrasser des 
mucosités qui s’amassent dans le pharynx et 
qu'il y a là un certain danger, le personnel 
n'étant pas toujours assez attentif à ces petits 
soins d’une importance considérable. 

M. Sudeck (de Hambourg). — L'ivresse éthé- 
rée, que j'ai proposée il y a quelques années, a 
déjà bien des partisans; cependant nombre de 
praticiens conservent encore quelque doute 
sur son efficacité. S'il en est ainsi, c’est qu’on ne 
tient pas toujours compte qu'il existe au début 
de toute narcose un état d'analgésie qui pré- 
cède une période d’excitation plus ou moins 
grande. C’est ce moment d’analgésie complète 
qu'il faut mettre à profit pour les opérations 
de courte durée. Comme il ne persiste pas 
longtemps, il est certain que l'opérateur qui 
n’est pas habitué à cette méthode éprouve 
certaines difficultés. La faute la plus commune 
est d'attendre trop longtemps avant d'inter- 
venir; on tombe alors en plein dans la période 
d’excitation qui n’est pas accompagnée d'anal- 
gésie. On peut très facilement prolonger l’état 
d'ivresse en enlevant le masque dès que l'anal- 
gésie s’est produite, avant la phase de l'ex- 
citation, et en répétant l'application de l'éther 
quand l’analgésie a disparu. En pratiquant, en 
outre, une injection de morphine nous avons 
pu faire des opérations durant une demi-heure 
sur des malades qui n'étaient jamais endormis 
et qui, comme cela arrive souvent, pouvaient 
donner ensuite des détails circonstanciés sur 
le cours de l'opération. 

Je n'emploie plus des doses aussi élevées 
qu'autrefois, je préfère maintenant n'appliquer 
que goutte à goutte, rapidement, une quantité 
de 10 à 15 grammes d’éther, avec un masque 
ouvert, tout en recommandant au malade de 
respirer aussi vite et aussi profondément que 
possible. Afin de bien saisir le moment où il 
faut intervenir, j examine constamment la sen- 
sibilité du malade en appliquant légèrement 
le dos ou la pointe d’un bistouri sur la peau à 
l'endroit même où doit se faire l'opération. La 
cessation brusque de la respiration rapide re- 
commandée au patient, ainsi que le fait que 
celui-ci ne répond plus aux questions qu'on lui 
pose sont aussi des signes précieux à cet égard. 
A noter qu’on commet souvent la faute de 
donner trop d'anesthésique, Surtout quand on 
voit le malade commencer à être excité, tandis 
que, au contraire, il faut alors enlever le mas- 
que. Il y a, toutefois, des Sujets assez pusil- 
lanimes pour faire échouer cette manœuvre, 
mais ils constituent l'exception. 

Je ne vous cacherai pas que je préfère l’anes- 
thésie locale à tout autre procédé, mais quand 
elle est impossible, il me semble que l’on doive 
en premier lieu recourir à l'ivresse éthérée qui 
est absolument inoffensive, et peut parfaite- 
ment être utilisée même pour de grandes opé- 
rations, s’il n’est pas indispensable d'aller jus- 
qu’à l'abolition complète des réflexes. Je crois 
que seule la crainte que l’état analgésique ne 
soit pas absolu a empêché beaucoup de chi- 
rurgiens d'employer cette méthode. 

M. Braun (de Zwickau). — L'ivresse éthérée 
est souvent employée dans mon service et nous 
nousrendons facilement compte du moment où 
l'opération doit commencer, en soutenant avec 
le malade une conversation appropriée à son 
intelligence et faite pour exciter son intérêt: 
quand il ne répond plus, il faut opérer. 


L'anesthésie locale et l'anesthésie lombaire. 


M. Bier (de Berlin). — Les dangers que pré- 
sente la Cocaïne ne nous ont permis de Pem- 
ployer couramment qu'en suivant les conseils 
de M. Schleich et de M. Braun; nous l'avons 
remplacée par la novocaïne pour les opérations 
qui ne portent pas sur les muqueuses. Par 
l'addition d'une faible quantité d'adrénaline, 
aux succédanés de la cocaïne, on a pu donner 
à ceux-là la plus précieuse des qualités de 
celle-ci, sans que le chirurgien ait à craindre 
des hémorrhagies secondaires ni des nécroses 
attribuables au produit des surrénales. 

L’infiltration des tissus qui environnent le 
champ opératoire, selon le procédé de Hacken- 


bruch, permet de faire de larges opérations 
sur des parties sensibles. C’est ainsi qu'il est 
facile d'opérer des goitres sans que le malade 
éprouve la moindre sensation désagréable, 
même au moment de la luxation du goitre, à la 
condition d'infiltrer les tissus qui environnent 
la glande en injectant l'analgésique non seu- 
lement sous la peau mais aussi sous le fascia: 
Le malade doit recevoir au préalable des 
injections de scopolamine qui le mettent en 
état de somnolence et ne lui permettent pas 
de se rendre compte de l'opération. A noter 
que dans les opérations pour goitres, on re- 
marque que l’hémorrhagie est peu considérable 
quand on pratique tout autour de la glande des 
injections d'une solution de novocaïne addi- 
tionnée d'adrénaline.Maintes tumeurs de toute 
nature peuvent être opérées de cette/manière, 
mais ce procédé ne répond, cependant, pas à 
toutes les exigences. 

L’injection endoneurale exige une opération 
préparatoire qui n'est pas toujours commode 
et c'est pourquoi son emploi ne s’est pas géné- 
ralisé. Quand on opère sur les membres, on 
peut avantageusement recourir au procédé que 
j'ai déjà préconisé : injection intraveineuse 
d'une solution de novocaïne faible (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 210 et 1909, p. 131); 
toutefois, il est à rejeter absolument dans les 
maladies s’accompagnant de gangrène, comme . 
le diabète et l'artériosclérose. 

l’anesthésie médullaire peut donner des 
échecs absolus sans que l’on sache au juste à 
quoi les imputer, mais avec une technique 
soigneuse ils deviennent de plus en plus rares. 
Quant à la substance à employer, c'est là un 
pointencore en suspens. La novocaïne me paraît 
la plus recommandable; on peut y ajouter 
de l’adrénaline, mais jamais un agent chimique 
quel qu’il soit. 

La plupart des malades ainsi traités ne 
présentent pendant l'opération aucun change- 
ment de coloration du visage. Nous n'avons 
noté des vomissements que dans 5 % des anes- 
thésies, des céphalées dans 6 %, et encore la 
plupart de ces malades y étaient-ils sujets 
habituellement. La propagation de l’anesthésie 
vers la tête dépend de la quantité d’anesthé- 
sique que l'on injecte et de la position qu'on 
fait prendre à l'opéré. L’anesthésie médullaire 
est, à mon avis, indiquée toutes les fois que 
l’on a des raisons de redouter l’anesthésie gé- 
nérale et surtout pour les opérations sur le 
bassin. Il est dangereux d'essayer de faire 
remonter l’anesthésie trop haut, elle ne reste 
inoffensive que si elle ne dépasse pas certaines 
limites. . 

M. L. Rehn (de KFrancfort-sur-le-Mein) relate 
les réSultats des expériences qu’il a faites sur 
ce sujet et qui ont fait l'objet de Son rapport 
au deuxième Congrès de la Société interna- 
tionale de chirurgie (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 496-497). 

M. Kader (de Cracovie). — J'emploie cou- 
ramment l’anesthésie médullaire et je compte 
maintenant plus de 1,900 opérations faites au 
moyen de ce procédé. J'utilise généralement 
la tropacocaïne ; au début je me servais d’une 
solution à 0.25 %, ensuite je suis allé jusqu’à 4 % 
pour m'arrêter finalement à une solution de 2 % 
qui semble répondre à toutes les exigences. Je 
dissous la tropacocaïne, en utilisant un flacon 
gradué d’une forme appropriée, dans de l'eau 
distillée que je fais bouillir lentement jusqu'à 
ce que, grâce à l'évaporation, le Contenu 
corresponde à la solution de ? % que je veux 
administrer. Je laisse toujours S’écouler une 
quantité de liquide rachidien double de celle 
que je me propose d'injecter et j'attends que la 
solution soit refroidie avant de pratiquer l'injec- 


-tion, car j'ai observé que l’anesthésie est alors 


plus rapide. 

Pour faire l'injection je place le malade dans 
la position assise ou, si cela n'est pas possi- 
ble, dans la position verticale, mais je ne la 
pratique jamais le patient étant couché sur le 
côté. La quantité de tropacocaïne nécessaire 
est ordinairement de 0 gr. 06 à 0 gr. 07 centigr., 
toutefois je n'hésite pas à la dépasser pour 
les interventions portant sur le cou: en cas 
d'opérations pour goitre, par exemple, je suis 
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allé jusqu’à 0 gr. 16 centigr. La tête du malade 
doit toujours être un peu relevée quand il faut 
faire usage de ces grandes doses; en cas da- 
lerte, j'ai recours au camphre qui me semble 
un antidote de la tropacocaïne. 

J'ai noté 8 fois des arrêts passagers de la res- 
piration, 9 fois des vomissements, — je ne parle 
pas des opérations sur l'abdomen où les vomis- 
sements sont produits par l'opération elle- 
même — 21 fois l'anesthésie ne s'est pas pro- 
duite, 81 fois nous avons dû administrer quel- 
ques gouttes d’éther pour la prolonger. 

Un malade est mort au moment où je cher- 
chai à attirer l'estomac vers moi : il était 
exsangue par suite d'hémorrhagie stomacale; 
un autre, gravement atteint d'une pleurésie 
septique, mourut au moment de l'incision 
cutanée; un troisième fut asphyxié, par suite 
de vomissements, sur la table d'opération et 
un quatrième, porteur d’un cancer du péritoine, 
mourut de faiblesse du cœur. Je ne crois pas 
devoir imputer tous ces cas de mort à l’anes- 
thésie médullaire. 

Comme suites éloignées, je n'ai eu à enre- 
gistrer que 3 cas de paralysie des muscles de 
l'œil, qui aboutirent tous à la guérison. 

M. Ehrhardt (de Königsberg). — J'ai cherché 
à déterminer l'action différente que les 
diverses substances anesthésiques exercent 
sur la moelle et j'ai pu constater que sous 
forme de chlorhydrates elles ont une action 
destructive, laquelle ne se manifeste pas quand 
on emploie ces composés en combinaison avec 
l'acide arabinique. 

M. Hosemann (de Rostock). — Comme consé- 
quences fâcheuses de l’anesthésie médullaire, 
on observe le plus fréquemment des céphalées 
qui durent de un à trois jours ou même plus. 
Dans les cas de ce genre nous avons toujours 
examiné la pression du liquide rachidien et 
nous avons trouvé soit une hypertension — 
et alors la ponction suffit à guérir les malades 
— soit une hypotension. Ce fait est difficile à 
expliquer et il faut admettre-que l'injection 
détermine un trouble des centres vasomoteurs; 
les injections de sérum physiologique amènent 
un soulagement rapide. Quoi qu'il en soit, il 
importe de toujours se rendre compte de la 
pression intrarachidienne quand les malades 
se plaignent à la suite de la rachi-anesthésie. 

M. Köhler (de Berlin). — Je ne comprends pas 
que d'aucuns persistent à recommander l’anes- 
thésie médullaire pour l'armée en campagne 
en faisant valoir que de la sorte on n'a pas 
besoin d'un aide pour faire la narcose; or les 
opérations ne se font pas dans les postes de 
pansement principaux, ni sous le feu de l'en- 
nemi, mais dans les hôpitaux et là on ne man- 
quera jamais d'aides ni d’assistants. Ce qu'il 
faut en campagne, c'est une méthode sûre et 
en même temps inoffensive. La statistique dé- 
montre que l’anesthésie médullaire compte 
beaucoup d'échecs complets, que ses contre- 
indications sont nombreuses, que sa mortalité 
est considérable. Je suis donc d'avis que, en 
chirurgie d'armée, l’anesthésie générale ordi- 


naire est de beaucoup préférable. D'ailleurs, 


il ne faut pas oublier que le soldat est un 
homme sain, nullement affaibli par une mala- 
die quelconque, non alcoolique, dans un état 
. de force absolument normal et, conséquem- 
ment, pas n'est besoin de mesure préventive 
quand il s'agit de le soumettre à la narcose. 
M. Bier. — Il est bien certain qu'il y a eu 
des cas de mort à la suite de l’anesthésie lom- 
baire et, pour ma part, j'en compte malheu- 
reusement 2 sur un total de 2,000 et quelques 
rachi-anesthésies. Mais quand faisons-nous 
donc ces anesthésies médullaires? Nous les 
faisons dans les cas où nous n'osons pas 


recourir à l’anesthésie générale que les ma- , 


lades ne supporteraient point. Il n’est donc pas 
surprenant que l'on ait à éprouver des pertes, 
mais ces pertes seraient plus nombreuses, si 
l'on squmettait tous ces patients à l’anesthésie 
générale. Au surplus, l’anesthésie lombaire 
n'est pas encore arrivée à son complet déve- 
loppement, car son entrée dans la pratique est 
de date récente : il importe de la perfectionner. 
Combien d'années n'a-t-il pas fallu pour élu- 
cider la question de l'anesthésie générale et 


quelles fautes n’a-t-on pas commises au début 
de l’anesthésie locale! Il ne faut donc pas pour 
le moment être trop exigeant vis-à-vis de la 
rachi-anesthésie, encore hérissée de beaucoup 
de difficultés, mais qui a déjà rendu de si grands 
services qu'elle ne sera jamais complètement 
abandonnée. 


La chirurgie de l’uretère. 


M. Garrè (de Bonn). — La cause la plus fré- 
quente des affections des uretères est lincar- 
cération des calculs, qui se produit soit près 
du rein ou de la vessie, soit au point même où 
l’uretère offre une coudure sur le rebord du 
bassin. En pareil cas, les injections de glycé- 


rine, d'huile, pour faciliter lélimination des 


calculs, ainsi que l'emploi de la morphine afin 
d'atténuer les douleurs ne sont indiqués que 
si l’on est certain que l'urine peut passer à peu 
près librement à travers l'uretère malade. 
Mais si l'écoulement de l'urine est absolument 
intercepté, il faut intervenir sans délai. 

En ce qui concerne la technique opératoire, 
l’incision qui me paraît la meilleure est celle 
d'Israel, qui part de la douzième côte et se 
prolonge en biais jusqu'au droit de l'abdomen, 
dont il faut même inciser le bord pour avoir le 
jour nécessaire. Si le calcul peut être reconnu 
à la palpation, il suffit de faire une incision 
longitudinale sur le canal; il faut surtout 
s'abstenir de broyer la concrétion. Il importe 
aussi de pratiquer toujours le cathétérisme 
urétéral dans les deux sens, les calculs étant 
fréquemment multiples. La suture ne doit se 
faire quà un étage, sans intéresser la mu- 
queuse, et il ne faut jamais vouloir én assurer 
la sécurité en fixant par-dessus des tissus adja- 
cents, car bien souvent cette manière de faire 
provoque des sténoses qui sont particulière- 
ment néfastes ‘au bon résultat de l'opération. 
Je ne laisse pas de sonde à demeure, comme 
M. Albarran le recommande et comme M. Israel 
le conseille, au moins, en cas de sutures 
incomplètes; je considère, en effet, cette sonde 
comme nuisible, parce qu'elle irrite la mu- 
queuse et produit des ulcérations qui empê- 
chent précisément la fistule urinaire de se 
fermer. Si le calcul se trouve très bas situé, 
près de la vessie, il est préférable de pratiquer 
une incision paravésicale ou même la taille 
hypogastrique. 

Les traumatismes de l’uretère exigent éga- 
lement une intervention immédiate, mais il 
est rare qu'ils n'intéressent que cet organe et 
l'opération doit alors viser aussi les autres 
lésions. 

Les accidents opératoires ne sont pas rares 
au cours des extirpations de tumeurs malignes 
de l'utérus et des annexes et bien souvent on 
est obligé de sectionner un uretère englobé 
dans le tissu cancéreux; on doit alors éviter de 
faire des incisions et surtout des sutures trans- 
versales, ce qui provoque toujours des sté- 
noses. Il faut pratiquer une-petite incision lon- 
gitudinale sur le bout périphérique pour l’élar- 
gir, sectionner obliquement le bout central et 
faire une invagination du bout central dans le 
bout périphérique de manière que l'extrémité 
du bout central se trouve placée derrière l'inci- 
sion longitudinale du bout périphérique. Je 
fais cette invagination en attirant le bout cen- 
tral dans l’autre par les fils de la suture passés 
sous la muqueuse. Il faut bien se garder de 
suturer la petite fente qui résulte de l'incision 
longitudinale, car ce serait exposer le malade 
à une sténose. Si l’on a quelques craintes sur 
la solidité de la suture, on peut essayer de la 
rendre plus solide en l’entourant, sans serrer, 
d'un petit lambeau prélevé sur le péritoine et 
dont on a soin d'appliquer la surface séreuse 
contre l'uretère. 

Quand, après la guérison, on pratique l’exa- 
men cystoscopique, on constate souvent que 
l'urine est émise à intervalles plus espacés 
mais chaque fois en plus grande abondance du 
côté opéré que de l’autre : c’est que le péristal- 
tisme est interrompu par la cicatrice. 

On connaît 15 méthodes différentes de sutu- 
res de l'uretère, mais il faut rejeter toutes 
celles qui exigentune suture circulaire. S'il est 
nécessaire de réséquer une portion de lure- 


tère, on doit tenir compte du fait que généra- 
lement ce conduit se laisse allonger facilement 
de 2 à 3 centimètres et que l’on peut aussi 
dégager. le rein et gagner encore quelques 
centimètres en l'abaissant. Ce n’est que près 
du réservoir urinaire que la suture de l’ure- 
tère est impossible, il faut alors la rempla- 
cer par l'implantation dans la vessie, qui, 
depuis qu'elle a été proposée par M. Novaro; 
a trouvé de nombreux partisans; on ne compte 
pas moins de 30 méthodes. Sur 120 cas publiés, 
on relève une mortalité de 10 %. A l'heure 
actuelle, on ne constate plus de différence 
entre les résultats des sutures intrapéritonéa- 
les et ceux des sutures faites dans le tissu 
lâche qui entoure la vessie; aussi la méthode 
la plus simple est-elle ici la meilleure. Les 
sutures compliquées amènent des œdèmes de 
l'uretère, même des nécroses si le bout péri- 
phérique a été dénudé de ses vaisseaux, et des 
cicatrices oblitérantes au niveau de la vessie. 
Le meilleur procédé semble être celui qui con- 
siste à fendre l'uretère des deux côtés sur une 
étendue de 1 centimètre au plus, à attirer pat 
des fils les deux lambeaux ainsi formés à tra- 
vers une petite ouverture de la vessie et à les 
fixer à la paroi vésicale. Quand l'implanta- 
tion des uretères dans la vessie n'est. pas 
possible, par suite de traumatismes graves, 
d'absence congénitale, de rétrécissements 
étendus, il faut se résoudre à pratiquer une 
implantation dans l'intestin ou une fistule 
externe. On a bien essayé de faire des anas- 
tomoses entre les deux uretères, mais, quoi- 
que cette intervention réussisse très bien sur 
l'animal, je ne crois pas qu'elle soit permise 
chez l’homme. Il ne faut pas oublier qu'en 
anastomosant les deux uretères on fait dépen- 
dre étroitement les reins l’un de l’autre et que 
par suite la propagation d'une maladie de l’un 
de ces organes à son congénère est toujours à 
craindre. Reste alors l'implantation de l'ure- 
tère dans l'intestin, qui expose à l'infection 
rénale si l'on ne prend pas des mesures sé- 
rieuses pour prévenir cette grave complica- 
tion. Une simple implantation de l'uretère 
dans l'intestin est, en effet, toujours suivie 
d'infection. Le danger est moins grand si l'on 
fait une entéro-anastomose et que lon fixe 
l’uretère dans l'anse ainsi isolée. On assure 
la réussite de cette intervention en isolant 
complètement l’anse afférente, c'est-à-dire en 
créant une petite vessie intestinale qui n’est 
pas soumise au passage des matières fécales. 
On a essayé aussi de former des uretères arti- 
ficiels à l’aide de fragments de veines, de lam- 
beaux de péritoine redoublés et même de tubes 
en caoutchouc, comme M. Israel l’a fait avec 
succès. Enfin, comme dernière ressource, dans 
les cas de fistules urétérales absolument re- 
belles, il reste l’extirpation du rein; mais c'est 
là une opération tellement grave au point de 
vue de ses conséquences qu'il ne faut la prati- 
quer que quand l'affection .n’est absolument 
justiciable d'aucune autre intervention. 

M. Kotzenberg (de Hambourg). — La suture 
de l’uretère ne réussit que si on peut la faire 
dans les conditions d'asepsie ordinaire. En cas 
de plaies infectées, quand le rein contient une 
urine fortement contaminée, on aboutit à un 
échec et il se produit une fistule. Je n'ai pas 
constaté, pour ma part, que la sonde à demeure 
fût nuisible, il est vrai que je ne la laisse que 
pendant quelques jours. $ j 

Je tiens à dire que dans un cas j'ai été induit 
en erreur par une radiographie qui montrait 
la présence d'un calcul juste au bout de la 
sonde que l’on ne pouvait faire pénétrer plus 
avant; or, à l'opération je ne trouvai qu'un 
dépôt calcaire dans le tissu conjonctif. s 

J'ai pratiqué 6 fois la transplantation de 
l'uretère dans le côlon et jai eu 3 morts post: 
opératoires. A l’autopsie, on constata une 
traînée de plaques diphtériques qui descen- 
daient dans l'intestin, montrant ainsi le trajet 
de lPurine que la muqueuse n'avait pas pu 
tolérer. 

M. Schoemaker {de La Haye). — M. Garrè a, 
je crois, omis de mentionner le remplacement 
de l’uretère par une anse de l'intestin grêle. 
J'ai exécuté cette opération’il y a un an ef 
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demi et l’état fonctionnel est jusqu'à présent 
excellent; il n’y a pas eu d'infection du rein. 

M. Franck. — Dans un cas j'ai simplement 
attiré l'uretère dans la vessie par deux fils que 
j'ai fait ressortir du réservoir urinaire pour 
les nouer sur un tampon. Une autre fois j'ai 
implanté l'uretère dans l’appendice et chez un 
troisième malade je l'ai fixé dans le cæcum. 
Dans tous ces faits les résultats opératoires 
ont été fort satisfaisants. Par contre, chez un 
autre patient que j'opérai pour une dilatation 
considérable du bassinet dans la paroi duquel 
je fis un pli, le bon état fonctionnel ne se 
maintint que pendant trois ans; je dus ensuite 
pratiquer la transplantation de l’uretère tout 
en bas du bassinet. 

M. Israel (de Berlin). — Comme l'a rappelé 
M. Garrè, j'ai, en effet, remplacé à deux 
reprises un uretère par un tube de caoutchouc. 
L'un des malades étant allé en Afrique, je l'ai 
perdu de vue au bout de quelques années; 
l'autre, un jeune garçon, que j'ai pu suivre, 
se porta très bien pendant un an grâce aux 
Soins attentifs de ses parents; il se produisit 
ensuite une pyélonéphrite qui amena rapide- 
ment la mort. 

Il est évident que les soins assidus qu'il faut 
donner à ces malades porteurs d'une fistule 
urinaire directe sont si compliqués qu'à la 
longue l'attention des patients et de leur en- 
tourage se relàche et que l'infection doit fata- 
lement se produire. Aussi cette intervention ne 
doit-elle être pratiquée qu'en cas d'absolue 
nécessité. 

M. Moszkowicz (de Vienne). — Dans un cas 
d'absence de la vessie, j'ai fait une entéro- 
anastomose iléo-colique et j'ai ensuite fixé les 
deux uretères dans l'intestin grêle près du 
Cæcum, ce qui a permis d'éviter la contamina- 
tion des conduits urétéraux. 


Diagnostic de la dilatation du bassinet. 


M. Vôlcker (de Heidelberg). — Pour recon- 
naître une dilatation du bassinet, je remplis 
Celui-ci d'une solution d'argent colloïdal, ce qui 
permet d'en voir les contours aux rayons X. 
Le procédé n’est pas douloureux et ne néces- 
Site pas une injection de morphine. J'introduis 
une sonde enduite de sous-nitrate de bismuth 
qui est parfaitement visible sur la radiogra- 
phie et me permet de mettre en évidence 
les contours de l’uretère. Chez l'homme sain 
le bassinet ne contient que quelques centi- 
mètres cubes de liquide qui s'écoulent rapide- 
ment; s’il y en a davantage, on doit songer à 
une dilatation. La polyurie se distingue de la 
dilatation en ce que l'écoulement se prolonge 
Sans s'arrêter, tandis que dans les cas de dila- 
ation cet écoulement s'arrête brusquement. 
On peut encore reconnaitre une dilatation en 
déterminant la capacité du bassinet par l’injec- 
tion d’une quantité connue de liquide; quand 
Cette injection devient douloureuse, c'est que 
le bassinet est plein; il en est de même s’il n'y 
à pas de douleur mais que le liquide com- 
mence à s'écouler entre la sonde et la paroi de 
l'uretère. Une urine très pâle est aussi un in- 
dice de polyurie, tandis qu'une modification 
du caractère de l'urine, un dépôt vers la fin 
‘a l'écoulement, est un signe certain de dilata- 
ion. 

L'injection d'argent colloïdal permet, en 
outre, de reconnaître un déplacement, même 
léger, du rein, car le bassinet doit se dessiner 
au niveau de la douzième côte, s’il occupe sa 
Situation normale. D'après mes recherches, 
les coudures de l’uretère produites par le dé- 
Placement du rein siègent le plus souvent à 
une certaine distance de cet organe, plus rare- 
ment près de la vessie ou du rein lui-même. 


Traitement chirurgical de la péritonite 
purulente diffuse. 


M. Nötzel (de Völklingen). — Depuis quelques 
années les résultats des interventions pour 
péritonite purulente diffuse sont devenus meil- 
leurs, ce qui est dû en partie aux principes 
énoncés par M. Rehn et qui sont les suivants : 
Ouvrir largement l'abdomen, rechercher la 
Cause de la péritonite, la supprimer, nettoyer 
le foyer de l'infection en le débarrassant de 


toute matière nocive; établir un bon drainage 
et maintenir le malade dans une position telle 
que le thorax soit relevé et que le bassin 
occupe la position la plus déclive. La morta- 
lité de toutes les laparotomies pour péritonites 
diffuses s'est abaissée des deux tiers à un tiers. 
J'entends par péritonites diffuses toutes celles 
où la suppuration n’est pas localisée par des 
adhérences anciennes ou récentes ainsi que 
celles où une partie du péritoine reste saine, 
ne fût-ce que dans la région sous-phrénique. 

La nature des microbes ne.me parait pas 
avoir une bien grande importance au point 
de vue du pronostic, car j'ai observé autant de 
guérisons en cas de péritonites à streptocoques 
que dans les faits où il s'agissait unique- 
ment de microorganismes appartenant à la 
flore habituelle de l'intestin, tels que le coli- 
bacille. 

En ce qui concerne le diagnostic, le signe le 
plus certain est la tension des muscles de l'ab- 
domen, la défense musculaire qui se manifeste 
à la palpation. ; 

Au point de vue opératoire, je suis, comme 
M. Rehn, un partisan convaincu du lavage du 
péritoine, qui doit être fait consciencieusement 
de façon à enlever si possible la dernière 
goutte de .pus. J'introduis dans l'abdomen la 
main armée d’un tube en caoutchouc.et je lave 
la cavité avec du sérum physiologique jusqu'à 
ce que le liquide ressorte absolument limpide. 
Je ne frotte pas le péritoine, ce qui ne peut, 
que le priver de ses facultés de défense dont.il 
a grand besoin. La plus grande difficulté réside 
en ce que la cavité péritonéale ne se laisse 
pas aussi facilement nettoyer à fond et ne se 
vide pas spontanément aussi bien que la 
cavité pleurale. On considère généralement le 
lavage comme dangereux, parce qu'on croit 
qu'il expose à la dissémination des matières 
infectieuses; mais il ne saurait en être ainsi 
que s’il est mal fait et incomplet. Il n'est pas 
exact non plus de croire que les abcès secon- 
daires soient fréquents après les lavages : on 
n’en relève que 8 sur 469 cas de péritonites 
opérées et traitées par un lavage à fond. Si 
l’on est en présence d’un ‘abcès bien localisé, 
il suffit de l'ouvrir, de le laver et d'y placer un 
gros drain; dans ces conditions il est certes 
aisé de ne pas propager l'infection. Quand il 
s’agit d’un foyer plus étendu, il faut pratiquer 
le lavage de manière à faire sortir les ma- 
tières infectieuses de l'abdomen et non à les 
y refouler; il faut donc faire un lavage cen- 
trifuge pour ainsi dire, après s'être assuré que 
l'eau pourra ressortir facilement et avoir placé 
les drains qu’on laissera dans les plaies. 

On a souvent contesté la valeur thérapeu- 
tique de ces tubes de drainage; ils ont, cepen- 
dant, une grande importance, car ils permettent 
au péritoine de se débarrasser des restes de 
matières infectieuses qui pourraient encore 
entretenir la suppuration, quoiqu'il soit incon- 
testable que les anses intestinales ont tendance 
à en obstruer les ouvertures en s’y accolant. 
Pour obvier à cet inconvénient, j'imprime 
chaque jour des mouvements aux drains, ce qui 
permet aussi de les enlever facilement. Il faut 
bien avouer, cependant, que le drain favorise 
la suppuration qui ne tarit pas tant qu'il reste 
en place, mais il est bien moins dangereux 
d'entretenir cette suppuration que d'enlever 
le drain trop tôt et de provoquer ainsi une 
rétention de matières infectieuses. 

Il importe, à mon avis, que la cavité abdo- 
minale soit fermée, la pression exercée par la 
paroi étant salutaire et facilitant l'évacuation 
du pus. Je la suture donc soigneusement en ne 
laissant que les petites ouvertures nécessaires 
pour le passage des drains. 

Quand il survient de la paralysie intestinale, 
je ne fais plus l’entérostomie, parce que j'estime 
qu'elle est superflue si l'intestin ne fonctionne 
pas et inutile s’il fonctionne. Je préfère com- 
battre la distension exagérée de l'intestin par 
la ponction, qui peut se faire en plusieurs 
points et qui est inoffensive. . 

M. Hofmeister (de Stuttgart). — Je suis, pour 
ma part, partisan de lentérostomie pour acti- 
ver le péristaltisme. Toutefois, on- doit plus 
attendre de son eflicacité en cas d’obstruction 


mécanique que s'il s'agit d'un arrêt du péri- 
staltisme d’origine inflammatoire. 

M. Nordmann (de Berlin). — L'amélioration 
considérable du pronostic de la péritonite 
généralisée date de l'époque où l’on a opéré 
les péritonites avant qu'elles ne fussent trop 
avancées. Depuis quelques années, en effet, le 
diagnostic pouvant être fait plus précocement, 
ilest possible d'intervenir chez des malades 
qui ne sont atteints que depuis peu de temps 
et sont moins affaiblis que ceux que l'on opé- 
rait autrefois. Il ne faut pas trop exagérer, 
cependant, les bienfaits du traitement chirur- 
gical, car il n’est pas rare de voir des patients 
avec des épanchements péritonéaux guérir 
après une simple intervention, et cela parce 
que la cause première, — l'appendicite, par 
exemple — tout en créant un petit foyer sup- 
puré, avait réveillé l’activité du péritoine de 
façon à lui faire produire un exsudat considé- 
rable en imposant par sa quantité, mais étant 
en réalité stérile. Les résultats obtenus sem- 
blent meilleurs qu'ils ne le sont réellement, 
parce qu'on ne peut savoir au moment de 
l'intervention si la péritonite deviendra grave 
ou non. IL est certain que l’on intervient dans 
bon nombre de cas dont.l'issue pourrait très 
bien être.funeste, mais dont la guérison. est 
assurée quel que soit le mode d'intervention; 
aussi ne faut il pas tenir compte de ces faits 
pour donner dès maintenant la préférence à 
une méthode plutôt qu'à une autre. 

Pour qu'une statistique soit exacte,.elle doit 
comprendre aussi les cas non opérés. Sur 78 faits 
de péritonite, je ne suis pas intervenu chez” 
6 malades qui étaient dans un état trop grave 
pour qu'il y eût la moindre chance de guérison 
et qui, d’ailleurs, sont morts. Des 72 cas res- 
tants, 48 % ont succombé. J'insiste sur le fait que 
je ne comprends absolument que les cas où les 
anses intestinales baignaient dans le pus ou 
étaient largement entourées de. masses fibri- 
neuses et purulentes; je laisse de côté les faits 
où il existait un abcès péri-appendiculaire. Les 
formes fibrineuses offrent souvent la particu- 
larité de prédisposer à la formation d'abcès 
multiples qui sont difficiles à traiter. Les 
formes sans exsudat comportent le pronostic 
le plus sombre, elles aboutissent rapidement 
à la mort. Les streptocoques ne sont pas, les 
microbes les plus dangereux, et. j'ai observé 
tout autant de cas mortels avec le colibacille: 
Dans un cas de perforation stomacale, dont 
l'issue fut rapidement fatale, tous les organes 
étaient remplis de bulles de gaz provenant de 
la pullulation du. Bacillus emphysematosus. ;: 

Le diagnostic de la péritonite généralisée 
est loin d'être facile; le symptôme le plus cer- 
tain est, en effet, la tension, abdominale qui 
ne fait jamais défaut; mais on peut être induit 
en erreur. C'est ainsi que je pratiquai dans 
un cas une laparotomie qui ne me permit de 
découvrir qu'une cholécystite, laquelle fut 
reconnue plus tard pour être d'origine typhoï- 
dique. Une autre fois le malade accusait de si 
fortes douleurs à l’épigastre qu'on crut à une 
perforation stomacale; or, à la laparotomie on 
ne trouva rien. Dans la suite Seulement les 
symptômes d'une pleurésie purulente se mani- 
festèrent plus nettement et il se forma au- 
dessus du diaphragme un abcès qui fut ouvert. 
Dans un troisième fait, enfin, je constatai tous 
les symptômes de la rupture d'une grossesse 
extra-utérine, mais il restait cependant un 
certain doute à cet égard; je me bornai à 
faire une incision vaginale qui se trouva être 
inutile, car il s'agissait d'une tuberculose des 
capsules surrénales. 

A mon avis, les ponctions multiples de l'intes- 
tin n'ont aucune valeur thérapeutique, et que 
l'intestin soit en état de paralysie ou de con- 
tracture le pronostic est mauvais. Je wai 
jamais obtenu de bons effets de l’adrénaline ni 
de l’ésérine, que je n’emploie plus d’ailleurs. 

M. Heineke (de Leipzig). — Les injections 
d'extrait de capsules surrénales qui ont été 
également employées dans mon service n’ont 
produit qu'un effet passager. C’est d'ailleurs ce 
que j'avais constaté au cours d'expériences 
répétées. sur les animaux :,la pression san- 
guine s'élève au moment de l'injection par 
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suite de la contraction des vaisseaux périphé- 
riques qui sont seuls influencés, mais au bout 
de quelques secondes l’état antérieur se r'éta- 
blit. Ces mêmes extraits n'ont pas plus d'action 
en cas de faiblesse du cœur, et je considère 
les injections de sérum physiologique comme 
bien plus efficaces, à condition cependant que 
l'organisme ait réellement besoin d'eau. 

M. Heidenhain (de Worms).— Les injections 
d'extraits de capsules surrénales que j'ai pré- 
conisées me rendent toujours de bons services 
et je suis persuadé qu'elles sont très utiles. 
Elles permettent parfois de sauver le malade, 
mais il ne faut évidemment pas s'attendre. à ce 
qu’elles guérissent la péritonite; elles ne font 
que faciliter l’action du cœur. 

M. Kotzenberg. — J'ai opéré l'année der- 
nière, pour péritonite diffuse, 58 malades dont 
7 sont morts. Je fais un lavage très énergique 
de la cavité et je libère les adhérences en 
passant la main partout. J'emploie pour le 
drainage de gros tubes de verre remplis de 
gaze iodoformée et je favorise les mouvements 
péristaltiques par des injections de strychnine 
et de sérum physiologique. Le pronostic dépend 
moins de la nature des microbes trouvés dans 
le péritoine que des moyens de défense de 
l'organisme qui se traduisent par le pouvoir 
opsonique du sérum, comme l’a montré Sir 
A. E. Wright. Le colibacille n’est pas le moins 
dangereux; c'est lui, tout au contraire, qui est 
le plus souvent la cause des péritonites. 

M. Coenen (de Breslau) relate les résultats 
„Qes recherches qu'il a faites sur l'indice opso- 
nique du sérum des malades atteints de péri- 
tonite. 

M. Sprengel. — Je ne crois pas possible, pour 
ma part, de reconnaître si une péritonite est 
ou non diffuse. Tout ce qu'on peut savoir, c’est 
si elle est enkystée ou non. Je ne suis pas 
partisan du lavage que je considère comme 
dangereux. Voici, d’ailleurs, ma manière de 
procéder : j'ouvre largement la paroi, j'enlève 
l’'appendice, je nêttoie la cavité avec des tam- 
pons de gaze, je place de gros drains dans la 
profondeur et je ne ferme pas la paroi abdomi- 
nale pour éviter la nécrose des fascias. 

Avec cette technique opératoire j'ai une mor- 
talité de 48 % pour les cas de péritonite grave, 
étendue à la plus grande partie de l'abdo- 
men. Je ne fais plus d’injections de sérum, car 
elles m'ont paru ne pas avoir grand effet cura- 
tif. Jai même abandonné la position à moitié 
assise, pour la bonne raison que les malades 
prenaient d'eux-mêmes, aussi vite que possible, 
la position horizontale, dès qu'on les quittait. 
Quant à la pression abdominale qui nécessite- 
rait, dit-on, la suture de la paroi, je suis d'avis 
qu'elle n'existe pas. Ma statistique n'est pas 
plus mauvaise que celles des autres opéra- 
teurs, et peut même être considérée comme 
meilleure, car je n'ai tenu compte que des cas 
dans lesquels les anses intestinales flottaient 
littéralement dans le pus. 

M. Borchard (de Posen). — Etant donné que 
l'huile empêche l'absorption par le péritoine, il 
est tout indiqué de faire des injections d'huile 
d'olive stérilisée dans la cavité péritonéale 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 431). Je pra- 
tique un lavage modéré, je ne suture que le 
péritoine et les couches musculaires sans réu- 
nir la peau, et j'injecte de 50 à 100 c.c. d'huile 
d'olive stérilisée dans la cavité sans établir de 
drainage. L'huile recouvre les régions irritées, 
empêche la formation d'adhérences et la para- 
lysie intestinale. Avec cette technique opéra- 
toire, je n'ai qu'une mortalité de 26 %. 

M. Heile (de Wiesbaden). — Pour éviter la 
paralysie intestinale je fais une injection 
d'huile de ricin dans l'intestin grêle avant de 
refermer l'abdomen. 

M. Heyde (de Marbourg). — On néglige tou- 
jours un peu le fait que dans les péritonites il 
n’y a pas que des microbes aérobies, mais 
aussi de nombreux microbes qui ne se laissent 
cultiver qu'à labri de l'oxygène. Or, il est cer- 
tain qu’un bon nombre de ceux-ci doivent 
avoir sur le péritoine une influence qui n'est 
pas encore suffisamment élucidée. 

M. Franck. — Pour ma part, je fais des la- 
vages très énergiques au point d'enlever même 


les couches de fibrine dont l'intestin est sou- 
vent recouvert, et je lave à grande eau avec 
du sérum à 40°. Dans les drains, je verse de la 
glycérine qui facilite l'évacuation du pus des 
cavités suppurantes. Enfin, je permets à mes 
malades de boire et je leur fais garder la posi- 
tion assise. 

M. Kausch (de Schöneberg). — Je fais moi 
aussi un lavage énergique, j'introduis tout le 
bras dans l’abdomen, sans sortir les anses 
intestinales de la cavité, car j'ai constaté que 
cette manœuvre déterminait souvent une fai- 
blesse subite du cœur. 

M. Roth (de Lübeck). — En présence d’un cas 
de péritonite, il est difficile de reconnaître si 
l'opération que lon va pratiquer est précoce ou 
trop tardive, étant donné que les phénomènes 
morbides sont souvent minimes même au com- 
mencement de péritonites qui deviennent très 
graves par la suite. Qui n'a pas vu, en effet, 
des malades monter allègrement les escaliers 
de la salle d'opération et dont l'abdomen con- 
tenait des flots de pus? - 

Autrefois je tamponnais les plaies, mainte- 
nant je place des drains et j'obtiens de meil- 
leurs résultats, mais je ne fais pas de lavage. 
J'ai eu environ 50% de décès pour les péri- 
tonites diffuses, ce qui est un chiffre moyen. . 

M. Rehn. — Si l'on vient d'apporter, au 
cours de cette discussion, des opinions con- 
tradictoires, c’est que, en réalité, on n’est fixé 
sur l’état du péritoine qu'après lavoir vu et 
l'on ne saurait juger des cas des autres opé- 
rateurs. Je m'étonne que M. Sprengel puisse 
douter de l'existence d’une pression abdomi- 
nale, car elle seule peut expliquer le refoule- 
ment du diaphragme au point d'empêcher la 
respiration et la tension exagérée de l’abdo- 
men. On a parlé de la nécrose des tissus con- 
jonctifs après l'opération, mais ne l'observe-t-on 
pas aussi à la suite de péritonites non opé- 
rées ? En somme, la conclusion assez consolante 
qui ressort de toute cette discussion, c’est 
que la péritonite peut guérir quelle que soit la 
facon dont on la traite. Il ne faut pas oublier 
que le caractère de malignité de chaque cas 
influe davantage sur l’évolution de la maladie 
que nos moyens thérapeutiques. 


Traitement de l'hypospadias, 


M. Becker (de Rostock). — L'opération de 
von Hacker et Beck, qui consiste à disséquer 
l'urèthre et à le fixer à l'extrémité du pénis 
perforé au préalable avec un trocart, est uni- 
versellement connue. Mais, si la fistule primi- 
tive est située très en arrière, on a de la peine 
à allonger suffisamment le canal urinaire; j'ai 
donc tenté de le remplacer partiellement par 
un fragment de veine saphène que j'ai fixé, 
dans un fait, au niveau de l'ancienne ouverture, 
et dans un autre à l'extrémité du gland. Il s'est 
produit dans les ? cas de petites fistules qui se 
sont fermées et rouvertes alternativement. J'ai 
essayé de maintenir le canal ouvert au moyen 
de cathétérismes quotidiens, sachant, d'après 
l'expérience de M. Tietze qui avait remplacé un 
rétrécissement uréthral par un fragment de 
veine, que cette veine ne pourrait subsister à 
l'endroit où elle se trouvait transplantée, et 
qu'elle serait résorbée. Je ne saurais dire si 
cette résorption s’est produite dans mes ? cas, 
qui ont abouti à la guérison, mais je crois 
néanmoins que les cathétérismes répétés sont 
de nécessité absolue. 

M. Stettiner (de Berlin). — J'ai aussi, dans 
un fait, essayé ce procédé qui, grâce aux ca- 
thétérismes répétés, m'a permis de guérir le 
malade de son infirmité, mais il est certain 
que le fragment veineux a disparu. 

M. Schmieden (de Berlin). — J'ai tenté expé- 
rimentalement de remplacer l'urèthre par 
l’uretère, supposant que cet organe pourrait 
supporter le contact de l'urine. Chez l'animal, 
cette transplantation a parfaitement réussi, 
néanmoins je crois qu'il sera difkcile de l’effec- 
tuer sur l’homme, faute de matière première 
que seul le hasard pourrait fournir. 

M. König (d'Altona). — Chez un malade por- 
teur d’une large solution de continuité de l’urè- 
thre j'ai fermé simplement l'ouverture en avi- 
vant les bords sur lesquels j'étalai un frag- 


ment de veine et suturai la peau par-dessus. 
Le résultat a été parfait. 

M. Bardenheuer (de Cologne) rappelle qu'il 
ne faut pas négliger de dilater le canal en 
arrière de la fistule primitive, attendu que des 
rétrécissements rétrogrades amènent souvent 
la distension de la ligne de suture par suite de 
la pression de l'urine. 


La cryptorchidie. 


M. Anschütz (de Kiel). — En cas de cryptor- 
chidie, il faut absolument chercher à fixer le 
testicule dans le scrotum aussi bas que possi- 
ble, à moins de le refouler dans la cavité 
abdominale, ce qui est un pis aller à évi- 
ter. J'ai suivi plusieurs fois le conseil de 
M. Mauclaire qui recommande de fixer le tes- 
ticule ectopié à l’autre en incisant la cloison 
qui les sépare, mais on doit disséquer le cor- 
don sur une longueur suffisante pour qu'il ne 
subisse pas de tension. Il faut réunir les deux 
testicules par leur parenchyme en faisant à 
cet effet une incision assez profonde dans la 
tunique du testicule en place et en les sutu- 
rant ensemble. Alors même qu’on aurait lésé 
accidentellement les vaisseaux sanguins du 
testicule ectopié, celui-ci ne s’atrophie pas soit 
que les artères du canal déférent suffisent à 
sa nutrition, soit que le testicule sain favorise 
la néoformation de vaisseaux, ce qui a été 
démontré expérimentalement. 

Je crois que l’on pourrait aussi utiliser ce 
procédé en cas de varicocèle. 

M. Katzenstein (de Berlin). — La méthode de 
Mauclaire est, au fond, une modification de 
celle de Gersuny. Pour assurer la position du 
testicule au fond de la bourse, je le fixe par 
traction élastique à la peau de la cuisse, en 
passant un fil de caoutchouc à travers le scro- 
tum. Toutefois, il faut maintenir cette traction 
pendant au moins trois mois, ce qui complique 
le traitement; mais en revanche la cure est 
certaine. - 

M. Spitzy (de Gratz). — Dans la majorité des 
faits il suflit de fixer le sac de la hernie congé- 
nitale, en le retroussant, au bas du scrotum. 
Je Craindrais de compromettre un testicule en 
le réunissant à l'autre. Dans les cas difficiles, 
je préfère refouler le testicule dans l'abdomen, 
où il conserve parfaitement sa vitalité. 


L'hémostase préventive de la moitié inférieure 
du corps par compression élastique circulaire 
du tronc. 


M. Momburg (de Spandau). — Le procédé 
d’hémostase que j'ai fait connaître et auquel 
je n'ai pas apporté de modification a été main- 
tenant assez souvent employé pour des opéra- 
tions portant sur le bassin et les membres 
inférieurs (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 283, 
et 1909, p. 9 et 34). 

Je connais actuellement 34 cas d’hémostase 
accomplie selon mon procédé et qui n’ont été 
suivis d'aucune complication. Plusieurs fois 14 
ligature du tronc a été faite après un accou- 
chement, pour arrêter l’hémorrhagie par iner- 
tie utérine (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 81): 
On a même pu faire des laparotomies, le tube 
étant enroulé autour du tronc. Les malades 
supportent la ligature sans narcose, mais au 
bout d'une demi-heure ils éprouvent une dou” 
leur assez prononcée. Four opérer il sufit 
d'une petite quantité d'anesthésique — 10 gram- 
mes de chloroforme en une demi-heure — et 
les malades se réveillent très promptement, cê 
qui provient de ce que l’anesthésique contenu 
dans le sang est rapidement dilué après le 
relâchement du tube. Quand on enlève celui- 
ci il survient souvent un accès d’arythmie ou 
de dicrotisme avec faiblesse du pouls, mais il 
arrive aussi qu'un pouls faible pendant la com- 
pression s'améliore après l'enlèvement du tube. 

Dans 6 cas, on a eu l’occasion de constater à 
l’autopsie les traces que laisse la constriction 
et qui sont inappréciables à la palpation. D'ail- 
leurs, cette compression élastique n’agit éner- 
giquement que sur la paroi musculaire, dont 
la tension doit être vaincue. C’est à combattre 
cette tension qu'est employée la plus grande 
partie de la force; la compression de l'aorte 
n'exige qu'un petit effort supplémentaire et, 
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pour ne pas l’exagérer, il importe de toujours 
contrôler avec soin le pouls de la fémorale. 

M. Pagenstecher (de Wiesbaden). — Dans 
un cas d'amputation inter-iléo-abdominale où 
j'avais eu recours au procédé de Momburg, 
j'ai observé à la suite une paralysie de la ves- 
sie et du rectum que j'attribue à l’anémie du 
cône médullaire consécutive à la compression. 
Les conséquences funestes pour le cerveau de 
la ligature de la carotide sont bien connues et 
il me semble qu'ici on se trouve en présence 
d'un phénomène assez analogue. Il est à noter, 
cependant, que la paralysie dont je viens de 
parler s'améliora peu à peu. 

M. Trendelenburg (de Leipzig).— J'ai obtenu 
de bons résultats avec le procédé de Mombureg, 
mais il ne faut pas employer chez des mala- 
des dont le cœur est faible. C’estainsi que chez 
une femme de quarante-deux ans que j'avais 
l'intention d'opérer pour un cancer du rectum, 
la pression sanguine tomba lentement de 115 à 
85 millimètres et, quoique le tube eût été 
enlevé, elle continua à baisser jusqu'à 75 milli- 
mètres, ne se releva que lentement et demeura 
encore pendant une heure à 100 millimètres. 
Les pulsations restèrent irrégulières pendant 
une semaine environ. La compression se fai- 
Sant à la hauteur de la troisième ou quatrième 
vertèbre lombaire, l'artère mésentérique supé- 
rieure se trouve comprimée et cette interrup- 
tion de la circulation dans une région aussi 
étendue que celle qui fournit le sang à Pintes- 
tin peut n'être pas sans influence sur le cœur. 

M. Thôle (de Hanovre). — J'ai constaté 
expérimentalement que cette compression 
élastique du tronc ne permet pas d'obtenir une 
hémostase complète, parce que les petites 
artères intravertébrales, n'étant nullement 
influencées, continuent à déverser le sang le 
long de la moelle et communiquent avec les 
artères qui proviennent de l'aorte au-dessus 
de la ligature. Je n'ai jamais vu apparaître de 
Sang dans les selles ni dans les urines à la 
Suite de compressions répétées journellement 
pendant plusieurs semaines. Enfin, j'ai remar- 
qué que l’anesthésie devient moins profonde 
x moment où lon relâche ou enlève la liga- 

ure. 

M. Sprengel dit n'avoir pas réussi dans un 
Cas à interrompre la circulation par la simple 
compression de l'abdomen et avoir dû utiliser, 
en outre, un tampon. 


Le traitement du cancer par la falguration 
et les sels de radium, 


M. Czerny (de Heidelberg). — Je commence 
par déclarer que le meilleur des traitements 
du cancer est toujours une ablation large du 
néoplasme, mais en présence de malades qui 
ne veulent pas être opérés ou lorsque l’opéra- 
tion n’est plus possible il faut avoir recours à 
d'autres méthodes. Les résultats du traitement 
du cancer par la fulguration ont été très va- 
liables. Nous avons soumis 163 patients, dont 
un certain nombre semblent guéris, à 200 
Séances de fulguration. Gelle-ci est certaine- 
ment utile après une opération, pour en assurer 
le bon résultat. Les cancers mous peuvent 
être enlevés simplement à la cuiller, ceux qui 
Sont durs doivent être extirpés au couteau. Je 
crois que l’étincelle agit sur le protoplasme 
de la cellule cancéreuse qui est plus fragile 
à ce point de vue que les autres. Nous avons 
observé rarement la propagation de la tumeur 
à la suite d'une séance de fulguration. Les 
Caustiques peuvent bien quelquefois donner le 
même résultat, mais d'une facon moins sûre 
et plus douloureuse. Ce qui est absolument 
frappant, c’est la rapidité de la cicatrisation : 
des plaies énormes se fermaient à vue d'œil. 
L'épidermisation de la plaie n'empêchait pas la 
récidive de se former, mais les malades n’en 
étaient pas moins débarrassés de cette terrible 
plaie douloureuse qui les rendait réellement 
infirmes. Le traitement bipolaire avec intro- 
duction d’une pointe dans la tumeur est plus 
énergique. En ce qui concerne le lupus, la 
guérison est beaucoup plus rapide qu'avec les 
rayons de Finsen. l 

Nous avons aussi essayé le radium, mais 
comme nous n’en possédons qu'une quantité 


relativement minime, nous n'avons pas obtenu 
de brillants résultats. Les salines de Kreuz- 
nach ont mis maintenant à notre disposition 
l'extrait des dépôts de l'eau de cette source 
qui contient une quantité de radium mille fois 
plus faible que les autres minéraux actuelle- 
ment en exploitation pour l'obtention du ra- 
dium, mais qui est, par contre, très bon mar- 
ché, ce qui en permet une application illimitée. 
Nous activons des solutions salées physiolo- 
giques en les mettant en contact avec cette 
préparation et nous en imprégnons des com- 
presses que nous appliquons à nos malades. 

M. Abel (de Berlin). — Je suis plus pessimiste 
que M. Czerny en ce qui concerne la valeur 
thérapeutique de la fulguration. J'ai cepen- 
dant constaté qu'elle exerce parfois une action 
salutaire directement attribuable aux étin- 
celles. C'est ainsi que, dans 3 cas, j'ai vu un 
cancer de l'utérus devenir opérable, se mobi- 
liser après quelques séances de fulguration. 
Il me semble, toutefois, que les récidives sont 
plus rapides chez les malades fulgurés. La 
peau se répare promptement, mais le cancer 
ne s’en propage pas moins rapidement. Seuls, 
les cancroïdes peuvent être définitivement 
guéris; quant aux cancers proprement dits, ils 
ne sont'pas favorablement influencés. 

M. Cohn (de Berlin). — J'ai soumis 100 ma- 
lades à la fulguration avec un résultat très peu 
encourageant. Les plaies guérissent vite, il est 
vrai, mais les récidives n’en surviennent pas 
moins. Cette méthode est notamment sans 
action sur le cancer en cuirasse. 

M. Hofmeister dit avoir observé des résultats 
passagers dans des cas inopérables, mais aucune 
guérison sur 56 malades traités par la fulgu- 
ration. 

Professeur C. ARND, 


Chirurgien de l'hôpital de l'Ile, privatdocent de chi 
rurgie à la Faculté de médecine de Berne, 
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Recherches expérimentales sur le foie rénal, 
par M. A. RiBor. 


Depuis les travaux de Hanot, on admet que 
les altérations organiques du rein peuvent pro- 
voquer, au moins dans Certains cas, un reten- 
tissement sur le foie et que Ce retentissement 
se caractérise, au point de vue clinique, par 
une hypertrophie et un état douloureux de la 
glande hépatique. Dans les cas où l'autopsie 
put être pratiquée, on a constaté une distension 
des capillaires avec aplatissement des travées 
accompagnées de quelques lésions des cellules 
hépatiques. Certains auteurs ont voulu voir 
une analogie entre les lésions rénales et les 
lésions hépatiques et, d’après MM. Léon Ber- 
nard et Bigard, à la néphrite interstitielle 
correspondraient des lésions interstitielles du 
foie et à la néphrite épithéliale des lésions 
cellulaires surtout. 

Dans le but de résoudre cette question en- 
core si controversée des rapports pathologi- 
ques entre le rein et le foie, M. Ribot s’est 
adressé à la méthode expérimentale. La cli- 
nique est, en effet, trop sujette à variation et 
surtout le foie au cours des néphrites est trop 
souventlésé, non pas seulement par le trouble 
qui résulte de l’entrave apportée à la dépura- 
tion rénale, mais encore par un agent exogène 
microbien ou toxique. 

Lorsqu'on pratique soit la néphrectomie 
double, soit la ligature bilatérale des uretères 
chez le chien, le lapin, le cobaye ou la gre- 
nouille, on constate que le foie, prélevé im- 
médiatement après la mort, est d'aspect som- 
bre et congestionné. Au microscope, les veines 
portes et sus-hépatiques sont gorgées de glo- 
bules rouges, qui remplissent aussi les espaces 
intertrabéculaires et dissocient les cellules 
hépatiques. Parfois même il existe de petits 
foyers hémorrhagiques. 

Les cellules hépatiques sont diminuées de 
volume et leur protoplasma est condensé. Il 


est à remarquer que la congestion hépatique 
fait défaut quand l'animal a été tué par une 
saignée. 

Après la ligature temporaire des veines ré- 
nales on n'observe pas de lésions hépatiques, 

Chez les animaux auxquels on pratique là 
ligature unilatérale de l’uretère, le foie reste 
aussi absolument normal; il en est de même 
quand on détermine par l'injection intrapa- 
renchymateuse de chloroformo-bacilline une 
sclérose des reins. 

Si au lieu de s'adresser au rein lui:même 
en altérant son parenchyme ou en troublant 
sa fonction, on augmente dans l'organisme la 
somme des substances toxiques que le rein 
doit éliminer, par exemple en injectant de 
Purine ou de l’urée, on constate seulement une 
surcharge graisseuse des zones péri-sus-hépa- 
tiques plus ou moins accusée. 

Quant à la fonction glycogénique du foie, 
elle est très troublée après la suppression des 
reins. D'après M. Ribot, le glycogène diminue 
sensiblement des cellules hépatiques, bien que 
les animaux s'alimentent pendant les dernières 
heures de la vie. De plus, si l’on introduit du 
glucose dans le péritoine de l'animal une heure 
avant de le sacrifier, on constate que la charge 
glycogénique du foie n’a pas augmenté. 

A cette disparition du glycogène hépatique 
consécutive à la suppression brusque des fonc- 
tions rénales, MM. Léon Bernard et Læderich 
opposent une modification en sens contraire 
qui aurait pour effet d'augmenter la charge 
glycogénique de la cellule hépatique. M. Ribot 
pwa pu retrouver cette surcharge glycogénique 
du foie en se mettant à l'abri des causes d'er- 
reur. Le dosage du glycogène montre, en effet, 
que celui-ci n'augmente point après la sup- 
pression du rein. Il ne faudrait pas, pour éva- 
luer la teneur en glycogène du foie, s'en tenir 
à la constatation du plus ou moins grand nom- 
bre de cellules claires; celles-ci, ainsi que l'ont 
montré MM. Gilbert et Jomier, ne sont pas 
toutes gorgées de glycogène, et c'est seulement 
par le procédé de la gomme iodée que l’on peut 
mettre cette Substance en évidence dans les 
vacuoles qu’elles présentent. (Thèse de Paris, 
1909.) — J. LH. 


A propos de trois cas de néphrite avec albumine 
acéto-soluble, par MM. J. Mixer et A. Benoit. 


On sait que lorsqu'on recherche l’albumine 
par la précipitation à la chaleur.en présence 
d'acide acétique, il arrive parfois que cette réac: 
tion soit négative alors que l'urine est cepen, 
dant albumineuse, comme on peut s'en assu- . 
rer par d’autres réactions. On dit alors que l'al- 
bumine est acéto_ soluble. MM. Minetet Benoît 
ont eu l'occasion d'étudier trois urines conte- 
nant cette albumine singulière. Chez les 3 ma- 
lades, il s'agissait de néphrite avec œdèmes. 
L'urine donnait, par l'acide azotique étendu 
au tiers, un coagulum  insoluble et précipitait 
par les réactifs de Tanret et d'Esbach, par 
l'acide trichloracétique et l'acide sulfophé- 
nique. Chauffée après adjonction d’une goutte 
d'acide acétique, elle ne présentait aucun trou- 
ble, et inversement, chauffée directement, elle 
offrait un précipité abondant, mais redevenait 
claire par addition de 2 ou 3 gouttes d'acide 
acétique. 

On ne peut invoquer, semble-t-il, pour expli-+ 
quer la solubilisation de l’albumine par l'acide 
acétique, la formation d’acide-albumines, car 
ces dernières ne se forment qu'en présence de 
quantité assez considérable d'acide. Par contre, 
étant donné que l’albumine acéto-soluble ap- 
paraît en général chez des néphritiques en état 
de rétention chlorurée, on a formulé l'hypo- 
thèse que la rareté des chlorures dans l'urine 
rendait l'albumine plus sensible à l’action dis- 
solvante de l'acide. MM. Minet et Benoît se 
sont assuré que dans lêurs cas cette hypo- 
thèse n’était pas soutenable : l'urine, addition- 
née de chlorures de telle sorte que leur taux 
égalât 12 grammes par litre, se comportait 
vis-à-vis de l'acide acétique comme l'urine 
non salée. D'ailleurs, ultérieurement, ils; ont 
pu constater chez un de leurs malades le fait 
significatif suivant : l’'albumine qui restait en- 
core acéto-soluble avec un taux de 8 grammes 
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de chlorure de sodium par litre, redevint tout 
` à coup précipitable par la chaleur et l'acide 
acétique, alors que, cependant, le taux du sel 
était tombé à 4 grammes par litre. 

Pour éviter de confondre avec des sels ter- 
reux une albumine acéto-soluble, on a préco- 
nisé l’'adjonction de sel marin à l'urine; mais 
MM. Minet et Benoît font remarquer l'erreur à 
laquelle on reste exposé si l'addition de chlo- 
rure de sodium à l'urine est faite en propor- 
tion trop faible, et, d’après leur expérience, il 
faut ajouter au moins un demi-centimètre 
cube de solution saturée de chlorure de sodium 
à 5 c.c. d'urine, si l’on veut voir cesser l’acéto- 
solubilité. 

Les auteurs estiment, d'ailleurs, qu'au lieu de 
recourir au chlorure de sodium, il est plus 


simple de s'adresser à l'acide trichloracétique 


qui précipite à coup sûr toutes les albumines, 
même à froid. (Echo méd. du Nord, 3 janvier 
1909.) — L. A. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


L'auscultation abdominale comme moyen adjuvant 
de diagnostic, par M. A. F. Herrz, 


Il y a environ deux ans, en Collaboration 
avec MM. Cook, Cox, Gardiner, Schlesinger 
et Todd, l’auteur a été à même de démontrer 
que les bruits qu'on perçoit au niveau du cæ- 
cum subissent, dans le courant de la journée, 
des variations importantes : dans la matinée, 
avant le déjeuner et douze heures environ 
après le dernier repas de la veille, on wen- 
tend, à ce niveau, aucun bruit. Ce silence per- 
siste jusqu’à trois heures et demie ou quatre 
heures et demie après le déjeuner, moment 
où il devient possible de percevoir quelques 
bruits, parfaitement distincts de ce que l'aus- 
cultation dénote dans les autres parties de 
l'abdomen. Ces bruits deviennent graduelle- 
ment plus forts et plus fréquents, pour attein- 
dre leur maximum d'intensité au bout d’une 
heure à deux heures et demie. 

D'autre part, en pratiquant la radioscopie de 
l'intestin, M. Hertz a pu se convaincre que 
l'apparition de l'ombre correspondant au 
cæcum suit immédiatement celle des premiers 
bruits au niveau de la fosse iliaque droite. Au 
eours des examens dans lesquelsl'auscultation 
était pratiquée sans radioscopie, les premiers 
bruits cæcaux se montraient toujours au bout 
d'un laps de temps correspondant à peu près à 
celui qui, d’après les investigations radiogra- 
phiques antérieures, était nécessaire pour per- 
mettre aux premières portions de la nourriture 
d'atteindre le cæcum. 

L'auscultation met donc à même d’appré- 
cier la rapidité de la traversée de l'intestin 
grêle par les aliments, et peut être substituée 
à la radioscopie dans les cas où, pour une rai- 
son quelconque, on ne peut avoir recours à 
celle-ci et: où il s’agit de savoir si la constipa- 
tion n’est pas due, en partie tout au moins, au 
ralentissement du passage des aliments à tra- 
vers l'intestin grêle. 

Les bruits perçus au niveau du cæcum sont 
vraisemblablement dus à la pénétration du 
contenu liquide de l’iléon dans le cæcum ren- 
fermant des gaz. Leur intensité varie consi- 
dérablement d’un individu à l’autre. Lorsque, 
cinq ou six heures après le repas, les gaz font 
place aux matières fécales, les bruits en ques- 
tion diminuent d'intensité et deviennent moins 
continus. Ils sont, d’ailleurs, plus accentués 
quand le sujet est debout que dans la position 
horizontale; toutefois, pendant les premiers 
instants qui suivent le coucher, les bruits sont 
généralement très nets et presque continus, 
ce qui tient vraisemblablement au déplace- 
ment du contenu intestinal liquide, se produi- 
sant sous l'influence de la pesanteur. 

Partant de ce fait que la couche transver- 
sale de la tunique musculeuse de l’iléon s’é- 
paissit considérablement au moment où elle 
aborde le côlon, M. Keith avait, dès 1903, admis 
l'existence d'un sphincter iléo-cæcal, laquelle 
fut, l'année suivante, confirmée expérimenta- 
lement par M.Elliott : en sectionnant les nerfs 
splanchniques, on obtenait un relâchement 


complet du sphincter en question, le contenu 
de l'intestin grêle et du gros intestin se mêlant 
alors librement; par contre, une excitation 
directe des nerfs splanchniques ou l'effet ré- 
flexe de l'exposition du péritoine, pendant 
quelques instants, à l’air froid provoquaient une 
contraction énergique du sphincter, quoique 
les mouvements du reste de la masse intesti- 
nale fussent en même temps inhibés. 

Il est probable que le péristaltisme de lin- 
testin grêle est insuffisant pour faire passer le 
contenu de cette portion de l'intestin dans le 
côlon, sans le secours d'un- relâchement actif 
du sphincter iléo-cæcal. Les recherches radio- 
scopiques instituées par M. Hertz plaidentdans 
le même sens. D'autre part, M. Heile a cons- 
taté,. à travers une fistule cæcale, que le 
contenu de l'intestin grêle pénètre dans le 
côlon par jets se reproduisant à des intervalles 
plus ou moins réguliers, et qui paraissent 
correspondre aux bruits susmentionnés: Le 
sphincter iléo-cæcal semble donc ne se con- 
tracter que d'une manière intermittente. 

Le fonctionnement du sphincter iléo-cæcal 
étant troublé par l'irritation du péritoine 
avoisinant, telle que peut la produire, par 
exemple, une perforation de l’appendice, la 
connaissance de ce phénomène peut être d’une 
grande utilité lorsqu'il s’agit de se rendre 
exactement compte de l'état du patient dans 
un cas d’appendicite : la plupart des malades 
ayant absorbé des liquides quelques heures 
avant l'examen, on perçoit, au niveau du 
c&æcum, des bruits fréquents degargouillement 
tant qu'il n’y a pas excitation réflexe des nerfs 
splanchniques. Y a-t-il, au contraire, péritonite 
dans le voisinage de la jonction de l'iléon avec 
le cæcum, comme cela s'observe dans la majo- 
rité des cas graves d’appendicite aiguë, laus- 
cultation ne dénote pas de bruits. 

Si, dans un cas d’appendicite aiguë, on en- 
tend encore les bruits cæcaux, on peut 
affirmer que le relâchement du sphincter iléo- 
cæcal n’a pas subi d'inhibition et que, partant, 
il n'existe point de péritonite dans le voisi- 
nage immédiat. M. Hertz a été à même de 
s'assurer de l'exactitude de ce signe dans 
12 faits où il a perçu les bruits cæcaux immé- 
diatement avant de procéder à l'opération 
pour appendicite aiguë. Un cas d’appendicite 
rétrocæcale fut suivi pendant quatre jours; 
à la fin de cette période, durant laquelle les 
bruits furent toujours entendus, on intervint 
et lon trouva, en arrière du cæcum, un abcès, 
mais aucune trace d'inflammation n'existait 
dans la cavité péritonéale générale, qui fut 
explorée avant louverture de l’abcès. Dans un 
autre fait, où le toucher rectal révéla la pré- 
sence d'un appendice enflammé, situé dans le 
bassin, le cæcum fut ausculté une heure et 
demie avant l'intervention, et, puis, immédiate- 
ment avant celle-ci : la première fois, les 
bruits furent accentués et fréquents; laseconde 
fois, ils parurent atténués, ne se laissant, 
d’ailleurs, percevoir qu'à de longs interval- 
les; or, l'opération montra une péritonite 
ayant eu pour point de départ l’appendice 
pelvien, qui avait subi une perforation tout à 
fait récente. 

D'autre part, la disparition brusque des 
bruits cæcaux au cours de la fièvre typhoïde 
doit faire songer à une perforation au niveau 
d'une ulcération dothiénentérique. L'auteur a 
récemment eu l’occasion d'observer un typhoï- 
sant chez lequel il auscultait, à chaque visite, 
la fosse iliaque droite, percevant toujours les 
bruits cæcaux typiques. Or, un jour, le malade 
se plaignit de douleurs abdominales, en même 
temps que son pouls avait légèrement aug- 
menté de fréquence, la température restant la 
même; il y avait aussi une augmentation de la 
résistance des parois abdominales, mais le 
ventre n'était pas distendu. M. Hertz vit le 
patient deux heures après l'apparition des dou- 
leurs : l'auscultation prolongée pendant deux 
minutes ne révélait pas de bruits cæcaux, 
quoique des gargouillements fussent perçus de 
témps à autre dans la partie supérieure de 
l'abdomen. On porta le diagnostic de perfora- 
tion, et, de fait, l'opération mit en évidence, 
au niveau de l’iléon et à 2 centim. 1j: environ 


du cæcum, 2? perforations, avec péritonite par 
propagation. (Brit. Med. Journ., ?8 novembre 
1908.) — L. CH. 


Le traitement opératoire des fractures du col 
du fémur chez les adultes, par M. C. P. Fur. 


L'intérêt que suscite depuis peu le traite- 
ment opératoire des fractures du col fémoral 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 226 et 539) 
nous engage à résumer la façon dont M. Flint 
envisage les indications et l'exécution de ces 
sortes d'intervention. 

Tout d’abord le traitement chirurgical est à 
rejeter pour les sujets trop âgés, quel que soit 
le type de fracture ou le degré d'infirmité dont 
ils sont atteints, vu qu'ils ne sauraient suppor- 
ter le trauma opératoire ni surtout les longues 
immobilisations ultérieures nécessaires. Il 
convient ensuite de s'assurer que le traite- 
ment conservateur a donné tout ce qu'il a pu 
et qu'il a échoué; pour ce diagnostic, il faut 
un intervalle d'un an, une bonne radiographie 
et la constatation de symptômes de néar- 
throse : impotence, gros craquements, ascen- 
sion du grand trochanter. Si celle-ci parait 
douteuse on peut radiographier le sujet ? fois: 
pendant la seconde épreuve on refoule le fémur 
en haut et l’on compare ensuite l'emplacement 
des parties sur les ? épreuves. Pour justifier 
l'intervention, il importe enfin que la fonction 
soit gravement atteinte, car des réunions même 
fibreuses peuvent rendre de bons services. A 
cet égard, M. Flint estime qu'on laisse souvent 
les blessés marcher trop tôt et que bien des 
néarthroses proviennent de cette cause : après 
les fractures du col on doit attendre au moins 
six mois avant d'autoriser la marche. Si, avec 
des fractures récentes par enfoncement du col 
dans le trochanter, chez un sujet jeune, on 
constatait une direction vicieuse de la dia- 
physe, le mieux serait de rompre l’engrène- 
ment des os et d'essayer d'obtenir une conso- 
lidation en bonne posture. Avec des fractures 
anciennes de ce type, le meilleur traitement 
opératoire est une ostéotomie cervicale ou sous- 
trochantérienne. 

Chez un sujet jeune ou robuste, et dans les 
cas de fracture du col, on est donc autorisé à 
intervenir, si le traitement conservateur: a 
échoué; toutefois, une intervention immédiate 
serait autorisée, si la radiographie montrait 
que la tête s’est complètement retournée, car- 
tilage en dehors et os en dedans. Quand rin- 
tervention est en voie d'exécution, on se 
trouve avoir à décider si la tête fémorale peut 
être conservée ou non. La solution du pro- 


` blème dépend de la vitalité : on assèche donc la 


surface de sa section et l'on examine attentive: 
ment s’il existe des points vasculaires, si elle 
saigne quand on la curette et quelle est sa 
coloration; si elle est jaune, c'est qu'elle a subi 
la dégénérescence graisseuse et qu'elle est en 
voie de nécrose; si elle contient des kystes ou 
de grandes lacunes osseuses (qui témoignent 
d'un processus de résorption), si elles’est polie 
à la façon d'un cartilage, on peut également ` 
conclure l'insuffisance de sa nutrition et il faut 
la sacrifier. Dans le cas contraire, on peut ten“ 
ter de la conserver, mais au lieu du clou de 
M. Nicolaysen, M. Flint préfère embrocher 
les deux fragments avec une cheville d'os tail- 
lée dans le péroné d'un bœuf. Cette cheville 
ne doit pas être absolument cylindrique où 
régulière ; de la sorte elle s'adapte plus solide- 
ment et laisse couler le sang le long de ses 
facettes. Elle met de dix mois à un an pour se 
résorber. Le clou a l'inconvénient de raréfier 
l'os autour de lui et de nécessiter le plus sou- 
vent une extraction secondaire. Si la tête 
fémorale a dû être enlevée, on fait, à la base 
du grand trochanter, une ostéotomie dirigée 
de haut en bas et de dedans en dehors; on 
dépouille de leur périoste toutes les parties 
du fémur ou de l'acétabulum qui doivent 
entrer en contact et ce qui reste du col est 
engagé dans la cavité cotyloïde dont on excise 
le bord antérieur, afin de prévenir la rotation 
externe de la diaphyse. Si l'os tendait à 
s'échapper de la cavité cotyloïde, une cheville 
osseuse le fixerait à sa place. L'incision préfé- 


rée par l’auteur est une incision partant à 
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3 centim. {2 en arrière de l'épine iliaque 
antéro-supérieure, se dirigeant vers le grand 
trochanter et descendant ensuite le long de la 
diaphyse sur une étendue de 12 centim. 1/2. 

- Le traitement ultérieur consiste à mettre le 
membre plus ou moins en abduction, avec sa 
rotule dirigée soigneusement en avant, et de 
le fixer dans un appareil plâtré allant des seins 
aux orteils : il faut faire une fenêtre au niveau 
de la plaie et se tenir prêt à appliquer l’exten- 
sion continue. Au bout de quatre semaines, on 
pourrait laisser le genou libre. Après huit 
semaines, on allègera l'appareil, tout en con- 


servant l'attitude précédemment indiquée et ` 


Von autorisera l'usage des béquilles, mais il 
faudra que le malade les garde pendant un an 
à partir de l'intervention, afin de permettre à 
l'ossification de s'effectuer. Les ostéotomies 
cunéiformes n’exigent que six mois d'immobi- 
lisation. Si l'on ne s'en tient pas à ces règles, 
il peut arriver qu'au début le blessé marche 
assez bien; toutefois, au bout d'un certain 
temps, le cal cède et on s'en aperçoit à la 
réascension du grand trochanter, à l’impotence 
et à la réapparition de tous les signes de la 
héarthrose. En tout cas, avant d'entreprendre 
la cure opératoire des fractures du col du 
fémur, il est bon d’avoir présent à l'esprit que 
cette chirurgie est pleine d’aléas. (Ann. of 
Surgery, novembre 1908.) — R. DE B. 


Etude sur les signes respiratoires de la chorée 
bénigne, par M. Wirta W. Graves, 


Si tous les auteurs s'accordent à attribuer à 
la chorée de Sydenham certains désordres du 
rythme respiratoire qui sé produisent au cours 
de cette affection, on est moins fixé sur le 
degré de fréquence, les caractères cliniques 
particuliers, la pathogénie des symptômes 
respiratoires de la chorée. 

Hammond note seulement que la respiration 
est troublée, Sir William Broabdent signale 
que dans les formes moyennes les muscles de 
l'abdomen et du thorax participent aux dė- 
Sordres musculaires, MM. Roberts, Allen Starr, 
Lewis Smith insistent sur les caractères de la 
Voix des choréiques, sur ses dissonances qui 
tiennent au défaut de synergie dans les con- 
tractions des muscles inspirateurs et des 
muscles lary ngés. 

Lorsqu'on place les malades libres de leurs 
Yêtements dans le décubitus dorsal, les épaules 
légèrement relevées de manière à relâcher 
autant que possible les muscles atteints de 
Contractions intermittentes, on peut observer 
différents troubles du rythme respiratoire. 
D'après M. Graves, la respiration peut être 
constamment irrégulière. A un mouvement 
inspiratoire normal succède une inspiration 
Courte et faible, de sorte qu'il semble qu'il n’y 
ait pas deux respirations égales. 

Parfois se produisent des arrêts subits de la 
respiration qui donnent au rythme respiratoire 
Un caractère particulier d'irrégularité. 

De temps en temps survient une inspiration 
profonde et brusque succédant à une expira- 
tion soudaine et explosive. 
~ Les deux temps de la respiration peuvent 
être régulièrement modifiés. On peut obser- 
Ver, par exemple, un ralentissement de l’expi- 
ration tel que le temps pendant lequel elle se 
Produit devient aussi long et même parfois 
Plus que celui de l'inspiration. 

Enfin, la respiration peut changer de type 
et de costal devenir diaphragmatique. Lors- 
Que la respiration revêt le type costal, les 
muscles abdominaux sont dans l'immobilité 
la plus complète; quand le type change et de- 
Vient abdominal, les muscles pectoraux sont 
dans le relâchement le plus complet. 

Les phénomènes respiratoires que certains 
auteurs attribuaient seulement à la chorée 
grave existent, selon M. Graves, dans toute 
Chorée et sont l'expression des contractions 
involontaires des muscles du tronc; ces dé- 
Sordres musculaires indiquent que l'agent 
Causal de la chorée lèse le centre respiratoire 
aussi bien que les centres des mouvements des 
membres. La situation du centre de la respira- 
tion, entre le noyau de la septième paire et 
Celui de la onzième paire intéressés constam- 


ment dans la chorée, explique aisément la fré- 
quence des symptômes respiratoires multi- 
ples qui évoluent dans la chorée classique. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc., 30 janvier 
1909.) — J. LH. 
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Méningocèle avec procidence de la moelle, 
par M. MereLLo FRANCINI. 


Les ? faits de myéloméningocèle dont nous 
résumons ci-dessous les principales particula- 
rités anatomiques etoù,du reste, l'intervention 
fut chaque fois suivie de mort semblent auto- 
riser une conception un peu différente de celle 
qu'on accepte généralement sur les origines 
de la malformation. 

Dans l’un et l’autre de ces faits la moelle se 

partageait en trois cordons au niveau de la 
fente vertébrale, laquelle siégeait respective- 
ment dans les régions dorsale et lombaire: 
Dans ce dernier cas la moelle entière sortait 
du canal rachidien, se trifurquait et un des cor- 
dons venait se fixer au sommet du sac méningé; 
le rameau inséré au fond du sac semblait avoir 
en quelque sorte attiré la moelle à l'extérieur. 
Un canal épendymaire occupait chacune des 
trois branches de la moelle. Dans le rameau 
médullaire qui s'insérait au fond du sac, les 
cellules. nerveuses faisaient défaut et l’on ne 
trouvait que des fibres myéliniques. Quant à 
la fente du canal rachidien, elle n'intéressait 
dans les ? cas qu'un seul arc vertébral, mais de 
celui qui se trouvait placé au-dessous partait, 
dans le premier cas, un cône osseux qui sinsi- 
nuait dans l’espace laissé vide entre les deux 
rameaux latéraux de la moelle. 
- L'étude de ces ? faits a suggéré à M. Fran- 
cini la pathogénie suivante. La malformation 
débuta au moment où les bords latéraux des 
lames vertébrales se soulèvent pour former le 
sillon médullaire, première ébauche de la 
moelle. Sur le mécanisme intime de la forma- 
tion de ce sillon nous Sommes peu renseignés, 
mais, en l'espèce, on peut supposer que, sur 
une certaine étendue de la-région dorsale et 
grâce à la prolifération du mésoderme, il se 
forma deux sillons médullaires parallèles, au 
lieu d’un seul. Chacun de ces deux sillons évo- 
lua ensuite, comme à l’état normal, et aboutit 
à former deux tubes médullaires. On peut alors 
imaginer que, les deux. tubes s'étant clos et 
séparés de l’ectoderme, la portion d’ectoderme 
soulevée par la portion médiane de la lame 
vertébrale produisit à son tour un troisième 
tube. L'hypoplasie des lames vertébrales ou des 
tissus séparant les formations médullaires de 
la surface dorsale de l'embryon amena finale- 
ment larachischisis et la hernie des méninges. 
Le processus qui vient d'être esquissé évolue- 
rait donc pendant la période de clôture du 
canal rachidien, c'est-à-dire qu'il serait chro- 
nologiquement antérieur aux méningocèles 
avec ou sans procidence de la moelle, norma- 
lement constituée, et aux myélocystocèles où 
la clôture du tube médullaire n’a pas été trou- 
blée, mais postérieur aux myéloméningocèles 
avec ouverture du canal épendymaire. 

Quant au cône osseux susmentionné, il 
provenait sans doute de la même cause qui 
provoqua l'arrêt de développement : ce cône, 
en somme, figurait une ébauche de clôture du 
canal rachidien. Dans le cas de spina-bifida il 
peut d’ailleurs manquer et la moelle être 
néanmoins partagée en deux ; donc, ce n'est pas 
lui qui divise la moelle; son apparition tient 
sans doute à une hyperplasie favorisée par 
l’espace demeuré libré entre les branches de 
division de la moelle. 

Dans les ? cas de M. Francini on notait 
encore l'allongement de la moelle. On l’expli- 
que d'ordinaire par la brièveté relative de la 
colonne vertébrale. Mais cette brièveté qui fait 
généralement défaut n'existait nullement ici. 
L'explication n'est donc pas valable. D'autre 
part, l'arrêt de développementde la membrane 
de Ranke ou membrana reuniens superior fut 
cause que l’espace sous-arachnoïdien ne put se 
former et que la moelle adhéra d'emblée au 
sac dela méningocèle; c'est à cette adhérence 
vicieuse qu'il faut sans doute imputer l'allon- 


gement, lequel sera d'autant plus considérable 
que l'adhérence se trouvera plus basse. 

A noter que dans l’un des cas de l’auteur on 
trouvait au voisinage du cordon médullaire, 
s'insérant dans le sac et en rapport intime avec 
ce dernier, un fascicule de fibres striées. Cette 
hétérotopie est à mettre au compte du trouble 
de développement de la région. De plus, 
sur l’une des pièces, la seconde, le canal mé- 
dullaire, après être redevenu unique au- 
dessous de la méningocèle, se bifurquait sur 
une courte étendue un peu plus bas. (Policli- 
nico, partie chir., 1908, XV, 12.) —R. DE B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Le lactate de calcium contre la tétanie. 


De nombreuses recherches récentes ont éta- 
bli qu’il existe une relation importante entre 
les sels de calcium et l’excitabilité du système 
nerveux central. C’est ainsi que MM. Parhon 
et Uréché, en opérant sur des chiens qui 
avaient subi l’extirpation de l'appareil thyro- 
parathyroïdien, ont pu se convaincre que, 
contrairement aux sels de sodium, qui déter- 
minent une exacerbation des phénomènes 
convulsifs, les sels de calcium exercent une 
action sédative (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p.39). Dernièrement, MM. W. G. MacCallum et 
C. Voegtlin ont fait connaître les résultats de 
leurs recherches expérimentales, qui tendent 
à prouver que la déperdition de sels de calcium 
laisse les cellules nerveuses dans un état 
d'hyperexcitabilité, que l'on peut, du reste, 
faire disparaître en introduisant dans lorga- 
nisme un sel de calcium. Nos deux confrères 
américains ont notamment pu se convaincre 
que, dans la tétanie obtenue expérimentale- 
ment, l'injection d'une solution de sel de cal- 
cium dans le torrent circulatoire amène rapi- 
dement la disparition de tous les symptômes 
morbides et remet, l'animal dans un état en 
apparence normal. 

Ces constatations expérimentales ont engagé 
M. le docteur H. B. Stone, professeur adjoint 
de chirurgie à l’ « University of Virginia » de 
Charlottesville, à essayer le lactate de calcium 
dans un cas de tétanie extrêmement grave, 
chez une fillette de huit ans. Pendant les con- 
vulsions, la petite malade fut soumise à la nar- 
cose chloroformique et recut une injection 
sous-cutanée d’une solution physiologique de 
chlorure, de sodium, additionnée de 1 gr. 80 cen- 
tigrammes de lactate de calcium; puis, on lui 
administra, toutes les quatre heures, à travers 
une sonde nasale, 0 gr. 60 centigr. du même 
sel dissous. dans du lait. Sous l'influence de ce 
traitement, les convulsions ne tardèrent pas à 
atténuer, et, au bout de trois jours, la patiente 
fut complètement guérie. 

Il est bon de rappeler, à ce propos, que, chez 
3 nouveau-nés atteints de contracture des 
extrémités avec signes de Trousseau et de 
Chvostek- Weiss, M. Netter a obtenu très rapi- 
dement la guérison en administrant aux petits 
malades du chlorure de calcium, à des doses 
variant de 0 gr. 15 centigr. à 1 gramme et même 
2 grammes par jour (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 143). 


De la correction des positions transversales non 
reconnues et de la réplétion artificielle de 
l'utérus devenu vide par la rupture prématurée 
des membranes. 


Trop souvent, malheureusement, les pré- 
sentations de l'épaule ne sont reconnues qu'a- 
vec la procidence du bras et après rupture de 
la poche des eaux. En pareil cas, l’enclave- 
ment de la présentation se produit aisément 
et rend la version difficile ou impossible, mais 
un des principaux obstacles est la rétraction 
de l’utérus, due elle-même à l'évacuation du 
liquide amniotique. Pareille évacuation est 
également peu désirable, même avec une pré- 
sentation longitudinale, quand elle se produit 
trop prématurément : il peut en résulter des 
procidences du cordon, des contractions uté- 
rines violentes et, s’il existe un obstacle, comme 
c'est généralement le cas, des tétanisations et 
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des ruptures utérines, sans parler de la mort 
du fœtus par la compression que lui fait subir 
la matrice. Il serait donc à souhaiter qu’on 
pût remplir à nouveau l'utérus et c’est ce qui 
a engagé M. le docteur H. Peters, professeur 
extraordinaire d'obstétrique et de gynécologie 
à la Faculté de médecine de Vienne, après un 
essai analogue de M. le docteur E. Bauer 
(de Stettin), d'imaginer un appareil qui puisse 
rendre ce service. 

Get appareil consiste en un ballon de caout- 
chouc mou, traversé par un tube un peu plus 
rigide et débordant légèrement la surface du 
ballon : cette précaution a pour but d'éviter 
que la partie fœtale ne vienne pas éventuelle- 
ment obturer l’orifice. Grâce à un second tube, 
le ballon lui-même peut être rempli par de 
l'eau comme tout métreurynter. Pour appli- 
quer l'appareil, une dilatation de un à deux 
doigts est nécessaire. On. le met en place avec 
une pince, tout en faisant couler de l’eau par 
le tube intérieur, afin de ne pas s'exposer à 
injecter de lair dans la cavité utérine. On 
gonfle ensuite le ballon qui agit comme tout 
métreurynter en dilatant le col; mais, comme 
du même coup il l'obture, on peut, par le tube 
intérieur, injecter du liquide dans l'utérus sans 
le voir refluer. Ce liquide sera injecté lentement 
pour ne pas risquer de décoller le placenta 
au cas où le. tube viendrait s'ouvrir au voisi- 
nage du bord du délivre; on laissera même un 
peu d’eau s'écouler de temps en temps pour 
s'assurer qu'elle n’est pas mélangée à du sang, 
De la sorte, on peut injecter facilement de 
400 à 500 c.c. de liquide; cela sufit en tout cas 
pour obtenir la mobilité du fœtus. Celui-ci 
étant de nouveau mobile, on faitla version par 
manœuvres externes ou l’on attend que la dila- 
tation soit complète pour l'exécuter par ma- 
nœuvres internes. 

M Peters a déjà expérimenté son procédé 
chez une primipare atteinte de rétrécissement 
et dont les eaux S'étaient écoulées prématuré- 
ment; il voulait se réserver ainsi la possibilité 
d'exécuter la version en cas de besoin; mais, 
après l'expulsion du ballon, l'accouchement 
s'opéra spontanément, de'sorte qu'il ne put ju- 
ger de la valeur du procédé. Par contre, M. le 
docteur K. Bucura, privatdocent d'obstétrique 
et de gynécologie à la Faculté de médecine de 
Vienne, y a eu recours avec succès chez quel- 
ques-unes des femmes $soignées à la clinique 
obstétricale que dirigeait alors M. le profes- 
seur R.Chrobak; on n’a exercé aucune traction 
sur le métreurynter; la mobilité du fœtus a 
considérablement augmenté et l'accouchement 
s’est fait chaque fois spontanément et sans ac- 
cidents d'aucune sorte. Dans un de ces cas, il 
s'agissait d'une présentation de l'épaule avec 
une rétraction assez marquée de l'utérus et 
une dilatation un peu supérieure à une pièce 
de un franc, On injecta 500 grammes de solution 
physiologique en même temps qu’on donnait à 
la femme un peu de morphine. L'effet de cette 
injection fut de rendre le fœtus mobile. Au 
bout d'une demi-heure, on enleva le ballon : le 
col avait la dilatation d une paume de main et 
l'on fit aussitôt la version suivie de l'extraction. 
Toutefois, le placenta s'était décollé prématu- 
rément et avait causé quelque hémorrhagie : 
le conseil donné plus haut n’est donc pas tout 
` à fait inutile. Après l'accouchement il y eut 
aussi un peu d'atonie utérine. Quant à l'en- 
fant; s'il succomba, la faute-n’en fut pas à la 
méthode, mais à l'extraction ‘un peu trop la- 
borieuse : une fracture de lhumérus et une 
élongation de la colonne vertébrale étaient là 
pour en témoigner. : 


Injections intramusculaires de gélatine associée 
au chlorure de calcium pour favoriser la conso- 
lidation des fractures. 


Il y a environ cinq ans, M. V. Colla avait fait 
connaître un cas d’ostéomalacie généralisée 
avec fractures multiples qui fut favorablement 
influencé par des injections de gélatine, no- 
tamment au point de vue de la consolidation 
des fractures. Fort de cet exemple, M. Almerini 
a eu l’idée d'utiliser la gélatine pour favoriser 
l'ostéogenèse à la fois dans les états dystro- 
‘phiques du squelette et dans les affections 


traumatiques (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 444). De son côté, M. le docteur G. Anzilotti, 
privatdocent de pathologie externe à la Faculté 
de médecine de Pise, a eu l’occasion d'essayer 
le même moyen de traitement dans une dizaine 
de cas de fracture avec ou sans retard de con- 
solidation, d'ostéomyélite chronique, de pseu- 
darthrose, etc. Toutefois, ayant pu, d'autre 
part, se convaincre de l'action bienfaisante 
qu'exercent les sels de calcium sur les pro- 
cessus expérimentaux de réparation osseuse 
chez les animaux, notre confrère, après avoir 
d'abord employé la gélatine seule, préfère 
l’associer au chlorure de calcium. 

M. Anzilotti se sert d’une solution stérilisée 
de gélatine à 2.5 %, additionnée de 0.75% de 
chlorure de sodium, de 0.50 % de phénol et de 
0.50 à L % de chlorure de calcium pur. Tous les 
jours ou tous les deux jours, il.injecte, dans la 
région fessière, 10 c.c. de cette solution, à 
l'aide d’une seringue munie d’une aiguille lon- 
guè et grosse, et en ayant soin de faire suivre 
l'injection d'un peu de massage. Bien qu'il ait 
pratiqué, en tout, 300 injections environ, notre 
confrère n’a jamais eu à enregistrer de phéno- 
mènes fâcheux : il ne s'est formé notamment 
ni induration locale, ni phlegmasie réaction- 
nelle, et la douleur provoquée par l'injection 
est toujours restée très modérée, de sorte 
qu'aucun des patients ne s’est jamais refusé 
à continuer le traitement. 

En se basant sur les résultats obtenus chez 
ses malades, ainsi que sur ses recherches ex- 
périmentales, M. Anzilotti se croit autorisé à 
conclure que les injections intramusculaires 
de gélatine additionnée de chlorure de cal- 
cium constituent un excellent moyen pour fa- 
voriser tous les processus de réparation os- 
seuse. Elles paraissent particulièrement indi- 
quées dans les retards de consolidation des 
fractures, après ostéotomie ou avivement des 
extrémités osseuses dans les pseudarthroses, 
dans les cas de destruction plus ou moins 
étendue du tissu osseux, ainsi que dans les 
fractures à évolution normale, pour accélérer 
la formation du cak F 
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NOTES CHIRURGICALES 


La torsion aiguë des ‘appendices épiploïques. 


Il ya, aujourd'hui, toute une pathologie des 
appendices épiploïques : ils peuvent créer des 
étranglements internes, s'étrangler eux-mêmes 
dans les hernies, se détacher et se rompre à 
la suite de torsions anciennes et devenir alors 
des corps étrangers intrapéritonéaux. Les faits 
de ce genre ne sont plus exceptionnels, et, en 
dehors même des cas où les appendices ont 
leur part dans tel ou tel processus intra-abdo- 
minal plus ou moins complexe, ils peuvent être 
seuls en cause, et, à eux seuls, faire naître des 
indications opératoires. 

Toutefois, jusqu'à présent, les torsions, qui 
figurent l'accident le plus fréquent, n’ont été 
observées que sous la forme chronique. Or, 
voici que M. le docteur H. Züppritz, assistant 
de M. A. W. Anschütz, professeur de clinique 
chirurgicale à la Faculté de médecine de Kiel, 
vient de relater un cas de torsion aiguë, isolée, 
primitive, vérifiée et guérie par la laparotomie. 

Son malade, un homme de vingt ans, avait 
bien ressenti, depuis un an, et surtout dans 
les trois dernières semaines, quelques cram- 
pes abdominales plus ou moins vives dans cer- 
tains mouvements du tronc; mais il fut pris 
brusquement, dans la nuit, de douleurs extrê- 
meément aiguës, dans la région sus-ombilicale; 
le soir, il avait 3802, il n'avait pas vomi, le 
pouls était bon, à 96, mais la douleur persis- 
tait, occupant la moitié supérieure et droite 
du ventre; la respiration était fréquente et 
gênée, la dépression générale très marquée. 

Le lendemain, l’état restait le même; il y 
avait un peu de défense de la paroi, surtout en 
haut et à droite; l'abdomen était sonore, sur 
toute sa surface, nulle part on n’y trouvait de 
résistance particulière. La douleur maxima 
commençait à deux ou trois travers de doigt 


au-dessus de la ligne ilio-ombilicale, et, de là, 
remontait jusqu'à l’arcade costale. La prostra- 
tion était toujours des plus accusées; il n'y 
avait ni nausées ni vomissements. 

Tout naturellement les hypothèses d'appen- 
dicite et de cholécystite se présentèrent 
d’abord à l'esprit; mais l'absence de réactions 
péritonéales, l'intensité extrême et la localisa- 
tion précise de la douleur, l’état général dérou- 
taient un peu et faisaient prévoir une surprise. 

Et ce fut, effectivement, une surprise que 
révéla l'intervention, pratiquée au bout de qua- 
rante-huit heures, On fit d'abord l'incision para- 
rectale de l’appendicectomie : l’appendice se 
montra tout de suite, d'aspect absolument 
sain; l’incision prolongée par en haut, où 
découvrit une petite masse d'un rouge bleuâtre, 
qui se déplaçait avec la respiration, .et, en 
dedans, adhérait à l’épiploon. On détacha ces 
adhérences, et la petite tumeur, de la grosseur 
d’une prune, apparut comme un appendice épi- 
ploïque, dès l’origine du côlon transverse, tordu 
de 180° au niveau de son pédicule. Il fut lié et 
réséqué, et l'appendice, par mesure de précau- 
tion, excisé également. Au seizième jour, le 
malade était guéri, et, dès lors, toute douleur 
abdominale disparut. 

On peut discuter sur le mécanisme de ces 
torsions. Quelle que soit leur pathogénie 
exacte, il convient dorénavant d'en tenir 
compte et d'inscrire cette variété de torsion 
aiguë au nombre des accidents de ce genre, si 
fréquents, en réalité, et qui peuvent siéger sur 
tous les organes intrapéritonéaux. En clinique, 
ils ont tous un certain nombre de traits com- 
muns : ce début brusque de la crise aiguë, 
souvent annoncée, pourtant, par quelques 
douleurs imprécises et fugaces, remontant à 
une date plus ou moins ancienne, et de signi- 
fication obscure; cette prédominance de la dou- 
leur, et de la douleur en une zone bien déter- 
minée; la dépression générale, et le contraste 
de cette douleur intense et continue, de cet 
état général inquiétant, avec une température 
peu élevée, un pouls qui reste bon, des réac- 
tions abdominales très atténuées. Pourra-t-0n 
aller plus loin, et, sur certains indices, faire le 
diagnostic de la torsion aiguë d'un appendice 
épiploïque ? Peut-être, surtout si, après élimi- 
nation des autres types courants, on tient 
compte de l'absence de tumeur ou du petit 
volume et du siège, para-colique, de la masse 
constatée à l'exploration abdominale. Toujours 
est-il qu'on doit, à l'heure présente, être ins- 
truit de ces faits, pour y « penser », le cas 
échéant. 


L'anesthésie du tympan et de la caisse, 


Pour la paracentèse du tympan et certaines 
interventions sur la caisse, le procédé d’anes- 
thésie locale que voici est appliqué depuis 
quelques mois à la clinique otologique univer- 
sitaire de Fribourg-en-Brisgau, d'après ce que 
fait connaître M. le docteur G. Tiefenthal, 
assistant de M. E. Bloch, professeur extraordi- 
naire d'otologie à la Faculté de médecine de 
ladite ville. 

Tout d’abord on verse dans l'oreille du pa- 
tient, sur la membrane tympanique, 4 gouttes 
d'une solution de cocaïne à 20 %, additionnées 
d'une goutte d'adrénaline (à 1 %); on attend 
un quert d'heure : de la sorte, on obtient déjà 
une atténuation de la sensibilité, mais insufli- 
sante. Avec une petite seringue, dont l'aiguille 
très fine est coudée à angle obtus, on injecte 
alors dans la caisse, à travers le tympan, de ? à 
4 gouttes d'une solution contenant ? gouttes 
d'adrénaline à 1 % pour 10 gouttes de solution 
de cocaïne à 5 ou 10%. On choisit, pour faire 
pénétrer l'aiguille, la zone la plus déclive du 
tympan. Au bout de quelques secondes, la 
membrane tympanique s’'anémie, devient d'un 
blanc grisätre, l’anesthésie est à peu près com- 
plète, et l’on peut procéder à la paracentèse 
sans douleur et aussi sans hémorrhagie. 

Ce procédé permet d'obtenir l’anesthésie de 
la muqueuse de la caisse et supprime l'hémor- 
rhagie, toujours si-génante. Chez les enfants 
et chez les sujets âgés, notre confrère recom- 
mande de n’employer que la solution de co: 
caïne à 5%. 
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La fièvre uvéo-parotidienne subchronique. 


Dans l’espace de dix-sept mois, M. le doc- 
teur C. F. Heerfordt (1), privatdocent d'oph- 


talmologie à la Faculté de médecine de 


Copenhague, a eu l’occasion d'observer, à 
l'hôpital municipal de ladite ville, 3 cas 


d'une affection singulière, que l'on pouvait, . 


à première vue, rattacher à une forme aty- 
pique d'oreillons, mais qui, en définitive, 
présentait un tableau clinique et une évo- 
lution tellement insolites que notre confrère 
Serait enclin à la considérer comme un état 
morbide autonome et non encore connu. 

Les 3 faits en question se rapportent à des 
Sujets âgés respectivement de onze, qua- 
torze et vingt-sept ans. Chez tous, la maladie 
à débuté par des prodromes, tels que sen- 
Sation de fatigue et de faiblesse, anorexie, 
épistaxis (dans 2 cas), etc. Chez un des 
Patients, cette période se prolongea pen- 
dant trois mois, chez un autre quinze jours; 
pour le troisième cas, des renseignements 
précis sur ce point font défaut. Quoi qu'il en 
Soit, à la suite de ces manifestations plus 
Ou moins vagues, on voyait s'installer pro- 
gressivement de la fièvre, une irido-cyclite, 
une tuméfaction des deux parotides et des 
parésies des nerfs cérébro-spinaux. 

Ces phénomènes morbides apparaissaient, 
d'ailleurs, dans un ordre assez variable. 
C’est ainsi que, chez le jeune garçon âgé de 
quatorze ans, ils éclatèrent à peu près si- 
Multanément, l'œil gauche ayant été, il est 
vrai, pris deux mois et demi environ après 
Son congénère. Dans un autre cas, l’affec- 
tion débuta par une irido-cyclite bilatérale, 
avec névrite optique; puis, au bout d'envi- 
ron trois semaines, le patient éprouva des 
douleurs à l'oreille droite, en même temps 
que l’on constatait une tuméfaction de 
. la parotide du même côté, suivie, bientôt 
après, d'un gonflement de la parotide gau- 
che; chez le malade en question, les symp- 
tômes nerveux firent défaut. Dans le troi- 
sième fait, enfin, la parotidite fut la pre- 
mière manifestation en date, les troubles 
oculaires ne s'étant montrés qu'un mois 
plus tard; ceux-ci étaient, d’ailleurs, consi- 
dérablement améliorés, lorsque, quatre 
mois après le début de la parotidite, se 
déclarèrent des désordres nerveux consis- 
tant en troubles de la déglutition et de la 
Parole, avec phénomènes paresthésiques 
dans le côté gauche du tronc et de la tête; 
Vers la même époque, les localisations ocu- 
laires subirent une nouvelle poussée. 

Tout en reconnaissant que, chez les 3 ma- 
lades dont il s’agit, le tableau clinique pré- 
Sentait quelques traits communs avec celui 
des oreillons, on remarquera qu'il n’en 
existe pas moins, entre les deux, de nom- 
breuses différences. 

Et, d'abord, dans la parotidite épidémi- 
que, les prodromes font complètement dé- 
laut ou n'occupent, tout au moins, qu’une 
Période fort courte (de douze à trente-six 
heures), tandis que, chez les patients de 
M. Heerfordt, la phase correspondante de 
la maladie était très longue. 

Dans les oreillons, la parotidite atteint 
Son apogée en l’espace de deux à huit jours, 
Pour se dissiper ensuite assez rapidement : 
en règle générale, la tuméfaction a complè- 
tement disparu au bout d'une dizaine de 
Jours, et ce n’est que dans des cas tout à 
lait rares qu'elle persiste une quinzaine de 
Jours ou, au maximum, trois ou quatre 


(1) C. F. HEERFORDT. Ueber eine « Febris uveo-paro- 
tidea subchronica », an der Glandula parotis und der 
Uvea des Auges lokalisirt und häufig mit Paresen 
Cerebrospinaler Nerven komplizirt. (Gräfes Arch. f. 
Ophthalmol , 1909, LXX, 2.) 
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semaines. Cette évolution rapide du pro- 
cessus morbide est caractéristique non seu- 
lement pour les formes légères d’oreillons, 
mais aussi pour les parotidites intenses, 
accompagnées de tuméfaction accentuée 
et d'œdème de la face et du cou. Or, dans 
les3 cas susmentionnés, la parotidite s'était 
installée lentement, sans, d'ailleurs, attein- 
dre jamais un degré considérable, pour 
se maintenir ensuite assez longtemps à 
l’état stationnaire et disparaître, finale- 
ment, d'une manière également lente, l'évo- 
lution totale du processus ayant duré plus 
de deux mois. 

La fièvre qui accompagne les oreillons est 
généralement de courte durée et tombe 
brusquement, assez souvent au milieu de 
phénomènes de « crise »; elle est, de plus, 
étroitement liée à l'apparition de telle ou 
telle localisation morbide. Par contre, chez 
les malades de notre confrère, la fièvre 
persista longtemps, et cela sans que les 
poussées thermiques fussent sous la dépen- 
dance de l'apparition des nouvelles locali- 
sations. 

D'autres troubles de l’état général (sensa- 
tion de fatigue, anorexie) se montrent habi- 
tuellement au cours des oreillons, mais ils 
sont essentiellement passagers, tandis que, 
dans les 3 cas observés par M. Heerfordt, 
les patients éprouvèrent un certain malaise 
(fatigue accentuée et apathie) durant plu- 
sieurs mois. 

On sait, d'autre part, que, parmi les di- 
verses manifestations des oreillons, l'or- 
chite est particulièrement fréquente. Or, 
aucun des 3 malades en question n’a pré- 
senté cette complication; il importe, toute- 
fois, de faire remarquer que, dans 2 cas sur 
3,il s'agissait de sujets âgés respectivement 
de onze et quatorze ans et que l’orchite ne 
s'observe guère à cet âge. 

Quoi qu'il en soit, ce qui constitue la 
différence essentielle entre la parotidite 
épidémique et le syndrome clinique signalé 
par notre confrère, c'est que ce syndrome 
présentait une évolution lente, subchroni- 
que, tandis que les divers symptômes par 
lesquels se manifestent les oreillons évo- 
luent d’une manière plus ou moins aiguë. 

Aussi M. Heerfordt estime-t-il qu'il y a 
lieu de considérer le syndrome en question 
comme une forme morbide particulière, que 
l'on pourrait désigner sous le nom de fièvre 
uvéo-parotidienne subchronique. 

On a, il est vrai, décrit des cas d'oreil- 
lons compliqués soit de parésies ou de para- 
lysies périphériques, précoces ou tardives, 
soit de lésions oculaires profondes, notam- 
ment de névrite optique. Mais, dans ces 
observatiois, l’origine ourlienne des trou- 
bles en question ne faisait pas le moindre 
doute : l'évolution de la maladie avait la 
durée habituelle des oreillons et l'affection 
pouvait être rattachée à une épidémie, sans 
compter qu'il existait la localisation testi- 
culaire, si caractéristique pour la parotidite 
épidémique. 

Notre confrère croit, cependant, que, 
parmi les faits décrits sous la rubrique 
d'oreillons, il en est tout au moins deux qui 
ne sont pas sans présenter une analogie 
étroite avec ses observations personnelles. 

Le premier, signalé par un médecin mili- 
taire français, M. le docteur, P. Daireaux (1), 
et étudié, plus tard, au point de vue oculisti- 
que par M. le docteur Péchin (2) (de Paris), 
a trait à un soldat, qui, onze jours après 
l'apparition d'une tuméfaction parotidienne 
bilatérale, présenta tous les signes classi- 


(1) P. DAIREAUX, Paralysie faciale et iritis d’origine 
ourlienne; des névrites ourliennes. (Bull. méd., 8 mars 
1899.) 

(2) A. Pécnin. Complications oculaires des oreillons 
(iritis et kératite). (Société française d’ophtalmologie, 
18e session, 1901, et Recueil d'ophtalmol., juin 1901.) 


ques d'une paralysie faciale droite d'origine 
périphérique, intéressant les branches supé- 
rieure et inférieure du nerf; au bout d'en- 
viron un mois et demi, le patient étant en 
pleine convalescence, on vit se manifester, 
sans douleur, ni photophobie, ni larmoie- 
ment, un peu d'injection périkératique : il 
se développa une iritis plastique double, qui 
laissa subsister de solides synéchies posté- 
rieures, avec exsudats flottant dans la 
chambre antérieure, lésions ayant entrainé 
la réforme du malade. 

Dans le second fait, relaté par M. le doc- 
teur A. Collomb (1), médecin adjoint de la 
Fondation Rothschild, à Genève, il s'agissait 


. d’un homme de vingt-neuf ans, qui fut pris 


d'un embarras gastrique et s'aperçut, pres- 
que aussitôt, que son œil droit se troublait, 
en même temps qu'on lui faisait remarquer 
que ses parotides se tuméfiaient; du côté 
droit, la vision était altérée, et le malade 
éprouvait des douleurs dans la région 
fronto-orbitaire, ainsi que vers la racine du 
nez. Quand M. Collomb vit cet homme, trois 
semaines environ après le début des acci- 
dents, la conjonctive était rouge, avec injec- 
tion périkératique assez intense; la pupille 
se montrait irrégulière, liris un peu flou, et 
il existait une synéchie postérieure très 
forte, ainsi qu'un trouble du vitré, avec 
quelques fines opacités flottantes et une 
hyperémie légère de la papille. Une ving- 
taine de jours plus tard, ces phénomènes 
s'étant presque complètement dissipés, il se 
déclara une iritis du côté gauche, ayant dé- 
terminé plusieurs synéchies postérieures. 

Dans ces deux cas, on avait porté le dia- 

gnostic d'infection ourlienne. Il y a lieu, tou- 
tefois, de faire remarquer que, dans l'his- 
toire des ? patients en question, on ne trouve 
aucune mention d'épidémie d’oreillons et 
que, de plus, la parotidite a présenté, en 
l'espèce, la même évolution lente que dans 
les faits observés par M. Heerfordt. C’est 
ainsi que, chez le malade de M. Daireaux, 
plus d’un mois après le début de la maladie 
et lorsque la paralysie faciale avait déjà 
complètement disparu, les deux parotides 
offraient encore une tuméfaction du voluine 
d'un petit œuf de pigeon, de consistance 
rénitente, donnant au doigt la sensation 
d'une petite masse de gomme élastique; au 
moment où le patient, après son congé de 
convalescence, revint au régiment, les deux 
régions parotidiennes étaient encore légè- 
rement tuméfiées et empâtées. Dans le cas 
décrit par M. Collomb, le gonflement des 
parotides persistait encore lors de l’appa- 
rition de l'iritis gauche, c'est-à-dire six 
semaines au moins après le début de la 
maladie, et l'affection oculaire elle-même 
présenta une allure subaiguë. 
. Cela étant, M. Heerfordt n'hésite pas à 
faire rentrer ces 2 faits sous la même 
rubrique que ses 3 observations person- 
nelles. 

Sans doute, il se peut — étant donnés cer- 
tains traits communs aux deux affections 
(localisation constante à la parotide, ten- 
dance des diverses localisations à se mani- 
fester d’une manière successive, complica- 
tion par des parésies, etc.) — que les 
oreillons et la « fièvre uvéo-parotidienne 
subchronique » soient causés par des micro- 
organismes appartenant à une même fa- 
mille, voire par un seul et même microbe. 
Mais tant qu'il ne sera pas établi par des 
faits probants qu'il s’agit, en l'espèce, sim- 
plement d'une variété atypique de l’infec- 
tion ourlienne, le syndrome en question 
doit être envisagé comme une forme mor- 
bide sui generis, 


(1) A. CorLoms. Iritis ourlienne : un cas d'iritis our- 
lienne double. (Rev. méd. de la Suisse rom., janv. 
1903, et Semaine Médicale, 1903, p. 81.) 
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Traitement médical de l’ulcère de l'estomac. 


M. Lenhartz (de Hambourg). — Depuis que 
je me suis élevé contre la cure de l’ulcère de 
l'estomac telle qu'elle avait été proposée au 
vingtième Congrès allemand de médecine in- 
terne par M. Fleiner (Voir Semaine Médicale, 
1902, p. 140), la méthode que j'ai préconisée a 
été employée par de nombreux praticiens. Moi- 
même j'y ai soumis 295 malades. Il est donc 
possible de discuter les résultats obtenus. 

J'ai reproché à la cure de l’ulcère de l'esto- 
mac d'après la méthode de von Leube d’être 
une cure d'inanition et de pouvoir ainsi amener 
la mort ou en tout cas de retarder la conva- 
lescence. Les malades dont il s’agit offrant 
habituellement de l'hyperacidité et étant très 
souvent des jeunes filles chlorotiques ou des 
femmes anémiques, j'ai cru devoir substituer 
à. cette cure d'inanition une cure fortifiante. 
De plus, les albumines neutralisent mieux 
l'acide chlorhydrique de l'estomac que les mé- 
dicaments employés par M. von Leube. Je ne 
suis pas non plus persuadé que l'estomac n'ait 
pas de contractions à l’état de repos, car on 
sait qu'il se produit des gargouillements quand 
la faim se fait sentir. 

Des 295 malades atteints d'ulcère de lesto- 
mac traités selon la méthode que j'ai déjà 
maintes fois décrite (Voir Semaine Médicale, 
1904, p. 24 et 1906, p. 232), 262 étaient entrés 
dans mon service immédiatement après une 
forte hémorrhagie et les 33 autres avaient eu 
aussi des gastrorrhagies abondantes. La mor- 
talité globale a été de 2.3 % Parmi ces ma- 
lades 18 ont eu une récidive de leur hémor- 
. rbagie pendant la durée de la cure. Je n'ai 
jamais eu besoin de recourir aux anesthé- 
siques. Les patients se trouvaient mieux que 
pendant la cure d'inanition, et se remettaient 
beaucoup plus vite qu'avec le traitement pré- 
conisé par M. von Leube. 

Il faut avoir grand soin de ne pas distendre 
l'estomac par de trop grandes quantités de li- 
quide. Dès le premier jour je donne ? œufs 
et 200 grammes de lait; le quatrième jour 
j'ajoute du sucre, le sixième je prescris de la 
viande hachée, le septième, du riz, le huitième, 
des zwieback. De cette façon, mes malades ar- 
rivent à absorber une alimentation produisant 
assez de calories pour un séjour au lit. 

Je ne fais jamais prendre de purgatifs; mes 
malades ont leur première évacuation alvine 
le huitième ou le dixième jour. Il faut éviter 
tout météorisme. Je ne donne le premier lave- 
ment à la glycérine que quand j'ai constaté à 
la palpation l'accumulation de masses fécales 
dans la fosse iliaque droite. C’est pourquoi les 
selles de mes patients contiennent des résidus 
sanguins à une période déjà avancée du trai- 
tement. Mais je ne termine la cure que lors- 
que l’analyse chimique des fèces a montré 
qu'elles ne renferment plus de sang. 

On a proposé de traiter les ulcérations de 
l'estomac d'après mon système, lorsqu'il y a 
hémorrhagie, et selon le régime de M. von 
Leube quand il n’y en a pas. Or, j'ai pu obser- 
ver certains cas où il s’est produit une héma- 
témèse au cours de la cure de von Leube et 
qui ont, par contre, guéri avec mon régime. 
Si pendant la cure que j'ai indiquée il sur- 
vient une hémorrhagie, je continue le même 
traitement en réduisant toutefois la quantité 
des liquides. J’estime que ma méthode est à 
essayer dans les cas récents, car elle diminue 
les risques d’hémorrhagie et de mort. 

Si quelques médecins n’ont pas obtenu les 
mêmes résultats que moi, notamment dans le 
sud de l’Allemagne, c’est, que dans cette ré- 
gion, comme on le sait, l’hyperacidité est 
moins fréquente que dans le nord. Enfin, il 
est tout naturel que ma cure reste sans effet 
dans tous les cas où le sang constaté dans les 


fèces provient soit d’une cirrhose du foie, soit 
d’un cancer. 

M. Rosenfeld (de Breslau). — Il est des mala- 
des atteints d’une affection gastrique qui ne 
supportent pas la diète légère ordinaire, mais 
se trouvent bien si on leur donne de la graisse 
qu'ils soient hyperchlorhydriques ou anachlor- 
hydriques. Il suffit, pour que leur état soit 
satisfaisant, que l'évacuation stomacale des 
aliments ingérés se fasse avec une rapidité 
suffisante; ils souffrent quand le pylore reste 
clos, et sont par contre soulagés quand il 
s'ouvre. ; 

En cas dďulcère, la contraction pylorique 
résulte de l'hyperacidité. Or, la graisse diminue 
l’hyperacidité et provoque louverture du 
pylore. La forme sous laquelle là graisse est 
ingérée est sans importance pratique; on peut 
donner soit du beurre, soit de l'huile, soit de 
la crème; cette dernière est la plus agréable 
à prendre. Par contre, il est de première im- 
portance de bien choisir les autres aliments. 
Chez les hyperchlorhydriques on ajoutera des 
albuminoïdes à la graisse, mais on ne donnera 
pas d'hydrates de carbone qui peuvent para- 
lyser le bon effet de la graisse. Les anachlor- 
hydriques éviteront, au contraire, l’albumine 
et prendront des hydrates de carbone. Je ne 
crois pas qu'il soit bon de conseiller de légers 
repas souvent répétés. Il vaut mieux donner 
toutes les six heures un repas suffisant. 

Dans les hémorrhagies par ulcère rond je 
préconise une cure préparatoire d'au moins 
quatre jours, pendant laquelle je ne permets 
à mes malades que de la crème, à raison d'un 
demi-litre dès le premier jour. Même dans la 
gastrectasie, cette cure à la crème est aussi 
très favorable. 

M. von Leube (de Wurtzbourg). — Lorsque 
j'ai proposé, il y a environ trente ans, ma mé- 
thode de traitement de l’ulcère de l'estomac, 
je me suis basé sur des raisons qui me parais- 
saient rationnelles. Ma méthode comprenait : 
1° repos au lit pendant quinze jours; 2° eau 
de Carlsbad; 3° cataplasmes chauds renouvelés 
tous les quarts d'heure, dans le but de favoriser 
les granulations de l’ulcère; 4° régime dé- 
pargne. . 

Les résultats que j'ai obtenus ont été très 
satisfaisants. C'est ainsi qu’il y à onze ans j'ai 
pu publier une statistique de 74 % de guérisons, 
22% d'améliorations, ? 42 % de morts. Depuis 
lors j'ai traité 627 cas d'ulcère rond : 566 ont 
été guéris, — dont 76 % en moins de cinq 
semaines — ce qui représente 90 %; 8.5 % ont 


été améliorés; 1 % n’a retiré aucun bénéfice du 


traitement. Je n'ai eu aucun décès. 

Comme on reproche à mon régime d’absti- 
nence d'être débilitant, je suis obligé de pré- 
ciser. Je ne fais rien prendre à mes malades 
par la bouche pendant les deux ou trois pre- 
miers jours après l'hémorrhagie; mais je leur 
donne deux fois par jour un lavement alimen- 
taire ayant une valeur nutritive équivalente 
à celle du régime préconisé par M. Lenhartz. 
Je mai pas besoin d'insister de nouveau sur 
l'utilité de la diète, d'autant plus qu’il y a des 
malades qui ont des vomissements et même des 
hémorrhagies à la moindre ingestion dali- 
ments. Quand il y à hémorrhagie je donne 
quelques gouttes d'une solution d’adrénaline, 
j'applique une vessie de glace et je prescris 
du bismuth. J'administre la morphine non pas 
pour calmer les douleurs, mais pour immobi- 
liser l'estomac. 

M. Lenhartz dit que son régime neutralise 
lhyperacidité. Mon régime d’abstinence réduit 
la sécrétion du suc gastrique. Il n’est d’ail- 
leurs nullement prouvé que l'estomac à jeun 
offre des mouvements péristaltiques et qu’il 
puisse s’y accumuler du suc gastrique hyper- 
acide. 

Il faut avant tout étudier le laps de temps 
pendant lequel les aliments séjournent dans 
l'estomac, c’est-à-dire à quel point ils sont 
indigestes, dans le sens ordinaire du mot. Les 
nouveaux régimes proposés prouvent qu'on 
peut être un peu moins prudent dans l’alimen- 
tation que je ne l'ai été. De toute façon, mon 
régime ne provoque pas la dilatation de l'es- 
tomac; mais il n’est pas un régime d'inani- 


tion, car les premiers jours mes malades 
reçoivent une alimentation correspondant à 
1,800 calories. Et ce qui le prouve, c'est que, 
chez eux, l'hémoglobine ne diminue pas; il est 
vrai qu'elle n'augmente qu'au bout de trois 
semaines et que même après cinq semaines je 
n'arrive pas à obtenir 100 % d'hémoglobine; 
si M. Lenhartz y parvient, c'est qu’il admi- 
nistre du fer à ses patients; or, je n’en prescris 
jamais, les malades atteints d’ulcère ne le sup- 
portant pas. 

Comme M. Lenhartz, je suis opposé aux 
purgatifs à la suite d'une hémorrhagie. 

En résumé, on aurait tort de ne pas suivre 
mon régime dans les cas d’ulcère sans hémor- 
rhagie, car les résultats obtenus ont été très 
satisfaisants. Il est également indiqué s’il y & 
des hémorrhagies; mais comme les résultats 
que donne celui de M. Lenhartz sont aussi 
satisfaisants, on peut se départir d’une trop 
grande prudence dans l'alimentation, après 
l’'hématémèse. Toutefois, la diète doit être 
maintenue jusqu'à ce que l’hémorrhagie soit 
arrêtée. 

M. Fuld (de Berlin) préconise l'emploi de 
l’antipepsine sanguine avec laquelle il a obtenu, 
en collaboration avec M. Katzenstein, des 
résultats encourageants dans plusieurs cas 
d'ulcère chronique (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 43). t 

M. F. Müller (de Munich). — L'hyperacidité 
n’a pas toujours l'importance qu'on lui attribue 
généralement dans la pathogénie de lulcère 
de l'estomac, car 20 % au moins des malades de 
ce genre sont des hypochlorhydriques. Dans 
mon service, l'hyperacidité est l'exception. Je 
crois aussi qu'il existe des différences à ce 
point de vue suivant les régions; il n’est donc 
pas justifié de baser le traitement sur lexis- 
tence de l'hyperacidité. La thérapeutique doit 
avant tout viser l’hémorrhagie, car c’est elle 
qui provoque la mort et non la cure d'inani- 
tion qui n’a jamais produit de lésions durables 
mais arrête, par contre, l'hémorrhagie bien 
plus vite que le régime de Lenhartz. J'ai aussi 
donné de l’adrénaline à mes malades; toutefois 
on ne peut passe fier à ce médicament qui 
n’est pas non plus sans dangers. Quant aux 
douleurs, elles doivent être traitées par le 
régime; là aussi, cependant, il y a des diffé- 
rences individuelles très marquées : certains 
malades ne supportent pas la graisse, d’autres 
éprouvent des douleurs quand on ajoute du 
sucre au régime, ainsi que l’a indiqué M. Len- 
hartz. 

M. von Krehl (de Heidelberg). — J'ai obtenu 
de bons résultats avec la cure de Lenhartz et 
surtout j'ai constaté que la convalescence était 
plus rapide qu'avec les anciens régimes. Il 
n’est pas douteux que, selon les régions, c'est 
l’hyperacidité ou l’hypoacidité qui prédomine. 

En fait de diététique, il ne faut pas vouloir 
schématiser et d'autre part, on ne doit pas 
baser la thérapeutique sur des données phy- 
siologiques, car le repos et l’activité de l’esto“ 
mac ne se produisent pas chez les malades 
comme on se l'imagine ordinairement; aussi 
vaut-il mieux se fier à l'observation clinique. 

M. Fleiner (de Heidelberg). — Dans mon 
rapport de 1902 j'avais fait l'historique du trai- 
tement de l’ulcère rond et, en me basant sur 
ces notions, j'avais constaté que le point 
essentiel était la réduction de la quantité des 
aliments. Les. différents ulcères de l'estomac 
variant comme durée, comme dimensions et 
comme localisation, il va de soi que toute sché* 
matisation est néfaste au traitement de cette 
affection. Pour mon compte, je vois surtout 
des cas invétérés, et je me demande si ces cas 
anciens, ces récidives, ces sténoses se produi- 
raient si le nombre des prétendues guérisons 
correspondait à la réalité. Au point de vue 
thérapeutique, je suis en principe les indica- 
tions de M. von Leube; mais pour les cas invé- 
térés le régime ne peut être assez individuel. 
Pour ce qui est de l'acidité, je ferai remar- 
quer que lon ne connaît pas son degré chez 
les malades au moment de l’'hémorrhagie. 

Le traitement doit tendre à obtenir la con- 
traction de l'estomac, qu'il faut s'efforcer de 
maintenir en recommandant aux malades de 
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ne pas déglutir de l'air. Ce sera toujours la 
motilité de l'estomac qui indiquera la réussite 
d'une cure. Quant aux médicaments, ils n'ont 
que peu d'influence sur la guérison des ul- 
cères. 

Il faut aussi tenir compte que certains cas 
de sténoses cicatricielles ne sont justiciables 
que de la gastro-entérostomie. 

M. Gerhardt.— Nous employons à la clinique 
la cure de Lenhartz depuis un an et demi; les 
résultats sont bons. Mais pour montrer com- 
bien il faut être réservé dans l'appréciation 
des statistiques relatives aux résultats théra- 
peutiques de l’ulcère de l'estomac, j'ajoute que, 
dans mon service, sur un même nombre de 
malades traités les uns par la méthode de 
von Leube et les autres par celle de Lenhartz, 
les premiers pouvaient quitter le lit au bout 
de 19 jours 4, tandis que les seconds ne se 
levaient qu'au bout de 25 jours 9; par contre, 
la cure n’était terminée avec le régime de von 
Leube qu'au bout de 40 jours 3, alors qu'avec 
celui de Lenhartz elle l'était au bout de 
39 jours 6. On peut donc arriver au même but 
de plusieurs manières. 

M. Pilônies (de Dresde). — Je ne suis pas 
partisan de la cure d'inanition ni du régime 
lacté. Je donne à mes malades dès le premier 
Jour des décoctions d'orge et d'avoine. Je 
crois, du reste, que les guérisons sont surtout 
dues au repos au lit, et que l'importance du 
régime est moins grande qu'on ne l’admet en 
général. Je n’administre jamais de morphine 
et préfère donner la belladone. 

M. Stintzing (d'Iéna). — On a obtenu de 
bons résultats avec la méthode de von Leube 
pendant de longues années et il en est main- 


tenant de même avec le régime de Lenhartz, ` 


Mais il faut s'attendre à ce qu'une série de 
malades soient réfractaires soit au sucre, soit 
aux œufs; il ne faut donc pas schématiser. 
Toutefois, il me semble que la cure de Len- 
hartz ne peut pas nuire dans les cas d’hé- 
Mmorrhagie. 

M. A. Schmidt (de Halle-sur-Saale). — J'es- 
time que le repos au lit est au moins aussi 
important que le régime alimentaire, l’ulcère 
ne guérissant pas si le malade se promène. 
Peut-être cela résulte-t-il de ce que l'estomac, 
Qui a, dans la station debout, une forme en cro- 
chet, prend avec le décubitus dorsal la forme 
dite en corne de bœuf, ainsi que des études 
'adiographiques paraissent le prouver. Quant 
aux cataplasmes, il vaut mieux ne les utiliser 
Que par intervalle, pour éviter toute fatigue 
aux vaisseaux sanguins. 

M. von Tabora (de Strasbourg). — L'emploi 
de l’atropine à la dose quotidienne de 0 gr. 001 
à0 gr. 003 milligr. m'a donné de bons résultats. 
Du reste, ce médicament est également utile 
contre la gastrorrhagie. Sans vouloir schéma- 
tiser, je préfère le régime de von Leube. L'al- 
bumine du lait suffit pour neutraliser l'acide 
chlorhydrique de l'estomac, tandis que la 
Viande excite certainement la sécrétion acide. 
J'ai revu les observations de 100 malades trai- 
tés à la clinique de Strasbourg par le régime 
dit d'inanition de von Leube : un petit nombre 
ont perdu de leur poids pendant la cure, 
d'autres sont restés stationnaires, 42 % ont 
engraissé. Le pronostic paraît être meilleur 
en cas d'ulcère avec hémorrhagie que pour 
Ceux où celle-ci fait défaut. 

M. Krafft (de Gürbersdorf). — Les différences 
de l'acidité du suc gastrique dans le nord et 
dans le sud de l'Allemagne s'expliquent par le 
fait que les Allemands du sud ne consomment 
Jamais des quantités d'aliments équivalentes à 
Celles qu'absorbent les Allemands du nord. 

En ce qui concerne le traitement, je rappelle 
Que l'efficacité de la cure au bismuth à hautes 
doses, telle que la préconisait Kussmaul, a pu 
être contrôlée à l'autopsie. ? 

M. Moritz (de Strasbourg). — Dans certains 
Cas la cure de Lenhartz est bonne, mais il ne 
aut pas oublier qu’on peut obtenir la guérison 
de différentes manières. Je ne suis certes pas 
Partisan de la schématisation; toutefois, il faut 
Aussi se garder d'introduire un certain vague 
dans le traitement de l’ulcère rond. Au point 

e vue pratique, la cure de von Leube offre 


une précision qui la rend à la fois plus sup- 
portable et plus efficace que celle de Lenhartz. 

J'ai fait sur moi-même des expériences rela- 
tives à la motilité de l'estomac : on peut bien 
maintenir au repos la région de la grande 
courbure, mais le pylore se contractera tou- 
jours. C’est à tort, à mon avis, qu'on a nié les 
sensations douloureuses au niveau de l’esto- 
mac, attendu que, au cours d’un cathétérisme 
fait avec aspiration, j'ai lésé la muqueuse de 
mon propre estomac et la douleur que j'en ai 
ressentie a été des plus violentes. 


De la sensibilité et des méthodes de choix 
pour son examen. 


M. Head (de Londres). — Si lon sectionne 
un nerf périphérique les phénomènes qui se 
produisent n’équivalent jamais à ce qu’on s’est 
cru en droit d'attendre. En premier lieu les 
parties lésées restent sensibles au toucher, 
puis récupèrent peu à peu la sensibilité à la 
pression mais non à la douleur. Les sensations 
de douleur, de chaud et de froid sont des modes 
de la sensibilité nettement différenciés les uns 
des autres. Il existe aussi un groupe de sensa- 
tions qui nous permettent de connaître la loca- 
lisation de l'excitation et la situation de nos 
membres dans l'espace. 

De pareilles entités sensitives doivent dé- 
pendre d’excitations spécifiques. Mais il serait 
erroné de vouloir faire entrer dans ces caté- 
gories faites a priori les troubles de la sensi- 
bilité consécutifs à une lésion d’un nerf péri- 
phérique ou de la moelle. Les faits le démen- 
tiraient. En clinique, on est obligé d'admettre 
encore d’autres modalités de la sensibilité : 
telle la « sensibilité profonde » qui, en patho- 
logie, peut être le seul groupe restant de la 
sensibilité. Cependant, on ne peut pas com- 
prendre dans la même catégorie des sensations 
en apparence identiques, mais résultant de 
lésions d'étages différents dans le trajet des 
voies nerveuses. Cest ainsi que la sensibilité 
profonde se présente autrement dans les lé- 
sions des nerfs périphériques que dans celles 
de la moelle. 1 

Il faut admettre que les excilalions sensilives 
sont groupées à nouveau pendant leur trajet 
de la périphérie au cerveau. Je ne parlerai 
pas des voies conductrices de la sensibilité; 
j'étudierai plutôt les réactions que l’on observe 
à la suite d’excitations simples dans des cas de 
lésion soit des nerfs périphériques, soit de la 
moelle. J'espère pouvoir vous démontrer que, 
malgré l'identité des excitations, les troubles 
sensitifs varient selon l'étage du système 
nerveux que ces excitations intéressent. 

J'ai étudié ces faits sur des malades et en 
majeure partie sur moi-même, après avoir 
subi la section de deux nerfs. 

Pour l'examen des malades il faut se servir 
des méthodes les plus simples : c'est ce que 
j'ai fait. Sur moi-même j'ai employé les mé- 
thodes psychologiques les plus parfaites. Pour 
cacher au patient la partie qu'on veut examiner 
on lui fait fermer les yeux ou bien on se sert 
d'un écran. Il importe de ne point le ques- 
tionner pendant qu'on l’examine. Je me sers 
d’un pinceau de ouate, ni trop doux, ni trop 
dur, pour l'examen de la sensibilité tactile. 
Comme on ne provoque ainsi que des excita- 
tions tout à fait minimes on fera bien de raser 
les parties velues, ou bien on se servira des 
poils d'irritation de von Frey. J examine la sen- 
sibilité à la douleur au moyen de piqûres d'épin- 
gles ou du courant faradique. Dans les affec- 
tions de la moelle le malade conserve souvent 
la faculté de différencier l'application de la 
pointe d'avec celle de la tête d’une épingle, 
bien qu'il y ait analgésie totale. Pour la sensi- 
bilité à la pression on peut se servir de wim- 
porte quel objet obtus. La douleur se produit 
si l’on augmente la pression, et l’on peut me- 
surer le degré de pression nécessaire pour 
produire cette douleur au moyen de l’algo- 
mètre de Cattell que j'ai un peu modifié. Cette 
méthode donnera toujours des résultats diver- 
gents selon le malade et selon l’expérimenta- 
teur; c'est pourquoi il faut toujours comparer 
le côté malade avec le côté sain et ne pas 
tenir compte des différences légères. Pour la 


sensibilité à la température j'emploie des tubes 
en argent remplis d'eau chaude ou froide. En 
ce qui se rapporte à la notion de la localisation 
je me sers de quatre méthodes différentes. Je 
dis premièrement au malade de nommer la ` 
partie touchée; puis je la lui fais montrer du 
doigt. La méthode de Henri est bonne quand 
il s’agit de malades intelligents et d’un trouble 
de la sensibilité purement cutané. J'emploie 
deux tableaux de la main de grandeur natu- 
relle; sur l’un j'indique les points excités, sur 
l’autre le malade note la place où il croit avoir 
été touché. Cette méthode est surtout utilisable 
dans les lésions corticales du cerveau. Ou bien 
je fais mes excitations d'après le procédé de 
Spearman, à travers un trou pratiqué dans un 
carton qu’on applique sur le membre examiné. 
Le malade indique avec un crayon la place où 
il croit avoir été touché. Le compas donne la 
nolion de la distance nécessaire pour que, deux 
excitations appliquées simultanément. soient 
perçues isolément.. On ne peut se fier aux ré- 
sultats ainsi obtenus que si les expériences 
sont souvent répétées. Ils peuvent être ins- 
crits sous forme de fraction (Dougall) : au 
numérateur on met la réponse donnée à l’exci- 
tation avec une pointe et au dénominateur 
celle qui est indiquée pour les deux pointes. 
Il faudra toujours se limiter à poser les pointes 
dú compas à une distance qui, sur la peau 
saine, donnerait sûrement la sensation de deux 
pointes, et ne pas vouloir rechercher le seuil 
de la sensation nette de deux pointes. Afin 
de rechercher la sensalion des mouvements 
passifs et de la situation des membres dans 
l’espace, on invite le malade à imiter avec la 
main la situation du membre déplacé. Là aussi 
on inscrira les résultats sous la forme d’une 
fraction. J'examine la sensibilité aux vibra- 
tions, de la façon ordinaire, au moyen d'un 
diapason donnant 128 oscillations à la seconde. 

Je passe aux troubles de la sensibilité d'ori- 
gine périphérique et traiterai premièrement 
de la sensibilité profonde. Après la section de 
deux des nerfs de mon bras, il survint une 
anesthésie complète d'une large région de la 
peau dé la partie radiale de l’avant-bras et du 
dos de la main. Je ne sentis plus ni le pinceau 
de ouate, ni la pointe d’épingle, ni le chaud ou 
lefroid. Mais quand je touchais la même région 
soit avec la pointe d’un crayon, la tête d’une 
épingle ou même avec le doigt, l'excitation 
était immédiatement perçue et localisée avec 
précision. Je reconnaissais aussi les vibrations 
d'un diapason et les rugosités d’un objet, et 
cela tout aussi bien que du côté sain. Une très 
forte pression provoquait une douleur intense, 
L'algomètre me démontra qu'il fallait, sur la 
partie lésée, une pression moindre que sur 
le côté sain pour provoquer la douleur. Je ne 
sentais pas, par contre, les pointes du compas, 
mais pouvais reconnaitre les mouvements pas- 
sifs aussi bien que du côté sain. 

Vous voyez par cela que dans les parties péri- 
phériques du système nerveux la sensibilité 
profonde préside à la perception et à la locali- 
sation de la pression, de la douleur par pres- 
sion, de la vibration du diapason, des rugo- 
sités de l’objetirritant et des mouvements pas- 
sifs des muscles et des articulations. Elle n'est 
pour rien dans la sensation spécifique du tou- 
cher léger, de la piqûre d'épingle, du chaud ou 
du froid, ni des deux pointes du compas. 

Pour ce qui est de la sensibilité de la peau, 
il se trouve qu'après la section d'un nerf péri- 
phérique, le médian ou le cubital, par exemple 
l’analgésie comprend une région moins éten- 
due que celle qui, anatomiquement, est inner- 
vée par les ramifications de ces nerfs. Par 
contre, dans toute la région faisant partie de 
la zone d'innervation de ces mêmes nerfs, 
toutes les sensations tactiles fines : notions des 
deux pointes du compas, de la température 
entre 22° et 40°, de la localisation exacte sont 
abolies. Mais, dans cette même zone, on sent 
parfaitement la piqüre de l'épingle et les de- 
grés extrêmes de la température. L'étendue de 
cette zone intermédiaire varie selon les cas. 
Au bout d'environ dix jours certaines modifi- 
cations de la sensibilité cutanée y apparais- 
sent. Les excitations douloureuses procurent 
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une sensation plus désagréable que sur la 
peau normale et, en outre, elles irradient sous 
forme d'un fourmillement diffus dans toute la 
zone en question. Je considère cet état parti- 
culier comme le premier phénomène de régé- 
nération. 

La sensibilité ne se rétablit pas par une aug- 
mentation progressive de tous ses modes, mais 
la région atteinte récupère d'abord la sensi- 
sibilité à la piqûre, puis progressivement celle 
des températures extrêmes. Ce n'est qu’au 
bout d’un an que les modes plus élevés de la 
sensibilité réapparaissent. 

Dans ce prémier stade, que je nommerai 
protopathique, toute la sensibilité se borne à 
la perception de points de douleur, de chaleur, 
de froid. Toute l’étendue de cette zone cutanée 
reste insensible pour le toucher léger, pour 
des températures de 25° à 38°. Il est impos- 
sible de localiser exactement et de reconnaître 
les deux pointes du compas. 

Si l'on examine les particularités de cette 
zone protopathique avec des méthodes exactes, 
on remarquera que les poils de von Frey pro- 
curent là des sensations plus désagréables que 
sur la peau normale. De plus, les tempéra- 
tures de 15° et de 45° produisent une sensa- 
tion plus froide ou plus chaude que sur la 
peau normale, le seuil de la sensation du chaud 
et du froid est surélevé. A noter que les 
parties de la peau qui ont un seuil élevé pour 
une sensation réagissent plus fortement que 
la peau normale. Si l'on tire un poil d'une 
zone protopathique velue, il se produit une 
sensation douloureuse irradiante; si l’on brosse 
cette partie avec de la ouate, la sensation pro- 
duite équivaut à des piqûres ou à un fourmille- 
ment particulier, qui irradie parfois loin de la 
partie irritée. Et pourtant la même zone est 
insensible pour la ouate, si elle a été préala- 
blement rasée. 

Un an après que j'eus subi la section des 
deux nerfs, la sensibilité de la peau est reve- 
nue aussi bien pour le toucher léger que pour 
des températures de 26° et de 38°. Avec le re- 
tour de la sensibilité, les douleurs provoquées 
par les excitations thermiques diminuèrent 
graduellement. Jen conclus que l'innervation 
de la peau se fait par deux systèmes différents 
dont l’un, protopathique, est lié à l'intégrité 
de trois organes terminaux sensibles aux irri- 
tations douloureuses, à la chaleur au-dessus 
de 38° et au froid au-dessous de 26°. 

Dans les cas favorables, cette sensibilité 
protopathique se rétablit plusieurs mois avant 
les autres modes. Ce n'est qu’au bout d’un an 
que les fonctions dites épicriliques de l’autre 
système réapparaissent et que la peau rede- 
vient sensible au toucher léger, aux tempéra- 
tures moyennes, que le sujet distingue à nou- 
veau les pointes du compas et localise conve- 
nablement les excitations. Les nerfs périphé- 
riques sont donc les voies de trois ordres de 
sensibilité : 

a) La sensibilité profonde : sensibilité pour la 
pression, pour la douleur de la compression, 
pour la localisation de la pression, pour la 
vibration, pour la rugosité des objets. Les fibres 
sensitives de ce système font partie des nerfs 
destinés aux muscles, aux tendons et aux arti- 
culations; 

b) La sensibilité protopathique : sensibilité 
pour la douleur, le froid au-dessous de 26e, 
la chaleur au- dessus de 38°; puis sensibilité 
diffuse particulière de poils. Kol est ce système 
qui fournit les fibres nerveuses pour les points 
sensibles à la douleur et à la chaleur. Ses fibres 
se régénèrent en l'espace de six à vingt-quatre 
semaines après la restauration du nerf; 

c) La sensibilité épicritique : sensibilité pour 
le toucher léger (poils de von Frey jusqu'à 
0 gr. 005 milligr.), sensation pour la tempéra- 
ture entre 26° et 38°, sensibilité pour les deux 


pointes du compas, localisation exacte. Ce der- - 


nier système,;ne se rétablit pas avant un an. 
Si l'on sectionne un nerf périphérique, cette 
dernière forme de la sensibilité est détruite 
sur une zone plus étendue que celle de la 
sensibilité protopathique. Mais il y a de rares 
faits dans lesquels il se produit une dissocia- 
tion opposée et où il persiste une zone cuta- 


née plus ou moins étendue qui, totalement 
analgésique, est pourtant sensible pour le tou- 
cher léger. 

J'aborde maintenant le groupement des voies 
de conduction des excitations sensitives dans 
la moelle. D’après ce que j'ai dit, on compren- 
dra qu’à l'étage périphérique du système ner- 
veux il peut se produire certaines dissocia- 
tions de la sensibilité, mais que, par contre, 
d'autres sont impossibles. Dans les affections 
de la moelle ces dissociations se font autre- 
ment. 

Je commence par la douleur. Tandis que la 
section d’un nerf périphérique détermine une 
dissociation totale de toutes les sensations 
douloureuses de la peau et des parties pro- 
fondes, les lésions de la moelle détruisent 
à la fois la sensibilité superficielle et la sensi- 
bilité profonde. Mais, malgré l'abolition de la 
sensibilité profonde pour les excitations dou- 
loureuses, les régions analgésiques restent 
sensibles au moindre attouchement. Le malade 
se rend compte de l'augmentation de la pres- 
sion, quoiqu'il soit insensible aux pressions 
douloureuses. 

Pour ce qui est de l’attouchement léger et 
profond, on observe dans les lésions péri- 
phériques une dissociation de la sensibitité 
caractérisée par le fait que le malade ne sent 
pas l’attouchement léger, mais perçoit parfai- 
tement l’attouchement profond et la pression. 
Dans les cas de ce genre, les sensations qui 
dépendent de la sensibilité profonde : le sens 
des attitudes et des mouvements, sont conser- 
vées. Mais s’il s'agit d'une lésion de la moelle, 
les troubles de la sensibilité profonde mar- 
chent de pair avec les troubles de la sensi- 
bilité superficielle. Toutes les excitations tac- 
tiles sont réunies dans la moelle. La sensation 
de la pression n’est plus qu’une forme plus 
intense de l’attouchement. C'est ainsi que chez 
un malade atteint de syndrome de Brown- 
Séquard, le membre inférieur droit était insen- 
sible à l'irritation de la ouate et des poils 
de von Frey tout aussi bien qu'à la pression 
de plusieurs kilos. Mais ce malade se rendait 
parfaitement compte de chaque changement 
passif et actif de la position qu'on donnait 
au membre paralysé. Une dissociation de ce 
genre est impossible quand il s'agit d’une lésion 
d'un nerf périphérique. 

La conservation du sens de la position pas- 
sive des membres et des mouvements, telle 
qu’on l'observe après la section d’un nerf péri- 
phérique, dénote que la sensibilité du système 
profond est indemne. Mais pour cela il faut 
que d’autres formes de la sensibilité profonde, 
aussi bien l’attouchement profond que la dou- 
leur produite par une pression intense, soient 
conservées elles aussi. Dans les lésions des 
nerfs périphériques ces trois formes de la sen- 
sibilité sont conservées ou détruites toutes les 
trois. Il en est autrement dans les lésions 
de la moelle. Chacun de ces trois groupes peut 
être lésé indépendamment des deux autres; de 
plus, on sait que dans le syndrome de Brown- 
Séquard, il n'y a pas de troubles de la sensa- 
tion de la position passive ni des mouvements 
du côté opposé à celui où se trouvent les 
autres troubles de la sensibilité. 

Quant à la sensibilité au chaud et au froid, 
nous avons vu quelle était celle de ses trois 
composantes protopathiques que la section d’un 
nerf périphérique lésait le plus. Mais les trois 
formes de la sensation : douleur, froid, chaud, 
sont plus ou moins détruites de la même façon 
dans les cas où l’on observe la dissociation la 
plus marquée. Dans les lésions de la moelle, 
le chaud et le froid forment deux groupes dis- 
tincts. Chaque mode de la sensibilité peut être 
détruit isolément, sans qu'il y ait une même 
diminution des autres. Dans les affections 
de la moelle on ne constate jamais que la 
sensation des températures moyennes est trou- 
blée, alors que la sensibilité pour les tem- 
pératures excessives est conservée ou exa- 
gérée. 

L'examen des cercles de Weber avec le com- 
pas décèle des différences plus marquées entre 
les symptômes provoqués par les lésions d’un 
nerf périphérique et ceux qui dépendent des 


lésions de la moelle. A l'étage périphérique du 
système nerveux, le pouvoir de localiser sépa- 
rément deux pointes appliquées simultané- 
ment fait partie de la sensibilité de l'attouche- 
ment léger. Dans les lésions de la moelle il 
peut, par contre, arriver que le malade ne 
reconnaisse pas les deux pointes même à une 
distance de 20 centimètres, et cela tout en 
étant sensible au moindre attouchement. 

J'ai démontré que les différentes excitations 
périphériques étaient groupées à nouveau 
après leur pénétration dans le système ner- 
veux central. Ce nouveau groupement se fait 
plus ou moins rapidement du même côté 
que celui d’où sont arrivées les impulsions. 
Ainsi dans les cas de syringomyélie unilaté- 
rale, les troubles de la sensibilité se trouvent 
du même côté que l'atrophie musculaire, et 
cela tout en étant d'origine purement intra 
médullaire. Les impulsions ainsi transformées 
arrivent plus ou moins rapidement dans la 
moitié opposée de la moelle, et là elles suivent 
les longues fibres conductrices qui les mènent 
au cerveau. Il faut cinq ou six segments mé- 
dullaires pour parfaire le croisement des 
impulsions pour la douleur, le chaud et le 
froid, tandis que les impulsions tactiles ont un 
trajet bien plus long avant d’avoir passé de 
lautre côté. C'est pourquoi il arrive que dans 
des cas de lésion unilatérale de la moelle, la 
sensibilité pour la douleur, le chaud et le froid 
peut être troublée, tandis que la sensibilité 
tactile est intacte. Avant de s'être groupées à 
nouveau, les excitations sensitives passent 
dans les cordons postérieurs; les unes achè“ 
vent leur changement rapidement, d'autres 
plus lentement. Les sensations de la position 
passive et du mouvement des membres, ainsi 
que la notion des deux pointes du compas, 
restent seules dans les cordons postérieurs, 
jusqu'à ce que ceux-ci aient atteint leurs 
noyaux. À ce niveau s’accomplit leur nouveau 
groupement, comme toutes les excitations 
sensitives, elles passent dans le système ner- 
veux du côté opposé. 

Cette transformation des excitations sensi- 
tives ne consiste pas uniquement en un noù- 
veau groupement. Il se produit aussi une ac’ 
tion répressive envers certaines excitations 
périphériques. Si l’on porte la peau à une ten 
pérature de 45°, on suscite seulement la sen- 
sation d'une chaleur agréable. Mais sur les ré’ 
gions de la peau où la perception de la chaleuf 
est abolie, cette température produit une sen- 
sation de froid paradoxal. Toutefois, si les 
points sensibles au froid font défaut ou bien si 
l’on abaisse la température à 40°, les points 
pour le froid ne sont plus excités et le m4 
lade ressent une sensation purement doulou- 
reuse. À l’état normal il y a répression he 
impulsions de froid et de douleur, ce qui fait 
que la température de 45° procure la sensatiol 
d’une chaleur agréable. 

C'est sur cette base que se produit le déve” 
loppement de nos facultés sensitives. L'hommê 

n’a pas été créé avec un système nerveux pal” 
fait. Ses organes de la sensibilité sont déri 
vés de ceux des animaux inférieurs. Ils 80 
sont perfectionnés à chaque nouvelle étapé 
de développement du système nerveux. Un£ 
théorie de ce genre fait supposer qu'il ne s'agit 
pas seulement d’un développement phylogé- 
nétique, mais aussi d’une lutte journalière 
pour la vie, comprenant à la fois le domain? 
physiologique et le domaine psychologique 
On voit ainsi de quels moyens un organisme 
inférieur s'est servi pour s'élever à des font 
tions supérieures et pour conquérir l'unité 
psychique. 

M. Schönborn (de Heidelberg). — J'ai fait 
les mêmes investigations que M. Head dans 
64 cas de maladies nerveuses. En ce qui con 
cerne la méthode, je puis dire que l’examef 
de la sensibilité par les poils calibrés de vol 
Frey donne de bons résultats. Poùr l'étude de 


. la sensibilité thermique, je préconise lappa 


reil indiqué jadis par Miescher. Pour exame! 
de la douleur superficielle, j'ai fait construire 
un instrument particulier, tandis que pour (a 
douleur des parties profondes, j'ai employé 
celui dont se sert M. Head, 
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Chez l'homme sain on peut fort bien se 
rendre compte de la sensibilité d’après sa réac- 
tion à la pression produisant la douleur; mais 
il est plus difficile de déterminer chez lui que 
chez un malade le moment précis où survient 
la sensation douloureuse. Parmi les affections 
périphériques je ne parlerai que des névral- 
gies et en particulier des zones hyperesthési- 
ques qu’on y observe. Dans ? cas de zona seu- 
lement j'ai pu constater de l’hyperesthésie 
réelle de la peau. Les zones hypoesthésiques 
sont plus fréquentes. En ce qui concerne les 
affections spinales j'ai constaté que dans la 
syringomyélie il y avait aussi, dans les zones 
hypoesthésiques pour la différenciation du 
chaud et du froid, de l’hypoesthésie tactile. 
Dans les zones hypoesthésiques pour le froid, 
j'ai été frappé de ce que les régions sensibles 
au froid diminuaient en allant vers la péri- 
phérie des membres. Pour le tabes, comme il 
est difficile de rechercher la sensibilité tactile, 
je me suis borné à étudier l’hyperesthésie au 
froid. Les points sensibles au froid ne sont pas 
hyperesthésiques. Il s'agit plutôt de ce que 
M. Head nomme « discomfort » et qui serait 
à comparer aux zones protopathiques qu'il a 
décrites. La seule explication vraisemblable 
de ce phénomène consiste en ce que le tabes 
est moins une affection médullaire qu'une affec- 
tion des racines postérieures. 

M. Gerhardt, — J'ajouterai à ce qu'a dit 
M. Head certaines observations concernant 
les troubles sensitifs fonctionnels, tels qu'ils 
accompagnent certaines affections organiques 
de la moelle. J'ai suivi ? malades atteints de 
tumeur. de ia moelle qui, tous deux, ont été 
guéris par l'opération. Chez le premier, la tu- 
meur siégeait à la hauteur de la septième ver- 
tèbre cervicale; il y avait paralysie du type 
Brown-Séquard. Au début, les troubles sen- 
sitifs allaient jusqu'à la hauteur de la dernière 
côte, puis ils s'étendirent jusqu'au niveau 
du sein et, au moment de l'opération, ils ga- 
gnèrent le bras du côté opposé. Dans le second 
Cas, la tumeur se trouvait au niveau des 
onzième et douzième vertèbres dorsales. Après 
l'opération, l’'anesthésie disparut progressive- 
ment de haut en bas, en persistant le plus long- 
temps dans les parties périphériques. L’expli- 
Cation de ces faits est difficile; toutefois, on 
peut admettre que la tumeur comprimait les 
fibres sensibles de la moelle, et cela par ana- 
logie avec certaines lésions cérébrales, avec 
des cas de myélite, de sclérose en plaques, 
etc., etc., dans lesquels la sensibilité se trouve 
être le plus troublée à la périphérie. 

L'hystérie s’est-elle associée ici à cette affec- 
tion organique de la moelle? Je ne le pense 
bas, Cette prédilection des troubles sensitifs 
Pour la périphérie se voit aussi dans la poly- 
névrite, et elle provient peut-être de ce que les 
Parties périphériques sont celles qui sont les 
plus fatiguées par l'usage journalier. Pour les 
tumeurs de la moelle cela n'explique rien. On 
fera bien, en pareille occurrence, de tenir 
Compte des troubles sensitifs soi-disant fonc- 
tionnels pour localiser la tumeur, au lieu de 
les mettre sur le compte de l’hystérie. 

M. Goldscheider (de Berlin). — Il me paraît 
difficile d'admettre l'explication que donne 
M. Head des troubles sensitifs. Ses zones pro- 
topathiques et épicritiques ne me semblent pas 
reposer sur des bases précises. Il n’est pas 
nécessaire, à mon avis, de supposer de nou- 
velles voies conductrices pour les différents 
Modes de la sensibilité; il suffit d'admettre 
qu'il se produit des déviations dans les états 
d’excitabilité des différentes zones : on trouve 
déjà à l'état physiologique des déviations de 
l'irritabilité des fibres sensitives, si l’on com- 
Prime les nerfs, ou si l’on refroidit la peau avec 
le menthol. 

Comme M. Head, j'estime qu'il n’est pas bon 
de pousser trop loin le raffinement de linves: 
tigation de la sensibilité. 

: M. A. Schmidt. — Les travaux de M. Head 
Contribueront à la solution de maintes ques- 
tions obscures. En particulier, la différencia- 
tion qu'il établit entre la sensibilité cutanée 
et la sensibilité profonde permettra peut-être 
de comprendre pourquoi dans la méningite et 


dans la névrite il y a une sensibilité exquise 
des muscles à la pression. Quant à la douleur 
à la pression des nerfs atteints de névralgies, 
je ne crois pas qu'il soit possible de porter un 
diagnostic précis par le fait de la localisation 
de la douleur à la pression du nerf malade. 
Dans la rachi-stovaïnisation on voit disparaître 
d'abord la sensibilité à la douleur aussi bien 
cutanée que profonde et en second lieu seu- 
lement la sensibilité tactile. 

M. Kohnstamm (de Königstein). — Dans la 
moelle les fibres croisées ascendantes ayant 
une origine moins périphérique sont plus pro- 
ches de la ligne médiane que celles qui cor- 
respondent à des zones cutanées plus périphé- 
riques. Les premières sont par conséquent 
moins exposées à une compression extérieure; 
de plus, elles pénètrent au cours de leur trajet 
dans la substance grise et sont par suite garan- 
ties de toute compression venant du dehors. 
Ainsi peuvent s'expliquer les faits relatés par 
M. Gerhardt. 


De quelques toniques du cœur. 


M. Ottfried Müller (de Tubingue). — Il ré- 
sulte de recherches expérimentales que j'ai 
faites sur une série de cardio-toniques du 
groupe de la digitale et, en particulier, sur 
l'action de la strophantine administrée en in- 
jections intraveineuses que cet alcaloïde exerce 
un effet très marqué sur le cœur, mais n’a 
aucune action sur les vaisseaux. La méthode 
pléthysmographique que j'ai employée n'a pas 
montré, en effet, que la strophantine eût une 
influence sur les vaisseaux des membres, ni 
sur ceux de la région splanchnique. En clinique 
les injections intraveineuses de strophantine 
ont donné de bons résultats; une seule fois il 
se produisit une apoplexie. peu après l'injection. 

M. Fleischmann (de Berlin). — A la pre- 
mière clinique médicale de Berlin, nous avons 
fait un grand nombre d'injections intraveineu- 
ses de strophantine cristallisée qui jusqu'alors 
n'avait pas été employée en thérapeutique. 
Chez les cardiaques les résultats ont été remar- 
quables : nous avons vu le pouls revenir à sa 
fréquence normale quelques ‘minutes après l'in- 
jection; la dyspnée et la cyanose disparais- 
saient et l'état général s’améliorait sensible- 
ment. Nous avons constaté les mêmes effets 
favorables dans les insuffisances cardiaques 
des brightiques. 

M. Fränkel (de Badenweiler). — Je crois 
que l’état chimique de la Strophantine qu'on 
emploie importe moins que la dose: il est évi- 
dent, toutefois, qu'un corps soluble donnera 
toujours de meilleurs résultats. C’est dans les 
cas où l'on n'a pas suffisamment tenu compte 
de la médication à la digitale instituée avant 
l'injection de strophantine qu'il est survenu 
des accidents, soit que le dosage eût été mal 
fait, soit qu'il y eût eu action cumulative. Plus 
le cas est grave, plus la dose doit être faible; 
dans les cas désespérés elle ne devra jamais 
dépasser un quart de milligramme. J'ai fait, 
pour ma part, jusqu’à ce jour 60 injections de 
strophantine sans le moindre accident. 

M. Volhard (de Mannheim). — Si la strophan- 
tine agit sur le cœur sans influencer les vais- 
seaux, l’adrénaline, par contre, en agissant 
sur les vaisseaux peut améliorer l’action du 
cœur. Cest ainsi que des injections d'adréna- 
line m'ont donné d'excellents résultats dans la 
pneumonie et dans les infections septiques. 

M. Kraus (de Berlin) — J'ai aussi obtenu 
d'excellents résultats avec des injections sous- 
cutanées d'adrénaline. On peut injecter jusqu'à 
6 fois par jour une demi-seringue de Pravaz 
d'une solution d'adrénaline à 1 %. Je ferai du 
reste remarquer que l'adrénaline est un tonique 
du cœur. 

M. Heubner (de Berlin). — Je suis également 
partisan de l’adrénaline, dont les effets sont 
excellents surtout dans les cas de diphtérie 
grave. On peut injecter jusqu'à 12 grammes 
par jour de la solution à 1 %o. 

M. His (de Berlin). — I est difficile de s’expli- 
quer que la strophantine donne de bons résul- 
tats en cas de stase avec pression sanguine 


élevée, si elle n'a réellement aucun effet sur - 


les vaisseaux, 


M. Pässler (de Dresde). — Je ferai remarquer 
à M. His que la stase avec pression sanguine 
élevée provoque de la dyspnée. Or, la strophan- 
tine, diminuant la dyspnée, pourra améliorer 
l'état général chez les malades de ce genre. 

M. Falta. — Les injections d'adrénaline aug- 
mentant la pression sanguine pour un laps de 
temps d'une certaine durée, il ne faut pas y 
avoir recours chez des malades âgés. 

M. Friedel Pick (de Prague). — J'estime qu’il 
est d'autant plus important de doser avec soin la 
strophantine que l'on a établi expérimentale 
ment que, s’il y a contraction des vaisseaux des 
membres, il y a dilatation des vaisseaux du rein, 

M. Moritz. — J'ai constaté dans mon service 
que le chlorure de baryum produit le même 
effet que l’adrénaline. Expérimentalement, on 
peut remarquer que le cœur $e rétrécit. 


Métabolisme des hydrates de carbone et de 
la graisse dans l'organisme. 


M. Embden (de Francfort-sur-le-Mein). — 
Il résulte des recherches que j'ai faites avec 
M. Kraus (de Carlsbad) que si l’on fait circuler 
du sang dans un foie privé de son glycogène, 
il wy aura pas production d'acide lactique; si 
le foie est, au contraire, très riche en glyco- 
gène cet acide s’obtiendra en grande quantité. 
En répétant la première expérience, après 
avoir additionné préalablement le sang de 
glucose, on obtiendra de nouveau de l'acide 
lactique, mais plus lentement et en moindre 
quantité que dans le cas du foie glycogéné. 
Nous en concluons que le glycogène est beau- 
coup plus facilement décomposable par lorga- 
nisme que le glucose. 

D'autre part, on sait que l’acide lactique est 
un produit de décomposition non pas seule- 
ment des hydrates de carbone, mais aussi des 
substances protéiques, et qu’il est capable de 
se transformer en sucre dans l'organisme, 
comme il est d’ailleurs facile de le contrôler 
chez le chien dépancréaté. M. Minkowski a, 
en outre, établi récemment que le sucre du 
sang diminue ou même disparaît après l'extir- 
pation du foie. Nous basant sur ces divers 
faits, nous estimons que les muscles produisent 
de l'acide lactique et que le foie transforme de 
nouveau cet acide lactique en sucre : il s’agit 
d'une véritable circulation des hydrates de 
carbone dans l'organisme. 

En outre, on peut extraire du tissu muscu- 
laire un suc exempt de substances protéiques 
ou de leurs dérivés, — par exemple, de lala- 
nine — ainsi que de glycogène, et pourtant si 
l’on abandonne ce suc pendant une heure à lui- 
même, on constatera qu'il y a eu production 
d'acide lactique. Ce suc musculaire doit donc 
contenir une substance encore inconnue qui 
est à l'acide lactique ce que le glycogène est 
au glucose. 

Enfin, l'un de nous (Embden) s'estefforcé,avec 
M. Wirth (de Krancfort-sur-le-Mein), de dé- 
montrer que l'acide acétylacétique (diacétique) 
est un produit constant du métabolisme inter- 
médiaire. Pourquoi donc n'est-il pas éliminé 
par l'organisme sain? On peut observer en 
physiologie et en clinique que l’acétone nap- 
paraît dans l'urine que lorsque l'organisme est 
soumis à un régime uniforme. L'étude expéri- 
mentale le démontre aussi. 

Si l'on irrigue un foie riche en glycogène 
avec du sang additionné d'un corps cétogène, 
il wy aura pas production d’acétone. Par 
contre, si l’on fait traverser un foie privé de 
glycogène par du sang auquel on aura ajouté 
du glucose, celui-ci n'empêchera pas la pro- 
duction d’une certaine quantité d'acétone. 

Il y a donc lieu de conclure qu’une substance 
s'oppose d'autant plus énergiquement à la pro- 
duction d’acétone, qu'elle est plus facilement 
combustible dans l'organisme; en outre, cette 
substance ne doit naturellement pas avoir 
comme produit intermédiaire l'acide acétyl- 
acétique. 


Nouvelle méthode pour mesurer le volume 
du sang pendant la vie, et son application, 


M. Plesch (de Berlin). — J'ai pu mesurer 
exactement la quantité de sang qui circule 
durant une minute,.et celle qui s'échappe du 
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cœur à chaque contraction cardiaque à l’aide 
d'une nouvelle méthode qui repose sur une 
analyse de l'air expiré après que le sujet a 
aspiré une certaine quantité d'azote. 

En une minute, il circule chez l’homme nor- 
mal 4 litres 4/2 de sang, c'est ce que j'appelle le 
« Minutenvolum » A chaque systole, le cœur 
rejette 60 c.c. de sang, c’est le volume systoli- 
que : « Schlagvolum ». La vitesse du sang est de 
50 centimètres par seconde; il a parcouru 
tout l'appareil circulatoire en cinquante-cinq 
secondes et après 65 pulsations. L'irrigation 
sanguine du cœur est 8 fois meilleure que celle 
du reste du corps. 

La circulation du sang dans les anémies est 
singulièrement modifiée : la quantité de sang 
circulant pendant une minute peut atteindre 
20 litres. 

M. von Bergmann (de Berlin).— J'ai appliqué 
cette méthode, avec M. Plesch, pour la solution 
de äiverses questions, et nous sommes arrivés 
aux résultats suivants : 

Le travail musculaire augmente le « Minu- 
tenvolum ». Le volume systolique augmente 
généralement aussi, mais pas nécessairement. 
La proportion d'oxygène du sang veineux di- 
minue pendant .le travail : le rendement est 
meilleur. 

Un cœur sain répond à un surcroît de tra- 
vail en augmentant son volume systolique ; un 
cœur faible augmentera plutôt la fréquence de 
ses pulsations, laquelle permet de maintenir 
le volume systolique normal. C’est ce que font 
les cœurs des basedowiens; leur travail systo- 
lique est plus faible que celui d’un cœur sain, 
mais le travail accompli en une minute est 
plus grand. L’absorption de l'oxygène augmente 
aussi; cette absorption est d'ailleurs très va- 
riable dans la maladie de Basedow. 

Des mensurations chez desnéphritiques avec 
hypertrophie cardiaque nous ont donné des 
résultats légèrement supérieurs à la normale. 

Dans un cas d'anémie avec dilatation cardia- 
que et maladie de Stokes-Adams, nous avons 
obtenu comme volume systolique 200 c.c. au 
lieu de 40 à 80 c.c. et comme « Minutenvolum », 
9 litres. Ge malade, avec syndrome de Stokes- 
Adams, ne peut, pour les exigences du travail, 
augmenter son volume systolique : il y répond 
en intercalant des extrasystoles. 

L’absorption de l'oxygène dans les artères 
n'est pas plus complète chez les anémiques 
que chez l’homme sain. Le « Minutenvolum » 
est d'autant plus élevé que le taux de l’hémo- 
globine est plus faible. 


L'orthodiagraphie du cœur et les modifications 
de la cage thoracique. ’ 


M. Rumpf (de Bonn). — La cage thoracique 
subit des modifications notables suivant que le 
sujet passe du décubitus à la station debout 
ou vice versa. Dans la position verticale, le 
sternum est porté en avant et en haut, et, les 
côtes offrant un déplacement correspondant, 
il en résulte que le diamètre antéro-postérieur 
du thorax est augmenté; c’est naturellement 
l'inverse qui se produit dans la position hori- 
zontale. Si les viscères intra-thoraciques ne 
se déplacent pas eux-mêmes, on constatera, 
sur les orthodiagraphies, un déplacement ap- 
parent du ceur, et c’est en partie au déplace- 
ment de la paroi thoracique antérieure qu'il 
faut attribuer les différences de situation du 
cœur que M. Moritz a observées en prenant 
l’orthodiagraphie des contours de cet organe 
dans diverses positions du corps. La situation 
du cœur subit, toutefois, quelques modifica- 
tions réelles qui sont dues aux mouvements 
du diaphragme provoqués eux-mêmes par le 
changement de position : en position verticale, 
c'est le diamètre longitudinal du cœur qui est 
augmenté, et c’est le diamètre transverse qui 
Fest en position horizontale. 

Dans certaines affections abdominales gê- 
nant les mouvements du diaphragme, il peut 
survenir des troubles cardiaques; une gym- 
nastique du diaphragme (respiration abdomi- 
nale) et, si possible, la suppression de l'obstacle 
(par exemple, la ponction d’une ascite) cons- 
tituent alors les meilleurs moyens pour sou- 
tenir le muscle cardiaque. 


Influence de l'alimentation sur les échanges 
respiratoires, 3 


M. Schlossmann (de Dusseldorf). — J'ai fait, 
à laide de l'appareil de Regnault et Reiset, 
modifié par MM. Zuntz et Oppenheimer, une 
série de recherches minutieuses desquelles il 
résulte que, contrairement à ce que divers 
auteurs ont soutenu récemment, les échanges 
respiratoires sont proportionnels à la surface 
du corps. C’est ainsi que, pour un nourrisson 
qui, à l'âge de cent quarante-quatre jours, 
consommait 11 gr. 05 centigr. d'oxygène et 
exhalait 13 gr. 78 centigr. d'acide carbonique 
par mètre carré de surface, ces chiffres n'ont 
que peu ou pas changé : ils sont devenus res- 
pectivement 11 gr. 05 centigr. et 13 gr. 99 cen- 
tigrammes, lorsque l'enfant eut atteint l’âge 
de deux cent quatre-vingt-quatre jours et que 
son poids eut augmenté de 50 %. 

J'ai constaté, en outre, que durant la pre- 
mière heure qui suit l'ingestion de lait de 
femme, c'est presque exclusivement le lactose, 
et non la graisse ou la caséine, qui est brûlé, 
le coefficient respiratoire restant alors voisin 
de l'unité. Au bout d'une heure la moitié envi- 
ron du lactose contenu dans le lait est consom- 
mée. Et comme, d’après ce qui précède, les 
échanges chez le nourrisson ne se font pas 
suivant une loi particulière, il est légitime 
d'appliquer ces résultats aux échanges de la- 
dulte. 

D'autre part, toute une série d'expériences 
m'ont montré que, chez le lapin, les échanges 
respiratoires sont également proportionnels 
à la surface du corps et qu'ils sont indépen- 
dants de l’âge de l'animal. 


De l'urémie. 


M. Sôtbeer (de Giessen). — Chez un chien 
normal une alimentation azotée provoque dans 
les organes les modifications suivantes : l'azote 
non protéique du cerveau s'accroît de 6%, celui 
des muscles de 5 %, celui du foie de 41 %, et, 
dans le sang, l'augmentation est de 132 %. 
L'augmentation de cet azote contenu dans ces 
mêmes organes chez le chien après néphrecto- 
mie est de 40 % dans le cerveau, de 35 % dans 
les muscles, de 144% dans le foie, de 875 % dans 
le sang. Je conclus de ces résultats que les 
produits de la digestion qui ne donnent plus 
la réaction du biuret ne se déposent pas 
dans le cerveau ni dans les muscles, mais pres- 
que exclusivement dans le foie et dans le sang; 
après l’extirpation des reins, au contraire, ces 
produits s'accumulent aussi dans les muscles 
et dans le cerveau; peut-être provoquent-ils 
ainsi l’'urémie. Afin d'isoler les substances 
nocives, j'ai analysé, à la suite de la néphrec- 
tomie, la sécrétion de diverses glandes (salivai- 
res, gastriques, intestinales et sudoripares) 
mais sans résultat. On a donc exagéré les avan- 
tages d’une sécrétion compensatrice pour l’ex- 
crétion des substances qui engendrent l'uré- 
mie. L'influence favorable de la transpiration, 
par exemple, ne dépend probablement que 
d'une modification de la répartition du sang 
dans l'organisme. 

M. Umber (d’Altona). — L’anurie par intoxi- 
cation mercurielle est, pour ainsi dire, une 
expérience faite sur l’homme. L'examen du 
sang dans des cas de ce genre montre une 
forte augmentation de l'azote dans ce liquide 
sans pour cela qu'il y ait urémie; son point 
cryoscopique n’est pas modifié. 


Des oscillations périodiques de l’action du cœur. 


‘ M. Friedel Pick — J'ai été surpris de la 
grande variabilité de la fréquence et de lin- 
tensité du pouls chez certains sujets que 
j'avais à examiner, à titre d'expert, à la suite 
d'un traumatisme. Il s’agit d'oscillations con- 
sistant en augmentations et diminutions pério- 
diques. Enregistrées au sphygmographe placé 
sur la cubitale, elles formaient des ondulations 
à longue période composées chacune de 15 à 
20 pulsations. Elles sont indépendantes de la 
respiration. Au bas des ondulations les pulsa- 
tions sont plus hautes et plus longues qu’à 
la partie supérieure des ondulations. Chez 
l’homme ce phénomène n’a guère encore été 


observé, mais expérimentalement on a cons- 
taté une série d'ondulations de ce genre que 
l'on a alors attribuées à l’action des vaso- 
moteurs. Or, l'analyse des sphygmogrammes 
que j'ai obtenus me fait admettre qu'il s'agit 
plutôt d’oscillations périodiques dans les cen- 
tres des nerfs régulateurs du cœur situés dans 
le bulbe. On a observé de pareilles oscillations 
à la suite de traumatismes du système nerveux 
dans d’autres parties du corps. Peut-être est-ce 
là une réaction objectivement appréciable de 
lésions traumatiques du système nerveux, 
dont l'étude nécessite de longs tracés sphyg- 
mographiques. 


De l'étroitesse de l'aorte. 


M. J. Strasburger.— Il m'a paru intéressant 
de rechercher si une étroitesse générale de 
l'aorte pouvait retarder ou entraver la circu- 
lation du sang. Les gros vaisseaux n'absorbant 
qu'une très petite partie du travail cardiaque, 
une légère augmentation de la résistance ne 
pourrait avoir une grande influence. Au reste, 
ce n’est pas la largeur d'un vaisseau qui influe 
sur le travail du cœur, mais bien plutôt laug- 
mentation de sa capacité sous une pression 
donnée. Cette augmentation de la capacité de 
l'aorte diminue avec l'âge et chez les femmes 
elle est moindre que chez les hommes, non 
seulement au point de vue absolu mais aussi 
par rapport au poids du corps. J'ai pourtant 
rencontré quelques aortes très étroites dont 
la capacité n’augmentait que peu par la pres- 
sion; par contre, j'en ai vu d’autres dont la 
capacité augmentait comme celle des aortes 
ordinaires, et même davantage. On peut aussi 
constater tous ces phénomènes sur les aortes 
des grands mammifères. Il vaudrait donc mieux 
ne plus parler d’étroitesse de l'aorte, mais plu- 
tôt d’une diminution du pouvoir de distension. 
J'ai trouvé des aortes de ce genre chez ? jeunes 
sujets sans que rien permît de supposer qu'il 
y eût eu des troubles circulatoires pendant la 
vie. 


Présence d’une substance non encore définie 
dans les urines des cancéreux. 


M. Salomon. — Les cellules cancéreuses 
étant analogues aux cellules embryonnaires, 
jai recherché si la dégénérescence cancé- 
reuse ne faisait pas apparaitre dans les urines 
l’allantoïne. Or, j'ai constaté que, chez les can- 
céreux, la quantité des substances azotées 
précipitées au moyen d’une solution alcaline 
de nitrate d'argent était toujours plus grande 
que chez les non-cancéreux. Ces substances 
azotées n'étaient pas de l’allantoïne et je m'al 
pu définir leur constitution. Peut-être y a-t-il 
là une réaction utilisable pour le diagnostic 
du cancer. 

M. Schittenhelm (d'Erlangen). — Au cours 
de recherches analogues, je n’ai jamais trouvé 
l’allantoïne dans les urines humaines. Par 
contre, j'ai aussi obtenu de volumineux préci- 
pités azotés par le nitrate d'argent. Je crois 
qu'il s'agit là de dérivés de l'acide urique; 
peut-être est-ce de l’urée dicarbonylique, l4 
substance la plus parfaitement intermédiaire 
entre l’urée et l'acide urique. Il serait, toute- 
fois, prématuré d'utiliser, en clinique, de pa 
reilles constatations, tant que la substance 
précipitée n'aura pas été définie chimiquement: 


Du mode de percussion à employer pour 
l'examen du poumon. 


M. Goldscheider — J'ai déjà, dans de nom 
breux travaux, préconisé l'emploi de la percus’ 
sion légère pour l'examen du cœur. Elle est 
aussi très utile pour l'étude de l'état du pou: 
mon, car une percussion forte augmente l'é- 
branlement de la cavité thoracique et empêche 
l'absorption du son par le corps provoquant 
la matité. Cette percussion légère permet de 
découvrir des matités que ne révèlent pas les 
autres modes de percussion. J’ai pu contrôler; 
au moyen des rayons de Röntgen, l'exactitude 
de ma méthode qui m'a rendu d'excellents ser’ 
vices pour le diagnostic précoce de la tuber 
culose, pour dépister les pneumonies à létat 
de résolution, pour découvrir à temps des 
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infiltrations isolées dans le poumon emphysé- 
mateux. 

M. Citron (de Berlin). — J'ai pu, au moyen 
du mode de percussion recommandé: par 
M. Goldscheider, poser un diagnostic précoce 
dans un cas de tuberculose, alors que lexa- 
men aux rayons de Röntgen ne permettait 
pas encore de découvrir l’état morbide. Mon 
diagnostic fut confirmé par les résultats d’une 
injection de tuberculine. 


De l'étiologie des maladies septiques. 


M. Pässler. — A la suite d’un certain nombre 
d'observations que j'ai faites au cours de ces 
dernières années, je voudrais attirer l'attention 
sur la grande importance des affections de la 
bouche et du pharynx dans l'étiologie d’un 
certain nombre d'infections d'origine douteuse. 
Je suis convaincu que les affections des amyg- 
dales ou des dents en sont très souvent le point 
de départ, et j'ai pu faire disparaître rapide- 
ment des symptômes généraux très graves en 
traitant la maladie locale primitive. 

M. Lange (de Francfort-sur-le-Mein). — La 
cavité nasale peut aussi être le point de dé- 
part d'affections septiques. C’est ainsi que j'ai 
observé un malade chez lequel une infection 
provoquée par le Bacillus phlegmonosus em- 
Physematosus provenait d'une légère altération 
de la muqueuse nasale. 

- M. Hampeln (de Riga). — J'ai pu arrêter le 
cours d’un état septique grave en faisant sim- 
plement l’ablation des amygdales. 


De l’action de l’opium dans les diverses formes 
de diabète. 


M. Gigon (de Bâle). — L'opium agit certaine- 
ment sur les trois formes de diabète :diabète de 
l’homme, diabète provoqué par la phloridzine, 
et diabète du chien dépancréaté, en diminuant 
la glycosurie et l’acétonurie si celle-ci existe. 
Cette action de l’opium me paraît être spéci- 
fique; et la même dans les différentes formes 
de diabète. Des travaux récemment publiés 
par divers auteurs me portent à admettre que 
le foie est probablement le lieu d'action de 
l'opium. 

M. Lüdke (de Wurtzbourg) relate des recher- 
Ches expérimentales concernant le rôle de la 
rate dans l’immunité : après avoir immunisé 
des lapins contre divers microbes, il a trans- 
planté un fragment de leur rate chez des sin- 
ges; or, au bout de quelque temps, le sérum de 
ces derniers animaux agglutinait les microbes 
contre lesquels les lapins étaient immunisés. 


M. Plônies fait une communication sur les 
relations des affections gastriques avec certains 
troubles de la circulation, dans laquelle il sou- 
tient notamment que la dilatation du cœur est 
fonction de celle de l'estomac, les deux ecta- 
Sies se développant parallèlement. La cause 
première de cette dilatation du cœur réside- 
rait dans l’action des toxines de la fermenta- 


tion gastrique sur le muscle cardiaque et sur * 


les centres nerveux. 
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Tenu à Berlin du 14 au 17 avril 1909. 


(Suite et fin. — Voir notre précédent numéro.) 


Plaie de l'artère pulmonaire, 


M. von Eiselsberg (de Vienne). — J'ai eu 
l'occasion d'intervenir dans un cas de plaie de 
l'artère pulmonaire causée par les pointes 
d'une paire de ciseaux. Le malade entra à la 
clinique dans un état de faiblesse extrême, 
le pouls de la radiale n’était pas appréciable, 
Après avoir pratiqué la résection des troisième 
et quatrième côtes gauches dans la chambre 
de Sauerbruch je pus suturer facilement la 
blaie de l'artère pulmonaire. Le patient, qui 


n'était pas anesthésié au début de l'opération, 
finit par devenir tellement agité que je dus lui 
faire administrer quelques -gouttes d'éther. 
Après l'opération, il eut de la fièvre pendant 
deux jours par suite d’une pleurésie qui néces- 
sita une nouvelle intervention. Un abcès de la 
jambe m'obligea à intervenir une troisième 
fois. Cet homme, qui était morphinomane au 
point de prendre 0 gr. 20 centigr. de morphine 
par jour, succomba au bout de cinquante- 
quatre jours. A l’autopsie, il ne fut pas pos- 
sible de trouver la moindre trace de la plaie 
de l'artère pulmonaire. 


Tumeur du poumon. 


M. Garrè. — Voici une tumeur que j'ai 
enlevée chez une malade offrant depuis deux 
ans des symptômes de pleurésie accompagnés 
de douleurs au niveau des mains et des pieds, 
qui amenèrent une ostéo arthropathie pneu- 
mique. La radiographie montra l'existence 
d'une ombre située à gauche du cœur. La 
patiente ne présentait pas de signes pulmo- 
naires. En ouvrant la cavité pleurale gauche, 
je trouvai une tumeur que je pus facilement 
séparer du diaphragme et des plèvres et dont 
la nature sarcomateuse fut démontrée par 
l'examen microscopique. Cette tumeur se divi- 
sait en deux parties dont l’inférieure était lar- 
gement adhérente au diaphragme. Le poumon 
ne se dilata pas après l'opération et la cavité 
que la tumeur occupait auparavant se remplit 
à plusieurs reprises d’un liquide sanguinolent 
qui dut être évacué par la ponction. La guéri- 
son fut finalement obtenue à la suite de ces 
complications, peu importantes en somme. 


Opérations faites dans la chambre de Sauerbruch. 


M. Heller (de Greifswald). — J'ai fait 10 opé- 
rations sur le thorax dans la chambre de 
Sauerbruch et je ne saurais qu’en recomman- 
der l'usage. C'est surtout dans les interven- 
tions pour empyème que celle-ci est extrême- 
ment utile pour l'évacuation du pus qui se 
fait alors par aspiration, ce qui raccourcit con- 
sidérablement la durée de.la convalescence : 
au bout de cinq ou six jours, la suppuration 
est tout à fait minime. A noter que dans la 
chambre de Sauerbruch il suffit d'adminis- 
trer aux malades très peu d'anesthésique et 
que, d'autre part, l'aspiration des matières 
infectieuses d'un poumon à l’autre est impos- 
sible. 


Un nouveau cas d'opération de Trendelenburg 
pour embolie de l'artère pulmonaire. 


M. Riedel (d'Iéna). — Au moment de chan- 
ger le pansement d'une femme opérée pour 
hernie, un de mes assistants, M. Krüger, la vit 
perdre connaissance et présenter tous les si- 
gnes d'une embolie de l'artère pulmonaire. Il 
fit immédiatement la thoracotomie selon les 
principes que M. Trendelenburg nous a expo- 
sés l’année dernière (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 207 et 307). Il enleva d’abord un caillot 
de la longueur de la phalange du pouce, mais 
ne constata pas le rétablissement de la circu- 
lation. En sondant de nouveau l'artère, il 
accrocha un caillot de 10 centimètres de lon- 
gueur et vit alors le pouls réapparaitre. La 
malade, qui est opérée depuis vingt-quatre 
heures, se porte parfaitement bien, comme je 
viens de m'en assurer (1). 


L’excision annulaire de la partie centrale 
de l’estomac pour ulcère ou adénome. 


M. Riedel.—Je vous présente un homme en 
état de parfaite santé auquel j'ai pratiqué, 
pour un adénome, l’excision centrale annulaire 
de l'estomac. J’ai fait déjà 25 fois, pour des 
adénomes ou des ulcères gastriques perforés, 
cette opération qui permet d'enlever sous 
forme d’anneau toute la zone stomacale altérée 
et rend la suture plus facile qu'après l’exci- 
sion de l’ulcère. 


(1) M. Riedel avait tenu les congressistes au courant 
de l'état de cette femme (opérée le 13 avril), qui était 
tout à fait satisfaisant le 17 avril; mais depuis il nous 
a informé qu’elle est morte de pleurésie le sixième 
jour après l'opération. — N. D. L. R. 


Le pronostic opératoire est bon et les résul- 
tats sont excellents : la guérison des ulcères 
paraît être radicale et en tout cas beaucoup 
plus sûre qu'après la gastro-entérostomie. En 
outre, les récidives ne sont plus à craindre. 

M. Payr (de Greifswald). — Je crois que le 
siège de l'ulcère importe beaucoup en ce 
qui concerne la guérison post-opératoire. La 
gastro-entérostomie me semble bonne pour 
toutes les ulcérations qui siègent au voisinage 
du pylore, mais elle est de peu de valeur pour 
celles qui se trouvent au milieu de l'estomac 
et sur la petite courbure. Toutefois, c'est là une 
question qui ne pourrait être résolue qu'après 
une enquête. 

J'ai fait, pour ma part, 17 opérations sur 
16 malades, avec 1 décès. Pour reconnaître 
le siège de l’ulcère, je mobilise l'estomac de 
tous les côtés afin de pouvoir passer ma main 
sur la totalité de sa paroi, je l'ai même incisé 
7 fois sans inconvénient pour reconnaître le 
siège de la lésion. Je ne touche pas au pan- 
créas; si la base de l’ulcère se trouve sur cette 
glande, je me borne à faire une incision tout 
autour de l’ulcère dont je laisse le fond en 
place sur le pancréas et dont j'obtiens ensuite 
la guérison par tamponnement. La suture est 
malaisée après cette excision, mais elle est 
facilitée du fait de la mobilisation de l'estomac. 
Il vaut mieux pratiquer la résection circulaire 
qui rend la suture plus facile et par suite plus 
sûre. Je la préfère aussi parce qu'elle occa- 
sionne moins de récidives; toutefois, il faut 
attendre deux ans avant de pouvoir espérer 
qu'il n’y en aura pas. 

M. Rydygier (de Lemberg). — Je suis aussi 
de plus en plus partisan de la résection, qui 
est plus difficile, il est vrai, mais aussi plus 
sûre quant au résultat final. 

M. Brenner (de Linz). — Lors d'excision, je 
n'enlève pas non plus la base de l’ulcère quand 
il est implanté sur le pancréas. J'ai observé 
une rechute quatre ans après l'opération, elle 
guérit par un régime diététique approprié et 
cette nouvelle guérison se maintint pendant 
cinq ans. Chez un autre opéré, dont l’état de 
santé resta parfait durant dix années, je cons- 
tatai l'existence d’un cancer inopérable lors- 
qu'il revint me consulter. 

Je signalerai ici deux points : d'une part, 
que les callosités des ulcères disparaissent 
souvent après l'opération de la gastro-enté- 
rostomie et, d'autre part, qu'il convient de 
faire l'entéro-anastomose en amont de l’ulcère, 
si l'on ne veut pas avoir d'échec fonctionnel. 


Technique de la gastro-entérostomie, 


M. Oberst (de Fribourg-en-Brisgau).— Comme 
bon nombre de praticiens, j'ai observé des cas 
de gastro-entérostomie où la fistule ne fonction- 
nait pas. Dans un fait où la mort survint à la 
suite de cette complication, je constatai que 
la suture, en proéminant dans l'estomac, fai- 
sait soupape et empêchait absolument le pas- 
sage des aliments. M. Kraske évite mainte- 
nant cet accident en attirant un pli de l'esto- 
mac aussi bas que possible et en fixant le bord 
inférieur de la plaie intestinale aussi haut que 
possible à la paroi antérieure de l'estomac : 
cette paroi même tombe alors en forme de 
lambeau dans l'intestin grêle, et dirige ainsi 
le contenu alimentaire dans la bonne voie en 
formant une sorte de soupape mobile et légère. 


Le traitement des malades après les opérations 
sur l’abdomen. 


M. Kotzenberg. — Je permets à mes opérés 
de laparotomie de se lever s'ils le désirent — et 
ils aiment assez le faire — à partir du deuxième 
ou troisième jour. Les résultats me paraissent 
meilleurs en ce qui concerne la mortalité par 
embolies qui autrefois s'élevait à 10 % du total 
des décès et qui maintenant ne représente que 
1.8 % de tous les cas de morts post-opératoires. 
Les fluxions de poitrine aussi sont devenues 
moins dangereuses. La diminution des compli- 
cations post-opératoires résulte peut-être de 
ce que, avant de faire l’anesthésie, nous pra- 
tiquons des injections de scopolamine-mor- 
phine ce qui réduit considérablement la quan- 
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tité d’anesthésique nécessaire. Dès le lende- 
main de l'opération, les malades doivent 
s'asseoir un moment dans un fauteuil pendant 
qu'on fait leur lit, le jour suivant ils essayent 
de faire quelques pas et bientôt ils ne deman- 
dent pas mieux que de rester levés toute la 
journée, 

La cicatrice ne souffre pas du tout de ce 
mode de traitement, elle n’en devient que plus 
solide; ce n’est que chez quelques malades qui 
avaient dû porter des tampons qu'elle a laissé 
à désirer. Mais le tamponnement de l'abdomen 
n'entraîne pas nécessairement la formation 
d'une hernie : c'est ainsi que 5 patients qui 
avaient porté des tampons n'en offrirent pas 
moins une bonne cicatrice. 

Comme la narcose n'influence que très peu 
l'estomac, je permets dès le troisième jour aux 
opérés de prendre une nourriture appropriée 
à l’état fonctionnel de leur estomac; quand 
l'opération a porté sur l'estomac je prescris 
la diète de Lenhartz. 

M. Müller (de Rostock). — Il y a toujours 
des malades qui n’ont pas le courage de se 
lever et je les laisse alors au lit. Pour éviter 
les embolies, j'ai pratiqué souvent la ligature 
des veines saphènes quand elles étaient throm- 
bosées. Dans un cas de thrombose de l’iliaque 
externe j'ai fait la ligature de ce vaisseau au- 
dessus de la thrombose, après m'être assuré 
du bon état fonctionnel de l’hypogastrique : il 
en est résulté une guérison absolue sans le 
moindre œdème. 

M. Anschütz. — Dans un cas où j'avais fait 
aussi la ligature de l’iliaque au-dessus de la 
thrombose, la malade n’en mourut pas moins 
au bout de quinze jours d’une embolie qui 
provenait cette fois d’une veine saphène égale- 
ment thrombosée.dJe crois que la thrombose 
des grosses veines est moins dangereuse que 
celle des petites. 

M. Küster (de Marbourg). — Pour éviter les 
thromboses des petits vaisseaux, j'ai, dans un 
cas de thrombose de la veine fémorale, lié 
cette veine et je l'ai lavée avec de la solution 
physiologique; mais une thrombose ne sen- 
suivit pas moins. 

M. Heusner (de Barmen). — Je suis moi-même 
porteur depuis des années de thrombose des 
deux veines crurales. De temps en temps il 
se produit des phlébites qui, au début, ne man- 
quaient pas de m'inquiéter. Maintenant je n'y 
fais plus attention, c'est à peine si je me 
bande encore les jambes quand il survient une 
nouvelle poussée et je suis venu ici avec une 
attaque de phlébite que l'intérêt des discus- 
sions du Congrès m'a fait oublier. 

M. Franke (de Brunswick). — Je suis aussi 
d'avis que plus on fait lever les malades de 
bonne heure, plus on a de chance d'éviter les 
thromboses. Un de mes assistants a quitté le 
lit quelques jours après une appendicectomie 
et a repris complèment son service le quin- 
zième jour après l'opération. 

Je tiens à ajouter que j'ai employé dans un 
cas le procédé d'hémostase circulaire de Mom- 
burg et que j'ai observé à sa suite une hémor- 
rhagie intestinale due à la pression du tube sur 
l'intestin. 


Chirurgie du pancréas. 


M. H. Seidel (de Dresde). — J’ai observé 8 cas 
d’affections du pancréas, dont 6 pancréatites 
et 2 tumeurs. J’ai constaté que la réaction de 
Cammidge (Voir Semaine Médicale, 1904, p. 223 
et 1908, p. 159) n’est malheureusement pas tout 
à fait certaine : je l’ai vu faire défaut dans des 
cas avérés de pancréatite et être, par contre, 
positive dans un cas de cancer de l'intestin 
grêle et dans un fait de sarcome du rein. Je 
fais le drainage du pancréas par les trois voies 
qui en permettent l'accès, 

J'ai vu survenir une pancréatite douze jours 
après une entéro-anastomose, à la suite d’une 
coudure du duodénum. Il wy avait pas alors 
de nécrose du tissu adipeux, mais une forte 
hémorrhagie; ce n’est que deux jours plus 
tard, à l'autopsie, que l’on constata nettement 
cette nécrose. Le suc pancréatique en lui-même 
n'a pas de pouvoir digestif, il est nécessaire 
qu'il soit activé par la sécrétion intestinale et, 


pour qu'il digère la glande, il faut qu'il soit 
activé dans le pancréas même par le suc intes- 
tinal. C’est ce que j'ai mis en évidence sur des 
animaux par l'expérience suivante : j'ai d’a- 
bord fait une gastro-entérostomie, puis j'ai 
lié la partie de l'intestin contenant les con- 
duits du pancréas. Tous les animaux ainsi 
opérés sont morts de pancréatite hémorrha- 
gique foudroyante. 

Il ne faut pas oublier que l’activité du suc 
pancréatique peut aussi être réveillée par 
d’autres substances, notamment par le sérum 
sanguin même. Du suc pancréatique actif, 
introduit dans la cavité péritonéale d’un autre 
animal, provoque soit des hémorrhagies gra- 
ves, et l'animal succombe alors rapidement, 
soit des nécroses du tissu adipeux quand il 
survit pendant quelque temps et qu'il est pos- 
sible de répéter les injections. 

M. Körte (de Berlin). — Toutes les tumeurs 
du pancréas ne sont pas de nature maligne. 
C'est ainsi que j'ai enlevé un simple fibrome 
de cette glande que j'ai ensuite suturée; il se 
produisit une sécrétion abondante qui m'obli- 
gea à ouvrir de nouveau l'abdomen le sixième 
jour; le suc n'étant pas activé n'avait provoqué 
aucune altération. 

L'état du pouls donne de bonnes indications 
sur la conduite à tenir : s'il est bon, on peut 
attendre, sinon il faut agir rapidement. 

Dans le cas dont je viens de parler il se pro- 
duisit une fistule pancréatique qui ne se ferma 
pas sous l'influence du régime antidiabétique 
et persista pendant six semaines. 

M. Martens (de Berlin) — J'ai enlevé un 
kyste du pancréas qui, semble-t-il, s'était 
formé très rapidement, probablement à la suite 
d'une hémorrhagie, et dont la nature sarco- 
mateuse fut révélée par l'examen microsCo- 
pique. La guérison ne se maintint que pen- 
dant un an. 


Paralysie du deltoïde. 


M. Samter (de Königsberg). — Le malade 
que je vous présente s'était fait une luxation 
de l'humérus avec fracture d'une tubérosité et 
paralysie du nerf axillaire. Aucune améliora- 
tion ne s'étant produite, je fis une transplan- 
tation de la portion claviculaire du grand pec- 
toral, en arrière, le long de la clavicule et de 
l'acromion. L'état fonctionnel est excellent, 
cet homme peut lever le bras sans mouvoir 
l’'omoplate jusqu'à un angle de 40e, ce qui est 
presque normal. 


Kystes du cholédoque. 


M. Ebner (de Königsberg). — Les kystes du 
cholédoque peuvent être parfaitement dia- 
gnostiqués, et, quand ils ne le sont pas, c'est 
que l’on n’y a pas songé. Dans un cas où le 
malade ne consentit pas à l’extirpation du 
kyste, j'en fis le drainage. La bile ne com- 
mença à passer qu’au bout de six semaines et 
la fistule guérit. Le patient étant mort quel- 
ques mois plus tard d’un purpura hémorrha- 
gique, je constatai à l'autopsie que la forma- 
tion d’un éperon avait déterminé une coudure 
du canal cholédoque — lequel par suite n'avait 
pu se vider — résultant sans doute en partie 
d'une faiblesse de la paroi. 


Ablation de la couche séro-musculaire ou de la 
muqueuse de l'intestin chez le chien. 


M. Hoffmann (de Greifswald). — J'ai cons- 
taté, en enlevant le péritoine de l'estomac et 
d'une partie de l'intestin chez le chien, que les 
adhérences qui en résultaient paraissaient ne 
gêner en rien le fonctionnement de l'intestin. 
Mais s’il existait un rétrécissement au-dessous 
de cette région, le péristaltisme s’en trouvait 
troublé et il survenait de l’obstruction avec 
toutes ses conséquences. J’ai enlevé aussi la 
séreuse et la couche musculaire de l'estomac 
et de l'intestin sur une grande étendue et j'ai 
constaté que le chien supportait bien cette 
dénudation de l'estomac et de l'intestin, à con- 
dition qu’elle ne dépassàt pas le tiers ou la 
moitié de la totalité du tube digestif. Il faut, 
toutefois, avoir soin de ne pas léser les vais- 
seaux de la muqueuse, Les adhérences n’ont pas 


grande importance et ne gênent pas le péristal- 
tisme qui n’estalors que diminué. Les anses s'ac- 
colent légèrement et doivent être recouvertes 
autant que possible par l’épiploon. Si l'on 
enlève la muqueuse la formation de cicatrices 
est inévitable. 

M. Rosenstein (de Berlin). — Au cours d'une 
opération pour adhérences consécutives à là 
rupture d’une salpingite, qui avaient déterminé 
une obstruction intestinale complète, je fus 
obligé pour dégager une anse intestinale d’en- 
lever toute la séreuse qui la recouvrait et que 
je remplaçai par un lambeau prélevé sur l'épi- 
ploon; le résultat parut satisfaisant. Je fis la 
même opération dans un cas d’iléus par torsion 
du pédicule d'un kyste de l'ovaire avec un ré- 
sultat aussi bon :l’épiploon se greffa parfaite- 
ment. 

M. Springer (de Prague). — J'ai pratiqué plu- 
sieurs fois la même intervention. L'’épiploon 
prend toujours racine, mais il se recroqueville 
et occasionne des rétrécissements. 

A ce propos, je conseille’ d'éviter de faire des 
injections de paraffine dans l'abdomen, car 
j'ai constaté qu'elles provoquent la formation 
d'adhérences très solides. 


Désinfection des gants en caoutchouc. 


M. Heusner. — Un bon moyen de désinfecter 
les gants en caoutchouc, qui ne supportent pas 
l’ébullition à l’eau ni les désinfectants liquides, 
consiste à les faire bouillir dans de la glycé- 
rine : ils résistent très bien, à la condition 
qu'ils ne puissent sortir de la glycérine pendant 
l’ébullition, ce qui les décomposerait rapide- 
ment. À cet effet, un simple treillis suffit à les 
maintenir au fond du récipient. 

Je désinfecte par le même procédé les sondes 
en caoutchouc. 


Opération du cancer du rectum. 


M. Moszkowicz. — La voie combinée, c'est: 
à-dire l'opération abdominale que l'on fait sui- 
vre de l'opération rectale, permet d'intervenir 
chez des malades qui ne seraient pas justi- 
ciables du traitement chirurgical sans cette 
amélioration de la technique. L'opération 
n'offre plus les mêmes dangers qu’au début; 
la mortalité qui était de 40 % autrefois, n’est 
plus actuellement que de 25 %. J'ai perdu 
4 malades sur 16, mais il ne faut pas oublier 
que, à défaut de ce procédé, ces cancéreux 
n'auraient pu être tous opérés. 

En ce qui concerne la technique opératoire; 
il faut commencer par l'opération abdominale, 


` et la faire rapidement, presque brusquement; 


elle n'offre, d’ailleurs, qu’un seul temps difi- 
cile, c’est la discission du ligament postérieur 
où se trouve l'artère sacrée moyenne. Je ne 
libère pas l'intestin de ses adhérences au va- 
gin et à la vessie à ce moment de l'opération, 
cette manœuvre se faisant plus facilement par 
en bas. Il importe de préserver l'intestin du 
contact des matières fécales qui pourraient lê 
contaminer à la fin de l'intervention et dans 
ce but je fixe l’épiploon à la colonne vertébrale 
par quelques points de suture avant d’ache- 
ver l'opération par en bas. Je n'ai alors devant 
moi que la partie du rectum qui doit être en- 
levée, le reste de l'intestin étant caché par 
l’épiploon, qui forme un diaphragme. 


L’étiologie de l’appendicite, 


M. Heile. — J'ai examiné la flore bactérienne 
dans 50 cas d'appendicite dont 30 très graves. 
Je n'ai pas manqué de rechercher les microbes 
anaérobies : et j'ai trouvé dans 30 % des faits 
un microbe qui se développe tout aussi bien 
à l'air qu'à l'abri de l'oxygène. Il possède 
une grande variabilité de forme, produit des 
spores et paraît ressembler au Proteus et au 
Bacillus subtilis. Dans 4 cas ce bacille était lê 
seul présent, dans 15 il était associé à d’autres 
microbes et, au commencement de l'inflam- 
mation, se trouvait isolé dans le péritoine. Í! 
se laissait agglutiner par le sérum du malade: 
ce qui n’était pas le cas pour les autres micro” 
organismes présents. Injecté à faible dose, il 
tue le lapin, mais il ne se multiplie pas dans le 
sang de cet animal. 
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Hernie rétro-péritonéale. 


M. Heller. — Chez une malade, qui entra à 
notre clinique avec les symptômes d'une occlu- 
Sion intestinale complète, la laparotomie mon- 
tra l'existence de lésions peu communes. On 
ne voyait sous les parois abdominales qu’un 
immense sac herniaire, entouré du gros intes- 
tin, et dans ce sac l'intestin grêle se trouvait 
contenu en totalité, sous forme d’une hernie 
paraduodénale qui avait subi un étranglement 
par pression de l'artère mésentérique. Les 
anses grêles étaient complètement adhérentes 
entre elles, mais l’extirpation du sac amena 
pourtant une guérison, qui sera peut-être 
durable, car elle a permis de soustraire le 
mésentère à la pression du paquet vasculaire. 


Ptose du côlon transverse. 


M. Rindfleisch (de Stendal) dit avoir étudié 
aux rayons X les mouvements péristaltiques 
du gros intestin et avoir constaté que, dans les 
cas de constipation, le côlon transverse $'a- 
baisse en prenant la forme d’une anse qui pré- 
sente un rétrécissement plus ou moins marqué 
en aval. 


Le péristaltisme de l'intestin grêle. 


M. Böse (de Vienne). — J'ai essayé de re- 
connaître les mouvements des anses intesti- 
nales en fixant de petits fragments de plomb 
sous la séreuse; les rayons X montraient 
alors les déplacements des anses ainsi mar- 
quées. J'ai constaté que les anses intestinales 
restaient le plus souvent à la même place 
pendant plusieurs heures et qu’une anse dé- 
placée au cours d'une laparotomie reprenait 
rapidement sa place. En l'espace de quelques 
jours le déplacement peut être sensible, mais 
il ne s’agit que d’une oscillation autour d'un 
point peu variable, d'une espèce de mouve- 
ments de pendule. 


La ponction du corps calleux. 


M. von Bramann (de Halle-sur-Saale). — Aux 
Cas que j'ai déjà publiés de ponction de corps 
Calleux pour hydrocéphalie ou tumeur céré- 
brale (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 582), sont 
venus s’en ajouter d'autres depuis. Un malade 
ainsi opéré pour hydrocéphalie étant mort au 
bout de quelques semaines de méningite cé- 
rébro-spinale, on trouva, à l'autopsie, une fente 
d'un centimètre de longueur dans le corps 
Calleux. Comme, d'autre part, sur 13 malades 
porteurs de tumeurs cérébrales inopérables 
7 ont succombé quelque temps après la ponc- 
tion, j'ai pu me rendre compte de son innocuité 
et de son efficacité. La fente produite par la 
canule, à laquelle j'imprime des déplacements 
dans le sens de la longueur du corps calleux, 
persiste encore après trois et cinq mois, les 
fontanelles restent aplaties chez les hydro- 
Céphales et les céphalées ainsi que les ver- 
tiges et les vomissements disparaissent dans 
un certain nombre de cas de tumeurs céré- 
brales. Dans un fait, ce ne fut qu'après cette 
ponction que les symptômes s’améliorèrent au 
point de permettre un diagnostic précis. Aussi 
je considère la ponction du corps calleux comme 
indiquée dans tous les cas d’hydrocéphalie 
proprement dite et dans ceux de tumeur avec 
hydrocéphalie. ` 


Technique des opérations sur le cerveau. 


M. F. Krause (de Berlin). — Les tumeurs du 
cerveau non encapsulées ne sont pas opéra- 
bles et même pour celles qui sont encapsulées 
le temps de l'opération pendant lequel on 
cherche àles dégager des tissus environnants, 
expose à des risques sérieux, car une pression 
exercée au voisinage du quatrième ventricule 
est toujours dangereuse. C’est pourquoi il faut 
éviter d'introduire les doigts dans le cerveau 
et de léser les parties qui ne sont pas immé- 
diatement autour de la tumeur. Pour fixer 
celle-ci, qui est toujours friable, j’emploie 
maintenant une cloche dans laquelle je fais le 
vide à l’aide de la trompe aspirante à eau dont 
je puis régler le fonctionnement par le robinet 
et interrompre l’action en soulevant un doigt 


avec lequel j'obture une petite ouverture 
située à la base de cette cloche. Agissant ainsi, 
j'évite toute lésion du cerveau et c’est pour 
cela que je réussis à épargner à mes malades 
une longue convalescence. 

En ce qui concerne l’'hypophyse, je l’aborde 
par le frontal en rabattant un volet de cet os, 
ce qui me donne assez de jour. pour pouvoir 
enlever en totalité une tumeur de la grosseur 
d'un œuf de poule. 

M. Borchardt (de Berlin). — J'ai eu l’occasion 
d'observer un enfant de dix ans qui fit en 1907 
une chute à la suite de laquelle il éprouva du 
vertige et des vomissements. Puis il survint 
une papillite, des contractures des muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens et du droit externe 
de l’œil et un bruit de souffle qui était perçu 
au niveau de l’occiput. Une cure mercurielle 
fit merveille, mais la guérison ne fut pas de 
longue durée; tous les symptômes morbides 
réapparurent et ne s’amendèrent qu'après un 
traitement à l'iodure de potassium dont le 
résultat ne fut aussi que passager. On se décida 
alors à intervenir et lon fit l’ablation d’un 
kyste qui se trouvait au-dessous du cervelet. 
Actuellement l'enfant est guéri et l’on ne 
perçoit plus le souffle occipital. 

Un autre patient, qui avait eu une méningite 
dix ans auparavant et offrait des symptômes 
semblables à ceux du malade précédent, a été 
également guéri après l’extirpation d’un kyste 
situé au-dessous du cervelet. 

M. von Eiselsberg. — Je crois qu'il vaut 
mieux aborder les tumeurs de l’hypophyse par 
la voie que M. Schloffer a indiquée. Les par- 
ties qui doivent être enlevées sont accessibles 
par cette opération que j'ai faite 5 fois avec 
4 guérisons. 


Les paralysies du plexus brachial. 


M. Bardenheuer. — Les paralysies du plexus 
brachial surviennent à la suite d’une traction 
exercée sur les nerfs qui se trouvent fixés 
entre la clavicule et la première côte par lin- 
clinaison de la tête du côté opposé. Ce sont gé- 
néralement les nerfs des cinquième et sixième 
paires qui sont atteints. Sur 9 cas de ce genre, 
j'ai suturé 2 fois les nerfs avec succès. La 
durée prolongée de ces paralysies provient 
souvent des infiltrations qui se produisent 
autour des nerfs à la suite d'hémorrhagies et 
qui les compriment. Il faut alors dégager les 
nerfs des tissus environnants et les garantir 
contre de nouvelles adhérences par des plaques 
de catgut. 


Transplantation nerveuse. 


M. Tilmann (de Cologne). — Je vous présente 
un malade opéré, en 19,04, pour une otite 
moyenne et qui fut atteint ensuite d'une para- 
lysie faciale. Un an après, je greffai chez lui 
le nerf hypoglosse sur le tronçon du facial. Ce 
n’est qu’au bout de six mois que l’on constata 
les premiers signes de diminution de la flacci- 
dité de la face et, après neuf mois, des mouve- 
ments involontaires apparurent dans la joue 
quand le malade levait l'épaule. Il fallut une 
éducation de deux ans et demi pour que cet 
homme pût agir sur ses muscles au point de 
ne plus être remarqué. La mimique volontaire 
est aussi revenue, mais, quand il avale, il ne 
peut empêcher certains mouvements des mus- 
cles de la face. . 

Au point de vue opėratoire, je crois que 
pour réussir il faut toujours sectionner les 
deux nerfs en totalité, car une partie seule- 
ment de ces nerfs ne me paraît pas suffisante 
pour les fonctions exigées par les muscles de 
la face. 

M. Spitzy. — Dans les cas de paralysie du 
plexus brachial il s’agit aussi, souvent, de dis- 
tension des nerfs dont la guérison se fait spon- 
tanément. Voici un jeune garçon chez lequel 
j'ai fait une transplantation du médian sur le 
radial pour une paralysie congénitale due à 
une luxation du bras. Il peut maintenant 
étendre parfaitement les doigts de la main 
gauche et lever la main, quoique l'opération 
n'ait été faite que plusieurs années après la 
naissance, 


Traitement de l'éléphantiasis des membres. 


M. Draudt (de Königsberg). — J'ai essayé de 
faire une lymphangioplastie en plaçant des fils 
de soie sur toute la longueur de la jambe, Chez 
le malade que je vous présente, non encore 
guéri mais très amélioré, on voit les incisions 
multiples que jai dù pratiquer pour conduire 
les fils de soie de la hauteur du ligament de 
Poupart jusqu'au dessous du genou. Les fils 
doivent être très gros, j'ai employé le n°», 
L'asepsie est difficile à obtenir dans les cas de 
ce genre; je wai préparé les fils qu’en les 
faisant bouillir dans du sérum physiologique 
pendant une heure. Les incisions ne doivent 
pas être faites dans le sens de la longueur de 
la jambe, mais dans le sens transversal pour 
éviter de larges cicatrices. 


Traitement des luxations anciennes de l'épaule, 


M. Madelung (de Strasbourg). — Dans toutes 
les tentatives sanglantes de réduction pour 
luxation de l'épaule,je conseille d'avoir recours 
à l’incision de Kocher, qui part de l’articula- 
tion acromio-claviculaire pour aboutir au mi- 
lieu de l’épine de l’omoplate et descendre 
ensuite en bas vers le pli axillaire postérieur: 
Il est ainsi toujours très facile d'aborder la 
tête humérale et de la libérer des adhérences 
qui l'entourent. L'état fonctionnel du bras se 
rétablit complètement. 

M. Clairmont (de Vienne). — Pour prévenir 
la récidive dans ? cas de luxation habituelle 
de l'épaule, j'ai prélevé un lambeau étroit sur 
la partie postérieure du deltoïde et je l'ai passé 
au dessous de los jusqu'à une incision anté- 
rieure faite aussi sur le deltoïde et dans la- 
quelle je le fixai. On peut ainsi assurer la 
position de la tête de l'humérus sans ouvrir 
l'articulation. 

M. Schlange (de Hanovre). — Je crois pré- 
férable de toujours faire l'incision là où se 
trouve la tête luxée. Je pratique donc une 
incision axillaire et je recherche la tête dans 
l’aisselle. Je considère la méthode que vient 
d'indiquer M. Clairmont comme trop compli- 
quée. La capsule articulaire étant toujours 
trop large, il faut en résèquer ‘un pli sous 
forme de triangle à la face postérieure. 

M. Perthes (de Leipzig). — Dans les luxations 
anciennes il faut d’abord rechercher la cause 
première de la récidive, car ce n’est pas seu- 
lement le relâchement de la capsule qui peut 
occasionner la luxation, mais aussi les déchi- 
rures musculaires et les fractures osseuses. 

M. Borchard. — La réduction sanglante de 
la luxation ancienne n’est pas toujours facile. 
C'est ainsi que dans un cas j'ai déchiré l'artère 
axillaire, quoique j'eusse apporté le plusgrand 
soin à la libérer de ses adhérences. 

M. Hildebrand et M. Müller insistent sur 
le fait que les conditions anatomiques de la 
luxation ne sont pas aussi simples que le croit 
M. Schlange, à en juger d'après le procédé 
unique qu'il semble recommander. 


Traitement des hémarthroses du genou. 


M. Willems (de Gand). — En cas d'hémar- 
throse, je fais depuis un certain temps la ponc- 
tion du genou sans le maintenir en immobi- 
lisation. Je permets la marche immédiate, et 
je n'ai observé que 8 fois un épanchement 
sur 20 malades ainsi traités. Deux fois seule- 
ment il fallut pratiquer une seconde ponction. 
Le traitement le plus long que j'ai dû faire 
suivre n’a duré que seize jours. 

M. Lauenstein (de Hambourg). — Il ne faut 
pas faire la ponction avant le second jour, car 
les vaisseaux lésés se rouvrent et saignent de 
nouveau, ce qui compromet le résultat. 


La mobilisation des articulations. 


M. Klapp (de Berlin). — On voit souvent la 
coxalgie guérir avec un état fonctionnel arti- 
culaire parfait, alors même que la radiographie 
montre l'existence d’une carie osseuse pro: 
noncée. Dans les cas où l’on intervient, lin- 
terposition de cartilage ou de tissu muscu- 
laire entre les surfaces articulaires est tou- 
jours utile et, sil s'agit de l'articulation du 
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coude, il faut enlever l'olécrâne pour assurer 
une certaine mobilité. Dans un cas de fracture 
ancienne de la tête de l’humérus, qui avait 
guéri avec un allongement du col, j'ai fait une 
résection triangulaire de celui-ci et j'ai placé 
la partie cartilagineuse sur la diaphyse; le 
résultat fonctionnel a été excellent. 

M. Payr. — Quand il y a synostose, il y a 
aussi des modifications dans la capsule articu- 
laire qui est rétrécie et excessivement sensible. 
Si l'on ne peut pas reconstituer une articula- 
tion à fond, il vaut mieux l'enlever complète- 
ment; les chiens supportent cette intervention 
avec un résultat fonctionnel excellent. Il faut 
avoir soin de ménager les ligaments latéraux 
qui sont indispensables pour la solidité de 
l'articulation. Si l’on veut obtenir une articula- 
tion mobile, il faut absolument interposer un 
tissu quelconque entre les deux os, que ce soit 
un fragment de cartilage, de périoste ou un 
lambeau musculaire. Les muscles qui dépas- 
sent deux articulations et ne s’atrophient pas 
facilement doivent être surtout ménagés. 

M. Schulthess (de Zurich). — Il ne faut pas 
oublier que les lésions tuberculeuses gué- 
rissent aussi sans le moindre traitement local, 
même sans fixation, par de simples mesures 
hygiéniques. C’est ainsi que l’on observe bon 
nombre de tuberculoses chirurgicales guéries, 
dont il suffit de corriger les malformations 
qu'elles ont déterminées. Le malade est atteint 
de tuberculose, mais il n’en est pas de même 
pour l'articulation. 

M. Schanz (de Dresde). — La grande majo- 
rité des tuberculoses chirurgicales guérissent 
avec un rétablissement parfait de l’état fonc- 
tionnel. Ce qu'il faut éviter, c'est de mobiliser 
brusquement des articulations raidies. J'ai 
recommandé d'interposer du tissu adipeux 


entre les os pour en empêcher la réunion et je. 


suis toujours satisfait de cette manière de 
faire. 


Les blessures des victimes de tremblement 
de terre. 


M. Colmers (de Heidelberg). — J'ai eu locca- 
sion, comme chef d’un hôpital allemand envoyé 
à Messine, de constater que les blessures par 
écrasement et contusion, qui sont naturelle- 
ment les plus fréquentes dans ces sortes de 
sinistres, sont caractérisées par des paralysies 
dues à la compression des nerfs. Les plaies 
contuses sont dangereuses à cause de la fré- 
quence du tétanos. Je crois utile de signaler 
que le baume de Pérou, que jai employé lar- 
gement, m'a donné de bons résultats. 


Transplantation des reins. 


M. Unger (de Berlin). — Pour effectuer la 
transplantation des reins, je les enlève sur un 
animal avec l'aorte et la veine cave, dont la 
suture est plus facile que celle de vaisseaux de 
calibre inférieur. Il faut agir promptement et 
préparer les 2 sujets côte à côte. Les reins 
sont d'abord libérés sur l’un des sujets, puis 
les mêmes organes sont préparés chez l’autre, 
les vaisseaux étant saisis avec des pinces mol- 
les. L’aorte de l'animal récepteur doit être liée 
en dernier lieu. Il n'est pas surprenant qu'un 
certain nombre d'animaux succombent à l’opé- 
ration, mais il y a des réussites complètes 
qui prouvent que la transplantation des reins 
est possible, sans que l’état fonctionnel soit 
altéré et sans qu'il survienne de troubles cir- 
culatoires dans les membres inférieurs. 


Transplantation de la glande thyroïde. 


M. Stich (de Bonn). — J'ai transplanté des 
glandes thyroïdes en suturant les vaisseaux et 
j'ai pu mettre en évidence leur parfait fonc- 
tionnement en les enlevant après un laps de 
temps prolongé, jusqu'à deux cent quarante- 
cinq jours : lesanimaux mouraient alors rapi- 
dement de tétanie. Il est évident que ces trans- 
plantations pourraient, dans certains cas, 
rendre des services; mais, en attendant, le bé- 
néfice pratique qui en ressort au point de vue 
chirurgical, c’est que le remplacement d’une 
artère par une veine est couramment faisable, 
ce qui pourrait éviter bien des amputations. 


M. Salzer (de Vienne). — La transplantation 
de la glande thyroïde réussit plus facilement 
chez des sujets qui en sont privés que sur des 
sujets sains. Comme siège de la transplanta- 
tion, je préfère le tissu sous-cutané ou sous- 
péritonéal. 


Opérations pour pseudarthroses. 


M. Kausch. — Je vous ai montré, il y a trois 
ans, une préparation provenant d'un homme 
chez lequel j'avais transplanté un fragment 
de tibia pris sur une jambe amputée, stéri- 
lisé par la chaleur et dépourvu de tout périoste 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p.190). Jai main- 
tenant examiné à fond les os, le propre tibia 
du malade et le fragment du tibia que je lui ai 
transplanté et je puis affirmer que l'os trans- 
planté disparaît progressivement, mais que le 
périoste se développe sur l'os implanté et pro- 
duit au fur et à mesure un nouveau tissu os- 
seux. Cette prolifération du périoste a eu lieu 
sur une étendue de 8 centimètres, elle n'est 
donc pas négligeable. 

Le remplacement de l'os mort par l'ossifica- 
tion nouvelle se fit si bien que sur un côté il 
est impossible d'en trouver trace. Les os pré- 
levés sur les cadavres ne se prêtent pas aux 
transplantations; il faututiliser des os pris sur 
des membres amputés chez des sujets sains, 
et préparés immédiatement à l'alcool. 

M. Streissler (de Gratz). — Je préfère n’em- 
ployer que des fragments d'os prélevés sur 
le tibia du malade qui doit subir une trans- 
plantation. Celle-ci réussit très bien. J'y ai eu 
recours pour la restauration plastique du nez, 
de l’humérus, etc. Je fixe los avec du fil de 
bronze d'aluminium. J'ai malheufeusement 
éprouvé un échec en voulant remplacer la par- 
tie supérieure du tibia par deux fragments de 
fémur porteurs de cartilages destinés à former 
une articulation : il Se produisit un hématome 
qui s'infecta. Toutes les autres transplanta- 
tions que j'ai faites ont complètement réussi. 
L'os transplanté prend régulièrement la forme 
de celui qu’il remplace. 

M. Wrede (de Königsberg). — J'ai trans- 
planté des articulations entières du genou sur 
des lapins et j'ai toujours réussi quand je me 
suis borné à ne transplanter que les parties 
osseuses et cartilagineuses, mais j'ai échoué 
lorsque j'ai essayé de prendre en même temps 
la capsule. L'examen microscopique m'a mon- 
tré que les cellules osseuses disparaissaient, 
mais que la moelle restait bien vivante et pro- 
duisait un nouvel os. Le cartilage reste aussi 
vivant, ainsi que les zones d'’ossification. 

M. Reiner (de Vienne). — Dans des cas gra- 
ves de pied plat j'ai transplanté à trois repri- 
ses un fragment osseux prélevé sur le calca- 
néum sous les articulations des os cunéifor- 
mes pour fixer ce système d'articulation 
douloureux sans déformer le pied. 

M. Hoffmann recommande l'usage de bou- 
lons pour la réunion des os, car ils provoquent 
une ossification intense. 

M. Wilms (de Bâle). — Je considère aussi le 
boulon en ivoire comme excellent en cas de 
fractures avec chevauchement considérable, 
surtout pour celles de l’avant-bras. Pour avoir 
plus de facilité, je fais faire une distension 
énergique, ce qui permet de placer le boulon 
dans les deux os. 


L'extension continue « aux clous » 
dans les fractures. 


M. Steinmann (de Berne) rappelle la méthode, 
qu'il a déjà décrite, d'extension continue s’exer- 
çant directement sur le bout osseux périphéri- 
que, par l'intermédiaire de chevilles métalli- 
ques implantées (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 43). y 

M. Anschütz. — J'ai eu recours fréquemment 
à la méhode préconisée par M. Steinmann sur- 
tout dans les cas où le procédé de Bardenheuer 
n'avait pas réussi et où une traction très éner- 
gique était nécessaire. Elle donne de bons 
résultats comme on peut le voir sur les radio- 
graphies que je vous montre et je ne puis qu’en 
recommander l'usage. Cette, méthode sera 
aussi très pratique en temps de guerre, parce 
qu’elle permet de corriger encore tardivement 


des déplacements sur lesquels les autres 
procédés n’agiraient plus. 

M. Wilms. — J'ai également fait usage de la 
méthode de Steinmann pour des fractures et 
des luxations invétérées. Elle est surtout très 
utile dans les fractures compliquées. J'ai tra- 
versé le radius avec un clou sans léser aucun 
organe, je crois que les vaisseaux et les nerfs 
s'écartent devant le clou. 

M. Bardenheuer. — Peu importe le procédé 
employé pour l'extension, pourvu que celle-ci 
soit faite de manière à réduire le chevauche- 
ment des os. Les cas dont a parlé M. Stein- 
mann auraient aussi bien guéri sans racour- 
cissement par l'extension au sparadrap. 


Fractures du col du fémur. 


M. Borchard. — Je suis intervenu 11 fois 
pour des fractures du col du fémur, quand la 
guérison ne se produisait pas ou que le pro- 
nostic ‘n'était pas suffisamment bon. Lorsque 
la guérison n’a pas lieu, il suffit de faire la 
résection de la tête. De fortes déviations per- 
mettent quelquefois de redresser le col sans 
opérations mutilantes. En cas de position 
vicieuse empêchant le fonctionnement articu- 
laire, il faut pratiquer l’'ostéotomie. 


Les problèmes du traitement des difformités. 


M. Krukenberg (d’'Elberfeld). — Dans chaque 
difformité on constate une force qui travaille 
dans le sens de l'aggravation et une autre qui 
cherche à maintenir l'état normal. Pour agir 
sur la difformité, il faut combattre la force 
aggravante en donnant au membre malade une. 
certaine position, un nouveau point d'appui. 
C'est ainsi que pour le genu valgum je trans- 
porte le point d'appui de la jambe en dedans 
du pied en ajoutant à la botte de Scarpa une 
semelle qui se prolonge vers l'intérieur et se 
trouve par suite située au-dessous du centre 
de gravité de la jambe, prolongeant l'axe de la 
jambe à l'intérieur du pied. De même, on peut 
combattre la contracture du genou en avan- 
çant laxe et en empêchant la flexion dorsale 
du pied. Le pied n'étant pas une voûte mais 
une combinaison de deux piliers, il est facile 
de prouver qu'une force qui chercherait à 
enfoncer les piliers y arriverait moins facile- 
ment si elle était appliquée, non pas au milieu 
des deux, mais près de l’un ou de l’autre des 
points d'appui des piliers. Je soulage donc le 
pied plat en le forçant à recevoir le poids du 
corps soit en avant, soit en arrière du pointde 
réunion des piliers. 


Les divisions de la voûte palatine. 


M. Helbing (de Berlin). — Ayant à opérer 
chez une jeune fille une division très large de 
la voûte palatine, je préparai la malade à l'opé- 
ration en lui faisant porter un appareil qui 
rapprochait les deux moitiés du palais par une 
pression énergique; j'ai ainsi obtenu un rétré- 
cissement de la fente de 1 centim. 4, ce qui a 
beaucoup facilité l'opération. 


La coagulation du sang. 


M. Denk (de Vienne). — J'ai étudié l'influence 
de certaines substances sur la coagulation du 
sang. Alors qu'à l’état normal le sang se coa- 
gule dans un tube capillaire entre deux minu- 
tes cinquante secondes au maximum et deux 
minutes quinze secondes au minimum, l’admi- 
nistration de sels calcaires abaisse le mini- 
mum à une minute trente-cinq secondes. Ce 
fait est encore plus frappant quand on admi- 
nistre du lait en grande quantité. Par contre, 
l'acide citrique augmente le temps nécessaire 
à la coagulation. 


M. Thôle dit avoir vu une fracture des deux 
maxillaires qui étaient complètement détachés 
du crâne et qu'il a pu remettre en place et 
maintenir au moyen d’un appareil. 


M. Lauper (l’Interlaken) montre les radio- 
gräphies de 3 fractures intertrochantériennes 
qui toutes se sont produites au moment où le 
sujet avait fait demi-tour avec les skis, impri- 
mant ainsi un mouvement de rotation à la 
jambe sur laquelle il s'appuyait. 
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M. Glücksmann (de Berlin) relate un fait re- 
marquable de tolérance de l’œsophage pour 
un dentier portant 10 dents, qu’il nosa pas en- 
lever à cause de l’état de faiblesse du cœur 
athéromateux de la malade et qui fut rejeté 
par la voie naturelle au bout de vingt-cinq jours. 


M. Burckhardt (de Künigsberg) déclare avoir 
examiné 34 cas de tuberculose chirurgicale et 
n'avoir trouvé que ? fois le bacille de la tuber- 
culose bovine. 

Professeur C. ARND, 


Chirurgien de l'hôpital de l’Ile, privatdocent de chi- 
rurgie à la Faculté de médecine de Berne, 


—  —— —#——————— 


NOTES CHIRURGICALES 


Les injections intra-abdominales d'oxygène. 


Il y à déjà de nombreuses années que l’oxy- 

gène a été appliqué, en injections intra-abdo- 
minales, au traitement de la péritonite tubercu- 
leuse : M. Thiriar fut le premier à en proposer 
l'emploi et à publier des résultats heureux 
(Voir Semaine Médicale, 1899, p. 406); puis 
M. Bernabei (Voir Semaine Médicale, 1902, 
p. 369) et M. A. Schmidt (de Halle-sur-Saale), 
l'ont préconisé à leur tour, et, de divers côtés, 
des exemples de cette « cure oxygénée » ont 
êté produits. La question n’est point encore 
résolue, sans doute; mais il convient de noter 
que, dans cette première série de faits, l'oxy- 
gène était injecté dans l'abdomen, à doses 
variables, après simple ponction, et l'injection, 
dans certains cas, répétée plusieurs fois. 
. Ailleurs, et pour répondre encore à d’autres 
indications et agir sur des processus septiques 
intra-péritonéaux, on a proposé de faire passer 
dans le ventre un nombre plus ou moins consi- 
dérable de litres d'oxygène, le gaz pénétrant 
par un orifice et s’éliminant par un autre : 
c'était un courant, un brassage, une sorte de 
lavage, à l'oxygène, du péritoine et des vis- 
cères. 

Toute différente est la pratique récemment 
utilisée par M. le docteur W. S. Bainbridge, 
professeur de chirurgie au « New York Poly- 
clinic Medical School and Hospital » et par 
M. le docteur H. D. Meeker, «instructeur » de 
chirurgie au même établissement. Cette fois, 
l'oxygène est introduit dans l'abdomen, après 
la laparotomie, et la plaie fermée. Voici, d'ail- 
leurs, comment on procède. On se sert d’oxy- 
gène pur, tout au moins aussi pur qu’on peut 
l'obtenir (le gaz employé par M. Bainbridge 
contient de 94.3 à 97 % d'oxygène), et chaud, à 
une température de 32° à 38°. Pour assurer 
cette température, on fait passer le gaz, au 
sortir du tube d'acier où il est comprimé, 
dans un récipient d’eau chaude, puis dans un 
tube de caoutchouc entouré lui-même d’eau 
Chaude; enfin l'appareil de transmission ga- 
zeuse se termine par un tube de verre, auquel 
est adaptée une sorte de sonde en caoutchouc, 
Stérilisée, pourvue de deux orifices, l’un cen- 
tral, l’autre latéral, à son extrémité. 

C'est ce bout terminal qui sera introduit dans 
le ventre, à l'un des angles de la plaie, en haut 
ou en bas, après réunion de la paroi sur le 
reste de l’incision. Au-dessus et au-dessous de 
ce tube, un point séparé est passé dans le 
péritoine, etnon serré; tout autour, on dispose 
un autre point péritonéal, en bourse; une fois 
l'infusion gazeuse achevée et le tube retiré, 
on noue le fil en bourse et les deux autres 
points, et l’on complète la suture des autres 
Plans de paroi. On doit prendre un soin parti- 
culier à réaliser cette réunion étanche, pour 
prévenir l'emphysème pariétal. 

Combien faut-il introduire d'oxygène dans 
l'abdomen ? Une quantité toujours assez abon- 
dante, et qu'on apprécie, en pratique, comme 
il suit : après l’ablation d'une grosse tumeur 
Ou l'évacuation d'une grosse ascite, on injecte 
assez de gaz pour que le ventre reprenne son 
volume primitif; dans d’autres conditions, on 
en poursuit « l’infusion » jusqu'à ce que la 
matité hépatique ait disparu, sous la réserve, 
toutefois, qu'on se soit assuré par avance que le 
foie n'est pas adhérent ni d'un volume anormal. 

L'oxygène se résorbe, d'ordinaire, en vingt- 


quatre à trente-six heures; quelquefois la 
résorption, plus lente, exige soixante-douze 
heures. Au moment où le gaz disparaît, on a 
noté, dans quelques cas, une tendance au col- 
lapsus; et, bien que le fait semble rare et se 
produise surtout chez les malades particuliè- 
rement affaiblis, il est utile d'en être prévenu 
et d'administrer toujours, à cette période, 
quelques stimulants généraux. 

Quels sont les effets de ces injections intra- 
abdominales d'oxygène? La question a été 
d'abord étudiée expérimentalement par M. le 
docteur L. Burkhardt, professeur extraordi- 
naire de chirurgie à la Faculté de médecine 
de Waurtzbourg, et par M. Bainbridge et 
M. Meeker. Les conclusions des trois expéri- 
mentateurs sont toutes semblables, à part ce 
fait que M. Burkhardt attribue à l'oxygène 
injecté une action irritative notable sur le 
péritoine, laquelle est niée par nos confrères 
américains : l'oxygène est résorbé entièrement 
dans la cavité abdominale; il stimule légère- 
ment la respiration et- le cœur; il n’exerce 
aucune influence sur la pression sanguine, s’il 
est lui-même injecté à une pression modérée; 
il stimule le péristaltisme intestinal; il pré- 
vient la formation d’adhérences; il assure un 
réveil plus rapide après l’anesthésie générale. 
Enfin et surtout, il est bien supporté et n'en- 
traine aucun désordre général ou local, s'il 
est injecté avec les précautions indiquées plus 
haut, à une dose et sous une pression modé- 
rées. 

Cette dernière constatation a justifié l'appli- 
cation du procédé chez l'homme; et là, au 
point de vue des résultats et des indications, 
deux groupes de faits sont à distinguer. 

On a utilisé surtout, jusqu'à présent, l'injec- 
tion oxygénée intra-abdominale, après la lapa- 
rotomie, dans le but de combattre le shock, 
l’'hémorrhagie capillaire, les nausées et les 
vomissements post-anesthésiques; de com- 
penser l’abaissement de pression intra-abdo- 
minale qui suit l’ablation d'énormes tumeurs, 
et les accidents qui peuvent en résulter; de 
s'opposer au développement des adhérences. 
Aussi est-ce principalement après les inter- 
ventions complexes, sur des sujets affaiblis et 
cachectisés, lors de shock menaçant, qu'on à 
eu recours à l'infusion oxygénée:; sur les 
30 observations rapportées par M. Bainbridge, 
et les 5 nouvelles, récemment ajoutées par 
M. Meeker, la plupart ont trait à des cas de ce 
genre : les résultats ont été encourageants. 

Toutefois, c'est au second groupe de faits que 
s'attache le principal intérêt, et c’est là surtout 
que l'application du procédé, si l'efficacité en 
était démontrée, deviendrait précieuse. L'oxy- 
gène, ainsi introduit dans le ventre, agit-il 
sur les éléments septiques, et peut-il prévenir 
ou enrayer l'infection péritonéale ? M. Burk- 
hardt avait cherché à répondre expérimenta- 
lement : sur 40 chiens, il avait infecté le péri- 
toine soit par l'injection de bouillon de culture 
ou de pus, à staphylocoques ou à streptoco- 
ques, soit en perforant le gros intestin, après 
laparotomie, et, une fois une certaine quantité 
de matière intestinale épanchée, en refermant 
la perforation et le ventre; sur 20 de ces ani- 
maux furent pratiquées, ? ou 3 fois par jour, 
des injections intra-péritonéales d'oxygène; 
les 20 autres ne furent pas traités. De la pre- 
mière série, 9 succombèrent (45 %), 11 survécu- 
rent (55 %); de la seconde, 13 moururent (65 %), 
7 guérirent (35 %). Ces chiffres témoigne- 
raient en faveur de l’eficacité de l'oxygène; 
toutefois, M. Burkhardt conclut fort sagement 
que les différences ne sont pas assez considé- 
rables pour être nettement démonstratives, et, 
de plus, il insiste sur les difficultés de l’infec- 
tion expérimentale du péritoine, chez le 
chien, et sur les réactions incertaines et anor- 
males que l’on obtient souvent. 

Chez l'homme, M. Bainbridge expose 3 faits 
de péritonite septique, traités suivant son pro- 
cédé. Deux fois il s'agissait d’appendicite 
L'appendice était gangrené et perforé, dans l'un 
des cas, le foyer nullement enkysté, on pra- 
tiqua la résection appendiculaire, la détersion 
du péritoine, on. injecta l'oxygène, et l’on réu- 
nit la paroi, sans drainage; le malade guérit. 


Dans l’autre, le péritoine contenait un liquide 
trouble, l’appendice était en voie de perfora- 
tion : on l’enleva, on détergea le foyer, et, 
après infusion d'oxygène, on ferma la plaie. 
Au bout de vingt-quatre heures, la tempéra- 
ture était tombée à la normale, et la guérison 
se fit sans incident. Les cultures du liquide 
péritonéal montrèrent du colibacille et des 
microbes pyogènes. Une troisième observa- 
tion, qui est due à un autre confrère améri- 
cain, M. le docteur J. B. Greene (de Mishawaka), 
est particulièrement frappante : elle se rap- 
porte à une perforation utérine, dans une ten- 
tative davortement; l'accident datait de douze 
heures, et la malade était in extremis. On fit 
pourtant la laparotomie, on trouva le ventre 
rempli de sang et de matières fécales, une 
perforation au niveau du fond de l'utérus, et 
une autre sur le côlon ascendant : on répara 
l'intestin, on enleva l'utérus, et lon réunit la 
paroi, en laissant, à langle déclive, un tube de 
drainage. Après avoir collodionné la peau tout 
autour de ce tube, on y injecta de l'oxygène, 
jusqu’à ce que le ventre fût bien distendu; le 
tube fut alors fermé avec une pince. Au bout 
d'un quart d'heure, on retirait la pince, et l’on 
pratiquait une nouvelle injection d'oxygène, 
puis le tube fut lié, et le pansement enlevé. 
La guérison fut obtenue : une seule fois, la 
température monta au-dessus de la normale. 

Ce sont là des tentatives intéressantes; sans 
doute, elles devraient être multipliées avant 
de permettre une conclusion ferme. D'autre 
part, on ne saurait définir encore nettement le 
mode d'action de l'oxygène, en pareils cas : 
agit-il directement sur les agents infectieux 
pour enrayer leur vitalité ou leurs sécrétions 
toxiniennes, ou bien n’intervient-il que secon- 
dairement, par le fait de l’hyperleucocytose 
qu'il produit et par un mécanisme analogue à 
celui des injections nucléiniques ? Il serait, à 
l'heure actuelle, bien malaisé de le dire, et de 
formuler les indications précises qui peuvent 
être assignées à ce procédé; mais les premiers 
résultats signalés sont de nature à faire dési- 
rer que les recherches soient poursuivies. 


Un procédé de réduction des luxations 
de l'épaule. 


Ne semble-t-il pas aujourd’hui, qu’en dehors 
d’un ou deux procédés de réduction, fort pré- 
cieux, sans doute, et classiques, à juste titre, 
il n'y ait pas de salut pour les luxations de 
l'épaule; autrement dit qu'il n'y ait plus, s'ils 
échouent, qu'à donner le chloroforme? Certes, 
l’anesthésie simplifie tant la besogne de ré- 
duction, en épargnant la douleur, qu’on aurait 
tort de n’y pas recourir le plus souvent pos- 
sible, et l’anesthésie locale, à la cocaïne ou à 
la novocaïne, telle que la formulait M. Quénu 
à la dernière séance de la Société de chirurgie 
de Paris, semble appelée à rendre, sous ce 
rapport, de grands services. Encore faut-il être 
outillé pour s’en servir, et l’on ne saurait ou- 
blier que les luxations à réduire se présentent 
parfois au praticien isolé, sans outillage et 
sans assistance. C’est pour répondre à ces 
nécessités d'extrême urgence, qu'il est utile 
de se souvenir des pratiques anciennes, un peu 
démodées à: l'heure présente, et de noter 
celles qui, de temps en temps, sont proposées 
encore, lorsqu'elles sont basées sur une longue 
expérience. 

Ainsi en-est-il du procédé que M. le docteur 
G. Schichhold (de Spremberg) vient de faire 
connaître : il l’a utilisé, dit-il, pendant toute 
sa carrière, depuis plus de quarante ans, sur 
un nombre élevé de cas, et toujours avec suc- 
cès; il aurait réduit, de la sorte, toutes les 
luxations qu'il a rencontrées, rapidement, sans 
anesthésie, sans assistance, sans appareil. 

Voici la technique : le blessé est assis sur 
une chaise; le praticien, debout, se tient de- 
vant le bras luxé, s’il s'agit d'un déplacement 
antérieur, sur le côté, si la luxation est rétro- 
glénoïdienne, plus ou moins obliquement, sui- 
vant la position du bras, lors de luxation sous- 
glénoïdienne. Il relève le bras suffisamment, 
pour saisir l’avant-bras, au-dessus du poignet, 
entre ses deux cuisses. L'extrémité du membre 
est ainsi solidement fixée par les adducteurs, 


204 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 17, — 28 avril 1909. 


et, les deux pieds étant bien amarrés au sol, on 
peut incliner le tronc en arrière et tirer sur 
le bras, dans l'axe. Cette traction peut être 
considérable, et l'opérateur est à même de la 
modifier et de la régulariser, comme il le croit 
nécessaire, puisqu'il exerce à lui seul, avec 
son propre poids. 

Pendant ce temps, les deux mains, restées 
libres, sont appliquées, l’une autour du col 
huméral, l'autre sur la tête, qu’elle refoule en 
dehors, dans le bon sens. 

La contre-extension est faite par un «homme 
quelconque », bien musclé; on le place derrière 
le patient; on applique son bras gauche, s’il 
s’agit d’une luxation de ce côté, son bras droit, 
s’il s'agit d'une luxation droite, en arrière et 
autour du tronc, la main embrassant l'aisselle ; 
on applique son autre bras en avant, sur le 
côté du cou, de façon que la main encadre et 
fixe la clavicule et l’omoplate. Il n’a rien à 
faire, qu'à presser fort : c'est un manœuvre. 

Notre confrère déclare qu'il a même réussi 
à réduire, par son procédé, une luxation datant 
de trois mois. On aurait tort, sans doute, d'es- 
compter un succès, lors de luxation ancienne; 
mais, pour les cas récents, et. dans les condi- 
tions d'isolement et de dénûment dont il a été 
parlé plus haut, il serait utile de mettre à 
l'épreuve la pratique simple de M. Schichhold. 


La résection du tarse antérieur par voie externe. 


Comment aborder les os du tarse antérieur, 
et en pratiquer aisément et sans dommage la 
résection, lors d'ostéo-arthrite tuberculeuse ? 
On connaît la fréquence de ces tuberculoses 
tarsiennes, et la question posée vaut la peine 
qu'on la discute. 

Jusqu'à présent l’on est intervenu le plus 
souvent par la face dorsale du pied; quelques 
opérateurs ont attaqué le tarse d'avant en 
arrière, après avoir fendu en long un espace 
intermétatarsien, d'autres ont procédé d'ar- 
rière en avant. Ce sont toujours-là des tech- 
niques assez complexes, et qui, de plus, néces- 
stent trop souvent le sacrifice d'organes, 
tendons, vaisseaux ou nerfs, dont la suppres- 
sion nuit grandement à la restauration et au 
fonctionnement ultérieur du pied. 

On ne s'expose pas à de pareils dangers et 
l’on obtient une voie d'accès large et suffisante, 
si l’on incise en travers le bord externe du 

ied, et que l’on pénètre par en dehors dans 
e massif tarsien antérieur. Tel est le mode 
opératoire que vient d'exposer et de défendre 
M. le docteur E. Streissler, assistant de M. R. 
von Hacker, professeur de clinique chirur- 
gicale à la Faculté de médecine de Gratz. 

Voici comment on procède.: l’incision est 
faite à environ ? centimètres en arrière de la 
tubérosité du cinquième métatarsien, elle coupe 
verticalement le bord externe du pied, com- 
mence, à la face dorsale, sur le côté des ten- 
dons extenseurs, et s'avance, dans la plante, 
de quelques centimètres. On sectionne les 
deux plans fibreux superficiels; on écarte en 
dedans et en haut le faisceau des tendons 
extenseurs; on dégage et l’on écarte en bas 
les tendons des péroniers latéraux : s'ils gê- 
nent trop, on les divise, par une section en 
baïonnette, qui rendra plus facile leur suture 
ultérieure. On divise le tendon du péronier 
antérieur, une partie de l'insertion du pédieux 
et, en dessous, l’on entaille le corps charnu de 
l'abducteur du petit orteil, autrement dit, la 
masse musculaire du bord externe dela plante. 

Ceci fait, on arrive sur l'articulation calca- 
néo-cuboïdienne, qui est ouverte, et qu'on fait 
largement bâiller, par la traction en dedans de 
l’'avant-pied. L'extrémité antérieure du calca- 
néum, le cuboïde deviennent alors parfaite- 
ment accessibles, et la résection en est facile. 
S'il faut aller plus loin dans le tarse antérieur, 
on prolonge un peu la section transversale 
plantaire, et, reportant fortement l’avant-pied 
en dedans et un peu en haut, on fait sauter la 
clef de voûte de l'articulation de Chopard, le 
ligament interosseux calcanéo-astragalo-sca- 
phoïdien; dès lors l'interligne médio-tarsien 
est ouvert jusqu'à sa limite interne, et l’on 
peut agir sur le scaphoïde et les cunéiformes, 
et poursuivre les trainées fongueuses sur la 


face dorsale et dans la plante, quitte à s'aider 
d'une incision de décharge antéro-postérieure 
greffée sur la brèche transversale. L'opération 
faite, le pied est remis en attitude normale et 
immobilisé, après la suture des tendons péro- 
niers latéraux, s'il y a lieu. 

La restauration et le fonctionnement ulté- 
rieur du pied peuvent être des plus satisfai- 
sants, après la résection du tarse antérieur 
pratiquée par ce procédé : l’histoire de la pre- 
mière opérée, qui fut revue quatre ans après 
marchant fort bien, en fournit la preuve. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 23 avril 1909. 
Livedo coexistant avec un tabes fruste. 


M. Guillain montre, en son nom et au nom 
de M. J. Troisier, un homme de trente-trois 
ans chez lequel coexistent le livedo, la brady- 
cardie et un tabes fruste. 

Le livedo se constate aux membres supé- 
rieurs et inférieurs, au thorax, à la région 
dorsale, à la face. Il s’agit de traïnées cyano- 
tiques formant des réseaux à mailles plus ou 
moins larges circonscrivant des zones blan- 
ches. Cette cyanose réticulaire est augmentée 
par l'orthostatisme et le froid. Il n’y a pas 
d'hyperglobulie, la quantité d'hémoglobine est 
de 72 %, la résistance globulaire est normale, 
on note de l'hypertension artérielle. Le dia- 
gnostic de livedo est évident, car il ne s’agit 
pas de la cyanose due à des troubles cardia- 
ques, de la ċyanose en rapport avec la poly- 
globulie splénomégalique, d'acrocyanose hy- 
pertrophiante, de cyanose entérogène, de la 
cyanose düe à la sulfo-hémoglobinhémie. 

Chez ce malade on constate une bradycardie 
et des crises intermittentes de vertiges avec 
tendance syncopale. De plus, il existe de l’iné- 
galité pupillaire avec signe d'Argyll Robertson, 
de l'abolition des réflexes rotuliens et achil- 
léens et une lÿymphocytose du liquide céphalo- 
rachidien. Aucun signe de syphilis acquise 
n'est décelable. Toutefois, en raison de ce 
tabes fruste, l'orateur estime que la syphilis, 
peut être héréditaire, est la cause première 
qui conditionne l'affection du système ner- 
veux, le syndrome fruste de Stokes-Adams 
et le livedo, trouble vasomoteur en rapport 
évident avec une innervation vasculaire défec- 
tueuse. 


Sporotricho-tuberculose, 


M. Ramond. — Je vous présente, au nom de 
M. Achard et au mien, un malade de soixante- 
dix ans, porteur d'adénopathies multiples, cer- 
vicales et axillaires. Le pus de ces adénites. a 
fourni des cultures de Sporotrichum. Mais si 
le sérum du malade donnait bien la réaction 
de fixation, il était dépourvu du pouvoir ď'ag- 
glutiner les spores du parasite de provenances 
multiples. De plus, le traitement ioduré resta 
sans effet curatif et provoqua le ramollisse- 
ment d'une des tumeurs. Le pus fut inoculé et 
donna la tuberculose au cobaye. Il:y a donc 
chez ce malade coexistence du Sporotrichum 
et du bacille de Koch. 

En raison du siège ganglionnaire des lésions 
initiales, il paraît assez probable que c’est la 
tuberculose qui a commencé. Peut-être le 
Sporotrichum n'est-il venu que secondairement 
en restant à la surface des lésions tubercu- 
leuses et dans les trajets fistuleux, sans en- 
vahir l'intimité des tissus. On s’expliquerait 
mieux alors l'absence‘ de sporo-agglutination 
et l'échec de l’iodure, car la propriété agglu- 
tinante ne se développe pas quand l'infection 
n’a pas pénétré l'organisme et l’iodure n’agit 
pas sur le Sporotrichum simplement à la ma- 
nière d’un parasiticide. Dans les milieux de 
culture, la présence de l'iodure, même à un 
taux très élevé, n'empêche pas le développe- 
ment du parasite. Son action est plus complexe 
et l'on conçoit qu’elle ne se fasse pas sentir 
sur un parasite- qui n'a pas envahi les tissus, 


Nous avons tenté chez ce malade la séro- 
thérapie antisporotrichosique, sans obtenir 
aucune régression des tumeurs. Mais peut-être 
ce traitement serait-il à reprendre dans des 
cas plus favorables. 

L'association sporotricho-tuberculeuse peut 
rendre difficile le diagnostic différentiel; elle 
légitime dans certains cas l'hésitation et oblige 
à ne pas se contenter toujours de la culture 
pour aflirmer la nature exclusivement sporo- 
trichosique d’une lésion. 


Apoplexies laryngées au cours d’une cirrhose 
hépatique. 


M. Trémolières montre, aunom de M. Debove 
et au sien, une femme de trente-quatre ans 
qui est atteinte d’une cirrhose de Laënnec 
accompagnée dhémorrhagies diverses et no- 
tamment d'hémorrhagies laryngées à début 
brusque survenant la nuit sans aucuns pro- 
dromes. Ces hémorrhagies ne se traduisent 
que par un enrouement subit avec expectorak 
tion sanguinolente, sans douleur ni réaction 
inflammatoire. Ces hémorrhagies sont vrai- 
semblablement dues à une altération sanguine 
en rapport elle-même avec le trouble des fonc- 
tions hépatiques. 

Ces apoplexies laryngées, lorsqu'elles coexis 
tent avec une ascite, peuvent suggérer lhypo- 
thèse d'une tuberculose laryngée avec périto: 
nite bacillaire et compliquée ou non d’hépatite 
tuberculeuse. L'examen du liquide ascitique 
et l'inspection du larynx permettront d'éviter 
cette erreur de diagnostic. 


Reproduction expérimentale de certaines derma- 
toses par inoculations intradermiques de tuber- 
culine et de divers sérums. 


M. Thibierge présente un certain nombre 
de sujets, indemnes de tuberculose, qui sont 
atteints d'érythème cutané ou de lésions 
appartenant à la série érythémateuse et chez 
lesquels des inoculations intradermiques de 
tuberculine ont déterminé des réactions cuta- 
nées identiques aux lésions développées spon- 
tanément: Ce serait cependant une erreur de 
considérer ces réactions à la tuberculine 
comme spécifiques, car des inoculations intra- 
dermiques de sérum antidiphtérique, de sérum 
antitétanique, et même d'eau salée ont été sui- 
vies de résultats identiques. 

M. Carnot ditavoir pratiqué des inoculations 
intradermiques de tuberculine à un malade 
qui présentait de l'érythème noueux loca- 
lisé aux extrémités supérieures et inférieures: 
Ces inoculations ont été suivies du développe- 
ment de nodosités érythémateuses, mais seu“ 
lement dans les régions du corps où siégeaient 
les lésions spontanées : c'est ainsi que les ino- 
culations pratiquées au niveau de l'abdomen 
où il n'existait aucune plaque d’érythème 
noueux, sont restées complètement négatives: 


Pseudo-pelade et lèpre autochtone. 


M. Milian. — J'ai déjà signalé l'existence de 
la pseudo-pelade chez ? fils de lépreux autoch: 
tones habitant le Cantal, qui ne présentaient à 
un examen objectif superficiel aucun stigmate 
notable de lèpre. Une lépreuse avérée, sœur 
des ? malades précédents, présentait également 
une atrophie du cuir chevelu identique à 14 
pseudo pelade. 

Voici maintenant un homme, originaire de 
l'Aveyron, qui est également atteint depuis 
quinze ans de pseudo-pelade typique et qui 
présente, en outre, une plaque d'anesthésie à 
la cuisse droite. Il me paraît difficile de ne pas 
attribuer cet ensemble symptomatique à une 
lèpre fruste. 


Sporotrichose à forme mixte chez une diabétique: 


M. Trémolières montre une femme de 
soixante-sixans, marchande des quatre saisons, 
diabétique, qui est atteinte de sporotrichose 
disséminée, à forme mixte. La lésion initiale 
siège au front, la généralisation se manifeste 
par des nodosités indurées, des gommes ramol- 
lies, des ulcérations tuberculoïdes, etc. Le 
diagnostic est basé sur l'existence de la sporot 
agglutination qui fut positive au tso. 


No 18, — 5 mai 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


205 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Nouvelle méthode de coloration pour l’étude 
de la névroglie (cellules et fibrilles). 


I 


Tout organe se compose de deux éléments 
principaux; l’un très différencié et dont 
dérive la spécificité de l'organe lui-même : 
le parenchyme proprement dit; l’autre 
simple élément de soutien : le tissu conjonc- 
tif. Les centres nerveux échappent à cette 
loi générale : ici l'élément parenchymateux, 
les cellules et les fibres nerveuses, est sou- 
tenu et isolé par un tissu d'origine mixte, à 
la fois mésodermique par le tissu conjonctif 
banal représenté par les expansions ménin- 
gées et ectodermique par les cellules et les 
fibrilles névrogliques. 


L'étude des lésions du système nerveux 


offre de ce fait une difficulté qui n'existe pas 
pour les autres organes dans lesquels le 
tissu de soutien est uniquement connectif. 

Les processus qui évoluent dans les cen- 
tres nerveux en dehors de leur action sur 
les éléments nerveux proprement dits, peu- 
vent retentir soit sur le tissu névroglique, 
soit sur le tissu conjonctif, ou bien dé- 
terminer une réaction simultanée de ces 
derniers. 

Si, à l'heure actuelle, la part qui leur 
revient dans les processus inflammatoires 
ou nécrobiotiques reste encore l'objet de 
discussions, la raison en est dans la diffi- 
culté que nous avons de différencier à coup 
sûr le tissu névroglique d'avec le tissu 
connectif. 

C'est pourquoi nous nous sommes atta- 
chés à édifier un procédé de coloration à la 
fois électif et constant, grâce auquel la diffé- 
renciation des deux éléments qui constituent 
le tissu de soutien du névraxe peut être 
effectuée chez l'homme à l’état normal et à 
l'état pathologique. 

En effet, si nous possédons des procédés 
de coloration qui permettent de mettre en 
évidence, à coup sûr, les différents élé- 
ments du système nerveux : cellules ner- 
veuses, prolongements protoplasmiques et 
cylindre-axiles, gaines de myéline, tissu 
Yasculo-conjonctif, il faut avouer que les 
méthodes qui ont pour but la coloration 
élective du tissu névroglique n'ont pas 
réalisé tous les résultats qu'on pouvait en 
attendre. 

Certes, les cellules et les fibrilles névro- 
gliques sont facilement imprégnées par les 
colorants usités en histologie courante; mais, 
en même temps que ces éléments, les fibres 
nerveuses et le tissu vasculo-conjonctif se 
teintent de telle façon que la distinction 
des fibres nerveuses ou connectives d'avec 
les fibres de la névroglie ne peut être faite 
avec une certitude suffisante dans un très 
grand nombre de cas. C’est pourquoi de 
nombreux histologistes se sont efforcés de 
trouver des méthodes qui permettent de 
faire apparaître d'une manière élective les 
éléments névrogliques. Ces méthodes peu- 
vent se. diviser en deux groupes : celles qui 
visent à la coloration exclusive des cellules 
et des fibres névrogliques, les éléments 
nerveux proprement dits et le tissu vasculo- 
Conjonctif restant incolores, et celles qui 
Sont basées sur une différence de colorabi- 
lité des éléments névrogliques d'avec les 
autres composants du système nerveux 
central. 

Bien qu'une des plus anciennes, la mé- 
thode de Weigert (Glia-Methode) reste en- 
core le procédé le plus délicat pour faire 
apparaitre isolément les fibrilles et les cel- 
lules de la névroglie. C'est à cette méthode, 
d’ailleurs, que nous devons nos connais- 


Reproduction et traduction interdites. 


sances les plus sûres au sujet de la struc- 
ture fine du tissu de soutien des éléments 
nerveux tant à l'état normal que dans les 
conditions pathologiques. Malheureusement 
la méthode de Weigert, de l'aveu de tous 
les histologistes, est extrêmement délicate 
à employer et, fait plus grave, infidèle. 

Les conditions des insuccès auxquels elle 
expose sont difficiles à préciser; cependant 
il est vraisemblable que la réussite de cette 
technique est conditionnée en grande partie 
par l’état de fraicheur des pièces anato- 
miques que l’on veut étudier. Il serait donc 
désirable que les fragments du système 
nerveux fussent prélevés immédiatement 
après la mort, afin d'être mis aussitôt dans 
le fixateur. Or, cette condition ne saurait 
être réalisée partout, en France notamment 
où un délai de vingt-quatre heures est im- 
posé avant qu'on puisse pratiquer l'autopsie. 

Pour obvier aux inconvénients de la mé- 
thode de Weigert, MM. Anglade et Morel (1) 
ont imaginé une technique dont les résul- 
tats seraient, d’après ces auteurs, plus 
constants. Grâce à elle, M. Anglade a pu 
étudier la structure de certaines lésions 
scléreuses du système nerveux, en particu- 
lier les cicatrices du ramollissement céré- 
bral (2) et l'atrophie sénile du cervelet (3). 
Depuis plusieurs années nous utilisons la 
méthode de MM. Anglade et Morel et dans 
certains cas pathologiques elle nous a donné 
de bons résultats, surtout pour l'étude des 
glioses cavitaires de la moelle épinière. 
L'emploi de cette méthode ne va cependant 
pas sans inconvénients. L'inclusion à la 
paraffine, après la fixation par l'osmium, 
rend les coupes friables et détermine fata- 
lement une rétraction des tissus qui gêne 
pour l'étude des fibrilles névrogliques; par- 
fois, les cylindre-axes prennent une colora- 
tion analogue à celle des fibres de la névro- 
glie; enfin et surtout, la fixation des pièces 
est très souvent irrégulière, beaucoup plus 
accusée à la périphérie qie dans les régions 
centrales et ainsi expose à des erreurs d’in- 
terprétation. 

Nous rappelons seulement la méthode de 
M. Benda (4) etle procédé récent de MM. Sa- 
brazès et Letellier (5), qui sont passibles 
des mêmes critiques. De plus, la technique 
de ces derniers auteurs, si elle met en 
évidence les fibrilles névrogliques, colore 
avec une intensité qu'il est difficile d'appré- 
cier le tissu conjonctif et les cylindre-axes. 

En partant des méthodes de Weigert et 
d'Anglade et Morel, nous sommes arrivés 
ainsi à édifier une nouvelle méthode com- 


portant deux procédés qui permettent de | 


colorer d'unemanièreabsolument constante, 
soit exclusivement, soit avec une différen- 
ciation nette les fibrilles et les cellules de 
la névroglie à l’état normal et à l'état patho- 
logique. 

Ce sont ces procédés et les résultats 
qu'ils nous ont fournis que nous exposonsici. 


IT 


Aussi bien pour la première que pour la 
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seconde de ces méthodes, le temps écoulé 
entre le moment de la mort et celui au- 
quel on pratique l'autopsie n’est d'aucune 
importance; l'injection du système nerveux 
par une solution de formol à 5%, aussitôt 
après la mort,selon la technique de M. Pierre 
Marie,n’est nullement nécessaire. La moelle 
est placée dans une solution de formol à 
10 % durant deux à trois jours; au bout de 
ce laps de temps elle a acquis une consis- 
tance suffisante. Pour l'encéphale, il suffit 
de prélever les fragments nécessaires et de 
les placer dans une solution de formol pen- 
dant le même temps. 

Les coupes doivent être pratiquées en- 
suite, sans inclusion, au moyen du micro- 
tome à congélation; elles sont reçues dans 
l’eau distillée, puis, immédiatement et sans 
lavage, placées dans une solution aqueuse 
saturée à froid de bichlorure de mercure (1). 
Au bout de deux heures, elles sont immer- 
gées dans le fixateur osmo-chromo-acétique 
dont les composants sont dans la pro- 
portion suivante : tétra-oxyde d’osmium 
à 1%, 3 grammes; acide chromique à 1 %, 
35 grammes ; acide acétique à 2 %, 7 gram- 
mes; eau distillée, 5 grammes. La durée 
du séjour des coupes dans ce fixateur doit 
être au moins de deux jours. Les coupes 
sont ensuite reçues dans l’eau et colorées. 
La coloration doit s'effectuer à chaud et sur 
la lame qui servira au montage de la coupe, 
On dépose ainsi quelques gouttes d’une solu- 
tion à 1 % de bleu Victoria (2) et l'on chauffe 
la lame à nu sur la flamme de la veilleuse 
du bec de Bunsen. Dès qu'apparaissent les 
premières vapeurs, on doit retirer la lame 
et la laisser refroidir; cette opération sera 
répétée une dizaine de fois. On jette ensuite 
l'excédent du colorant et l'on met sur la 
coupe quelques gouttes de la liqueur de 
Gram qu'on laisse une minute, puis la coupe 
est déshydratée par un lavage rapide à 
l'alcool absolu et, enfin, décolorée par un 
mélange à parties égales d'huile d’aniline et 
de xylol. On monte au baume du Canada 
dissous dans le xylol. 

La névroglie apparaît alors teintée en 
bleu intense, tandis que les fibres et les 
cellules nerveuses sont complètement dé- 
colorées. Le tissu conjonctif, lui aussi, de- 
meure transparent ou à peine teinté de vert 
léger; les gaines de myéline ont gardé la 
belle teinte jaune de l’acide chromique. 

Cette méthode est applicable aussi bien à 
l'étude de la névroglie normale qu'à celle 
des proliférations inflammatoires ou néo- 
plasiques. | 

Sur une coupe transversale de moelle 
épinière normale, les éléments névrogliques 
apparaissent beaucoup plus nombreux dans 
la substance grise, de sorte que celle-ci 
prend une coloration générale bleue qui 
contraste avec la teinte jaune des cora 
dons. Les cellules radiculaires sont enve- 
loppées d'un réseau très abondant de fibrilles 
entre-croisées dans tous les sens et d’une 
extrême ténuité. On peut se convaincre que 
ces fibrilles, entre lesquelles sont disposés 
des noyaux de même nature, n'affectent 
avec ceux-ci aucun rapport de continuité, 
mais seulement de contiguïté. 

Au niveau de la substance blanche les 
fibrilles sont très clairsemées et moins vi- 
sibles. Ce fait tient en grande partie à ce 
que dans la substance grise les fibrilles 
s'étendent dans des plans transversaux, 
tandis que dans les cordons elles prennent 
presque exclusivement une direction longi- 
tudinale, parallèle aux fibres nerveuses. 
Elles apparaissent ainsi sectionnées per- 


(1) La fixation par le sublimé n’est pas indispensable 


.(2) Nous ferons remarquer que, d’après notre expé- 
rience, les solutions anciennes de bleu Victoria donnent 
de plus belles colorations que les solutions fraiches. 
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pendiculairement sous forme de points 
minuscules fortement teintés en bleu. 

S'il s'agit d'une moelle appartenant à un 
sujet âgé, ainsi que nous avons pu le cons- 
tater chez un vieillard de quatre-vingts ans, 
les fibrilles névrogliques sont plus abon- 
dantes et se groupent en faisceaux le long 
des vaisseaux et entre les fibres nerveuses 
qu’elles enveloppent d’un lacis plus ou moins 
serré. 

Sous la pie-mère le réseau névroglique 
est également très apparent. Les coupes 
longitudinales de la moelle sont encore plus 
démonstratives ; elles permettent de suivre 
sur un long espace le trajet des fibrillès 
névrogliques qui s'entrelacent sans s'anas- 
tomoser; parfois, on voit se détacher d’une 
fibre épaisse une fibrille dont la direction 
horizontale vient couper perpendiculaire- 
ment les faisceaux nerveux et névrogliques 
parallèles {Voir fig. 1). 


Fig. 1. 


Coupe longitudinale de la moelle normale au niveau 
du cordon latéral. 


Les fibrilles névrogliques parallèles émettent des 
ramifications délicates perpendiculaires à leur direc- 
tion. Les noyaux névrogliques sont intensément colo- 
rés; les cylindre-axes sont entièrement décolorés. 
(Coloration au bleu Victoria. Gross. 280 D.) 


Ce que nous venons de décrire dans la 
moelle peut être constaté dans l’encéphale, 
avec cette restriction que la névroglie du 
manteau cérébral, d’ailleurs peu abondante, 
est plus difficilement colorable que celle de 
la moelle et qu'en conséquence la durée de 
la coloration doit être prolongée. 

Il est un organe encéphalique dont les 
recherches récentes, en particulier celles 
de M'e Dimitrova, tendent à démontrer la 
structure névroglique : nous voulons parler 
de la glande pinéale. Appliquée à cette 
partie du cerveau, notre méthode nous a 
fait voir qu'effectivement l’épiphyse était 
constituée par une charpente névroglique 
fibrillaire assez dense, délimitant des lo- 
gettes remplies de cellules entre lesquelles 
pénètre une partie de ce réseau de fibrilles. 


II 


A létat pathologique cette méthode met 
en évidence, avec la plus grande facilité, les 
éléments névrogliques proliférés. 

Nous avons pu l’employer dans 2 cas de 
sclérose en plaques, dans 1 cas de myélite 
syphilitique, dans 2 cas de ramollissement 
cérébral et enfin dans 2? cas de gliome du 
cerveau. 

Dans la sclérose en plaques (Voir fig. ?), 
la prolifération névroglique s'effectue sur- 
tout sous la forme de fibrilles pressées les 
unes contre les autres et enscrrant dans 
leurs mailles les cylindre-axes plus ou 
moins altérés. Parfois la sclérose névro- 
glique affecte la forme de tourbillons, ainsi 
que nous avons pu le constater dans un de 
nos Cas. 

Nous insistons sur ce fait qu'aucun cy- 
lindre-axe ne prend la coloration et qu'ainsi 
on peut affirmer, contrairement à l'opinion 
de Popoff, que la végétation fibrillaire est 
bien exclusivement d’origine névroglique, 


Coupe longitudinale de la moelle au niveau d’une 
plaque de sclérose. 


Les fibres myéliniques ont complètement disparu et 
la coupe est composée uniquement d’un feutrage serré 
de fibrilles névrogliques parsemé de noyaux. (Colora- 
tion au bleu Victoria. Gross. 280 D.) 


que les fibres nerveuses n’ont aucunement 
proliféré. D'ailleurs la méthode de Biel- 
schowsky, que nous avons employée simul- 
tanément sur les mêmes plaques de sclé- 
rose, nous a donné des images exactement 
inverses de celles que nous avons obtenues 
à l’aide de notre procédé. Dans les régions 
où la sclérose névroglique fibrillaire est le 
plus dense, les cylindre-axes sont très dimi- 
nués de nombre et de volume. 

La myélite chronique syphilitique aboutit 
à une végétation névroglique beaucoup 
moins abondante; les fibrilles névrogliques 


. Suivent également la direction longitudi- 


nale dans la substance blanche. 

La prolifération névroglique sous forme 
de réseau fibrillaire plus ou moins dense 
peut encore facilement être constatée dans 
les parois des foyers anciens de ramollis- 
sement cérébral. Dans nos cas, la paroi 
limitante de la cavité résultant-de l’encé- 
phalomalacie était exclusivement consti- 
tuée par un amas extraordinairement en- 
chevêtré de fibrilles de névroglie (Voir fig. 3). 


Fig. 3. 


Coupe de la paroi d'un foyer de ramollissement 
cérébral. 


Les fibrilles névrogliques, serrées en faisceaux com- 
pacts, décrivent des ondulations autour des vaisseaux 
dont les parois sont entièrement décolorées. (Coloration 
au bleu Victoria. Gross. 300 D.) 


Par endroits celles-ci formaient des fais- 
ceaux onduleux qui se terminaient libre- 
ment au sein du foyer ramolli. Les fibrilles 
néoformées étaient extrêmement volumi- 
neuses, quelquefois fusiformes. En dehors 
de cette prolifération cicatricielle, on obser- 
vait une sclérose névroglique diffuse à dis- 
tance du ramollissement; il va sans dire 
que cette altération échappe complètement 
si l'on n’emploie pas de méthode élective 


- pour le tissu névroglique. Dans un cas, la 


névroglie sous-épendymaire était nettement 
hyperplasiée au niveau de la couche opti- 
que (Voir fig. 4). Enfin, notre méthode nous 
a permis de relever autour des vaisseaux 
encéphaliques un très léger mais indis- 
cutable épaississement de la gaine né- 
vroglique adventitielle. Tous ces détails 
sont rendus extrêmement visibles par la 
coloration que nous avons indiquée. 

La cicatrisation des foyers d’encéphalo- 
malacie apparaît donc comme le résultat 
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Sclérose sous-épendymaire au niveau de la couche 
optique dans un cas de ramollissement cérébral. 


Il existe une prolifération diffuse des cellules et des 
fibres névrogliques à distance du foyer. (Coloration au 
bleu Victoria. Gross. 300 D.) 


d'une végétation abondante des éléments 
névrogliques sans participation des cellules 
connectives. L'opinion des auteurs qui sou- 
tiennent la nature conjonctive de la cica- 
trice des foyers de ramollissement cérébral 
nous paraît donc à rejeter, au. moins dans 
un grand nombre de cas, et ne semble pas 
s'appuyer sur des méthodes de coloration 
suffisamment électives. 

Nous avons pu appliquer cette méthode 
à l'étude de 2? tumeurs du cerveau : dans l'un 
de ces cas, il s'agissait d’une grosse tumeur 
du lobe frontal; dans l’autre, d'une tumeur 
très petite, développée aux dépens de l’aque- 
duc de Sylvius. Dans ces 2 faits, on avait 
affaire à un gliome pur constitué par des 


‘éléments cellulaires réguliers et arrondis, 


séparés par un feutrage d'épaisseur variable 
de fibrilles névrogliques. 


IV 


Le tissu névroglique se compose, on le 
sait, de deux ordres d'éléments : des 
fibrilles et des cellules. Nous venons d'indi- 
quer les aspects que prennent ces fibrilles à 
l’état normal et dans les conditions patho- 
logiques, il nous faut maintenant faire con- 
naître les résultats que permet d'obtenir 
notre méthode de coloration au point de vue 
des éléments névrogliques cellulaires. 

Aussi bien dans l’encéphale que dans la 
moelle, à l'état normal on constate deux 
variétés de cellules névrogliques, les unes 
à noyau ovalaire ponctué de grains de 
chromatine, avec un protoplasma peu abon- 
dant, les autres constituées par un noyau 
arrondi et fortement coloré sans réseau 
chromatinien. Nous avons déjà dit que les 
fibrilles névrogliques n'affectaient avec ces 
noyaux que des rapports de contiguïté 
(Voir fig. 5). Pour ce qui est du protoplasma 


Fig. 5. 


Coupe du cerveau au niveau d’un foyer de’ramollisse- 
ment ancien. 


Les fibrilles névrogliques sont hypertrophiées et 
complètement indépendantes des noyaux qu’elles enve- 
loppent. Les noyaux arrondis et foncés sont de nature 
névroglique, mais ne sont pas des centres de produc- 
tion de fibrilles. Le protoplasma des cellules n’est pas 
coloré. (Coloration au bleu Victoria. Gross. 600 D.) 
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et de ses connexions avec les fibrilles, le 
procédé que nous venons d'exposer ne per- 
met pas de les étudier. Après plusieurs 
essais nous nous sommes arrêtés au procédé 
suivant grâce auquel les noyaux, le proto- 
plasma et le réseau fibrillaire peuvent être 
électivement colorés. 

Les pièces sont recueillies comme il est 
dit précédemment et soigneusement lavées 
avant d’être débitées en coupes à l’aide du 
microtome à congélation. Fixées par le 
liquide osmo-chromo-acétique dont nous 
avons donné plus haut la formule, les coupes 
sont passées ensuite dans le liquide de 
Gram, puis lavées à l’eau distillée. La colo- 
ration s'effectue en plaçant les coupes dans 
une solution d'hématoxyline phosphotung- 
stique pendant deux jours (1). Un lavage à 
l'eau distillée suivi d'une décoloration ra- 
pide par l'alcool absolu détermine une diffé- 
renciation très nette des éléments névro- 
gliques. Les coupes sont montées au baume 
de Canada neutralisé. 

Les fibrilles et les noyaux névrogliques 
apparaissent colorés en violet sombre, le 

rotoplasma teinté de violet rose; les cy- 
indre-axes et le tissu conjonctif prennent 
une teinte rosée et les gaines de myéline 
conservent la couleur jaune de l'acide chro- 
mique. Il est très facile de suivre sur de 
telles préparations les fibrilles névrogliques 
et les cylindre-axes et il est impossible de 
les confondre. Sur les coupes longitudinales 
de la, moelle, il est aisé de reconnaître, au 
sein d'une plaque de sclérose, par exemple 
(Voir fig. 6), les fibrilles névrogliques, mal- 


Fig. 6. 


Coupe longitudinale de la moelle au niveau d’une 
plaque de sclérose. 


On voit de nombreuses fibrilles névrogliques ondu- 
leuses isolant cinq fibres nerveuses dont la gaine de 
myéline est conservée. (Coloration à l’hématoxyline 
phosphotungstique. Gross. 280 D.) 


gré leur intrication avec les fibres nerveuses 
dénudées de leurs gaines myéliniques. 

Ce procédé permet aussi l'étude du pro- 
toplasma des cellules névrogliques et met 
en évidence les connexions des fibrilles avec 
ce protoplasma. 

On constate nettement le passage des 
éléments fibrillaires à travers la cellule et 
il est possible de suivre, grâce à la diffé- 
renciation, les inflexions d’une fibrille en- 
fouie dans le protoplasma. L'élément fibril- 
laire paraît donc indépendant du noyau et 
du protoplasma dont il n'est vraisembla- 
blement qu'une élaboration. Cette hypo- 
thèse se trouve confirmée par la consta- 
tation de cellules névrogliques hypertro- 
bhiées, mais au sein desquelles il n'existe 
aucun élément fibrillaire (Voir fig. 7). 


Nous ne voulons pas nous étendre davan- 
tage sur ce sujet qui est du domaine de 


(1) L'hématoxyline phosphotungstique que nous em- 
bloyons est celle de Mallory modifiée. Eile se prépare 
ainsi : on fait dissoudre à chaud 0 gr. 70 centigr. 
d'hématoxyline dans un peu d’eau, puis on ajoute de 

eau distillée froide jusqu’à 80 c.c. Après refroidisse- 
ment, on verse 20 grammes d’une solution à 10 % d'acide 
Phosphotungstique et 0 gr. 20 centigr. d’eau oxygénée 
(à 12 volumes). 

Cette solution colorante peut être employée aussitôt 
Dréparée, elle wa pas besoin de maturation. 


Fig. 7. 


Coupe transversale de la moelle, au niveau des cordons 
postérieurs, dans un cas de myélite syphilitique. 


Les gaines de myéline sont colorées en jaune, les 
cylindre-axes en rose, les cellules et les fibrilles névro- 
gliques en violet. Le tissu connectif prend une teinte 
rosée. On voit une cellule névroglique géante dépourvue 
de fibrilles et on en peut suivre toutes les expansions 
protoplasmiques. (Coloration à l’hématoxyline phos- 
photungstique. Gross. 660 D.) 


l'histologie pure, puisque notre but est seu- 
lement de faire connaître deux procédés 
de coloration du tissu névroglique normal 
et pathologique, qui, tous deux, sont cons- 
tants dans leurs résultats, faciles à exécuter 
sur des pièces d’autopsie préalablement 
fixées par le formol. 

Ces procédés permettent, grâce à une 
différenciation très exacte du tissu névro- 
glique, de poursuivre l'étude des néoforma- 
tions du tissu de soutien des centres ner- 
veux, et de définir avec précision la part que 
prennent dans les processus inflammatoires 
ou nécrobiotiques le tissu névroglique et le 
tissu conjonctif. 

En outre, comme ils donnent des images 
très nettes des différents éléments de la 
névroglie et mettent en évidence les noyaux, 
le protoplasma et les fibrilles, il sera pos- 
sible d'établir le mode de formation encore 
si discuté des éléments fibrillaires. 

Enfin, s'appliquant au système nerveux 
sain aussi bien qu’au système nerveux adul- 
téré par des lésions diverses, notre mé- 
thode permettra, nous en sommes convain- 
cus, de fixer certains points insuffisamment 
élucidés d'histologie normale. 


D" J. LHERMITTE, D' A. GUCCIONE 
Chef de laboratoire à la Salpètrière. (de Palerme). 
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CHIRURGIE PRATIQUE 


L’hémostase dans l’abrasion du col utérin 
cancéreux. 


Malgré les progrès techniques de la cure 
radicale du cancer utérin, il n’est pas à nier 
que nombreuses seront encore les patientes 
justiciables d'un traitement uniquement 
palliatif : la meilleure preuve en est dans le 
nombre toujours croissant des méthodes 
proposées dans ce but. 

Une des plus répandues consiste dans 
l’abrasion des végétations cancéreuses à la 
curette, abrasion qu’on fait suivre de cauté- 
risations diverses. Le procédé est spéciale- 
ment indiqué dans les cancers fongueux du 
col avec invasion plus ou moins étendue de 
la muqueuse du corps : l'écoulement fétide, 
abondant et surtout hémorrhagique, auquel 
donnent lieu ces sortes de néoplasme, justi- 
fie largement l'intervention, si modestes 
que soient ses visées. 

Dans les lignes qui suivent notre inten- 
tion n’est pas d'indiquer une méthode nou- 
velle, mais, simplement, de montrer, à 


propos de ces abrasions, le parti qu’on peut 
tirer d'un procédé d'hémostase imaginé par 
M. Henkel. 


I 


Telles qu'on les pratique d'ordinaire, les 
abrasions à la curette laissent derrière 
elles une plaie extrêmement irrégulière, 
labourée, et ce qui reste des lèvres du col 
pend en lambeaux déchiquetés dans le fond 
du vagin. Aussi, arrive-t-il souvent que ces 
sortes d'interventions, tout en supprimant 
les hémorrhagies, laissent après elles une 
sécrétion assez abondante. 

Avec le procédé de M. Henkel, surtout en 
utilisant le principe d’une petite modifica- 
tion que j'y ai apportée (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 92 et 1909, p. 87-88), on 
peut faire beaucoup mieux. 

Rappelons rapidement l'exécution de ces 
manœuvres qui visent à combattre les hé- 
morrhagies post partum provenant du seg- 
ment inférieur de l'utérus. Le col étant for- 
tement attiré en bas et, par exemple, à 
droite, à l’aide de deux pinces de Museux 
placées respectivement sur chacune des 
lèvres du col, une troisième pince de Mu- 
seux est placée tangentiellement au bord 
externe de l'utérus et aussi haut que le per- 
met la réflexion de la muqueuse vaginale 
dans le cul-de-sac latéral; un des mors em- 
brasse la face antérieure et l’autre la face 
postérieure du bord utérin. Grâce à la faci- 
lité avec laquelle se laisse attirer l'utérus 
chez une nouvelle accouchée, on peut de la 
sorte, très aisément, comprimer entre les 
mors de ces pinces la zone d'épanouisse- 
ment des branches cervico-vaginales de 
l’artère utérine et ischémier tout le seg- 
ment inférieur de l'utérus. 

Chez une cancéreuse inopérable par les 
méthodes radicales, on ne peut se flatter 
d'attirer ainsi l'utérus, vu qu'il est plus ou 
moins fixé par l'infiltration des tissus voi- 
sins; pour la même raison, les culs-de-sac 
ne se laissent que difficilement déprimer 
par les mors des pinces. Mais le procédé 
reprend toute sa valeur, si, au lieu d'un 
simple curettage, on pratique une sorte 
d'amputation du col. Voici donc comment 
je procède : 

Avec une pince de Museux je saisis aussi 
haut que possible, en raison de leur friabi- 
lité, chacune des lèvres du col. A l’aide des 
ciseaux j'incise la muqueuse cervico-vagi- 
nale tout autour et à la limite du champi- 
gnon néoplasique qui représente le col. 
Alors que, dans une hystérectomie vaginale 
visant à extirper le mal radicalement, on 
s'efforcerait d'entamer la muqueuse en 
dehors des limites du néoplasme, je cherche 
au contraire à me tenir dans ses limites, 
afin de ne pas inoculer des tissus encore 
sains. Toutefois, en l'espèce, le danger de 
pareille contamination serait assez mé- 
diocre, puisqu'il s’agit de cancers inopé- 
rables et que, par suite, la muqueuse cer- 
vico-vaginale est déjà cancérisée. 

Après avoir un peu décollé les lèvres de 
cette muqueuse tout autour du champignon, 
je tire encore sur le col et j'en rends abor- 
dables des parties plus élevées. Mes ciseaux 
continuent alors à entailler dans le sillon 
cervico-muqueux ainsi creusé, mais en se 
tenant toujours dans le tissu utérin plutôt 
qu'en dehors de lui. Il arrive un moment 
où un coup de ciseaux fait jaillir d'un côté 
ou de l’autre un jet de sang artériel : les 
branches cervico-vaginales de l'artère uté- 
rine viennent d'être blessées. Pendant 
qu'un aide tamponne, je prends une pince 
de Museux, je l’enfonce latéralement, un 
mors en avant et l’autre en arrière, dans 
le sillon circulaire que je viens de creuser, 
de façon à pincer la région qui saigne, aussi 
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profondément que possible, mais toujours 
au ras de l'utérus. Si, par hasard, le col se 
laisse facilement attirer, j'opère ce pince- 
ment avant de donner les coups de ciseaux 
exposant à l’hémorrhagie : c'est tout bé- 
néfice pour la malade. En règle générale 
cependant, étant donnée la difficulté d'a- 
baisser le col et la nécessité de le sculpter 
progressivement pour le faire obéir aux 
tractions, ce n’est guère qu'une fois les vais- 
seaux ouverts qu'on peut les hémostasier. 
Les mêmes manœuvres se répètent des 
deux côtés. On peut alors emporter le cham- 
pignon cancéreux par quelques coups de 
ciseaux transversaux, à moins que sa fria- 
bilité n'ait obligé à l’extirper par morceaux. 

Les avantages de cette manière de faire 
me paraissent être les suivants : 

L'hémostase est tout d’abord extrême- 
ment facile. On pourrait objecter qu'il serait 
beaucoup plus chirurgical de lier les artères 
utérines; mais ce serait beaucoup plus dif- 
ficile et même bien plus périlleux. Dans 
les cancers inopérables, artère utérine et 
uretère sont coulés dans une sorte de bloc 
néoplasique et il est tout aussi malaisé 
de les reconnaître que de les isoler. Or, 
la méconnaissance des uretères pourrait 
avoir des conséquences graves; d'autre part, 
mes pinces, placées sur le tissu utérin ou 
tout au ras de lui, ne menacent en rien 
ces conduits. 

Quant à pratiquer l'hémostase du vaisseau 
qui saigne avec des pinces hémostatiques 
ordinaires ou des ligatures, il n'y faut pas 
songer. Ou bien le vaisseau qui saigne est 
au fond du sillon cervico-muqueux dans le- 
quel on travaille et dont les lèvres infiltrées 
cèdent mal aux écarteurs, d'où l’impossibi- 
lité de voir le point hémorrhagipare; ou 
bien l'artère intéressée occupe la tranche 
même du col amputé et alors les tissus 
environnants sont tellement durs qu’une 
pince à forcipressure, sans parler de son 
insuffisante longueur, est incapable de mor- 
dre sur eux. C'est tout au plus si une longue 
pince dentée à la Kocher pourrait rendre 
ce service. Mais étant donnée l'existence 
des pinces de Museux, il me paraît inutile 
de compliquer l’arsenal par l'invention de 
quelque nouvel instrument. La pince de 
Museux offre même cet avantage de mordre 
solidement, largement et de ne pas provo- 
quer la nécrose, grâce à l'écart des mors. 
C'est là un point important, car le tissu 
cancéreux, s’il est dur, est essentiellement 
labile : des pinces d’un autre modèle broie- 

‘raient leur point d'application et se déta- 
cheraient presque aussitôt; la pince de Mu- 
seux, au contraire, tient bon, ne détermine 
pas de nécrose et comprime les vaisseaux 
par l'intermédiaire de l'épaisse couche de 
tissu emprisonnée entre ses mors. 


IT 


Pour ce qui est de l'intervention elle- 
même, c'est en somme une réviviscence de 
l’amputation du col et, sous ce rapport, ma 
technique n'innove rien. Je me bornerai 
seulement à rappeler que jadis, lors de la 
réapparition de l’hystérectomie vaginale 
sous le couvert de l’antisepsie, les tenants 
de l’amputation du col prétendirent qu’en 
fait de cancer l'hystérectomie vaginale ne 
donnait pas de meilleurs résultats que 
l'amputation. Ils avaient presque raison : 
une hystérectomie vulgaire, telle qu'on la 
pratique pour une sclérose hémorrhagipare. 
n'est bonne qu'à enlever le corps utérin. 
peu ou pas malade (nous parlons de cancers 
cervicaux), et laisse tous les tissus voisins 
avec leurs multiples foyers cancéreux. 

Ces dernières observations me dispensen’ 
peut-être de défendre mes amputations, trè: 
atypiques, du reproche de donner un cour 


de fouet à la maladie. Je pourrai citer le 
cas d’une jeune femme cancéreuse de vingt- 
cinq à vingt-sept ans et qui survécut un an 
au moins à pareille intervention; on sait 
pourtant que l’évolution du cancer passe 
pour être rapidement fatale chez les jeunes 
gens. Je me bornerai à faire observer qu’en 
me tenant dans les limites du mal, nolens, 
parce qu'il est déjà trop étendu, mais volens, 
parce que je m'y applique, je ne fais qu'un 
peu mieux ou un peu plus proprement la 
besogne d’un curettage. Or, de ce dernier 
personne ne dit de mal sous le rapport des 
généralisations. Ma technique a même sur 
lui, semble-t-il, un double avantage 
elle oblitère les vaisseaux du col, ce qui 
dans le cancer est une assez bonne chose, 
puisqu'on a même voulu en faire une mé- 
thode de traitement, et elle crée une plaie 
nette, ce qui supprime les suintements 
qu'engendrent les tissus déchiquetés par la 
curette. L'aspect sec et relativement de 
bonne nature que présentent parfois ces 
plaies d'abrasions-amputations, dans les 
jours qui suivent l'intervention, est vérita- 
blement remarquable. 


II 


Pour bien mettre en évidence tout l'avan- 
tage des pinces de Museux dans cette chi- 
rurgie hémostatique et palliative du cancer, 
je finirai par le trait suivant : un confrère 
qui venait d'exécuter une abrasion d'une fa- 
çon assez proche de celle que je viens de 
décrire, mais un peu moins typique, m'avait 
confié son opérée pendant une absence. Vers 
le huitième jour sa patiente fut prise de 
plusieurs petites hémorrhagies, mais cha- 
que fois que j'arrivai auprès d'elle, je trouvai 
l'hémorrhagie spontanément arrêtée et il 
fallait se contenter d'un tamponnement. La 
troisième ou quatrième fois que le fait se 
produisit, j'arrivai cependant à temps et je 
constatai que le:Sang provenait d’une petite 
artère siégeant dans la partie antéro-laté- 
rale gauche du moignon cervical. Je cherchaï 
d’abord à appliquer une pince à pansements 
(à forcipressure), mais ce fut en vain, car le 
tissu cervical était tellement dur ou-infiltré 
que je ne pouvais arriver à mordre sur le 
vaisseau. Je réclamai des pinces de Museux, 
et celle qu’on me tendit avait des mors telle- 
ment larges qu’elle buttait partout et que je 
ne parvenais pas à prendre les tissus utérins 
abrasés au ras des culs-de-sac vaginaux. 
On me passa enfin une petite pince de 
Museux à mors étroits et je pus assez rapi- 
dement lui faire saisir l'emplacement de 
l'artère qui saignait. 

D'où la conclusion qu'il ne faut employer 
que des pinces à mors relativement étroits, 
ayant 7 ou 8 millimètres au plus. Quant 
à leur durée d'application, on peut se régler 
sur l'hystérectomie vaginale en les laissant 
de vingt quatre à quarante-huit heures en 
place. Dans le fait précédent où la malade 
et moi redoutions particulièrement une 
reprise de l’hémorrhagie, en raison de lané- 
mie existante, les pinces restèrent pendant 
près d'une semaine sans le moindre incon- 
vénient. 

D" R. px Bovis, 


Professeur à l'Ecole de médecine de Reims. 
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Tuberculose de la glande de Bartholin, 
par M. P. Lecëne. ` 


Dans la littérature gynécologique de ces 
vingt dernières années M. Lecène n’a pu ren- 
contrer d'exemples de bartholinites tubercu- 
leuses; il est probable, cependant, qu’un exa- 


men plus suivi des pièces provenant d'une 
affection aussi commune que la bartholinite 
ferait plus souvent découvrir la tuberculose, 
puisque l’auteur en a recueilli 2 cas dans un 
temps relativement court. 

Le premier concernait une femme de qua- 
rante ans qui avait subi une hystérectomie 
vaginale, pour cancer du col utérin, croyait- 
on; l'examen histologique de l'utérus ne fut 
malheureusement pas pratiqué. Dix-huit mois 
après son hystérectomie, elle revint, se plai- 
gnant de la présence d'une petite tumeur dure, 
développée dans l'épaisseur de l'une de ses 
grandes lèvres. Le nodule qui paraissait siéger 
au niveau d'une glande de Bartholin fut extirpé 
et M. Lecène en fit l'examen microscopique. 
Par places, la glande se montrait intacte ; mais 
ailleurs une abondante infiltration embryon- 
naire entourait et isolait les acini; à la limite 
de la glande on remarquait quelques follicules 
tuberculeux d’origine récente. Leur groupe- 
ment autour des vaisseaux rendait probable 
une infection hématogène. Du côté de la cica- 
trice vaginale on ne notait absolument rien 
d'anormal ou qui fit songer à une récidive. 

Dans le second cas, il s'agissait dune jeune 
femme de vingt-trois ans, d'apparence ché- 
tive ; elle portait une adénite inguinale double, 
douloureuse, évidemment tuberculeuse et 
d'évolution subaiguë. L'adénite datait de 
quinze jours et s'était d'abord montrée du côté 
droit. De ce côté, elle formait une masse du 
volume d'un gros œuf de poule; à gauche, elle 
avait les dimensions d'un œuf de pigeon. En 
cherchant la porte d'entrée, M. Lecène trouva 
d'abord une fistule anale, puis sur la petite 
lèvre droite une ulcération superficielle allon- 
gée, de la dimension d'une pièce de 1 franc, et 
siégeant à l'union des tiers inférieur et moyen 
de la petite lèvre. Ses bords étaient décollés, 
le fond jaunâtre et plat, la sécrétion peu abon- 
dante, la base non indurée; un liséré rouge 
l’entourait et, dans la profondeur, on sentait 
un nodule gros comme une noisette, peu dou- 
loureux et correspondant au siège anatomique 
de la glande de Bartholin. Bien que les carac- 
tères de l’ulcération ne rappelassent guère 
ceux du chancre mou, l’auteur rechercha, mais 
en vain, le bacille de Ducrey; par contre, il put 
mettre en évidence quelques bacilles de la tu- 
berculose. La patiente offrait d’ailleurs des cra- 
quements au sommet droit, avait de la fièvre et 
des antécédents personnels suspects. On l'opéra 
tout de même : les ganglions inguinaux, qui 
étaient caséeux, furent enlevés, la fistule anale 
fut fendue, grattée et cautérisée, puis on pra- 
tiqua l'extirpation de l'ulcération labiale etde 
la glande de Bartholin sous-jacente. La ma- 
lade guérit; ses plaies inguinale et vulvaire 
se réunirent même par première intention et, 
dès le lendemain de l'intervention, elle n’avait 
plus de fièvre. 

L'examen microscopique de la glande montra 
l’existence de lésions tuberculeuses offrant les 
mêmes caractères que dans le premier cas. 
Toutefois, les foyers bacillaires de la patiente 
étaient si nombreux qu'on dut rester dans 
l'incertitude sur le premier foyer en date et 
sur le mécanisme de l'infection. (Ann. de gyné- 
col. et d'obstét., février 1909.) — R. DE B. 


Une maladie peu connue : la thyréoïdite aiguë 
simple (non suppurée), par M, E. WEBER, 


Si l'on connaît les inflammations aiguës dela 
glande thyroïde au cours des pyrexies infec- 
tieuses comme la fièvre typhoïde, le choléra, 
la diphtérie, la rougeole, le rhumatisme arti- 
culaire aigu, la thyréoïdite simple primitive 
parait être d'une exceptionnelle rareté. Aussi 
le cas que vient d'observer M. Weber mé- 
rite-t-il d'être relevé. Il s'agissait d'une malade 
âgée de soixante-sept ans, goutteuse depuis de 
longues années, chez laquelle la maladie dé- 
buta brusquement à la suite d’une indigestion. 
Le lobe droit de la glande thyroïde était aug- 
menté de volume et de consistance dure. En 
même temps apparaissaient des phénomènes 
généraux sérieux : l'insomnie, l’inappétence 
étaient très prononcées; la malade ressentait 
des douleurs dans tous les membres et déjà 02 
constatait un amaigrissement marqué. Un mois 
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après le lobe droit diminuait, tandis que le 
lobe gauche de la glande thyroïde s’hypertro- 
phiait à son tour, l’état général continuait à 
être mauvais et la malade avait perdu 5 kilos. 

Quelques semaines plus tard on constatait 
la participation du lobe médian à l’inflamma- 
tion, puis assez rapidement survint une amé- 
lioration progressive qui se termina par la 
guérison. Toutefois, les deux lobes du corps 
thyroïde restèrent volumineux. 

Il fut impossible de saisir la porte d'entrée 
de l'infection qui provoqua cette thyréoïdite; 
peut-être faut-il en attribuer la cause à une 
angine qui aurait passé inaperçue ? 

Quoi qu'il en soit, il importe, au point de vue 
thérapeutique, d'éviter dans ces cas l'usage 
des préparations iodées qui ne font qu’exa- 
gérer les symptômes et de se borner à la dé- 
sinfection des voies digestives et à la révulsion 
de la région thyroïdienne. (Rev. méd. de la 
Suisse rom., mars 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur l'influence de la médication digitalique pro- 
longée sur le cœur à l’état normal et à l’état 
pathologique, par M. CLOETTA. 


L'emploi prolongé, ininterrompu, de digi- 
tale dans certaines cardiopathies a été maintes 
fois préconisé et souvent appliqué avec grand 
profit. Dans le but d'étudier l'influence que 
cette médication chronique peut exercer sur 
le cœur, M. Cloetta a institué des expériences 
Sur des lapins de même race et de poids à peu 
près égal auxquels on pratiqua, pendant des 
périodes plus ou moins longues allant de plu- 
sieurs mois jusqu'à deux ans, des injections quo- 
tidiennes sous cutanées d’infusion de feuilles 
de digitale. Comme une certaine accoutumance 
s'établissait à la longue, il fut nécessaire d’in- 
jecter progressivement des doses de plus en 
plus élevées, depuis 0 gr. 05 centigr. jusqu'à 
0 gr. 75 centigr. de feuilles de digitale comme 
dose maxima finale, quantité qui, au début, 
eût été toxique. En général, les lapins suppor- 
tèrent très bien ce médicament et n'offrirent 
aucune différence quant à l'augmentation de 
leur poids par rapport à des animaux témoins. 
Le nombre de pulsations n'augmenta pas à la 
Suite des injections. Le volume du muscle 
cardiaque ne montra non plus aucun change- 
ment chez les animaux traités, du moins le 
rapport entre le poids du cœur et le poids 
total fut sensiblement le même que chez les 
Sujets témoins. Enfin, la résistance du cœur à la 
fatigue était à peu près normale et les artères 
et les veines ne présentaient aucune altération. 

Après avoir étudié ainsi l'effet d’une médi- 
cation digitalique prolongée sur des animaux 
Sains, l’auteur à étendu ces recherches à 
des lapins chez lesquels on avait provoqué 
artificiellement une insuffisance aortique. Ici 
l'action de la digitale se manifesta nettement. 
Tandis que plusieurs des animaux non traités 
moururent d’asystolie, aucun de ceux qui 
reçurent des injections d’infusion de feuilles 
de digitale ne périt. L'influence du médica- 
ment sur le volume du cœur fut aussi très 
nette : chez les lapins non soumis à la digitale, 
on nota une hypertrophie cardiaque de 80 % 
en moyenne par rapport à l'état normal, tandis 
que chez les animaux traités, cétte augmenta- 
tion de volume n'atteignait que 28 %. Enfin, la 
fonction cardiaque se montra meilleure et les 
vaisseaux ne présentèrent non plus aucune 
altération chez les animaux traités. (Arch. f. 
experim. Pathol, u. Pharmakol., 1908, LIX, 2-3.) 
~L. B, 


La forme des leucocytes contenus dans l'urine 
en cas de tuberculose des voies urinaires, par 
M. B. GOLDBERG., 


Il y a environ trois ans, M. Colombino a 
attiré l'attention sur ce fait que, si dans les 
affections autres que la tuberculose, les urines 
présentent des leucocytes d'aspect tout à fait 
normal et très bien colorés par les moyens 
usuels, celles des sujets atteints de tuberculose 
urinaire contiennent, au contraire, des leuco- 
Cytes déformés (allongés, polyédriques, créne- 


lés), ayant des affinités tinctoriales particu- 
lières (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 159). 
Pour mettre en évidence ces déformations leu- 
cocytaires, M. Colombino conseillait de prati- 
quer l'examen simple, sans coloration, du 
dépôt obtenu par la centrifugation. M. Gold- 
berg a adopté une technique plus simple 


` encore et qui consiste à prélever une goutte 


d'urine purulente fraîchement émise et à 
l’'examiner au microscope, sans couvre-objet, 
de manière à éviter toute compression et alté- 
ration artificielle. 

En procédant de la sorte, l’auteur a étudié, 
à cet égard, 17 cas de tuberculose urinaire : 
13 fois les globules blancs étaient, pour la plu- 
part, déformés, tandis que, dans les 4 autres 
faits, prédominaient des leucocytes ronds et 
bien conservés. Dans un des cas de cette der- 
nière catégorie, l'urine était alcaline. Or, en 
règle générale, chez les sujets atteints de 
tuberculose urinaire, la réaction des urines est 
acide, et, lorsque, par suite d'une infection sur- 
ajoutée, due à des microorganismes décompo- 
sant Purée, elle devient alcaline, les globules 
blancs se comportent exactement comme dans 
toute autre urine alcaline, avec décomposition 
ammoniacale, c’est-à-dire qu'ils se gonflent, 
mais tout en conservant leur forme ronde. 

Pour pouvoir attribuer aux déformations 
leucocytaires une valeur diagnostique, il ne 
suffit naturellement pas de constater la pré- 
sence de ces déformations dans la tuberculose 
urinaire : il faut encore établir qu'elles font 
défaut dans les suppurations d'autre origine. 
Or, si dans les 8 cas de lithiase vésicale ou 
rénale, avec ou sans infection, que M. Goldberg 
a eu l’occasion d'examiner à cet égard, les glo- 
bules blancs ne présentaient effectivement 
aucune altération, les résultats furent tout 
autres pour les cystites blennorrhagiques ou 
post-blennorrhagiques, aiguës ou chroniques : 
là, les 8 cas examinés fournirent tous des leu- 
cocytes déformés; 3 fois ceux-ci étaient en petit 
nombre, mais dans les 5 autres faits ils étaient 
aussi nombreux que les globules ronds et à con- 


tours réguliers. L'auteur a également retrouvé ` 


les déformations leucocytaires dans un cas de 
tumeur de la vessie, comphquée de cystite. 

Cela étant, M. Goldberg est loin de souscrire 
à l'opinion soutenue par M. Colombino et 
d'après laquelle on serait autorisé à affirmer 
qu’il s’agit de tuberculose toutes les fois que 
l'on trouve des leucocytes déformés mêlés à 
des hématies (1). L’auteur estime, cependant, 
que la présence de ces déformations n’est pas 
dépourvue de toute valeur pratique : si elle 
ne signifie rien dans les cas où l’on peut soup- 
conner l'existence d’une infection gonococci- 
que, elle milite, au contraire, en faveur de la 
tuberculose là où, pour d'autres raisons, on 
peut complètement exclure l'hypothèse d’une 
blennorrhagie. Dans les cas, enfin, où les leu- 
cocytes déformés font défaut, l'urine restant 
acide, le diagnostic de tuberculose est peu 
plausible. (Deutsche med, Wochensch., 28 jan- 
vier 1909.) — L, CH, 


Hématémèses au cours de crises gastriques 
tabétiques ; autopsie, par M. J. KozLarirs. 


Charcot et Vulpian ont publié des observa- 
tions de tabétiques qui, au cours de crises 
gastriques, et seulement pendant celles-ci, 
eurent des hématémèses. Charcot supposait 
qu'elles résultaient d’une suffusion sanguine de 
la muqueuse, analogue aux ecchymoses cuta- 
nées consécutives aux douleurs fulgurantes, 
tandis que M. Neumann admet récemment 
l'existence, sous l'effet de l'hypertension arté- 
rielle, d'une rupture vasculaire causant à son 
tour une solution de continuité de la muqueuse. 
Aucune autopsie n'avait jusqu’à présent permis 
de vérifier ces hypothèses. Cette lacune vient 
d'être comblée par M. Kollarits : un malade, 
âgé de trente-huit ans, souffrant de douleurs 
fulgurantes depuis deux ans, de crises gastri- 


(1) Dans un travail qu’ils viennent de publier sur le 
diagnostic et le traitement de la tuberculose des voies 
urinaires (Therap. Monatsh, avril 1909), MM. H. 
Nüägeli-Akerblom et P. Vernier se prononcent égale- 
ment contre la manière de voir de M. Colombino. — 
L. CH, 


ques depuis trois mois et offrant des symptômes 
d'un tabes fruste, avait des douleurs stoma- 
cales presque ininterrompues, suivies de vo- 
missements alimentaires et bilieux. La ca- 
chexie se fit rapidement progressive. Deux 
mois après son entrée à l'hôpital, le malade se 
mit à vomir du sang, et l'hématémèse assez 
abondante se répétant à chaque vomissement 
fit penser à un ulcère de l'estomac. La mort 
survint onze jours après le début des vomisse- 
ments sanglants. A l’autopsie, on constata les 
lésions médullaires du tabes; mais l'examen de 
l'estomac et de l'intestin montra l'absence de 
toute ulcération ; la muqueuse stomacale était 
pâle. L'auteur croit donc que les hématémèses, 
analogues à celles des crises gastriques non 
tabétiques, décrites par M. Reichard, rele- 
vaient d’une hémorrhagie parenchymateuse, 
(Neurol. Centr.-Bl., ? janvier 1909.) — F. R. 


Un cas de dégénérescence amyloïde locale 
du cœur, par MM. Bexeke et Büxninc. 


Dans la dégénérescence amyloïde généra- 
lisée les parois du cœur sont presque toujours 
uniformément intéressées; par contre, les faits 
où le muscle cardiaque offre une dégénéres- 
cence locale sont des plus rares, car jusqu’à 
présent il wen existait que ? dans la littéra- 
ture. Or, les auteurs ont eu l’occasion d'obser- 
ver un nouveau cas de ce genre. 

Chez un vieillard souffrant d’une bronchite 
et admis mourant à l'hôpital de Königsberg, 
on constata à l'autopsie, outre les lésions de 
bronchite, que le muscle cardiaque contenait 
un grand nombre de nodules vitreux à peine 
visiblesà l'œil nu, car les plus gros n’atteignaient 
que le volume d’un grain de mil. Ces nodules 
n'étaient pas confluents et apparaissaient le 
plus nettement dans l’endocarde de l'oreillette 
gauche; il en existait aussi dans les parties des 
deux veines caves avoisinant le cœur. Les 
autres organes n’en renfermaient pas. L'exa- 
men microscopique montra que ces nodules 
étaient de petits foyers de dégénérescence 
amyloïde et qu'il y en avait également dans 
les veines caves, en quelques points de l'aorte 
thoracique, dans l'artère pulmonaire et dans 
les poumons. Tous les autres organes, notam- 
ment le foie et la rate, étaient indemnes. 

L’étiologie de la dégénérescence amyloïde 
ne put être élucidée; à part l'atrophie sénile 
des organes, on ne remarqua que des lésions 
de bronchite chronique et l’on ne releva aucun 
indice d’une infection syphilitique. 

La localisation de la dégénérescence amy- 
loïde ressemble beaucoup, à l'examen micro- 
scopique, à celle des dépôts de chaux dans la 
calcification du muscle cardiaque; aussi peut- 
on supposer que dans les deux cas la patho- 


génie est identique. (Beiträge z. pathol. Anat, F 
u. allg. Pathol., 1908, XLIV, 2.) — L. B. SP, 


b 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES Ë - 
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La lumière bleue dans le traitement des plaie, 
suppurées et de l’ulcère de jambe, 


Ily a quelques années, M. Bloch, M. Wagner 
et M. Bernhard appelèrent l'attention sur les 
bons résultats que l’on obtient, par l’exposi- 
tion à la lumière solaire, de certaines plaies 
atones (Voir Semaine Médicale, 1903, p. #10 et 
1904, p. 23 et 54). M. Bernhard notamment a 
appliqué l'héliothérapie au traitement des 
plaies traumatiques non justiciables de la 
réunion par première intention, à celui des 
ulcères variqueux, des plaies de nature infec- 
tieuse (chancres mous, bubons suppurés, ulcé- 
rations tuberculeuses, etc.). Mais, s’il est avan- 
tageux dans les pays où lair atmosphérique 
est pur et sec, ce moyen thérapeutique ne 
donnerait que des résultats médiocres là où 
l'air contient beaucoup d'impuretés ou se 
trouve saturé de vapeur d'eau. Aussi un con- 
frère allemand, M. le docteur P. Richter, mé- 
decin de l'hôpital de la Croix Rouge « Marien- 
heim », à Mariendorf, a-t-il eu l’idée de subs- 
tituer à l’héliothérapie l'emploi de la lumière 
bleue, obtenue à l’aide d’une lampe à incan- 
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descence, munie d'une ampoule en verre bleu 
et d'un réflecteur. Ce procédé simplifié de pho- 
tothérapie à été, comme on le sait, utilisé avec 
succès contre le lupus etle prurit vulvaire 
(Voir Semaine Médicale, 1901, p. 304 et 1906, 
p. 492). 

D'après l'expérience de M. Richter, qui a eu 
l’occasion d'appliquer ce traitement dans plus 
de 50 cas de plaies diverses et d’ulcère de 
jambe, la lumière bleue amènerait la des- 
siccation rapide de la plaie et favoriserait 
la formation de bourgeons -charnus et leur 
« épidermisation ». Elle aurait également pour 
effet d'atténuer, voire même de faire complè- 
tement disparaître les phénomènes douloureux 
et rendrait tout à fait inutile l'emploi des cau- 
térisations au nitrate d'argent, ainsi que celui 
des pommades ou dés poudres antiseptiques. 
Après chaque séance, qui dure de vingt à 
trente minutes, la plaie paraît entièrement 
sèche, et il suffit de la recouvrir de gaze sté- 
rilisée, que l’on fixe à l’aide d'un emplâtre 
adhésif. Il faut, autant que possible, éviter 
d'employer de l’ouate et des bandes (à moins 
qu’il ne s'agisse d’une plaie à sécrétion abon- 
dante), de manière à favoriser la dessiccation 
rapide de la plaie et à éviter une irritation 
mécanique des bords de celle-ci et de la région 
avoisinante. Les applications de la lumière 
bleue sont renouvelées tous les jours. 

Le procédé en question présenterait, entre 
autres avantages, celui de donner lieu à une 
cicatrice élastique, souple, indolore et résis- 
tante, ce qui est particulièrement appréciable 
dans les cas d'ulcère de jambe, où le tissu 
cicatriciel ne possède généralement qu'une 
faible vitalité et se laisse facilement détruire 
au bout de quelques jours. 


L’opothérapie -thyroïdienne contre l'incontinence 
nocturne d'urine. 


Encore que les végétations adénoïdes soient 
généralement considérées comme une des 
causes les plus fréquentes de l’incontinence 
nocturne d'urine, les cas où cette inconti- 
nence persiste après et malgré une extirpation 
très complète des végétations sont loin d'être 
rares. M. le docteur L. Williams, médecin de 
l'hôpital français de Londres, a récemment eu 
l’occasion d'observer un petit garçon de neuf 
ans, chez lequel l’ablation des végétations 


adénoïdes et des amygdales, loin d’atténuer . 


l’incontinence des urines, ne fit, au contraire, 
que l’aggraver, la rendant persistante et, en 
quelque sorte, régulière, alors que, auparavant, 
elle ne se produisait qu'à des intervalles de 
plusieurs semaines. En présence de cet état de 
choses, notre confrère se demanda si l’extir- 
pation des végétations adénoïdes n'avait pas 
privé le petit patient de quelque sécrétion in- 
terne qui, avant l'intervention, l'avait protégé 
contre les accidents en question. Partant de 
cette considération que les végétations adé- 
noïdes sont constituées par du tissu lymphoïde 
et tenant compte, d'autre part, des rapports 
étroits qui existent entre les ganglions lym- 
phatiques et la glande thyroïde, M. Williams 
décida de recourir à l'extrait thyroïdien, en 
l’'administrant à la dose de 0 gr. 03 centigr., 
répétée ? fois par jour. Sous l'influence de cette 
médication, l'incontinence ne tarda pas à ces- 
ser de façon.définitive, en même temps que le 
poids du corps augmentait rapidement. 

Fort de ce succès, notre confrère essaya le 
même mode de traitement dans 25 autres cas 
d'incontinence nocturne chez des enfants ad- 
mis à la consultation du « Metropolitan Hos- 
pital » de Londres. Dans un seul de ces faits, 
concernant une petite fille de sept ans, on 
éprouva un échec complet: chez tousles autres 
malades, la thyroïdothérapie amena rapide- 
ment la guérison ou, tout au moins, une amé- 
lioration notable, et cela sans jamais donner 
lieu à des phénomènes fâcheux. 

Les bons effets exercés par l'extrait thyroï- 
dien sur l'état général des patients traités 
pour l’incontinence des urines engagea M. Wil- 
liams à essayer cette même médication chez 
des enfants atteints de débilité due à d’autres 
causes, Mais là il se heurta à un fait qui lui 
parut, à première vue, déconcertant et qui 


mérite d’être retenu. Chez un jeune garçon de 
neuf ans, traité depuis deux ans pour faiblesse 
générale, consécutive à une atteinte de né- 
phrite, dont il paraissait, d'ailleurs, complète- 
ment guéri, le traitement thyroïdien (0 gr. 
15 centigr. d'extrait, répétés 3 fois par jour) eut 
pour effet de provoquer une incontinence noc- 
turne des urines, alors que, auparavant, le 


petit patient — qui n'avait, du reste, pas de 


végétations adénoïdes — n'avait jamais pré- 
senté d'accident de ce genre. 

Notre confrère en conclut que la sécrétion 
thyroïdienne constitue, en quelque sorte, un 
régulateur du mécanisme qui empêche l'incon- 
tinence de se produire, un excès de cette sé- 
crétion pouvant être, à cet égard, tout autant 
préjudiciable qu'une insuffisance. IL importe 
donc de surveiller de très près la posologie de 
la médication thyroïdienne : la dose initiale 
doit être très faible et on ne doit l'augmenter, 
dans la suite, qu'avec beaucoup de précau- 
tions, s'en tenant fermement à la dose minima 
que l'expérience a montrée suffisante et en la 
renforçant, au besoin, de quelques toniques, 
tels que le fer, l'arsenic ou l'iode. C'est préci- 
sément à un traitement mal réglé que M. Wil- 
liams serait porté à attribuer l'échec enre- 
gistré dans un des 25 cas susmentionnés. 

Rappelons, à ce propos, que M. Hertoghe 
(d'Anvers) avait déjà attiré l'attention sur ce 
fait que l’incontinence nocturne d'urine chez 
les enfants et les adolescents est une forme 
clinique de l'insuffisance thyroïdienne; il re- 
commandait, toutefois, dans les cas de ce 
genre, d'associer à l’opothérapie thyroïdienne 
le bromure et l’iodure de potassium à la dose 
quotidienne de 0 gr. 25 à 0 gr. 50 centigr. (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 227). 


L’acide carbonique congelé comme moyen 
de traitement du lupus érythémateux. 


Nous avons récemment signalé les bons effets 
que donne dans le traitement des nævi vascu- 
laires, des angiomes et des cancers superficiels 
de la face l'acide carbonique congelé, qu'il est 


- facile d'obtenir, sous forme de neige, par éva- 


poration de l'acide carbonique liquide (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 11). De son côté, 
M. le docteur J. Fabry, chef du service de der- 
matologie à l'hôpital civil de Dortmund, a été à 
même de se convaincre que le procédé théra- 
peutique en question possède aussi une grande 
efficacité contre d'autres affections cutanées, 
notamment contre le nævus pileux pigmenté 
et le lupus érythémateux. 

Notre confrère a eu l’occasion de traiter de 
la sorte 5 cas rebelles de lupus érythémateux, 
et toujours il en a obtenu d'excellents résul- 
tats, la guérison se produisant parfois après 
une seule séance et sans qu'il subsistät la moin- 
dre cicatrice. Dans un seul cas, où les lésions 
s'étendaient à la totalité du dos du nez et aux 
deux oreilles, il y eut une récidive, qui néces- 
sita une nouvelle séance de congélation. . 

M. Fabry fait varier la durée de l'applica- 
tion, suivant les circonstances, de vingt à 
soixante secondes, en ayant soin de ne passer 
que graduellement des séances courtes aux 


` séances prolongées. Régulièrement faite, la 


congélation à l'aide de l'acide carbonique 
ne donne, d’ailleurs, lieu à aucun accident fà- 
cheux, sauf quelques phénomènes réactionnels 
(formation de vésicules), qui se dissipent spon- 
tanément en l’espace d’une huitaine ou d'une 
dizaine de jours, et dont on peutactiver la dis- 
parition au moyen d'applications d'argile ou de 
vaseline. 
— ————————————2hh—— 


NOTES CHIRURGICALES 


Les injections de bismuth dans les trajets 
et les cavités fistuleux. 


L'injection de pâte bismuthée dans les tra- 
jets fistuleux avait été utilisée d'abord par 
M. le docteur Karl Beck, professeur de patho- 
logie externe au « College of Physicians and 
Surgeons » de Chicago, comme un moyen d’ex- 
ploration : ainsi remplis, les trajets se révé- 
laient à la radiographie, qui en démasquait 


tous les diverticules et l’origine profonde. Au 
bout de quelques mois, on s'aperçut que les 
fistules, ainsi explorées, s'étaient presque tou- 
tes cicatrisées, et que l'injection, appliquée au 
diagnostic, s'était montrée également cura- 
trice. M. le docteur Emil G. Beck, chirurgien 
du « North Chicago Hospital », préconisa dès 
lors ce mode de traitement et en poursuivit 
l'étude (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 165). 

Depuis, les cas se sont multipliés : au Con- 
grès international de la tuberculose, en octobre 
dernier, il pouvait en réunir 192 qui avaient 
donné les résultats suivants : 123 wuérisons 
(64 %) ; 55 améliorations (?8 5 %); 11 insuccès (6%); 
3 morts, survenues en cours du traitement 
(1.5 %); de ces 192 faits, 143 avaient trait à la 
tuberculose. D'autres séries ont été rappor- 
tées, dans ces derniers mois, en Europe et en 
Amérique, et l'on peut dire que la-méthode 
est aujourd'hui expérimentée un peu partout. 

Or, cette expérimentation plus large a con- 
duit, d'une part, à certaines réserves sur l'in- 
nocuité de l'injection bismuthée et à certaines 
modifications dans son mode d'emploi, d'autre 
part, à des applications qu'on n'avait pas indi- 
quées tout d'abord et que M. Emil Beck signa“ 
lait tout récemment. [ 

D'une façon générale, l'efficacité de ces in- 
jections, et cela surtout, dans les fistules et 
les cavités fistuleuses d'origine tuberculeuse, 
paraît bien démontrée, et les exemples frap- 
pants ne manquent pas : à la suite d’une seule 
injection, parfois, on a vu se fermer défini- 
tivement des trajets qui suppuraient depuis 
des mois ou des années etqui avaient résisté à 
tous les traitements, trajets péri-coxaux, péri- 
vertébraux, d'origine rénale, rectale, etc. Mais 
la toxicité du bismuth, à certaines doses, qui 
était connue, d'ailleurs, depuis longtemps, et 
que M. Kocher en particulier, notait, dès 1882, 
s'est manifestée, de nouveau, par quelques cas 
graves ou mortels, et, depuis quelque temps, à 
été l’objet de nombreux travaux (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 101 et 1909 p. 10, 47 et 131). 
Après l'administration par la bouche, les acci- 
dents sont dus, semble-t-il, à la décomposition 
du sous-nitrate de bismuth dans l'intestin, en 
particulier dans l'S iliaque; lors. d'injection 
intra-cavitaire ou intra-fistuleuse, c'est le mé- 
talloïde lui-même qui est résorbé, et, si la ré- 
sorption se prolonge et porte sur une quantité 
notable, donne lieu à des désordres d’intoxi- 
cation lente et progressive. M. Emil Beck 
signale, chez un certain nombre des sujets 
traités, l'apparition d'un liséré gingival bleu 
noirâtre, et même de petites ulcérations des 
gencives et d'une coloration violacée particu- 
lière de la muqueuse génienne. Le cas relaté, 
en octobre dernier, par M. le docteur H. Eggen- 
berger, assistant de M. Wilms, professeur de 
clinique chirurgicale à la Faculté de médecine 
de Bâle, est tout à fait caractéristique (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 11). 

C'est l'inclusion de la masse bismuthée, lors 
des trajets profonds, ou terminés en cul-de- 
sac, et sa rétention totale ou presque, qui 
prédisposent à ces accidents de résorption 
toxique, lorsque la dose injectée a été rela- 
tivement trop forte. 

Une autre complication, plus rare, mais plus 
brusque, serait encore à craindre, et M. Emil 
Beck en cite un exemple, tiré de la pratique 
d’un confrère : un long trajet fistuleux occupe; 
depuis deux ans et demi, la région sacrée, à la 
suite d’une fracture de la deuxième pièce du 
sacrum; on y fait une injection de 60 grammes 
de pâte bismuthée : dix minutes plus tard, le 
malade se plaint de douleurs dans la poitrine, 
il a des sueurs profuses, il devient pâle, puis il 
se cyanose, et, dix-huit heures après l'injection, 
il meurt dans le coma. [’autopsie montre des 
embolies de bismuth dans les capillaires du 
poumon. Ces dangers d’embolies se présentent 
surtout dans les cas où la cavité à injecter 
est entourée de veines ramollies et altérées et 
susceptibles de se laisser trouer ou rompre 
sous la pression de la pâte injectée. 

Il convient d'appeler l'attention sur ces acci- 
dents, et, sans les grossir, sans en faire un 
épouvantail, d'en tirer certaines conclusions 
pratiques. C’est ce que vient de faire M. Emil 
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Beck. On se gardera d'injecter d'emblée trop 
de bismuth, ou de répéter trop souvent les in- 
jections, si la pâte ne « ressort » qu'en minime 
proportion; on les pratiquera sous une pres- 
sion faible, sans jamais chercher à distendre. 
On fera bien de ne pas dépasser 100 grammes 
de la vaseline bismuthée à 33 %; lorsque plu- 
sieurs injections sont nécessaires, on laissera 
entre elles des pauses d’une semaine, au moins, 
et, dans la seconde pâte (vaseline-cire-paraf- 
fine-bismuth, à 30 % de bismuth), alors utilisée, 
on réduira la proportion de bismuth, en aug- 
mentant celle de la cire ou de la paraffine. En 
d'autres termes, on se tiendra en défiance, 
lorsqu'une certaine masse bismuthée est restée 
incluse et se révèle ainsi à la radiographie; 
on épiera les moindres indices d'intoxication 
commençante, le liséré gingival, les troubles 
digestifs, et, s'ils paraissent, on éliminera le 
bismuth, en aspirant la pâte préalablement 
ramollie par une injection d'huile d'olive sté- 
rilisée chaude, ou en débridant, au besoin, et 
curettant le trajet ou la cavité. L’éventualité 
de ces interventions secondaires et la néces- 
sité de cette surveillance prolongée ne doi- 
vent pas être oubliées, et notre confrère de 
Chicago déclare lui-même, en propres termes, 
que « le traitement doit avoir lieu, autant que 
possible, dans un hôpital, où l’on a toutes les 
ressources sous la main, et où l’on peut pour- 
Suivre une observation exacte ». 

Ceci posé, voici les modes d'application nou- 
Yelle de la méthode. Il est établi que, si l'on 
en peut obtenir des résultats dans les autres 
Variétés de fistules, c'est surtout lors de pro- 
cessus tuberculeux qu'elle se montre efficace. 
Non seulement l'injection peut se faire dans 
les trajets d'origine osseuse, articulaire, gan- 
£glionnaire, dans les culs-de-sac profonds où se 
terminent ces trajets et aussi dans l'oreille 
moyenne, le nez et les sinus, mais elle a été 
utilisée, d'autre part, dans les cavités tuber- 
Culeuses intra-thoraciques, procédant de lem- 
pyème et des abcès pleuro-pulmonaires. La 
pratique est alors la suivante : on vide et 
assèche, autant que possible, la cavité par 
aspiration; on y injecte la pâte, sans dépasser la 
dose de 100 grammes, on retire le drain, et l'on 
panse à plat. S'il survient, dans les jours qui 
suivent, de la fièvre (au-dessus de 385) et des 
douleurs, on rouvre l’orifice thoracique et l’on 
aspire le contenu liquide de la cavité; si tout 
Se passe bien, on laisse les choses en l’état, et 
M. Emil Beck donne des radiographies qui dé- 
montrent l'absorption lente et progressive de 
la masse bismuthée endo-cavitaire, traduisant 
là rétraction et l'occlusion de cette cavité. 
Les accidents d'intoxication sont, en pareil cas, 
Particulièrement à surveiller : si quelque ano- 
malie survient, on extrait, par aspiration, la 
Pâte, ramollie à l'huile chaude. 

Enfin, notre confrère signale un mode d'em- 
Ploi nouveau, qui lui a donné, jusqu’à présent, 
8 succès; il s'agit d'utiliser le bismuth, non 
plus pour guérir les fistules, mais pour en pré- 
venir la formation, après l'ouverture des abcès 
froids. On sait que l’incision et le drainage de 
ces abcès, en particulier des abcès pottiques, 
étaient jusqu'alors tenus pour une interven- 
tion fort peu. recommandable, et qui aboutis- 
sait presque toujours à l'infection secondaire 
et aux fistulisations définitives. Le procédé sui- 
vant permettrait de rendre inoffensive et cura- 
trice cette incision : sous les précautions asep- 
tiques les plus rigoureuses, on ouvre l’abcès 
Par une incision très courte, n'ayant pas 1 cen- 
timètre de long, on évacue le pus, et, tout de 
Suite, on injecte 100 grammes de vaseline bis- 
Muthée à 33 %; on fait le pansement, sans tou- 
Cher à la petite plaie. Dans les jours qui sui- 
Vent, si l'ouverture se ferme trop vite et que 
du liquide s'’accumule de nouveau dans la 
Cavité, on écarte les lèvres de l’incision et l’on 
fait sortir l’'épanchement, d'ordinaire séreux. 
Il est rare qu'une seconde injection soit néces- 
Saire, et, en général, la guérison se fait très 
Vite. 

Ces résultats inattendus seraient à vérifier, 
et, avec les réserves et les précautions indi- 
Quées plus haut, toute la méthode vaut d'être 
étudiée de nouveau. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 


Séances des 20 et 27 avril et du 4 mai 1909. 
De la méningite cérébro:spinale. 


M. Vaïllard lit sur ce sujet un mémoire dans 
lequel il établit que la méningite cérébro-spi- 
nale, qui était devenue rare dans l’armée, a 
augmenté de fréquence depuis 1905, passant 
progressivement de 33 cas en 1904 à 110 en 1908; 
de plus, pour les trois premiers mois de 1909 on 
compte déjà 139 atteintes plus ou moins grôu- 
pées. 

L'histoire de l'épidémie d'Evreux (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p.114) comporte des faits 
caractéristiques qui démontrent la contagiosité 
de l'affection. C’est ainsi que dans la même 
chambrée 4 cavaliers furent successivement 
atteints :3 d’entre eux couchaient dans des lits 
contigus. Dans une autre chambrée ? voisins 
de lit furent frappés à quelques jours d'inter- 
valle. Trois personnes atteintes en ville avaient 
des rapports plus ou moins suivis avec les 
cavaliers du régiment contaminé. 

D'autre part, deux séries de réservistes 
avaient été successivement réunies dans le 
même régiment, l'une du 8 au 30 janvier, l’autre 
le 5 février. Dès que la méningite fut reconnue, 
les réservistes convoqués en dernier lieu 
furent immédiatement licenciés. Or, après leur 
libération 8 d'entre eux furent pris de ménin- 
gite dans leurs foyers; en outre, quelques-uns, 
demeurés indemnes, propagèrent dans leur 
entourage la méningite dont ils n'étaient pas 
atteints; un d'eux communiqua la mâladie à sa 


femme qui en mourut, un autre provoqua 


3 atteintes dans sa famille (1 décès), un troi- 
sième détermina 4 cas successifs, dont 2 mor- 
tels, dans la ferme où il avait repris ses occu- 
pations de valet; un quatrième devint le point 
de départ de 5 cas de méningite, avec 2 décès, 
dans ? maisons différentes où il séjourna 
successivement après sa libération. Ces faits 
s'expliquent aisément : ces réservistes sains, 
et cependant contagieux, portaient le ménin- 
gocoque dans leur naso-pharynx ainsi que les 
constatations bactériologiques l’ont établi. 

Les malades observés tant dans la garnison 
qu’à l'occasion des épisodes qui se groupent 
autour de l'épidémie d'Evreux sont au nombre 
de 48. Les uns ontété traités par le sérum anti- 
méningococcique préparé en France,les au- 
tres par des méthodes différentes. Les résultats 
se chiffrent ainsi : 24 cas non traités par le 
sérum ont donné 16 décès, ce qui représente 
une mortalité de 66.7 %; 24 cas traités par le 
sérum (dont 3 concernaient des enfants) ont 
fourni 4 décès, soit une mortalité de 16.7 %. 

Les dispositifs principaux de la prophylaxie 
actuellement en vigueur dans l’armée sont les 
suivants : diagnostic précoce et rapidement 
établi, isolement des voisins de lit du sujet at- 
teint et des hommes occupant la chambrée où 
le cas s’est produit. Recherche et ségréga- 
tion rapide des porteurs sains de germes pou- 
vant exister parmi ces sujets isolés. A Evreux, 
la proportion des porteurs de germes a été de 
19% de l'effectif examiné. 

M. Netter dit avoir traité personnellement 
48 malades atteints de méningite cérébro-spi- 
nale épidémique dont 39 à l'hôpital et 9 en ville. 
Le nombre des décès a été de 13, soit un pour- 
centage brut de 27 et net de 20 après déduction 
de 3 cas de mort imputables à une autre cause 
que la méningite et du décès d'un malade 
amené mourant. 4 s 


Des réactions revaccinales et de leur 
signification. 


M. Kelsch lit sur ce sujet, en son nom et 
aux noms de MM. Camus et Tanon, une note 
que nous résumons ainsi : 

Les efflorescences papuleuses ou papulo- 
vésiculeuses sont la modalité clinique la-plus 
commune des réactions revaccinales. Elles 
apparaissent du deuxième au troisième jour 


après l’inoculation et s'éteignent sans laisser 
de traces appréciables, du cinquième au sep- 
tième. Réduites aux proportions d’un nodule 
ou d'une papule, elles ne sont point toujours 
inoculables; mais les observations dont elles 
ont été l'objet dans l’armée pendant de si 
longues années ont démontré leur pouvoir 
immunisant vis-à-vis du porteur et certaines 
expériences, notamment celles de M. Lemoine 
et de M. Cassedebat, ont mis leur spécificité 
hors de cause. M. Lemoine inocula à des 
génisses la pulpe de papules vaccinoïdes à 
peine ébauchées, apparues dès le lendemain 
où au plus tard deux jours après l’inoculation. 
Puisée à 48 sources différentes, cette pulpe 
donna 41 fois des pustules légitimes. D'autre 
part, M. Cassedebat a exposé que chez 53 su- 
jets qui n'avaient répondu à une première 
vaccination que par des résultats incertains 
ou douteux, par de la prétendue fausse vaccine, 
de nouvelles inoculations pratiquées peu de 
temps après demeurèrent à peu près stériles. 
Il en conclut que les éruptions si peu caracté- 
risées qu'elles soient, provoquées par le virus 
animal chez les revaccinés, confèrent limmu- 
nité au même titre que la vaccine typique. 

Les réactions vaccinales sont aussi constantes 
que celles des primo-vaccinations, elles sont 
spécifiques et préservatrices, comme ces der- 
nières, et, précoces, écourtées, fugitives, frustes 
enfin, dans leur expression clintque, elles sont 
exposées à échapper à une observation qui ne 
demeure pas en éveil pendant les deux ou trois 
jours qui suivent l’inoculation. 

On se trouve ainsi en face d’un organisme, 
qui, loin de devenir réfractaire aux impressions 
vaccinales par les inoculations coup sur coup, 
est au contraire hypersensibilisé, anaphylac- 
tisé à leur égard par ces dernières. Il répond, 
par une réaction constante, précoce, et écour- 
tée aux revaccinations en séries, il est rigou- 
reusement comparable, pour sa sensibilité 
anormale, à celui qui a été soumis aux injec- 
tions successives de sérums. 


Un cas de dysostose cléido-crânienne héréditaire. 


M. Pierre Marie communique les résultats 
de l’autopsie dun homme de cinquante-deux 
ans atteint de dysostose cléido-crânienne hé- 
réditaire (Voir Semaine Médicale, 1898, p. 236), 
Les principales altérations osseuses siégeaient 
au niveau des clavicules et du crâne. La cla- 
vicule droite est constituée par un unique 
noyau osseux légèrement convexe en avant et 
terminé à ses deux extrémités par d'épais 
faisceaux fibreux. La clavicule gauche est dé- 
pourvue de renflement à son extrémité interne. 
Il n'existe pas de ligament interarticulaire. 

Au niveau du crâne la fontanelle antérieure 
est restée très largement perméable. On est 
frappé, en outre, du grand développement du 
crâne en largeur. Son étage moyen semble 
avoir été repoussé de bas en haut, et fait une 
forte saillie intracrânienne. Enfin, dernière 
particularité, la gouttière basilaire offre une 
coudure extrêmement prononcée au niveau 
de la synostose basilaire du sphénoïde avec 
l’apophyse basilaire de l’occipital. Au point où 
a lieu cette synostose on voit une saillie du 
volume d’un gros pois, qui représente une 
des petites tumeurs décrites par Virchow et 
plusieurs auteurs sous le nom de chordome. 


Traitement de l’ophtalmie des nouveau-nés. 


M. Motais (d'Angers) relate un certain nom- 
bre d'observations desquelles il résulte que 
l’on peut substituer avec avantage le caséinate 
au nitrate dargent dans le traitement de 
l'ophtalmie des nouveau-nés. 

Après un simple lavage des paupières, on 
instille dans chacun des yeux ? gouttes d'un 
collyre au caséinate d'argent à 1/5. Cette ins- 
tillation est répétée toutes les trois heures 
nuit et jour pendant deux ou trois jours, jus- 
qu'à ce que la sécrétion soit devenue plus 
rare et plus limpide. Les instillations ne sont 
plus alors renouvelées que toutes les six heu- 
res et, au bout de cinq ou six jours, on rem- 
place le collyre à 1/5 par un collyre à 1/0. Si 
la cornée est ulcérée avant le traitement, le 
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caséinate d'argent arrête immédiatement le 
processus destructif. 


M Chantemesse lit, en son nom et au nom 
de M. Valude, un travail tendant à démontrer 
que le passage à Paris de certains émigrants 
se rendant en Amérique est une cause daug- 
mentation de fréquence de l'ophtalmie granu- 
leuse. 


M. Gaucher communique l'observation d'un 
homme de quarante-huit ans, atteint de pur- 
pura et d'endocardite végétante produits par 
le tétragène. Cette observation démontre que 
l’infection tétragénique doit figurer parmi les 
causes multiples du purpura dit rhumatoïde 
et peut-être de certains cas de purpura simplex 
de nature infectieuse non déterminée. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séances des 13, 19 et 26 avril 1909. 


La séro-anaphylaxie chez le chien et le lapin, 


© M. Arthus. — Lorsque, chez un animal, on 
pratique à quelques jours d'intervalle une série 
d'injections sous-cutanées de sérum de cheval, 
on crée l’état anaphylactique qui se traduit, 
quand on fait une nouvelle injection, surtout 
par une chute,de la pression artérielle (Voir 
Semaine Médicale, 1905, p. 97), mais aussi par 
des accidents circulatoires et intestinaux. 

Chez le chien, on observe un abaissement 
rapide de la pression sanguine et un retard 
considérable dans la coagulation du sang, que 
l’on peut rapprocher des accidents consécutifs 
à l'injection de peptone. Les mêmes accidents 
observés chez les divers animaux sont fonction 
de l'espèce considérée mais non de la nature 
de la protéine injectée, celle-ci n’intervenant 
que dans l'intensité de l’intoxication. 

Le lapin anaphylactisé, — que j'ai particu- 
lièrement étudié — offre cette particularité 
que, chez lui, l'injection sous-cutanée de sé- 
rum de cheval est suivie d'accidents locaux 
manifestes (infiltrations, dégénérescences, gan- 
grènes). Les accidents généraux produits par 
l'injection intraveineuse du même sérum sont 
immédiats et se terminent quelquefois par une 
mort rapide, le plus souvent par une guérison 
apparente bientôt suivie dune cachexie mor- 
telle. 

Le sérum ne détermine pas l’anaphylaxie 
quand il est introduit dans le tube digestif, 
mais seulement lorsqu'il est injecté par les 
voies sous-cutanée, intrapéritonéale ou mieux 
intraveineuse, et il suffit alors, pour obtenir 
cet état particulier, d'une très petite quantité 
de sérum (de 0 c.c. 1 à 0 c.c. 5); toutefois l’ana- 
phylaxie obtenue, après une période d'incu- 
bation de sept à huit jours, est moins intense 
si l’on n’a fait qu'une seule injection que lors» 
qu'on a injecté la même quantité totale de sé- 
rum en plusieurs jours. 

Les substances anaphylactisantes etles subs- 
tances toxiques du sérum sont des protéines; 
mais elles ne sont pas identiques,car un sérum 
privé de ses propriétés toxiques par le chauf- 
fage à 85° conserve ses propriétés anaphylac- 
tisantes. 

Les accidents généraux de l'anaphylaxie ne 
sont pas spécifiques, et ils s’observent, à des 
degrés divers, après l'injection de sérum de 
cheval à des animaux sensibilisés au moyen 
d'autres substances, c’est-à-dire ovo, lacto, gé- 
latino, pepto-anaphylactisés. 

A noter que l'animal anaphylactisé n’est pas 
nécessairement sensible à toutes les liqueurs 
albumineuses : le lapin anaphylactisé par le 
sérum de cheval ne réagit pas à l'injection de 
sérum de canard. 

On peut parfois anaphylactiser un animal 
à l’aide de substances protéiques non toxiques 
pour l'animal et à l'égard desquelles il ne de- 
vient pas sensible. Le même phénomène peut 
aussi s’observer avec des substances non albu- 
mineuses; c'est ainsi que les injections répé- 
tées de glycocolle rendent le lapin anaphylac- 
tique à l'égard du sérum de cheval, mais non 
à l'égard de la glycocolle elle-même. 

En résumé, l’anaphylaxie du lapin est l’état 


de sensibilité que présente cet animal à lac- 
tion toxique des protéines inoffensives pour 
l'animal neuf, état le plus généralement déve- 
loppé chez lui par l'injection de liqueurs al- 
bumineuses. Les accidents anaphylactiques 
sont les accidents de l’intoxication protéique. 


L'intradermo-réaction à la tuberculine dans le 
traitement de la tuberculose : intradermo-tuber- 
culinisation. 


M. Ch. Mantoux. — L'emploi de la tubercu- 
line dans le traitement de la tuberculose, pré- 
conisé par M. Koch, puis abandonné presque 
complètement et, enfin, repris depuis quelques 
années, se heurte en pratique, à défaut de 
règles précises pour les doses à employer,à un 
double écueil : ou d'atteindre des quantités 
trop élevées provoquant les réactions d'alarme 
(fièvre, tachycardie, perte de poids, conges- 
tion du foyer lésionnel) considérées comme 
dangereuses, ou de se maintenir à une dose 
trop réduite et inefficace. 

L'utilisation de l'indice opsonique que l’on a 
proposée comme guide est d'une application 
difficile. Par contre, l'intradermo-réaction 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 455) permet de 
doser de facon très précise le traitement tu- 
berculinique : il suffit d'employer des solu- 
tions de concentration convenable pour admi- 
nistrer, sous le volume d’une goutte, les quan- 
tités voulues de tuberculine, la réaction qui 
se. produit au niveau de la piqûre donnant la 
mesure de la sensibilité du sujet et permet- 
tant de suivre son immunisation progressive, 
sans s'exposer à provoquer les réactions géné- 
rales, toujours nuisibles. 3 

Je citerai, à titre d'exemple, le cas d’un ma- 
lade qui, du 19 décembre au 1° mars derniers, 
a reçu 7 injections successives, la première 


de 0 milligr. 0005, la seconde de 0 milligr. 001, 


les deux suivantes de 0 milligr. 0025 et les 
trois dernières de 0 milligr. 004. Or, le diamè- 
tre maximum atteint par la réaction fut de 
6 et 10 millimètres pour les deux premières,de 
35 et 10 millimètres pour les deux suivantes et 
de 20, 15 et 10 millimètres pour les trois der- 
nières. Une même dose de tuberculine pro- 
duit donc une réaction de moins en moins 
prononcée, et l’on voit nettement le moment 
où l’on peut en augmenter la quantité. 
Cette méthode n'étant qu'un mode d’admi- 
nistration de la tuberculine, les indications et 
les contre-indications de celle-ci restent en- 
tières; mais l’ «intradermo-tuberculinisation » 
semble bien devoir en faciliter l'emploi. 


Du rôle hypotenseur de la choline 
dans l'organisme, 


M. J. Gautrelet. — J'ai recherché la pré- 
sence de la choline dans divers tissus animaux 
et j'ai pu la caractériser, sous forme de chloro- 
platinates, dans un grand nombre d'organes : 
pancréas, rate, ovaire, corps thyroïde, rein, 
testicule, hypophyse, glandes salivaires, moelle 
osseuse, muqueuses gastrique et intestinale. 
Les extraits alcooliques de ces tissus sont 
hypotenseurs comme il résulte de différents 
travaux et de mes recherches personnelles, et 
ils neutralisent les effets hypertenseurs de 
l'adrénaline; mais si l’on en sépare la choline, 
dont on connaît les propriétés hypotensives 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 404 et 1908, 
p: 47), ces extraits n’exercent plus d'action sur 
la pression. 

Le rôle de la choline me semble donc capital 
dans l'organisme; elle répond à la définition de 
l'hormone telle que la conçoivent MM. Bayliss 
et Starling. Je considère volontiers le système 
des glandes à choline (cholinogène) comme 
antagoniste du système des glandes à adréna- 
line (chromaffine); de la mise en jeu des deux 
systèmes dépend la régulation de la pression 
sanguine. Enfin, la présence commune de la 
choline dans un certain nombre de glandes 
explique aussi les synergies que les auteurs 
ont observées entre elles. 


Traitement des troubles génito-urinaires par 
action directe sur les centres nerveux. 

M. P. Bonnier.— Ayant traité systématique- 

ment 32 cas de dysménorrhée chez des femmes 


et des jeunes filles par de légères cautérisa- 
tions des régions antérieures de la muqueuse 
nasale (car l’expérimentation clinique montre 
qu'on peut libérer ainsi de certains dérègle- 
ments les centres qui règlent les fonctions 
urinaires et génitales et qui sont situés à la 
partie inférieure du bulbe), j'ai vu, d’une façon 
générale, les douleurs cataméniales disparai- 
tre dès le premier mois; toutefois, chez 6 fem- 
mes, elles ne disparurent qu'au deuxième 
mois; une seule patiente n’a éprouvé aucun 
changement. 

J'ai également obtenu de la même facon là 
guérison d'un certain nombre de cas de mi- 
graines ou de crises vertigineuses liées au flux 
cataménial, d'acné, d'érythème, de prurit vul- 
vaire, de leucorrhée, ou d'irrégularité mens- 
truelle. 

En outre, chez ? adultes, un homme et une 
femme, et chez 5 enfants de sept à quinze ans, 
j'ai pu faire cesser l’incontinence d'urine, sauf 
dans ? cas où elle a été notablement amé- 
liorée. 

Enfin, un jeune homme de vingt-trois ans 
s'est vu débarrasser, en ? cautérisations, de 
crises quotidiennes de pollutions nocturnes qui 
duraient depuis onze ans. 


Sur l’abaissement énergique du diaphragme, 


M. A. Thooris. — En cherchant à transfor- 
mer rapidement, par une gymnastique respi- 
ratoire consistant dans un abaissement éner- 
gique du diaphragme, l’état général et fonc- 
tionnel des hommes malingres, j'ai constaté à 
l’aide d'une série de pneumographes que lors” 
qu’on exerce sur un sujet couché une pression 
verticale sur l'abdomen, au niveau de l'om- 
bilic, on double l'amplitude de la courbe costo- 
diaphragmatique, et que l’on triple celle de la 
courbe costale supérieure. 

D'autre part, examen radioscopique montre 
que l’abaissement du diaphragme est de même 
considérablement accru par une pression exer- 
cée au niveau de l’ombilic, normalement à la 
paroi abdominale, que le sujet soit couché ou 
debout : alors que, sans pression, les masses 
sombres du péricarde et du diaphragme sont 
constamment confondues sur l'écran, elles 
sont, en cas de pression, nettement séparées 
par un espace clair de tissu pulmonaire pou- 
vant atteindre la somme de deux espaces inter- 
costaux et demi. 

Au lieu de comprimer l'abdomen du sujet 
qui respire, on peut aussi obtenir une des- 
cente énergique du diaphragme en provoquant 
au moment de l'inspiration une contraction de 
ses obliques et de ses transverses, et cette 
contraction provoque, en outre, l'expansion du 
thorax à tous ses niveaux. Pratiquement, cette 
gymnastique abdomino-diaphragmatique, par 
le surcroît d'hématose qu'elle a provoqué; 
m'a permis de transformer fonctionnelle- 
ment, en moins de trois semaines, des hommes 
inaptes à supporter les fatigues du service 
militaire. 


La congestion passive du foie et l’hypertension 
artérielle. 


MM. E. Doumer et G. Lemoine. — Chez 
4 malades présentant une tension artérielle 
élevée et une hypertrophie du foie très accu- 
sée, dont l’âge variait de quarante-deux à 
soixante et onze ans, l'application de 2? à 
8 séances de courants de haute fréquence, en 
même temps qu'elle provoquait un abaisse- 
ment très notable de la tension artérielle — 
de 47 % dans un cas — et la disparition de 
divers symptômes concomitants : état conges- 
tif, somnolence, détermina une régression con- 
sidérable du volume du foie qui revint sensi- 
blement à son volume normal. 

Evidemment il ne s'agissait dans aucun de 
ces cas d’affections primitives du foie; il sem- 
ble qu'on ait eu affaire à une hyperémie de cet 
organe causée par la gêne de la circulation 
générale et entretenue par elle, et l’on peut se 
demander si beaucoup de congestions hépa- 
tiques que l’on constate chez des hypertendus 
n'ont pas la même cause et ne sont pas justi- 
ciables de la même thérapeutique, 
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Sur les diastases du lait. 


MM. F. Bordas et F. Touplain. — On diffé- 
rencie le lait cru du lait cuit en utilisant un 
certain nombre de réactions colorées produites 
par l'addition au lait de teinture de gaïac ou 
de certains dérivés phénoliques et qui seraient 
dues à l’action d'une oxydase se détruisant, 
comme toutes les diastases, à la température 
de 80°. Or, il résulte de nos expériences que 
Cest la caséine ou plutôt le caséinate de chaux 
qui décompose l'eau oxygénée et met l’oxy- 
gène à un état moléculaire tel qu'il peut exer- 
cer une action immédiate sur les substances 
facilement oxydables, comme le gaïacol et la 
Paraphénylène-diamine; si cette action ne se 
produit pas dans le lait bouilli, cela tient à ce 
que la caséine soluble de Duclaux se précipite 
Sur la caséine en suspension et forme une 
sorte d'enduit qui empêche la décomposition 
de l’eau oxygénée. 


Sur les inégalités du potentiel électrique 
en divers points de l'organisme, 


MM. J. Audrain et R. Demerliac. — Nous 
avons observé, à l’aide de l'électromètre capil- 
laire, que d’une façon générale les divers 
points de l'organisme sont à des potentiels dif- 
férents. Le sujet étant à l’état physiologique, 
Siles tampons constituant les électrodes sont 
Saisis à droite et à gauche entre le pouce etun 
autre doigt de la main sans contraction, la 
main droite paraît à un potentiel plus élevé que 
la gauche, et la différence, qui est en moyenne 
de 0 voit 01, peut atteindre 0 volt 03 et descen- 
dre à 0 volt 005. 

La grandeur de la différence de potentiel 
mesurée pour un même sujet est peu influen- 
cée par la fatigue musculaire, mais elle l’est 
fortement par les troubles dyspeptiques, la 
fatigue nerveuse, les excitants (tabac, alcool). 

La d’arsonvalisation tend d’une manière gé- 
nérale à ramener la différence de potentiel 
au sens normal tout en diminuant sa valeur. 


Les microbes pathogènes invisibles et les preuves 
physiques de leur existence. 


M. A. Chauveau fait sur ce sujet une com- 
munication dont voici les conclusions : 

Les inoculations d'humeur vaccinale en dilu- 
tion progressive continuent à démontrer, dans 
l'humeur, l'existence d'éléments solidiens rem- 
plissant le rôle d'agents virulents. 

D'autre part, les expériences de diffusion 
Continuent à exclure de toute participation à 
ce rôle les colloïdes que l'humeur vaccinale 
Contient à l’état d’extra fine émulsion. 

D'où il résulte que les agents invisibles de 
la virulence de la vaccine, ainsi que leurs 
nombreux congénères, indéfiniment transmis- 
Sibles in vivo, ont conservé tous leurs droits 
à être considérés comme des êtres vivants 
Parasites. 

Ces agents virulents tiennent une place des 
plus considérables dans le domaine de lhis- 
toire naturelle du monde animé, quoique leur 
visibilité ne permette pas au naturaliste d'en 
étudier la morphologie. Réduit à ses seules res- 
Sources, celui-ci serait même incapable de dé- 
montrer l'existence de ces extraordinaires 
parasites. A fortiori, ne saurait-il les détermi- 
ner spécifiquement. Pour lever quelques-uns 
des voiles sous lesquels ils se dérobent si 
complètement, il faut que le chercheur s’ins- 
pire des principes et des méthodes de la phy- 
Sique moléculaire et de la physiologie patholo- 
gique. Ce sont là des départements scientifiques 
aussi éloignés l’un de l'autre qu'ils le sont 
eux-mêmes de l’histoire naturelle. Les micro- 
bes virulents invisibles, par les exigences de 
leur étude, établissent néanmoins, entre ces 
trois régions de la science, une curieuse soli- 
darité. 


Influence de l’âge sur la quantité et la réparti- 
tion chimique du phosphore contenu dans les 
nerfs, 


MM. Ch. Dhéré et H. Maurice. — Il résulte 
de nos recherches expérimentales que la te- 
neur en phosphore total des nerfs à l’état sec 


diminue en même temps que l'âge augmente. 
Les teneurs extrêmes que nous avons cons- 
tatées sont de 1.24 % chez un chien de quatre 
semaines et de 0.42 % chez un chien de huitans. 

De même que la teneur en phosphore total, 
les teneurs en phosphore lipoïde, en phosphore 
nucléique et en phosphore inorganique s'a- 
baissent de plus en plus à mesure que l'on 
considère des sujets plus âgés; mais la dimi- 
nution porte d'une façon proportionnellement 
inégale sur chacune de ces catégories de phos- 
phore, de telle sorte que la répartition de 
celui-ci se modifie profondément avec l'âge: 
tandis que la fraction inorganique diminue, la 
fraction lipoïde augmente un peu et la fraction 
nucléique augmente beaucoup. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séances des 21 et 28 avril 1909. 


De l'anesthésie locale dans la réduction 
des luxations. 


M. Quénu. — J'ai déjà attiré votre attention 
sur les services que peut rendre l’anesthé- 
sie locale dans la réduction des fractures (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 370). Pai étendu cette 
pratique à la réduction des luxations, et depuis 
le mois d'octobre dernier je l'ai employée ou fait 
employer dans 7 cas, dont ? luxations du coude, 
2 luxations du pouce, 2? luxations de l’épaule, 
1 luxation ischiatique de la hanche. Dans les 
6 premiers faits on a injecté de la cocaïne au 
voisinage de l'articulation et la réduction a été 
obtenue, de la façon la plus simple, sans dou- 
leur pour le patient. Le cas de luxation de la 
hanche a été particulièrement démonstratif : il 
s'agissait dun jeune homme de vingt-quatre 
ans,extrèmement musclé,chezlequeloninjecta 
0 gr. 04 centigr. de novocaïne au pourtour de 
l'articulation et 0 gr. 02 centigr. dans l’articu- 
lation; la réduction fut obtenue sans difficulté 
et parfaitement supportée par le blessé. 
J'ajoute que, dans l’un des ? faits de luxa- 
tion de l'épaule, la luxation était intracora- 
coïdienne et datait de deux jours; l'articula- 
tion était extrêmement douloureuse dès qu'on 
cherchait à lui imprimer le moindre mouve- 
ment, alors que, sous l'influence de l’anesthésie 
locale, toute douleur a disparu et la réduction 
a été absolument indolente. 

Au point de vue de la technique qui m'a paru 
devoir être préférée, je crois qu'il faut d’abord 
faire une injection intra-articulaire et com- 


‘ pléter son action par des injections péri-arti- 


culaires; on obtient ainsi une détente muscu- 
laire complète et une anesthésie parfaite. 

M. Guinard. — Depuis la communication de 
M. Quénu sur l'emploi de l’anesthésie locale 
dans la réduction des fractures, j'ai utilisé cou- 
ramment ce procédé dans le traitement des 
fractures de Dupuytren, en particulier, et je 
l'ai appliqué également à? cas de luxation de 
l'épaule. Jen ai été extrêmement satisfait, 
mais il est indispensable d'observer les règles 
de la plus stricte asepsie dans l'application de 
cette méthode, avec autant de rigueur que s’il 
s'agissait dune véritable opération. 


Rétraction bilatérale de l’aponévrose palmaire 
d'origine tuberculeuse. 


M. Poncet. — M. Bertrand (médecin inspec- 
teur général de la marine) m'a chargé de vous 
présenter une observation de rétraction de l’a- 
ponévrose palmaire qui paraît être de nature 
nettement tuberculeuse. Il s’agit d’un malade 
de cinquante et un ans, atteint d’une rétraction 
double de l’aponévrose palmaire, intéressant 
surtout l’annulaire. Or, cet homme avait pré- 
senté antérieurement des signes indiscutables 
de tuberculose pulmonaire et génitale. Ce fait 
vient s'ajouter à d'autres cas identiques que 
j'ai publiés. 

M. Legueu. — J'ai eu l’occasion d'observer 
un fait qui à trait non à la rétraction de lapo- 
névrose palmaire, mais à la thèse générale que 
soutient M. Poncet sur les tuberculoses mé- 
connues. Il s’agit d'un pied plat valgus dou- 
loureux double pour lequel l’immobilisation 
dans un appareil plâtré et toutes les autres 


médications usitées m'ont donné un insuccès 
complet; je pratiquai l'opération d’Ogston, 
sans trouver aucune altération macroscopique- 
ment appréciable, et cependant sur 7 inocula- 
tions que j'ai fait faire à des animaux 1 a été 
positive; d'autre part, l'examen histologique a 
montré dans les tissus osseux enlevés des 
lésions tuberculeuses discrètes. Je dois ajouter 
que le malade avait des antécédents nettement 
tuberculeux. 

M. Quénu. — L'observation de M. Legueu 
est celle d’un cas de pied plat avec ostéite tu- 
berculeuse; il ne s'agit donc pas de lésions 
déterminées simplement par les toxines tuber- 
culeuses, comme celles du rhumatisme tuber- 
culeux décrit par M. Poncet (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 238). 

M. Tuffier, — M. Legueu a observé un cas de 
pied plat tuberculeux, comme nous en avons 
tous rencontré, mais, de là à conclure que le 
pied plat est d'origine tuberculeuse, il y a un 
abîme, et ce fait ne nous permet pas de modi- 
fier en rien nos idées sur l’étiologie du pied 
plat. 

M. Nélaton. — J'ai vu un malade qui, après 
avoir été atteint de rhumatisme polyarticulaire 
aigu, présenta tous les signes d'une méningite 
tuberculeuse, de sorte qu'on peut se demander 
si le pseudo-rhumatisme qui avait précédé la 
méningite n'était pas lui-même de nature 
tuberculeuse. 

M. Broca.— En ce qui concerne le pied plat, 
j'estime que lorsqu'on a fait le diagnostic de 
pied plat valgus douloureux des adolescents, 
et que l'on trouve des lésions tuberculeuses, 
on a simplement commis une erreur de dia- 
gnostic. 


Plaies du poumon et du péricarde; thoracotomie 
immédiate; sutures; guérison. 


M. Lejars. — Une femme de vingt-huit ans 
se frappe d’un coup de couteau à la région 
précordiale; elle est apportée immédiatement 
dans mon service. On ne sent plus ni le pouls 
ni le choc cardiaque; la plaie, de 1 centimètre 
de long, occupe le deuxième espace intercos- 
tal gauche. J'interviens : un volet, comprenant 
les troisième, quatrième et cinquième côtes, 
est rabattu en dehors; la plèvre gauche est 
remplie de sang; on découvre une plaie du 
bord antérieur du poumon, qui est suturée par 
deux fils : la zone intéressée est, de plus, sou- 
levée en cône, et liée à sa base. On découvre 
encore une plaie du péricarde : on la prolonge, 
pour vider le sang collecté dans la cavité péri- 
cardique, et l’on examine le cœur, sur ses 
deux faces: il est intact. Le péricarde est 
réuni, la plèvre détergée et le volet réappli- 
qué et suturé sans drainage. La guérison est 
complète. 

Ici, l'indication d'intervenir s'imposait, car 
la mort était proche. L’exploration du poumon 
a été relativement facile, la respiration étant 
très faible et nullement agitée. Quelques gout- 
tes de chloroforme ont été seulement admi- 
nistrées tout au début. Enfin, la réunion sans 
drain s’est montrée, une fois de plus, le meil- 
leur parti à prendre, en pareilles conditions. 


Troubles psychiques tardifs consécutifs 
aux traumatismes crâniens, 


M. Auvray. — M. Picqué a attiré l'attention 
sur les troubles psychiques tardifs consécutifs 
aux traumatismes crâniens. Or, les cas de 
paralysie générale et de démence d’origine 
traumatique paraissent être extrêmementrares 
et, le plus souvent, on trouve dans les commé- 
moratifs des malades des antécédents spé- 
ciaux. Je crois que ces troubles cérébraux 
ne peuvent être considérés comme ayant une 
origine traumatique que dans un nombre de 
faits extrêmement restreint, 

M. Delorme. — Les chirurgiens américains 
ont bien insisté sur ce fait que la majorité des 
blessés de la guerre d'Amérique atteints ulté- 
rieurement de démence étaient des alcooliques. 

M. Lucas-Championnière. — Les traumatis- 
mes cràniens sont très suffisants, à mon avis, 
pour déterminer ultérieurement des troubles 
cérébraux, sans qu'il y ait le moindre antécé- 
dent. 
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M. Quénu. — J'ai vu, chez un homme atteint 
de double fracture du rocher, se produire des 
troubles cérébraux bizarres, suivis d’aliéna- 
tion mentale qui a nécessité l’internement 
dans un asile où le malade est mort. 

M. Sebileau. — Il y a souvent de simples 
coïncidences. C’est ainsi que j'ai soigné long- 
temps, pour un.ulcère de jambe, un malade 
qui a fait progressivement de la paralysie 
générale; si cet homme avait eu le moindre 
traumatisme crânien, on n'aurait pas manqué 
d'invoquer ce traumatisme au point de vue de 
l'étiologie de la paralysie générale. 


Pseudo-myxome péritonéal d'origine 
appendiculaire. 


M. G. Chavannaz (de Bordeaux) communique 
l'observation dun homme de trente-cinq ans 
qui souffrait depuis une quinzaine d'années de 
crises douloureuses dans le côté droit du ven- 
tre. La palpation révélait dans la fosse iliaque 
la présence d’une tumeur du volume d’une 
grosse noix, douloureuse à la pression et légè- 
rement mobile. 

A l'intervention on trouva un appendice, 
ayant les dimensions d'un doigt d'adulte, qui 
adhérait au cæcum et à langle iléo-cæcal. Au 
niveau de cet angle, il y avait une tuméfaction 
du volume d'une belle noix. En détachant 
doucement l’appendice, on vit saillir plusieurs 
petites sphères parfaitement régulières, de co- 
loration ambrée. Elles provenaient d'une loge 
de forme vaguement prismatique, triangulaire, 
comprise entre l’appendice én avant, le cæcum 
et la fin de l'iléon en arrière. L’appendice déta- 
ché de ses adhérences et rabattu en dehors, la 
loge se montra pleine d’un nombre considé- 
rable de ces sphérules dont le volume variait 
de celui d'un grain de millet à celui d'un tout 
petit pois; elles étaient un peu agglutinées 
entre elles à la façon des œufs d'écrevisses. 
Après l’ablation de l’appendice, on referma 
la paroi abdominale en laissant la place d’un 
drain qui fut maintenu pendant quarante-huit 
heures. Les suites opératoires furent bonnes. 

En somme, il s'agissait d’un appendice chro- 
niquement enflammé présentantune hypertro- 
phie de ses glandes distendues par du mucus, 
lequel avait dû pénétrer dans le péritoine, où 
il se trouvait sous forme de petites. sphères 
transparentes, à travers une perforation mi- 
nusçule qu’il ne fut pas possible de découvrir. 


Calcul pulmonaire. 


M. Tuffier. — J'ai observé récemment dans 

mon service une jeune femme de vingt ans qui 
s'était tiré un coup de revolver au niveau du 
quatrième espace intercostal du côté gauche. 
La radioscopie localisa le siège du projectile 
sur la face postérieure du poumon, et ce ren- 
seignement fut confirmé par une radiographie. 
Je fis une incision au niveau du point indiqué 
et j'enlevai un noyau dur que je pris pour la 
balle recherchée; or, en réalité, il s'agissait 
d'un calcul du poumon et, par conséquent, le 
projectile n'avait jamais pénétré dans le tho- 
rax. 
. M. Poncet. - Je crois que le terme de tuber- 
culome calcifié conviendrait mieux que celui 
de calcul au corps etranger pulmonaire en- 
levé par M. Tuffer. 

M. Routier. — Lorsqu'on examine la radio- 
graphie que notre collègue nous présente à 
l'appui de sa communication, on constate que 
la tache déterminée par la présence du corps 
étranger pulmonaire ne donne en aucune 
facon l'impression d'une balle. À 


Tumeur maligae du testicule. 


M. Mauclaire. — Je suis chargé de vous pré- 
senter un rapport sur une observation de tu- 
meur du testicule, qui nous a été envoyée par 
M. Potel (de Lille). Il s’agit d'un cas de tumeur 
maligne qui, malgré une ablation précoce, a 
donné lieu à une généralisation aux ganglions 
lombaires, suivie de mort un an après la cas- 
tration pratiquée par notre confrère. L'exa- 
men histologique montra que la tumeur était 
constituée par un épithélioma développé aux 
dépens de débris wolfliens. 


M. Delbet. — Je crois qu'il aurait été utile, 
chez ce malade, d'enlever les ganglions lom- 
baires en même temps que le testicule. 


Traitement des fistules vésico-vaginales. 


M. Faure. — M. Bégouin (de Bordeaux) nous 
a adressé 6 observations de fistules vésico- 
vaginales, sur lesquelles vous m'avez chargé 
de vous faire un rapport. Notre confrère a 
utilisé avec succès, dans ses 6 cas, le procédé 
du dédoublement, et il insiste sur la nécessité 
de faire très largement ce dédoublement. 
M. Bégouin n’emploie aucune aiguille spéciale, 
et se sert simplement d’une aiguille de Rever- 
din suffisamment courbe; il fait ses sutures au 
crin de Florence. 


M. E. Vincent (d'Alger) envoie une note rela- 
tive à un cas de fracture extra-capsulaire du 
col fémoral à trois fragments. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 24% avril 1909. 


Les parathyroïdes externes de l’homme. 


MM. L. Bérard et H. Alamartine (de Lyon). 
— Les anatomistes et les chirurgiens qui, de- 
puis Sandström, se sont occupés des parathy- 
roïdes externes de l’homme ayant donné de 
ces petits organes des descriptions très va- 
riables, nous avons, en suivant une technique 
uniforme, recherché, disséqué et examiné his- 
tologiquement les parathyroïdes externes sur 
30 sujets adultes, âgés de dix-neuf à soixante- 
quinze ans, et nous sommes arrivés aux con- 
clusions suivantes : 

Les parathyroïdes externes sont chez 
l’homme des organes absolument constants qui 
se distinguent très nettement des lobules 
graisseux et des ganglions lymphatiques. Ce 
sont de petits amas jaune rouge affectant la 
forme de nodules encapsulés, se clivant faci- 
lement avec les tissus voisins, de dimensions 
variant entre celles d’un grain de blé et celles 
d'une petite cerise et ne subissant pas d’atro- 
phie chez le vieillard; leur forme peut se 
rapporter à ? types.: allongé.et aplati. 

Leur nombre n'est pas constant : 1 fois nous 
n'en avons trouyé qu’une seule, 1? fois elles 
étaient au nombre de ?, 11 fois au nombre de 3 
et 6 fois au nombre de 4. 

Les parathyroïdes dites principales sont si- 
tuées à la face postérieure du corps thyroïde 
et sur le bord latéral du conduit pharyngo-@so- 
phagien. Elles occupent, en général, une po- 
sition très superficielle, et, lorsqu'on dissèque 
le corps thyroïde par sa face postérieure, on 
les trouve immédiatementau-dessous du fascia 
rétropharyngien, au voisinage — plus souvent 
en dehors qu’en dedans, — de l’anastomose, 
assez constante, de la branche ascendante de 
la thyroïdienne inférieure avec la branche 
descendante de la thyroïdienne supérieure. 
Leur situation peut être haute, moyenne ou 
basse, mais elles ne sont généralement pas 
placées symétriquement : à gauche elles sont 
le plus souvent de situation supérieure ou 
moyenne; à droite elles sont surtout de situa- 
tion moyenne. 

Souvent aussi, on trouve des parathyroïdes 
accessoires, soit rétro-thyroïdiennes, soitsous- 
thyroïdiennes. Enfin, il existe parfois des no- 
dules parathyroïdiens aberrants, situés à dis- 
tance du corps thyroïde, sur le trajet de lar- 
tère thyroïdienne inférieure ou sur celui du 
récurrent. 

A noter que les parathyroïdes externes se- 
ront toujours ménagées si, dans les opérations 
sur le corps thyroïde, on emploie les procédés 
d'énucléation sous-capsulaire. 


. Sur le diagnostic de la paralysie générale 


et du tabes par les nouvelles méthodes. 


M. G. Marinesco (de Bucarest). — Les mé- 
thodes nouvelles : examen cytologique du li- 
quide céphalo-rachidien, réaction de Wasser- 
mann, réaction des globulines, ont réalisé, à 
des degrés divers, de grands progrès dans le 
diagnostic des affections syphilitiques de l’axe 
cérébro-spinal. 


La première, le cyto-diagnostic, qui montre 
chez 90 % des paralytiques généraux et des 
diabétiques une augmentation du nombre des 
leucocytes du liquide céphalo-rachidien, per- 
met, dans certains cas, de différencier les 
affections syphilitiques des névroses et des 
psychoses; mais elle n'a pas, toutefois, une 
spécificité aussi grande que les deux autres 
réactions. 

En ce qui concerne la méthode de Wasser- 
mann, je wai jamais vu la réaction faire défaut 
avec le sérum sur 35 cas de paralysie générale; 
avec le liquide céphalo-rachidien des mêmes 
malades, elle a manqué 3 fois seulement. Dans 
le tabes la réaction estun peu moins constante; 
chez 15 tabétiques, elle fut positive 1? fois avec 
le sérum et8 fois avec le liquide céphalo-rachi- 
dien. J'ai constaté un phénomène auquel j'at- 
tache beaucoup d'importance, à savoir que 
l'amélioration de la paralysie générale ne 
paraît pas avoir d'influence sur la réaction 
de Wassermann. 

Pour ce qui est de la troisième méthode, la 
précipitation, dans le liquide céphalo-rachi- 
dien, des globulines et des nucléo-albumines 
par le procédé de Norme et Apelt, j'en ai 
appliqué la première phase dans 172 cas: 12 fois 
il s'agissait de sujets normaux ou atteints d'une 
affection non organique du système nerveux 
central (neurasthénie, épilepsie, paralysie agi- 
tante) et la réaction a été négative; 80 fois on 
avait affaire à des paralytiques généraux et 
la réaction a été positive et très intense; 
dans 30 cas de tabes, elle fut bien marquée 
chez 11 patients, moyenne ou peu accusée chez 
16 autres et négative dans 3 faits. Enfin, sur 
50 cas de lésion organique du système cérébro- 
spinal, j'ai obtenu une réaction positive dans 
quelques cas : ? de paraplégie pottique, 1 de 
tumeur cérébelleuse, 1 de sclérose en plaques 
sans syphilis, etc. Tout en constituant un moyen 
expéditif excellent pour déterminer un dia- 
gnostic hésitant ou rectifier une erreur de dia- 
gnostic, la réaction des globulines n'a donc pas 
la Spécificité de la réaction de Wassermann. 


Sur l’activité des cellules éosinophiles. 


MM. Ch. Achard, L. Ramond et Ch. Foix. — 
Il résulte de nos recherches sur la détermina- 
tion de l’activité des leucocytes au moyen des 
levures de muguet (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 598) que les polynucléaires éosino- 
philes, dont MM. Nattan-Larrier et Parvu ont 
constaté récemment l'aptitude à la phagocytose 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 180), sont huit 
fois moins actifs que les grands mononucléaires 
et vingt fois moins que les polynucléaires neu- 
trophiles; quant aux lymphocytes, leur activité 
est extrêmement faible. 

En dehors de l’état physiologique, cette acti- 
vité des éosinophiles s’est montrée nulle dans 
un cas de leucémie myélogène, où ils étaient 
abondants (15 %) et présentaient les caractères 
des myélocytes avec un seul noyau; au con- 
traire, elle était supérieure à celle des poly- 
nucléaires neutrophiles dans un épanchement 
pleural chez un aortique où les éosinophiles se 
trouvaient dans la proportion de 41 %. 

L'activité des cellules éosinophiles, très 
faible pour celles du sang normal, peut donc 
subir des variations de sens divers à l’état 
morbide. 


Résultats fournis par la séroréaction 
de Wassermann. 


M. P. Mauriac (de Bordeaux). — Il résulte 
des constatations que j'ai faites en appliquant 
la séroréaction de Wassermann chez 300 ma- 
lades que la proportion des succès est d'autant 
moins influencée par le traitement que la 
maladie est plus ancienne; avant et après le 
traitement, le pourcentage des succès fut res- 
pectivement de 80 et 25 dans les cas de chancre; 
de 88 et 54.5 dans les syphilis secondaires et 
de 81.3 et 76.9 dans les cas de syphilis tertiaires. 
De plus, en injections intramusculaires, le 
mercure semble agir avec plus de rapidité et 
avoir une influence beaucoup plus persistante 
que s’il est administré par la voie buccale: la 
proportion des réactions positives fut respec- 
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tivement de 44 % et 60 % chez les malades trai- 
tés par ces deux méthodes. 

La séroréaction m'a permis de dépister, dans 
des cas suspects, des syphilis ignorées ou 
inavouées, et plus souvent chez les femmes 
que chez les hommes : 27 % de cas positifs chez 
ceux-ci et 44 % chez celles-là. 

Enfin, dans le domaine médical, j'ai pu dé- 
celer l’étiologie spécifique de 4 hépatomégalies 
améliorées plus tard par le traitement mer- 
curiel, de ? anévrysmes de l'aorte, de 2 cas de 
Syndrome de Stokes-Adams, de ? paraplégies, 
de 3 angines. Et, dans le domaine chirurgical, 
il m'a été permis de dépister la syphilis dans 
3 Cas d'ostéite, 2 d’arthrite, 1 de tuméfaction 
du testicule, 1 d’ulcération de la langue, 1 de 
tuméfaction de la région cervicale et de nom- 
breuses ulcérations de la peau. 


Variations expérimentales du ferment 
amylolytique du foie. 


MM. Loeper et M.-E. Binet. — Nous avons 
dosé l'amylase hépatique, dans des extraits 
£glycérinés de foie, au moyen de l'empois d’a- 
midon et de la liqueur de Fehling ferrocyanu- 
rée., À l’état normal la quantité de sucre obte- 
nue pour 10 grammes de foie est d'environ 
0 gr. 90 centigr. : elle est un peu plus forte 
Chez le chien et le rat que chez le lapin et le 
cobaye. Le régime, à l'exception du régime 
gras qui diminue l’amylase, entraîne peu de 
Variations. Les purgatifs augmentent l’amy- 
lase hépatique, de même que les fortes doses 
de sels alcalins. Nous avons aussi recherché 
l'action d'un certain nombre de produits toxi- 
ques dont quelques-uns sont employés dans le 
traitement du diabète. Ils peuvent être divisés 
en trois catégories : les uns, comme l’adréna- 
line, la pilocarpine, la pancréatine, entraînent 
presque constamment une augmentation ; d'au- 
tres, comme l'antipyrine, une diminution no- 
table ; il en est enfin qui, comme la strychnine, 
l'arsenic, la morphine, se comportent différem- 
ment suivant la dose employée. 

Il n’y a pas de parallélisme absolu entre la 
richesse en glycogène du foie et sa richesse 
en amylase; pourtant de brusques augmenta- 
tions de l'amylase hépatique coïncident habi- 
tuellement avec une diminution notable ou 
une disparition du glycogène. 


Emploi expérimental da courant fulgurant ; tissus 
frappés de préférence par l'étincelle. 


MM. J. Bergonié et L. Tribondeau (de Bor- 
deaux). — Nous avons fait des expériences de 
fulguration sur une large surface de tissu bien 
asséchée de sang, et nous avons remarqué que 
l'étincelle jaillissait de préférence sur certains 
Points. C'étaient d’abord les points saillants de 
la surface; mais lorsque celle-ci était suflisam- 
ment régulière, l’étincelle témoignait une pré- 
férence marquée pour certains tissus. Le 
Muscle semblait attirer l’étincelle presque 
autant que le tissu néoplasique. Sur une pièce 
volumineuse fraîche provenant de l'exérèse 
d'un épithélium du sein, l’étincelle frappait 
Presque toujours le tissu néoplasique, souvent 
le tissu glandulaire, presque jamais le tissu 
graisseux. Des lobules graisseux, même sail- 
lants, n'étaient presque pas atteints, tandis 
Qu'un îlot néoplasique obliquement placé rece- 

` Vait les étincelles. Au milieu d’une masse grais- 
Seuse, l'étincelle frappait les mailles de tissu 
Conjonctif, et ses arborisations suivaient de 
préférence la trame de ce tissu. 


Sur la kératite expérimentale par le bacille 
de Koch et le bacille de Timothée. 


M. G. Stanculeanu (de Bucarest.) — J'ai 
Cherché à reproduire sur le lapin et le chien 
les divers types cliniques de la kératite tuber- 
Culeuse en injectant entre les lames de la cor- 
née, de la matière tuberculeuse et des cultu- 
res, aussi atténuées que possible, de bacilles 
de Koch de provenance humaine et animale. 
En inoculant la tuberculose d'origine humaine, 
On produit des lésions d'infiltration et d'ulcé- 
ration s'étendant en surface sans tendance à 
Pénétrer dans l’intérieur de l'œil ou dans lin- 
térieur de l'organisme. Avec la tuberculose 


d'origine bovine, on provoque des lésions d'in- 
filtration, avec tendance à la guérison défini- 
tive. 

La kératite expérimentale produite par injec- 
tion intra-cornéenne du bacille de Timothée 
ressemble à la kératite tuberculeuse expéri- 
mentale; elle wen diffère que par une évolu- 
tion plus bénigne avec tendance à la résorp- 
tion et absence de nécrose. 


Comparaison de l’action du chloroforme et de 
l'éther sur l’excrétion urinaire de l’urobiline. 


MM. Doyon et Cl. Gautier. — Les chirur- 
giens ont souvent signalé l'augmentation de 
l’urobiline des urines à la suite de l’anesthésie 
chloroformique, et nous avons montré récem- 
ment avec M. Policard (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 36 et 95) que le chloroforme dé- 
termine chez le chien une énorme augmenta- 
tion de l’urobiline urinaire paraissant liée à 
l’action nécrobiotique exercée par l’anesthési- 
que sur le foie. Or, il résulte de nouvelles 
expériences que, contrairement au chloro- 
forme, l’éther n’augmente pas l’urobiline uri- 
naire. Si, par exemple, après avoir dosé luro- 
biline chaque jour chez un chien soumis à un 
régime déterminé, on administre de l’éther à 
cet animal (20 c.c. éther dans 20 c.c. d'huile 
pour un chien de 10 kilos), on ne constate 
aucune variation de l’urobiline en rapport avec 
l'injection d’éther. 


ÉTRANGER 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séance du 24 avril 1909. 
Les fonctions de l’épiploon. 


M. Paul Heger. — Les expériences que j'ai 
entreprises avec M. Fernand Heger, sont de 
nature à mettre en évidence les mouvements 
de l’épiploon et -la manière dont il se com- 
porte vis-à-vis des corps étrangers introduits 
dans la cavité abdominale. Notre méthode con- 
siste essentiellement dans l'injection de pou- 
dres métalliques, de perles, ou de fragments de 
matières opaques pour les rayons de Röntgen; 
l'examen radioscopique permet de suivre la 
migration des particules qui sont bientôt 
accaparées par l'épiploon et peuvent arriver 
jusqu'au lobe gauche du foie. Nous croyons 


pouvoir conclure de nos expériences : 1° que . 


la mobilité si remarquable de l’épiploon se 
rattache essentiellement aux mouvements du 
diaphragme, l'estomac et l'intestin n'interve- 
nant que secondairement; 2° que l'interven- 
tion de l’épiploon dans la défense du péritoine 
est due en grande partie à une sécrétion agglu- 
tinante, qui favorise l'adhérence immédiate de 
l’épiploon aux surfaces irritées, et permet 
aussi l’accaparement par l’épiploon des parti- 
cules introduites dans l'abdomen; 3° que l’on 
peut, après les injections de poudres métalli- 
ques, suivre au moyen des rayons de Röntgen 
le processus de la localisation épiploïque qui 
ne tarde pas à se produire; 4 que les parti- 
cules absorbées par l’épiploon sont rapidement 
transportées, et peuvent, par les voies lym- 
phatiques, gagner le lobe gauche du foie. 

M. Depage. — En chirurgie abdominale j'ai 
eu fréquemment l’occasion d'observer l’action 
de défense exercée par l’épiploon pour isoler 
des plaies inflammatoires, des ulcérations, des 
collections purulentes, des corps étrangers. 

M. Heymans. — Je pense que le diaphragme 
et le péritoine pariétal peuvent aussi exercer 
une action semblable en absorbant les pou- 
dres, les corps étrangers qui font irruption 
dans la cavité abdominale. 

M. Paul Heger. — Dans nos expériences il 
nous a paru que l’épiploon seul pouvait réaliser 
la localisation des poudres métalliques injec- 
tées. Les injections étaient faites cependant 
de manière à permettre à tous les organes 
de montrer leur action respective dans l’acca- 
parement des corps introduits. 


La méningite cérébro-spinale en Belgique. 


M. Denys. — J'ai eu l'occasion d'observer, 
avec mon assistant, M. F. Van den Branden 
(de Louvain), ? cas de pneumonie grave où les 
phénomènes méningitiques apparurent tardi- 
vement, vers le huitième jour seulement, et 
où le sérum antipneumococcique resta sans 
action. La mort survint vers le onzième jour 
et l'autopsie montra de la pneumonie lobaire 
au stade d'hépatisation grise et de la pleu- 
résie. Dans la cavité pleurale le liquide épanché 
renfermait surtout des diplocoques ressem- 
blant au pneumocoque. Or, on sait que le pneu- 
mocoque est difficile à différencier du bacille 
de la méningite cérébro-spinale. L'évolution 
de la maladie fut celle de la pneumonie à 
pneumocoque, mais l'inefficacité de la séro- 
thérapie et les expériences de culture et-d’ino- 
culation démontrèrent qu'il s'agissait du mi- 
croie de la méningite. 

Dr KEIFFER. 
pS — 


LETTRES D’AUTRICHE 


. (De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 1'r mai 1909. 


La vibration de l'oreillette et l’arythmie 
permanente. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, MM. Winterberg et 
J. Rothberger ont fait connaître les résultats 
de leurs recherches sur ce sujet. Sous le nom 
d'arythmie permanente (pulsus irregularis per- 
petuus), M. Hering comprend les cas où le pouls 
reste toujours également irrégulier, — que le 
cœur batte plus ou moins rapidement — n’est 
pas influencé par la respiration et, de plus, est 


` caractérisé par une irrégularité plus pronon- 


cée que dans toute autre espèce d'arythmie 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 223). Un autre 
caractère du pouls irrégulier permanent con- 
siste dans la forme du pouls veineux, dans 
les tracés duquel on ne trouve pas l'expression 
d'une participation active de l'oreillette aux 
mouvements du cœur. Dans le tracé du pouls 
veineux normal on constate 3 élévations : la 
première précède la contraction de l'oreillette 
et en indique la systole, la seconde indique 
la clôture de la valvule tricuspide et la troi- 
sième la stase veineuse pendant la systole. Or, 
dans le pouls irrégulier permanent la première 
élévation fait défaut. 

On a attribué le pouls veineux irrégulier à 
une insuffisance tricuspidienne ou à une con- 
traction simultanée des ventricules et des 
oreillettes ou bien encore à une paralysie pri- 
mitive de l'oreillette à la suite d'une altération 
de sa musculature. Or, ces hypothèses n’expli- 
quent pas l’arythmie; d'autre part, l'expérience 
sur les animaux montre souvent un phéno- 
mène qui correspond exactement à l’arythmie 
permanente, c'est la vibration de l'oreillette, 
que l’on peut provoquer par des poisons divers 
ou par l'excitation faradique. La contraction 
de l'oreillette est alors remplacée par un fin 
tremblement, les contractions des ventricules 
sont irrégulières, tantôt plus fortes, tantôt 
plus faibles, et dans le tracé du pouls veineux 
l'élévation de l'oreillette fait défaut. 

Chez des chiens curarisés le thorax fut ou- 
vert, le cœur fut mis à nu et l’on prit le cardio- 
gramme en même temps que l'on observait le 
cœur. La vibration de l'oreillette fut provoquée 
par l'excitation du pneumogastrique à l’aide 
de l’ésérine, de la nicotine ou de la muscarine. 
Le cardiogramme, qui à l’état normal présente 
3 élévations dont la première indique la con- 
traction de l'oreillette, la seconde le commen- 
cement et la troisième la fin de la contraction 
ventriculaire, offre les modifications suivantes 
pendant la vibration de l'oreillette : la pre- 
mière élévation fait défaut, entre les deux 
autres il n’y a pas de période de repos, l’aryth- 
mie se traduit par une inégalité des intervalles. 
Il résulte donc de ces recherches, d’après les 
orateurs, que, au moins dans bon nombre de 
cas, le pouls irrégulier permanent provient de 
la vibration de l'oreillette. 
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Sérothérapie de la méningite cérébro-spinale. 


Dans la précédente séance de la même So- 
ciété, M. L. Jehle a relaté les expériences 
qu'il a faites sur la sérothérapie de la ménin- 
gite cérébro-spinale. La plupart des cas de 
cette maladie, dont la période d'incubation est 
d'environ quinze jours, se terminent par la 
mort; parfois la période fébrile est suivie d'une 
période apyrétique ou de fièvre intermittente. 
Les malades maigrissent et succombent à la 
cachexie, malgré la guérison de la méningite. 
Dans quelques rares faits cependant l'issue 
peut être heureuse, même à cette période. 

L'orateur a observé 96 cas de méningite, 
concernant surtout des enfants de six à qua- 
torze ans. Sur 55 patients qui furent traités 
sans sérum, 39 sont morts. 3 ont guéri, 13 ont 
présenté de l’hydrocéphalie chronique, à la- 
quelle quelques-uns ont probablement suc- 
combé plus tard. D'autre part, sur 41 malades 
soumis à la sérothérapie 18 sont morts, 19 ont 
guéri et 4 ont eu de l’hydrocéphalie. L’effica- 
cité de la sérothérapie est d'autant plus grande 
que le traitement est plus précoce. La plupart 
des enfants qui ont succombé avaient moins 
de deux ans; quelques uns d’entre eux sont 
morts en collapsus une ou deux heures après 
l'injection de sérum. Parfois, la mort fut déter- 
minée par une complication, telle que la pneu- 
monie. 

Il n’en reste pas moins que l'injection intra- 
rachidienne a une valeur thérapeutique; pour 
la pratiquer, on retire environ 20 c.c. de liquide 
cérébro-spinal et l'on injecte de 10 à 40 c.c. de 
sérum. L'effet du sérum se manifeste d'abord 
par une amélioration de l'état subjectif du 
malade, les céphalées disparaissent, la tempé- 
rature s'abaisse souvent d'une façon critique, 
mais quelquefois elle s'élève de nouveau. A 
cette période le liquide retiré par la ponction 
lombaire est déjà clair et stérile et ne donne 
qu'un réseau de fibrine. L'injection de sérum 
doit être répétée quand la raideur de la nuque 
persiste et que la température monte de nou- 
veau; elle paraît favoriser l'apparition de 
l'herpès. La sérothérapie semble avoir une 
action favorable sur la mortalité de la ménin- 
gite : celle-ci fut abaissée de 80 % à 45 %. 

M. Paltauf fait remarquer que les faits rap- 
portés par M. Jehle concordent avec ceux qui 
ont été observés à l'étranger (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 213, 388 et 560; 1907, p. 149; 
1908, p. 609; 1909, p. 114 et 116). C'est surtout 
dans les cas traités à une période précoce de 
l'affection et dans lesquels l’exsudat n’est pas 
encore abondant qu'on peut espérer voir la 
sérothérapie produire ses meilleurs effets : 
elle favorise la phagocytose des germes patho- 
gènes de la méningite à méningocoques. 

M. Hermann Schlesinger fait observer que, 
en 1907, la méningite a atteint de nombreux 
adultes à Vienne. Chez l'adulte l’évolution de 
la maladie est souvent moins typique que chez 
l'enfant et la mortalité a été de 66 % malgré 
la sérothérapie; souvent, cependant, on a pu 
constater une action favorable du sérum sur 
la marche de l'affection. La haute fréquence du 
pouls (de 130 à 140) n’est pas d’un mauvais 
pronostic dans la méningite, mais celle-ci ne 
peut être considérée comme guérie que lorsque 
le pouls est devenu normal. 

M. Knôpfelmacher dit avoir traité en deux 
ans 44 cas de méningite par le sérum. La mor- 
talité a été de 38 %. Il na jamais constaté que 
le sérum eût une action spécifique sur l'évolu- 
tion de la maladie, car sans son emploi on 
observe aussi un abaissement subit de la tem- 
pérature. Dans un cas cet auteur a trouvé des 
méningocoques dans le liquide cérébrospinal 
après 6 injections de 20 c.c. de sérum. 

M. Sternberg déclare qu'il a observé en 1908 
plusieurs cas de méningite en Moravie; quel- 
ques-uns se sont terminés par la mort en huit 
à vingt heures sans qu'on ait pu constater de 
lésions manifestes dans les méninges. Parfois, 
on n’a même pas trouvé de méningocoques. 

M. Escherich estime que la prophylaxie de 
la méningite est plus importante que le traite- 
ment curatif, parce que celui-ci est très sou- 
vent institué trop tard. L'iufection primitive a 


lieu dans le naso-pharynx, d'où les méningoco: 
ques pénètrent par des voies encore inconnues 
dans l'intérieur du crâne. Il faut donc essayer 
de détruire les méningocoques dans le naso- 
pharynx. 

M. R. Kraus est d'avis qu'on ne peut obte- 
nir une prophylaxie efficace qu'à l’aide du 
sérum et de la vaccination active. 


Les températures subfébriles dans le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire. 


Dans la séance du 16 avril de la même 
Société, M. Engländer a communiqué les ré- 
sultats qu'il a obtenus en utilisant la méthode 
de mensuration de la température humaine 
qu'il a fait connaître il y a deux ans (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p.47) pour le diagnos- 
tic de la tuberculose, car la variabilité de la 
température du corps est un symptôme précoce 
de cette affection. Elle se traduit par lappa- 
rition d’une augmentation peu accusée de la 
température que l’orateur appelle température 
subfébrile. 

D'après les recherches de M. Engländer, la 
température normale varie avec les différentes 
heures du jour. Elle est de 36°3 à 36°4 le matin, 
de 37% à midi et de 374 vers le soir. Ce sont 
toujours les températures de la même heure 
qu'il faut comparer, car une température, qui, 
le matin, serait subfébrile, est normale après 
midi. La limite inférieure de la température 
subfébrile est de 368 le matin, de 37°3 à 37°4 à 
midi et de 378 l'après-midi. Il va sans dire que 
l'individu examiné ne doit pas se livrer à un 
exercice un peu violent avant l'observation. 
Lorsque la température est subfébrile le ma- 
tin, elle conserve ce caractère toute la jour- 
née. Chez les tuberculeux on constate dans 
80 % des cas des températures subfébriles va- 
riant de 374 à 39%. Chez les sujéts suspects de 
tuberculose, mais n’en présentant pas de symp- 
tômes manifestes, la température est toujours 
subfébrile. Il est à noter que la thermométrie 
axillaire fournit souvent des températures nor- 
males, alors que celle de l'urine décèle des 
températures subfébriles ; la différence atteint 
jusqu'à 1°. L'élévation matinale est celle qui 
offre la plus grande importance parce qu’elle 
prouve que la température ne s’est pas abais- 
sée pendant la nuit à son minimum physio- 
logique. Les températures subfébriles consti- 
tuant le seul symptôme qui puisse faire penser 
à la tuberculose, elles ont une grande valeur 
diagnostique. 

M. W. Winternitz dit qu'on ne saurait 
conclure à l'existence de la tuberculose du 
seul fait de la température subfébrile. 


De la maladie de Basedow. 


Dans la séance du 29 avril de la SOCIÉTÉ DE 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, MM. Eppinger 
et Hess ont fait connaître les résultats de leurs 
recherches sur la maladie de Basedow au 
moyen de l’action élective de certains médi- 
caments sur le système nerveux sympathique 
et sur le système nerveux autonome. Le grand 
sympathique est excité par l’adrénaline, le 
système nerveux autonome par la pilocarpine 
ou la physostigmine. Ces deux systèmes ner- 
veux participent à l'innervation de tous les 
organes internes, sur lesquels ils exercent une 
action antagoniste. C'est ainsi que l'excitation 
du grand sympathique provoque une dilatation 
de la pupille, tandis que celle du système ner- 
veux autonome en détermine la contraction. 
Si l’on pratique chez l’homme une injection 
sous-cutanée de 0 gr. 01 centigr. de pilocar- 
pine, c’est-à-dire d’un agent « vagotone », on 
observe de la salivation, des sueurs, de la 
rougeur de la peau, de l'augmentation des 
mouvements péristaltiques. L'injection de 0 gr. 
00! milligr. d'adrénaline provoque de latachy- 
cardie, de la glycosurie, de la polyurie, en un 
mot des symptômes d’excitation du sympa- 
thique. L'administration simultanée des deux 
substances devrait rester sans effet. Or, chez 
certains sujets l'effet est bien nul, mais chez 
d'autres il est très marqué. Les orateurs ont 
observé, en effet, que chez les individus réfrac- 
taires à l’action de la pilocarpine, l'adrénaline 


exerce une action extrêmement énergique et 
vice versa, l'effet de la pilocarpine est très 
puissant là où l’adrénaline reste sans action. 
Chez les premiers il faut admettre une augmen- 
tation du tonus du grand sympathique (sujets 
sympathicotoniques), chez les autres une aug- 
mentation du tonus du système nerveux auto- 
nome (sujets vagotoniques). 

Les symptômes de la maladie de Basedow 
peuvent être groupés en deux catégories : 
ceux qui dépendent d’une excitation du sys 
tème nerveux autonome (sueurs, diarrhées ou 
constipation spasmodique) et ceux qu'il faut 
attribuer à une augmentation du tonus du 
grand sympathique (tachycardie, glycosurie 
spontanée et alimentaire, etc.). L'observation 
clinique montre, en effet, qu’il faut distinguer 
deux formes de maladie de Basedow : une 
forme sympathicotonique et une forme vago- 
tonique. Dans certains cas il existe un état 
d'excitation des deux systèmes nerveux, sur- 
tout pendant l’acmé de la maladie. Plusieurs 
auteurs ont attribué la maladie de Basedow à 
un dysthyroïdisme, mais l'hyperthyroïdisme 
suffit pour expliquer les phénomènes patholo- 
giques de cette affection si l’on admet une 
altération de l’excitabilité des deux systèmes 
nerveux antagonistes. 


La fréquence de la tuberculose dans l'enfance 


Dans la séance du ?? avril de la même So- 
ciété, M. F. Hamburger a fait une communica 
tion dans laquelle il à exposé que la fréquence 
de la tuberculose chez les enfants augmente 
au fur et à mesure qu'ils avancent en âge, dé 
sorte qu’à la puberté 95 % environ des enfants 
de Vienne sont tuberculeux. Par « tubercu- 
leux », l'orateur désigne les sujets qui sont in- 
fectés de tuberculose, sans présenter de symp“ 
tômes morbides. Il s'agit souvent de lésions 
si insignifiantes au niveau des ganglions bron: 
chiques qu'elles passent inaperçues à l’autopsié 
quand on ne les recherche pas minutieusement. 
Le nombre des cas de tuberculose chez les 
enfants, constatés dans de nombreuses autop- 
sies, est inférieur à celui qu'ont trouvé MM. 
Hamburger et Monti à l’aide de la réaction 
cutanée et sous-cutanée à la tuberculine. Le 
désaccord entre les résultats de l'autopsie et 
ceux de la réaction à la tuberculine tient à cê 
que, dans certains cas, la tuberculose guérit. 

Le résultat obtenu pour les enfants de Vienne 
peut être généralisé, d'après les recherches de 
M. Ganghoïfner (de Prague) et de M. Harbitz 
(de Christiania), pour toutes les grandes villes. 
Le fait que les enfants des grandes villes sont 
presque tous (95 %) infectés de tuberculose à 
l'age de la puberté, concorde avec l'opinion de 
M. von Behring, qui admet que la phtisié 
résulte d’une infection contractée pendant len- 
fance. 

M. I. Robinsohn fait remarquer qu'à l’exa- 
men radioscopique on ne trouve presque ja' 
mais un poumon normal après l’âge de dix 
ans, pas même chez des sujets cliniquement 
indemnes de toute tuberculose. 


Provocation de l’action hémolytique du venin 
de cobra par le sérum humain. 


MM. Felix Bauer et Heinrich Lehndorff ont 
communiqué les résultats de leurs recherches 
sur ce sujet. En se basant sur l'examen dê 
140 sérums d'hommes sains et de sujets ma* ~ 
lades ils estiment que l’action hémolytique du 
venin de cobra n’est nullement caractéristique 
de la tuberculose au début sans cachexie, con? 
trairement aux constatations de M. Calmette 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 177 et 273). IIS 
ont observé cette réaction dans 47.3 % des cas; 
et plus souvent chez des individus fébricitants 
et cachectiques qu'au début de la tuberculose: 
Elle s'est montrée positive dans 50 % des cas 
de syphilis. Chez le nouveau-né la substance 
activante fait défaut, mais elle existe toujours 
dans le sérum du sang rétroplacentaire mater* 
nel. Enfin, dans le liquide céphalo-rachidien 
les orateurs ont trouvé un produit antagoniste 
de la substance hémolytique. 

M. E. Stôrk dit Ôtre arrivé, au cours de ses 
recherches, à des résultats analogues. | 
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De la valeur comparée de l’orthodiagraphie 
et de la percussion du cœur dans le rétré- 
cissement mitral pur. 


Le diagnostic du rétrécissement mitral 
est chose le plus souvent aisée et l’auscul- 
tation nous donne le plus habituellement 
des renseignements qui nous permettent 
d'en affirmer la réalité. 

Cependant, il est des cas où l'examen le 
plus minutieux ne permet pas d'arriver à 
une conclusion formelle. D’autres fois, alors 
que la sténose ne paraît pas douteuse, on 
n'est pas en mesure de décider si elle est 
l'unique lésion ou si un certain degré d'in- 
suffisance ne lui est pas associé. Il en 
résulte une incertitude dont l'importance 
pratique est considérable, la conduite à 
tenir étant, suivant l’une ou l’autre solution, 
sensiblement différente. Il nous semble que 
de la réunion des données fournies par l'or- 
thodiagraphie et la percussion, il résulte 
dès maintenant des indications suffisantes 
pour lever les doutes dans les cas litigieux 
que nous venons de rappeler. 

Nous allons tout d'abord exposer les don- 
nées fournies par la radiologie et l'ortho- 
diagraphie en nous rappelant que, pour 
établir en toute certitude le diagnostic de 
la sténose mitrale pure, il faut être avant 
tout renseigné sur le volume du ventricule 
gauche et celui de l'oreillette correspon- 
dante. 

Pour y parvenir, l'examen radioscopique 
devra se faire dans deux positions au moins: 
position frontale et position oblique. En 
position frontale on observera surtout les 
modifications de dimension et de configura- 
tion des ombres ventriculaire gauche et 
auriculaire droite. En position oblique, on 
obtiendra des renseignements sur la saillie 
de l'ombre de l'oreillette gauche. C’est en 
groupant les données fournies par les tra- 
Cés dans ces différentes positions que nous 
arriverons à formuler des conclusions pra- 
tiques. b 


I 


Les tracés orthodiagraphiques du cœur, 
en position frontale, offrent dans le rétré- 
Cissement mitral pur des particularités qui 
Se retrouvent toujours (1). 

D'une façon générale, ce qui frappe tout 
d'abord, c'est le développement modéré du 
cœur gauche, la tendance à la rectitude du 
Contour de son ombre, en même temps que 
le développement accentué de l'aire de pro- 
lection du cœur à droite du sternum. Nos 
Observations confirment celles que M. Des- 
tota présentées à la Société nationale de 
médecine de Lyon, en 1904. s 


Nous allons étudier en détail ces diverses 


particularités. 

Contour gauche. — Avant d'étudier la li- 
gne qui limite le bord ventriculaire gauche 
(ligne G G sur nos figures et dont nous ver- 
rons plus loin comment on repère le point G), 
remarquons la direction oblique que prend 
rapidement le contour de l'ombre au-des- 
sous de l'arc aortique. Il s'agit à ce niveau 
de la projection de l'artère pulmonaire et 


(1) Tous nos tracés orthodiagraphiques sont pris 
Sur les malades dans le décubitus dorsal. Ceux-ci 
sont étendus sur un lit de sangle, l’ampoule de Rönt- 
gen se trouvant au-dessous de la sangle et l’inscrip- 
tion se faisant sur du papier au devant du thorax, 
avec l'appareil de Destot. Nous avons adopté systé- 
Mmatiquement cette position afin de nous mettre, 
pendant l'examen radioscopique, dans les mêmes 
Conditions d’inclinaison du corps que lors du tracé de 
’aire de percussion. Nous pouvons ainsi comparer les 
résultats de ces deux méthodes d'investigation et nous 
ayons toujours constaté qu’ils se confirmaient ou se 
Complétaient. 


Reproduction et traduction interdites. 


de l’auricule gauche. Leur profil peut faire 
au-dessus du ventricule une saillie plus ou 
moins marquée. Nous reviendrons plus loin 
sur ce sujet. 

Arrivons à l'ombre du cœur gauche. Sur 
un sujet normal, la ligne GCE est nettement 
bombée dans son tiers supérieur et s’arron- 
dit au niveau de la pointe (fig. 1). Dans les 


TAANA 


Fig. 1 (D. 
Cœur normal. Adulte de 26 ans. 


Bord gauche, G @ = 10 cent. 8. 

Bord droit, D D’ = 8 cent. 5. 

Diamètre transverse, T T° = 13 cent. 8. 
La ligne D G monte vers G de 1 cent. 

La ligne à G’ s’incline vers @ de 1 cent: 1g 
Aire du cœur, 9% centimètres carrés. 


cas de rétrécissement mitral pur que nous 
avons observés, cette ligne n’est plus bom- 
bée, elle tend vers la rectitude. Lorsqu'elle 
rencontre la ligne diaphragmatique, elle 
forme avec elle un angle net plus ou moins 
aigu. L'obliquité de cette ligne vers le con- 
tour thoracique gauche est modérément 
marquée. Elle dépend toutefois des cons- 
tantes anatomiques normales du sujet, du 


type physiologique de son cœur (cœur obli- 


que, cœur transverse). Ces trois caractéris- 
tiques : rectitude, obliquité, angle diaphrag- 
matique peuvent varier dans une certaine 
mesure suivant le degré, la phase d'évolu- 
tion de la sténose. 

Le tracé de la figure? représente le cœur 
d’un jeune homme de vingt-quatre ans, de 
constitution frêle, atteint de rétrécissement 
mitral pur depuis son enfance : frémisse- 
ment cataire très accentué; roulement 
diastolique des plus nets à la pointe. Celle- 
ci bat sous la sixième côte. L'oreillettegau- 
che est agrandie à la percussion. Troubles 
fonctionnels : cyanose des extrémités très 
accentuée lorsque latempérature extérieure 


ue 


Fig. 3: 
Rétrécissement mitral pur. 
Femme de 35 ans. 


Bord gauche, GG =8 cent. 
Bord droit, D D’ =8 cent. 
Diamètre transverse, TT'=14c.2. 
Ligne D G presque horizontale. 
Ligne à G’ presque horizontale. 


de 3 cent. 


est basse; dyspnée d'effort gênant considé- 
rablement le malade dans l'exercice de sa 


(1) Tous les cardiogrammes sont réduits au 1/56. 


Rétrécissement mitral pur. Homme 


Bord gauche, G G = 8 cent. 
Bord droit, D D = 9 cent. 

Diam. transverse, T T° = 15 cent. 
G à 3 cent. ijọ au-dessous de à. 

G à 4 cent. au-dessous de D. 


Fig. 4 
Rétrécissement mitral pur. 
Femme de 37 ans. 


3ord gauche, G G = 6 cent. 7. 
Bord droit, D D’ =7 cent. 
Diamètre transverse, T T’? = 13 ce. 
La ligne D G est inclinée vers G de 

2 cent. environ. 
La ligne à G est inclinée vers @ 


profession. Musicien, il a dû abandonner le 
violon pour ne jouer que du piano. 

On remarque sur cet orthodiagramme 
l'abaissement du point G au-dessous de la 
saillie de l'artère pulmonaire et de l’auricule 
gauche; un bord ventriculaire linéaire, 
presque vertical, qui non seulement n'est 
plus bombé mais est très légèrement con- 
cave vers la gauche; 
la pointe G’ abaissée 
de 3 centimètres {/2 
au-dessous de 3 et très 
vaguement arrondie. 

Le tracé de la 
figure 3 est celui d'une 
malade, âgée de 
trente-cinq ans, at- 
teinte d’une sténose 
mitrale pure : roule- 
ment diastolique à la 
pointe, claquement 
d'ouverture de la mi- 
trale, pointe du cœur 
dans le cinquième es- 
pace, oreillette gau- 
cheagrandie, indolore 
à la percussion. Les 
troubles fonctionnels 
ont débuté vers l’âge 
de seize ans et se sont 
aggravés depuis six 
mois (douleur précor- 
diale irradiée dans le 

- bras gauche, palpita- 
tions, vertiges, insomnies, dyspnée d'effort 
empêchant tout travail; pouls 120, tension 
systolique de 11 à 12, tension diastolique 10). 

Sur son tracé on peut constater que le 
bord gauche G G’ est limité par un trait sans 
courbures accentuées, tendant à être li- 
néäire et qui coupe à angle aigu la courbe 
diaphragmatique. 

La figure 4 est l'orthodiagraphie d’une 
femme, âgée de trente-sept ans, à thorax 
assez étroit, dont la santé est médiocre de: 
puis une douzaine d'années : vertiges, 
troubles dyspeptiques, dyspnée surtout in- 
tense dans la position horizontale. Signe 
clinique d’auscultation : roulement diasto: 
lique à la pointe. À la percussion, matité 
augmentée de l'oreillette gauche. 

La figure 5 nous montre un bord gauche 


moins recti- a 


ligne, légère- 


Fig: 2. 


de 24 ans. 


ment bombé, 
un peu arron- 
di au niveau 
de l’ombre 
diaphragma- 


Fig. 5. 
Rétrécissement mitral pur. 
Homme de 33 ans. 


Bord gauche, G G = 10 cent. 
Bord droit, D D’ = 10 cent. 
Diamètre transverse T T —15cent. 
Ligne DGinclinée versG de 2cent.3,. 
Ligne à G’ inclinée vers G’ de 3 cent, 


tique. Son obliquité est peu 
marquée, il tend vers la ver- 
ticale. Il s’agit d’un homme 
de trente-trois ans qui pré- 
sente les symptômes clini- 
ques du rétrécissement mi- 
tral pur, peu serré, dont 
l'oreillette gauche est très 
légèrement agrandie. Le malade n’accuse, 
d'ailleurs, aucun symptôme morbide du 
côté de son cœur. Il est entré à l'hôpital 
Saint-Antoine pour une affection oculaire. 
XXIX — 19 
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Nous devons attirer l'attention sur un 
point de technique important concernant le 
contour de l'ombre à gauche : nous voulons 
parler de la délimitation de l'origine du 
bord ventriculaire à sa partie supérieure. 
Quand on examine un orthodiagramme de 
cœur normal, on voit, en suivant de bas en 
haut la ligne qui figure le bord gauche que, 
en un point donné, celle-ci change brusque- 
ment de direction; après ‘avoir décrit une 
courbe à direction interne, elle se relève à 
angle net pour atteindre la clavicule gau- 
che en longeant le bord du sternum. On 
remarque un changement de direction ana- 
logue sur le bord droit, à peu près à la 
même hauteur. Ces angles ainsi formés 
marquent l'intersection des ombres des 
vaisseaux et de la base du cœur. La plupart 
des auteurs ont convenu de figurer la base 
du cœur par une ligne arbitraire, droite 
ou courbe, allant de l'angle droit à l'angle 
gauche {ligne D G sur nos figures). 

Il est impossible de procéder de la même 
façon dans l’orthodiagraphie d'un rétrécis- 
sement mitral, sans s'exposer à commettre 
une erreur. L'angle du bord gauche ne ré- 
pond pas exactement à l'origine du ventri- 
cule gauche et, d’ailleurs, il s'efface ou 
devient très confus la plupart du temps. En 
effet, la ligne oblique et presque rectiligne, 
qui limite l'ombre du cœur à gauche, com- 
mence parfois au-dessous de la courbe de 
la crosse aortique. Elle limite au début, 
comme nous l'avons vu, l'ombre de l'artère 
pulmonaire et de l’auricule gauche. Pour 
repérer le point d'origine du ventricule 
gauche, le meilleur moyen consiste à obser- 
ver les battements de son ombre. Si l'on 
prend le pouls du malade, on constate que 
les mouvements de retrait de l'ombre du 
ventricule (systole ventriculaire) ont lieu 
au moment où l’on perçoit la pulsation. En 
remontant vers la base du cœur on s’aper- 
çoit qu’en un point précis la pulsation cesse 
d'être sentie au moment du retrait; elle 
n'est plus synchrone avec la systole ven- 
triculaire, mais avec le mouvement d'ex- 
pansion de l’ombre : c'est l'artère pulmo- 
naire que l’on voit battre. Quelquefois les 
battements à ce niveau sont assez faibles, 
mais ce qu’il est toujours possible d'obser- 
ver, Cest la zone où les battements ventri- 
culaires cessent. En ce point nous marque- 
rons un repère. Si nous relions ce repère 
au point d'intersection de la courbe de 
l'oreillette droite avec l'ombre du sternum 
et des veines caves supérieures, nous 
observerons que, dans le rétrécissement 
mitral pur, cette ligne suit une direction qui 
va de l'horizontale jusqu'à une obliquité 
marquée de la droite du cœur à sa gauche 
et de haut en bas, tandis qu'elle s'élève 
généralement de droite à gauche dans le 
cœur normal. Le point d’origine du bord 
ventriculaire à la base du cœur est donc 
abaissé. 

Cette constatation est confirmée par les 
tracés de percussion. Si l'on se reporte aux 
figures 6 et 7 représentant le tracé de 
percussion (lignes pointillées) décalqué sur 
le tracé de projection (lignes pleines) on note 
que la courbe qui limite la zone de matité 
de la base du cœur rencontre la ligne qui 
limite l'ombre médiastinale gauche exacte- 
ment au point G. 

Nous terminerons enfin ce qui a rapport 
au bord gauche en disant que la longueur 
de celui-ci n'est jamais augmentée. Elle est 
normale ou inférieure à la normale. Nous 
avons trouvé dans nos observations des 


chiffres variant entre 6, 7 et 10 centi- 
mètres. 
Pointe du cœur. — La pointe du cœur, 


ainsi que nous l'avons vu, est figurée géné- 
ralement par un angle, parfois très aigu. 


Fig. 6. 
En traits pleins, tracé orthodia- 
graphique de la figure 3. 
En traits pointillés, tracé de per- 
cussion de la mème malade. 


C'est ce qui fait dire à M. Destot que dans 
le rétrécissement mitral la pointe du cœur 
est « pointue ». Nous pensons que cette 
pointe est d'autant plus marquée que le ré- 
trécissement pur est plus serré, plus ancien 
(ainsi qu'il ressort de l'observation du cas 
représenté fig. 3). Lorsque la sténose est 
peu prononcée la pointe est encore légère- 
ment arrondie (comme l'indique le tracé du 
cas représenté fig. 5). 

La pointe est toujours notablement éloi- 
gnée du contour thoracique gauche, sou- 
vent elle se trouve un peu plus rejetée en 
dedans qu’à l'état normal (fig. 5). 

Une autre remarque qui ressort de nos 
observations est celle qui a trait à labais- 
sement de la pointe. Si, de la partie la plus 
élevée de la courbe diaphragmatique droite 
(soit le point è), nous tirons une ligne qui 
aille rejoindre la pointe du cœur en G’, nous 
voyons que sur le tracé normal (fig 1) cette 
ligne est abaissée de 1 centim. 1/2 par rap- 
port à une ligne idéale (è h) qui partirait du 
point.o et serait perpendiculaire à une ligne 
verticale médio-sternale (m s). Remarquons, 
d'autre part, que la ligne D G monte vers G 
de 1 centimètre. Ces deux lignes suivent 
donc une direction contraire. Chez d’autres 
sujets normaux à cœur petit la ligne à G 
peut être horizontale. Dans le rétrécisse- 
ment mitral la ligne à G’ peut être horizon- 
tale (fig. 3). Le plus souvent — et cela ré- 
sulte de l'observation d'un certain nombre 
d'autres cas dont nous ne pouvons donner 
ici les tracés, — cette ligne s'abaisse au- 
dessous de l'horizontale de ?, 3 centimètres 
et plus, ce qui indique un abaissement de 
la pointe. Mais en même temps la ligne 
D Gs’abaisse également. En d’autres termes, 
nos tracés peuvent indiquer à la fois un 
abaissement de la pointe du cœur et du 
point d'origine du bord ventriculaire. 


Contour de l'ombre droite. — L'aire de 
projection du cœur déborde très notable- 
ment le bord droit du sternum. Son contour 
est figuré par une ligne courbe qui s'écarte 
du sternum dès son origine pour s'en rap- 
procher au voisinage du diaphragme droit. 
De ce fait le diamètre transverse du cœur 
T T’ peut être augmenté. 

On remarque souvent que la ligne de 
contour droite prend, à sa partie terminale, 
une direction verticale jusqu'à l'ombre 
diaphragmatique : elle limite alors l'ombre 
de la veine cave inférieure. 

Si l'on mesure la longueur de la ligne 
DD", on note généralement un chiffre rela- 
tivement supérieur à la normale. En compa- 
rant cette longueur D D’ à celle du bord 
gauche GG’, on établit le rapport de ces 
deux bords. Alors que pour un cœur normal 
GG est plus grand que DD’ de 1 à 3 centi- 
mètres environ, on à souvent dans le rétré- 
cissement mitral pur G G’ à peine supérieur, 
égal ou même inférieur à D D’. Cela résulte 


Fig. 7. 
En traits pleins, tracé orthodia- 
graphique de la figure 5. 
En traits pointillés, tracé de per- 
cussion du même malade. 


de la mensuration de la majo- 
rité des tracés que nous pos- 
sédons. Dans ceux que nous 
publions nous avons, pour le. 
premier cas : bord gauche 8 
centimètres, bord droit 9 cen- 
timètres; pour le deuxième 
cas : bord gauche 8 centimè- 
tres, bord droit 8 centimètres; 
pour le troisième cas : bord 
gauche 10 centimètres, bord 
droit 10 centimètres ; pour le 
quatrième cas : bord gauche 
6 centim. 7, bord droit 7 cen- 
timètres. 

Ces caractères particuliers 
imprimés à la projection fron- 
tale de la silhouette du cœur, 
se retrouvent en partie dans 
les cas où le rétrécissement 
mitral n'existe pas à l’état de pureté. Pour 
fixer les idées, nous reproduisons le tracé 
(fig. 8) du cœur d'un malade atteint de rétré- 
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Fig. 8. 
Rétrécissement mitral et insuffisance mitrale. 
Bord gauche, G @ = 12 cent. 7. 
Bord droit, D D’ = 9 cent. 5. 
Diamètre transverse, T T’? = 17 centimètres. 
G à 1 centimètre au-dessus de D. 
@ à 2 centimètres au-dessous de D’. 


cissement avec insuffisance. Ici encore la 
ligne G G’ tend vers la rectitude et la pointe 
fait un angle aigu avec la voûte diaphrag- 
matique. Mais la longueur du bord ventri- 
culaire est augmentée (12 centim. 7). Celui- 
ci commence plus haut et la pointe est 
abaissée. Le diamètre transverse du cœur 
est notablement agrandi (17 centimètres), et 
la pointe du cœur est rejetée vers la partie 
externe. Le bord droit est plus court quele 
gauche. Ces derniers caractères semblent 
particuliers à la sténose compliquée d'insuf: 
fisance; lorsqu'ils existent ils doivent faire 
rejeter le diagnostic de rétrécissement mi- 
tral pur. 


Avant de donner aux faits que nous ve“ 
nons d'exposer l'interprétation qui nous pa 
raît leur convenir, nous comparerons les 
données de l'examen radioscopique à celles 
qui sont fournies par la percussion. 

Pourla majeure partie de la figure obte- 
nue dans l'un et l’autre cas, il y a identité 
absolue : le contour du bord gauche, la posi- 
tion de la pointe sont fixés par la percussion 
avec leur forme et leur siège précis. La 
petitesse de laire de percussion constatée 
sur les tracés concorde avec le peu de déve- 
loppement de l'organe prouvé par l'ortho- 
diagraphie. 

En résumé, dans la sténose mitrale pure; 
le ventricule gauche est petit, ce qui con- 
corde avec les constatations anatomiques: 
« Cette diminution, dit Merklen (1), autre- 
fois attribuée à une atrophie de ses parois: 
n'est due qu'à sa moindre capacité. Ne 
recevant qu'une petite quantité de sang 
à chaque diastole, le ventricule gauche à 
une masse liquide à mouvoir moindre quê 
normalement et sa capacité se rétracte pro* 
PORPT RO NEN ON PUR PRES PEN T SRS ENS CU SI SECRET ENS PEN EM 


(1) P. Merken. Art. « Maladies du cœur », in Traité 
de médecine et de thérapeutique de Brouardel et Gil- 
bert, t. VI, p. 202. Paris, 1899. 


No 19. — 12 mai 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


219 


gressivement, mais l'épaisseur de ses parois 
ne présente pas ordinairement de modifica- 
tions bien appréciables. Telle est la conclu- 
sion de Potain et Rendu, d’ailleurs con- 
firmée par les recherches très précises de 
Briquet. ». 

Comment se fait-il que les cliniciens 
n'aient pas été toujours d'accord sur ce 
point? Cela tient, à notre avis, à ce que 
certains n’ont tenu compte dans l'estimation 
du volume du cœur que de la position de la 
pointe. La palpation révèle souvent que 
celle-ci est abaissée et vient battre alors à 
la partie inférieure du cinquième espace ou 
même plus bas encore, mais elle indique 
aussi qu'assez habituellement elle est reje- 
tée en dedans. Or, cette unique constatation 
est insuffisante pour juger du développe- 
ment de l'organe; si l’on suppose que 
celui-ci est abaissé dans la totalité on com- 
prendra que sa pointe puisse se trouver 
rejetée au-dessous de la place qu'elle de- 
vrait normalement occuper sans que le 
volume du cœur soit pour cela augmenté. 
C'est en effet ce qui existe et si, après avoir 
pratiqué la percussion méthodique et fixé 
le tracé du cœur, on en mesure l'aire, sui- 
vant le procédé de Potain, on s’apercevra 
bientôt que celle-ci ne dépasse pas la dimen- 
Sion normale. L'orthodiagraphie confirme 
ainsi pleinement les données de la percus- 
sion et met la clinique en complet accord 
avec l'anatomie pathologique. 

Le bord droit du cœur présente, avons- 
nous vu, un développement assez marqué 
habituellement et que seule la radioscopie 
permet de déceler. La percussion donne, on 
le sait, à ce sujet des renseignements qui 
peuvent être contestables. Appliquée à la 
délimitation du ventricule gauche, elle four- 
nit des résultats précis et indiscutables 
parce que l'épaisseur de l'organe, sa proxi- 
mité de la paroi thoracique, donnent au 
doigt qui percute non seulement un abais- 
sement très net de la sonorité mais aussi 
une sensation de résistance toute spéciale. 
Il n'en est pas de même pour les cavités 
droites et c'est parfois un peu par intuition 
qu'on les retrouve à l'état normal, par la 
percussion faite sur le bord du sternum. 
Cependant, si ces cavités sont fortement 
distendues, comme il arrive au cours de 
l'asystolie, alors l'hésitation n’est plus pos- 
Sible et la délimitation de leur contour se 
fait avec la plus grande exactitude. 

Au cours de la sténose mitrale pure, à la 
période d'adaptation, le développement un 
peu exagéré de l'oreillette droite que révèle 
l'examen radioscopique n'a, à coup sûr, 
rien à faire avec un état asystolique, il 
échappe dès lors à la percussion. Cependant 
il existe, à quelle cause faut-il l’attribuer ? 

C'est ici que doit intervenir l'interpréta- 
tion que nous devons maintenant fournir de 
la forme particulière de l'ombre cardiaque 
dans la sténose mitrale pure, et cette inter- 
prétation, qui nous paraît conforme avec les 
laits observés, rendra compte des particu- 
larités que nous venons de signaler. 

Il ne nous paraît pas douteux que le cœur 
he subisse, du fait de la sténose mitrale, 
un mouvement de déplacement en rapport 
avec le volume exagéré de l'oreillette gau- 
Che et commandé par lui. L'oreillette gauche 
ne peut pas se développer librement; pour 
peu qu’elle s’hypertrophie, et c'est ce qui 
Se produit toujours dans la sténose mitrale, 
elle vient rapidement s'appliquer contre la 
Paroi thoracique, à sa partie postérieure, où 
elle se révèle par la percussion. Il n’est pas 
étonnant que, sous l'influence de l'augmen- 
lation de volume de cette oreillette le 
Cœur, dont la mobilité est si grande, puisse 
Se déplacer, et ce déplacement est, en réa- 
lité, prouvé par les données de la per- 
Cussion et celles de l’orthodiagraphie. Et 


justement il se fait dans le sens que l'on 
pouvait prévoir. Les cavités gauches, pointe 
et ventricule, sont simplement abaissées 
et reportées en dedans, alors que les cavi- 
tés droites, et notamment l'oreillette, sont 
légèrement relevées et se rapprochent de 
la région sternale. C’est ce qu'indique, d’une 
facon certaine, l'examen des figures de pro- 
jection, qu’elles soient données par la per- 
cussion ou l'orthodiagraphie. L'élévation 
de la courbe droite du cœur dans sa partie 
supérieure, au niveau des vaisseaux, le 
relèvement de sa portion diaphragmatique 
laissant voir très souvent la veine cave 
inférieure (dans le décubitus) ne peuvent 
se comprendre qu'avec un relèvement cor- 
respondant de l'oreillette droite. Cela vient 
donc confirmer les données relatives à la 
position du cœur gauche telles que nous 
les avons notées précédemment. 

Ces considérations nous autorisent à 
admettre comme évident que le cœur subit 
dans le rétrécissement mitral pur un double 
déplacement, d’ailleurs léger : mouvement 
de bascule de droite à gauche et de haut en 
bas, refoulement de la partie droite vers la 
région sternale. 


IT 


L'examen de l'oreillette gauche est d'une 
grande importance pour le diagnostic du 
rétrécissement mitral. C’est l'augmentation 
de volume de cette cavité qui est, en effet, 
la première et la principale réaction des 
cavités cardiaques à la sténose de l’orifice 
mitral. On la constate cliniquement par la 
percussion de la paroi thoracique posté- 
rieure gauche. Cette pratique décèle une 
zone de matité siégeant entre l'omoplate et 
la colonne vertébrale, plus ou moins large 
suivant les cas et s'étendant de la cinquième 
à la huitième ou dixième vertèbre dorsale. 
Ce signe physique n'existe d’ailleurs pas 
dans tous les cas. Il est nécessaire que les 
parois du cœur s'avancent suffisamment 
vers le dos pour que les vibrations provo- 
quées dans la cage thoracique donnent un 
bruit mat. D'autre part, chez les sujets à 
cœur normal dont la cage thoracique est 
étroite, la percussion en arrière peut éga- 
lement faire percevoir une zone mate. Ce 
sont les dimensions de cette matité qui 
seules ont de l'importance pour le diagnos- 
tic. Il est donc très intéressant de pouvoir 
ajouter aux renseignements fournis par la 
clinique ceux de la radioscopie. 

M. Santiard (1) a publié une observation de 
rétrécissement mitral dans laquelle la per- 
cussion postérieure ne permettait pas de 
constater de matité révélant une augmen- 
tation de volume de l'oreillette gauche. 
« Cependant, ajoute l’auteur en donnant 
deux tracés à l'appui de son texte, à la ra- 
dioscopie nous voyons se dessiner à gauche 
du cœur, sur l’image antérieure, une pé- 
nombre produite certainement par l'oreil- 
lette gauche dilatée. Sur les tracés posté- 
rieurs nous voyons nettement cette oreillette 
hypertrophiée se dessiner au-dessus du 
ventricule. » 

M. Béclère (2) dit que l'ombre de l'oreillette 
gauche à l'état normal se trouve confondue 
dans la partie moyenne la plus foncée de 
l'ombre médiane du cœur à l'examen anté- 
rieur; « mais quand cette oreillette est 
dilatée pathologiquement, son ombre s'é- 
tend dans le deuxième espace intercostal 
droit où elle peut déborder celles de la veine 
cave supérieure et de l'oreillette droite ». 


(1) P. Sanriarp. Etude de laire de projection du 
cœur sur la paroi thoracique par la radioscopie. (T'hèse 
de Paris, 1900, p. 57.) 


(2) A. BÉcLÈRE. Art. «Le thorax en général » in Traité 
de radiologie médicale de Ch. Bouchard, p. 810. Paris, 
1904. 


M. Arcelin (1) a décrit dans sa thèse le 
signe suivant : « A l'éclairage oblique, chez 
l'homme normal le médiastin postérieur 
donne une étroite bande claire située entre 
le cœur et la colonne vértébrale; dans le 
rétrécissement mitral, cette bande claire 
disparaît dans sa partie postéro-inférieure. » 
Aucun tracé n'accompagne cette description 
et l'auteur ne nous dit pas dans quelle posi- 


. tion oblique il place son malade. 


Enfin M. Galli (2) a publié en 1908 un tracé 
de sténose mitrale où il indique une saillie 
surmontant le bord du ventricule gauche et 
qu'il désigne comme étant la projection de 
l'oreillette gauche agrandie et dont les pul- 
sations sont nettement présystoliques. 

La saillie que l’on constate parfois si 
nettement entre la crosse de l'aorte et lori- 
gine du ventricule gauche n’est pas due, 
selon nous, à la projection de l’ombre de 
l'oreillette gauche, comme l'ont écrit cer- 
tains auteurs; du moins n’avons-nous pas 
constaté de faits semblables à ceux qui ont 
été publiés. Mais nous pensons que l'aug- 
mentation de volume de l'oreillette peut 
contribuer pour une part à refouler l’auri- 
cule en haut et en dehors et à rendre son 
ombre plus visible. Deux autres facteurs 
interviennent d'ailleurs pour modifier la 
configuration du contour gauche dans la 
zone qui nous occupe : l’abaissement de 
l'organe qui exerce une certaine traction 
sur les vaisseaux et rend plus rectiligne le 
profil de l'artère pulmonaire, enfin le peu 
de développement du ventricule gauche qui, 
par comparaison, rend plus apparentes les 
modifications de la projection de l'artère 
pulmonaire et de l’auricule gauche. Nous 
admettons, d’ailleurs, que cette particularité 
contribue à la caractéristique orthodiagra- 
phique du rétrécissement mitral. Nous 
croyons toutefois qu’il n’est pas rigoureu- 
sement exact de déduire du degré de saillie 
de l’auricule gauche un degré correspon- 
dant d'augmentation de volume de l'oreil- 
lette du même côté. Si lon veut bien se 
reporter à nos tracés on notera par exemple 
que dans le cas représenté par la figure 3 
la saillie en question est peu apparente alors 
que, nous l’établirons plus loin, l'oreillette 
gauche est grande; au contraire, dans le cas 
représenté par la figure 4 cette saillie est 
nette, tandis que l'oreillette de cette ma- 
lade est peu agrandie. 

Il faut donc rechercher un moyen plus 
précis de constater les changements de 
volume de l'oreillette gauche. 

Si nous étudions une figure anatomique 
représentant schématiquement (fig. 9) une 
coupe de sujet congelé passant par la hui- 
tième dorsale, nous pouvons faire les 
remarques suivantes. Pour qu'un rayon 
normal partant d'une ampoule de Röntgen, 
située en À, soit tangent au bord le plus 
saillant du contour de l'oreillette gauche et 
passe par la zone transparente comprise 
entre le cœur et la colonne vertébrale, il 
est nécessaire qu'il suive la direction N N’. 
Supposons que l'écran fluorescent se trouve 
placé suivant le plan E E’. Pour que le 
rayon normal lui soit perpendiculaire, le 
corps du sujet devra occuper une position 
oblique telle que l'épaule droite soit en con- 
tact avec l'écran, la colonne vertébrale se 
trouvant éloignée de ce dernier suivant un 
angle de 45° à 50°. Si, inversement, l'ampoule 
occupe la position A’ et l'écran lè plan E?,E*, 
le thorax aura une direction oblique de 
même degré, mais c'est l'épaule gauche qui 
se trouvera près de l'écran. 

Nous appellerons position oblique posté- 


(1) F. ARGELIN. Les formes de l'aire de projection du 


‘cœur pathologique. (Thèse de Lyon, 1906, p. 33.) 


(2) G. Garir. L’ortodiagrafia nella diagnosi delle ma- 
lattie di cuore. (Policlinico, partie méd., 1908, X V, 2.) 


220 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 19, — 12 mai 4909. 


A 


MN) 


gi OM 


Fig. 9. 


Coupe schématique d’un sujet congelé passant par la hui- 


tième vertèbre (d’après Luschka). 


rieure droite celle dans laquelle le sujet 
tourne le dos à l'observateur et touche 
l'écran de l'épaule droite et position oblique 
antérieure gauche celle dans laquelle le su- 
jet fait face à l'observateur et touche l'écran 
de l’épaule gauche. 

Ces deux positions sont, ainsi qu'il est 
aisé de s’en rendre compte, les positions de 
choix pour atteindre le bord de l'oreillette 
gauche par les rayons de Rüntgen. Les pa- 
rois de cette cavité s'hypertrophiant ou se 
dilatant, leur contour se développera en 
arrière et à gauche de l'ombre du cœur. La 
ligne N N’ passera toujours par la zone d'ac- 
croissement. 

Sinous supposions un rayon normal di- 
rigé suivant la ligne x y, il serait tangent 
lui aussi sur ce schéma à l'oreillette gauche. 
Mais pour peu que l'inclinaison du cœur 
varie ou que l'oreillette droite augmente de 
volume, la projection serait d’une interpré- 
tation douteuse. 

Voyons maintenant quels résultats fournit 
l'examen d’un sujet normal (t). 

La première constatation que nous avons 
à faire est celle de l’angle sous lequel la 
pointe du ventricule gauche disparaît du 
champ pulmonaire gauche et se confond 
avec l’ombre de la colonne vertébrale. En 
effet, plus le ventricule est petit, moins son 
ombre se développe à gauche et plus vite elle 
s'efface en position oblique. Chez le sujet 
normal elle n’est plus visible sous un angle 
de 30° à 35°. 

Ensuite nous voyons l'ombre vertébrale 
continuer à s’avancer à gauche et commen- 
cer à s'écarter de l'ombre globuleuse du 
cœur dans ses parties haute et basse. 
Puis, le mouvement oblique augmentant, 
l'ombre du cœur et celle de la colonne ver- 
tébrale arrivent à se distinguer l’une de 


(1) Voici quelques détails sur la mise en position 
du patient. Nos examens obliques se font pour plus 
de commodité dans la station debout. 

Si nous nous disposons à prendre d’abord l’ortho- 
diagramme du cœur en oblique postérieure droite, 
nous commençons par examiner le sujet en position 
dorsale, les deux épaules en contact avec l'écran qui 
est fixe et dans un plan parallèle à celui dans lequel 
se meut le tube de Röntgen. Nous vérifions par un 
examen d'ensemble et sous des incidences variées les 
rapports des ombres projetées. Puis, maintenant 
l'épaule droite du malade en contact avec l'écran, 
nous éloignons progressivement l'épaule gauche de ce 
même écran et nous avons soin d'observer les chan- 
gements des ombres thoraciques. Chaque fois que 
nous notons une particularité, nous pouvons constater 
le degré d’obliquité du corps à ce moment. A cet effet, 
nous avons fait construire un support-dossier mobile 
autour d’un pivot fixé au bord horizontal de l'écran et 
maintenant les épaules dans la position choisie. Il est 
facile de lire sur l'appareil les degrés de l’angle qu’il 
forme avec le plan de l'écran, 


l’autre et sont séparées dans toute leur 
longueur par une étroite bande claire. Il 
est utile de marquer sous quel angle l'om- 
bre du cœur commence à se détacher de 
l'ombre vertébrale. Chez le sujet normal, 
cet angle est d'environ 40°. Sous les angles 
de 45° à 50°, en général, le cœur et la co- 
lonne vertébrale sont. nettement éloignés 
lun de l’autre et séparés par un espace 
assez large de parenchyme pulmonaire 
lumineux; on peut alors étudier en détail 
les courbes de leurs ombres respectives. 


à suivre les ombres médiastinales dans les 
positions obliques. Celles-ci sont, en effet, 
le siège de déplacements respiratoires de 
haut en bas et d'arrière en avant, d'autant 
plus accentués qu'on demande aux patients 
de respirer amplement pour que les pou: 
mons soient plus clairs et que, d'autre part, 
les malades sont plus ou moins dyspnéiques 
du fait de leur affection. Enfin l'immobilité 
des sujets est rarement parfaite. Les tracés 
sont donc pris en plusieurs temps respira- 
toires, de sorte que les ombres des deux 


Fig. 10. 
Cœur normal. OP D à 42, 


Si l’on trace sur une feuille de papier, 
par la méthode orthodiagraphique, le con- 
tour des ombres, on obtient les figures 10, 
11, 12. Si l'on se reporte à la figure 11 
(0 P D, 50°), le premier trait à gauche repré- 
sente le tracé du bord pulmonaire gauche. 
Les deux traits limitant une ombre figurent 
la colonne vertébrale. La dernière ligne, à 
droite, est le contour de la plage pulmo- 
naire droite. Les lignes inférieures repré- 
sentent les diaphragmes. Au milieu le tracé 
du cœur. Entre son ombre et celle de la 
colonne vertébrale se trouve l’espace clair 
rétro-cardiaque. Il est plus large en haut, 
au niveau du petit renflement formé par 
l'ombre des vaisseaux de la base, un peu 
moins large au niveau du tiers supérieur du 
cœur, se rétrécit légèrement en descendant 
pour aller en s’élargissant de nouveau vers 
la ligne diaphragmatique. 

La largeur générale de l'espace clair peut 
varier d'un sujet à l’autre quoique le degré 
d'obliquité de la position soit le même. Il 
dépend de deux facteurs anatomiques : le 
volume du cœur et le diamètre antéro-pos- 
térieur de la cage thoracique, facteurs qui 
modifient à l'état normal la distance du 
cœur à la colonne vertébrale. En pratique 
nous mesurons le diamètre antéro-posté- 
rieur extérieur duthorax. Nous portons l'une 
des branches d’un large compas sur le ster- 
num au niveau de l'insertion des troisièmes 
côtes, l'autre branche en un point symé- 
trique de l'épine dorsale et nous en mesu- 
rons l'écartement. Nous ayons ainsi des 
mesures approximatives qui donnent des 
renseignements cliniques suffisants. 

L'orthodiagramme obtenu dans la position 
oblique antérieure gauche (1) (fig. 1?) donne 
des renseignements analogues à ceux de 
l'oblique postérieure droite. Il est avanta- 
geux de prendre ces deux tracés. Ils se pré- 
cisent et se confirment mutuellement. 

Il est certain que l'examen du cœur en 
oblique est assez délicat. Pour être mené à 
bonne fin, il est nécessaire que les plages 
pulmonaires soient transparentes et qu'au- 
cune ombre parasite due à des infiltrations, 
à de volumineux ganglions, à une tumeur 
dense, à un épanchement liquide ou seule- 
ment à des seins volumineux chez la femme, 
me vienne obscurcir la région. Nous devons 
encore signaler la difficulté qu'on rencontre 


(1) La position oblique antérieure gauche s’obtient, 
le malade étant préalablement placé en position fron- 
tale, en maintenant l'épaule gauche du sujet en contact 
avec l'écran et en éloignant l'épaule droite, L'angle 
d’obliquité fsverable est entre 45° et 50°. 


Fig. 11. 
Cœur normal. O P D à 50°. 


Fig. 12. 
Cœur normal. O A G à 50°. 


positions ne sont jamais d'égale largeur. 
Mais ce fait n'offre qu'un intérêt médiocre. 
C’est l'étude du contour postérieur de l'aire 
du cœur qui nous donnera, par les caracté- 
ristiques de sa courbe, les indications utiles’ 
sur le volume de l'oreillette gauche. 

Quel est, sur les tracés de projection, le 
siège de l'oreillette gauche? Elle occupe 
les deux tiers postéro supérieurs de l'ombre 
du cœur, l’ombre des vaisseaux non com- 
prise. Pour nous en assurer, nous avons 
examiné un malade de la salle Lorain, au- 
quel MM. Clerc et Esmein avaient fait 
déglutir une petite ampoule en caoutchouc 
pleine d'air, destinée à prendre, suivant la 
méthode de Minkowski et Frédericq, le 
graphique des battements de l'oreillette 
gauche. Cette ampoule contenant une cer- 
taine quantité de bismuth se voit nette- 
ment (fig. 13). Elle est située à la partie pos: 


Fig, 13. 


Schéma de projection d'ensemble en OPD d’une sonde 
et d’une ampoule dans l’œsophage. 


téro-supérieure de l'ombre du cœur. Elle 
se trouve dans la zone des battements les 
plus forts. Son ombre se profile en avant de 
l'ombre du cœur et cela se comprend puis- 
que l’œsophage où se trouve l'ampoule est 
à droite (en avant par rapport à l'écran) de 
la portion la plus saillante de l'oreillette 
gauche. 

Il est encore possible de vérifier le siège 
de l'oreillette en observant les battements 
de ses parois. Ils se voient, en générah 
assez malaisément, étant brefs et de pet 
d'amplitude. Mais nous avons constat 
plusieurs fois le retrait présystolique de 
l'ombre auriculaire gauche. | 

Arrivons maintenant à l'examen obliqu? 
d'un malade atteint de rétrécissement mi 
tral pur. Le tracé (fig. 11) en oblique posté? 
rieure droite (50° est celui du malade dont 
la figure ? représente le tracé frontal. Æ 
montre une oreillette dont les dimension 
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Fig. 14, 
O D P. 50°. 
Oreillette gauche très notablement augmentée 
de volume, 


àla percussion sont de 8 c. 5 X 5 c. 5 allant 
noyer son ombre derrière celle de la co- 
lonne vertébrale. 

Les tracés en position oblique des figures 
15et 16 sont ceux de la malade dont le car- 
diogramme en position frontale se trouve 
figure 3. A la percussion, son oreillette 
gauche est augmentée de volume. Les dia- 
mètres de la zone mate sont de 8 centimè- 
tres de long et de 5 centim. 5 de large. 


Fig. 15. Fig. 16. 
O P D, 45 à 50°, O A G, 500, 
Oreillette gauche très notablement augmentée 


de volume, 


Les orthodiagrammes de cette malade 
montrent une oreillette gauche très nota- 
blement agrandie. Comme dans le cas pré- 
Cédent, la partie postéro-supérieure de 
l'ombre du cœur vient se confondre avec 
l'ombre de la colonne vertébrale entre 45° et 
50°, effaçant la bande claire rétro-cardiaque 
dans une partie de son étendue. En bas, il 
ne subsiste qu'un petit triangle lumineux 
Compris entre le bord ventriculaire, la co- 
lonne vertébrale et le diaphragme; en haut, 
le contour de l'oreillette se relève et décrit 
une courbe à grand diamètre qui va dispa- 
raître derrière l'ombre de la colonne verté- 
brale, Cette augmentation de la courbure 
du contour de l'oreillette est un signe 
d'agrandissement prononcé de l'oreillette 
gauche. 

Mais cette cavité peut être augmentée de 
volume sans que l’espace clair rétro-car- 
diaque disparaisse. Il est certain qu’en 
Position oblique à 50° plus l’espace clair 
Sera réduit à la hauteur de l'oreillette, plus 
On sera en droit de penser que l'oreillette 
est augmentée. Mais nous avons vu que 
d’autres facteurs peuvent modifier la lar- 
geur de la bande transparente; néanmoins 
Nous pensons que jamais hors d’un état 
pathologique l'ombre du cœur ne se con- 
fondra à 50° avec l'ombre de la colonne 
vertébrale. 

Dans les cas de moindre évolution, ce 
qu'il faut examiner avec attention, c'est la 
Configuration de la courbe qui s'étend de 
Vorigine des vaisseaux au diaphragme: 
Lorsque l'oreillette est agrandie, c’est tou- 


jours à son niveau que cette courbe accuse 


Son maximum de saillie, 


Les figures 17 et 18 montrent une oreil- 
lette gauche moyennement augmentée de 
. volume: l’orthodiagraphie en position fron- 


Fig. 17. 
O P D. 500 


rig. 18. 
OAG. 500. 


Oreillette gauche modérément augmentée de volume. 


tale de cette malade est celle de la figure 4. 
Le ventricule gauche y est inférieur à la 
normale et, en position oblique postérieure 
droite, celui-ci disparaît, en effet, rapide- 
ment entre 25° et 30°. Cliniquement, l'oreil- 
lette gauche est modérément augmentée de 
volume. Les diamètres de sa matité sont 
de 7 centimètres sur 5 centimètres. Sur les 
tracés en oblique la courbe postérieure est 
assez rapprochée de la colonne vertébrale, 
mais il faut tenir compte que cette malade 
a un thorax étroit. Ce qui est caractéris- 
tique, c’est la saillie modérée du contour au 
niveau de l'oreillette. 

Enfin les tracés en position oblique des 
figures 19 et 20 laissent voir une oreillette 


Fig. 19. 
OP D. 500, 
Oreillette gauche légèrement augmentée de volume. 


Fig. 20. 
O A G. 50. 


légèrement augmentée de volume. Ses dia- 


mètres de percussion sont, d'autre part, de 
7 centimètres sur 5. 


En somme, si nous comparons les tracés 
de projection aux tracés de percussion, nous 
voyons que ces deux méthodes d’investiga- 
tion nous renseignent dans le même sens 
sur l’état de l'oreillette gauche. L'avantage 
de la percussion est de donner une figure 
qu'on mesure, c'est-à-dire qu'on exprime 
par des chiffres. Toutefois, ceux-ci ne sont 
pas toujours d'une exactitude rigoureuse. 
Ainsi, chez un malade à thorax développé, 
dont le cœur est éloigné de la paroi posté- 
rieure, la surface de matité peut être ré- 
duite de ce fait et ne pas laisser reconnaître 
une hypertrophie de l'oreillette que, d'autre 
part, les rayons X indiqueraient. Des gan- 
glions volumineux peuvent fausser la per- 
cussion et être révélés par la radioscopie. 
Par contre, une cause banale, telle que le 
développement des seins chez la femme, 
rendra impossible ou très difficile la radios- 
copie en position oblique. Donc les deux 
méthodes, loin de s'exclure, se complètent 
ou se confirment, ce qui à Son importance. 

D" H. VAQUEZ, D" E. BORDET, 
Professeur agrégé à la Faculté (de Paris). 


de médecine de Paris, médecin 
de l'hôpital Saint-Antoine, 
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Contribution à l'étude histo-physiologique de 
l’autolyse aseptique du foie, par M. L. Lauxoy, 


On sait que le foie subit après la mort une - 
série d’altérations dans sa structure et que 
l'aspect des cellules hépatiques examinées 
post mortem est tout différent de ce qu'il est 
chez le sujet vivant. Comment se font ces mo- 
difications et dans quelles limites sont-elles 
influencées par les variations dù milieu am- 
biant, ce sont les questions auxquelles M. Lau- 
noy s'efforce de répondre en se basant sur une 
série d'expériences pratiquées sur le lapin. 
La difficulté d'obtenir une asepsie parfaite des 
fragments de foie soumis à l’autolyse constitue 
le principal obstacle de ces recherches: Pour 
éviter l'infection, l’auteur flambait la presque 
totalité du corps de l'animal et décapait au 
thermocautère un champ opératoire étendu. 
Les fragments de tissu hépatique étaient dé- 
coupés à l'aide d’un bistouri bien affilé et immé- 
diatement plongés dans des tubes scellés ou 
soigneusement bouchés contenant une solution 
de chlorure de sodium dont le point cryoscopi- 
que était de — 0°55. 

Quand on laisse un fragment de foie au con- 
tact de cette solution à basse température 
(8° ou 10°), les premières altérations consistent 
dans le passage dans 'le liquide ambiant des 
substances albuminoïdes qui constituent le 
protoplasma et dans la transformation du gly- 
cogène en glucose et à la diffusion de ce der- 
nier. Le foie subit une faible coloration et la 
charpente réticulée de la cellule devient plus 
apparente; jamais il ne se produit de chroma- 
tolyse, même après un contact de trente jours. 

Il n’en est plus ainsi si l’on élève la tempė- 
rature à 15° ou 20°. Au bout de dix-neuf jours 
des altérations cytoplasmiques se produisent 
ainsi que la nécrose du noyau. Lorsque la tem- 


| pérature atteint 38, les éléments du foie après 
. avoir résisté pendant vingt-quatre heures s’efs 


fondrent brusquement. Le réticulum cytoplas- 
mique disparaît et le corps cellulaire s'infiltre 
de corps myéliniques. Les éléments conjonctifs 
peuvent rester intacts pendant trente-six heu- 
res et gardent longtemps leur constitution 


morphologique. 


La nécrose autolytique du foie est:retardée 
par le chauffage à 55° et totalement inhibée 
par un chauffage de 65°. 

Pour ce qui est des corps myéliniques dont 
l'origine et la constitution chimique sont en: 
core. fort obscures, les recherches de l’auteur 
démontrent que ces formations ne sauraient 
reconnaître uniquement une origine nucléaire 
et que le protoplasma joue un rôle dans leur 
production. 

Les faits qu'a relevés M. Launoy précisent 
donc certains points qui ont trait aux modifi- 
cations du tissu hépatique séparé brusque- 
ment et aseptiquement de ses connexions vas- 
culaires et nerveuses. Il est à remarquer que 
les altérations précoces portent uniquement 
sur le cytoplasma, le noyau restant intact; et 
que les altérations tardives se caractérisent 
par une série de changements d'aspect du 
noyau dont l’aboutissant ultime est sa dissolu- 
tion complète et l'accumulation de corps myé- 
liniques. (Ann. de l'Inst. Pasteur, janvier 1909:) 
— J. LH. 


Transmission mortelle au fœtus d’une syphilis 
post-conceptionnelle tardive, par MM. Fieux 
et P. MAURIAC. 


Les recherches nouvelles concernant la 
parasitologie de la syphilis offrent cet intérêt 
qu’elles permettent, dans unecertaine mesure, 
de vérifier les lois posées jadis au sujet de la 
descendance des syphilitiques. Nous résumons 
donc l’observation suivante qui se réfère à la 
question de la transmission des syphilis con- 
tractées plus ou moins longtemps après la 
conception. 

Une femme de vingt ans avait eu déjà une 
première grossesse qui s'était terminée par 
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l'expulsion à terme d’un enfant bien portant et 
qui ne succomba que quatre mois après sa 
naissance aux suites d’une gastro-entérite. 
Redevenue enceinte, mais des œuvres d'un 
nouvel amant, cette femme fut atteinte à la fin 
de son sixième mois d’une petite ulcération 
vulvaire qui, trois semaines plus tard, fut 
reconnue pour être un chancre syphilitique. 
A son huitième mois, elle passa dans un ser- 
vice d'accouchements et on lui fit une version 
par manœuvres externes en raison d’une pré- 
sentation du siège. Dès le lendemain, elle fit 
observer qu'elle ne sentait plus les mouve- 
ments de son enfant et, en fait, à partir de ce 
jour, on cessa d'entendre les bruits du cœur 
fœtal. Quinze jours plus tard, elle accoucha 
d’un fœtus dans un état de macération avan- 
cée et qui pesait 2,770 grammes. Des examens 
bactériologiques qui furent immédiatement 
pratiqués sur le foie, la rate et le cordon 
démontrèrent partout la présence de trépo- 
nèmes (1). 

Le fœtus était donc indéniablement syphi- 
litique et ceci malgré une infection relative- 
ment tardive. Diday et Parrot admettaient 
que les syphilis postérieures au quatrième et 
au cinquième mois laissaient le plus souvent 
le fœtus indemne. Toutefois, dans ces dernières 
années, on est devenu moins affirmatif à cet 
égard et des exemples du contraire ont été 
cités. L'observation précédente est cependant 
intéressante en ce qu'elle est une des premières, 
semble-t-il, où la mise en évidence des trépo- 
nèmes justifie les réserves exprimées au sujet 
de la prétendue innocuité de ces syphilis post- 
conceptionnelles tardives. (Ann. de gynécol. et 
d'obstétr., décembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Les hernies supra-vésicales internes et externes, 
par M. A. Reca. 


M. Reich reprend l’histoire pathologique de 
la fossette supra-vésicale, autrement dit, de 
cette fossette péritonéale, intermédiaire- à 
l'ouraque et au cordon de l'artère ombilicale, 
que l'on dénomme couramment encore ingui- 
nale interne, sus-pubienne, vésico-pubienne. 
C'est la troisième des fossettes inguinales, la 
plus proche de la ligne médiane, et, dans les 
descriptions classiques, elle est représentée 
comme l’amorce, le point originel de la variété 
oblique interne, vésico-pubienne, de cette her- 
nie. A son niveau peuvent aussi se produire 
des hernies pro-péritonéales, ou plutôt de vé- 
ritables hernies internes, sans sac diverticu- 
laire extérieur. L'étude de ces deux types de 
hernies supra-vésicales, internes et externes, 
est longuement faite, au point de vue anatomi- 
que et clinique, par M. Reich, dans deux tra- 
vaux distincts publiés dans le même fascicule : 
quelques conclusions intéressantes sen déga- 
gent. 

Tout d'abord, les hernies supra-vésicales 
internes, intra-abdominales, lorsqu'elles sont 
étranglées, créent au diagnostic des difficultés 
toutes particulières : on doit noter qu’il n’a 
jamais été fait, jusqu'ici; pourtant les élé- 
ments cliniques paraissent suffisants à l'établir, 
si l'on pense à cette curieuse forme d'étran- 
glement interne. Elle est rare, du reste : 
M. Reich en réunit 9 cas certains; 7 autres 
doivent être tenus pour douteux, ou même, en 
dépit de leur titre, pour des exemples de tout 
autres lésions. 

Des 9 cas authentiques, 3 sont inédits : un 
se borne à la description d’une pièce ; les ? au- 
tres, observés à la clinique chirurgicale de 
Tubingue, ont été suivis tout au long. 

Il s'agissait de deux hommes âgés, l’un de 
soixante-deux, l’autre de soixante-quatorze 
ans, qui, tous deux, portaient depuis longtemps 
une double hernie inguinale, du reste, réduc- 
tible, indolente et maintenue par un bandage. 


(1) Les auteurs font remarquer à ce propos que leur 
observation est la première où des tréponèmes furent 
trouvés dans les parois de la veine ombilicale. Rap- 
pelons cependant que, depuis quelque temps déjà, 
semblables constatations ont été faites (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 320 et 1908, p. 64), — R. DE B. 


Le premier souffrait, depuis deux ans, d'envies 
fréquentes d'uriner et de mictions difficiles. 
Chez lui, les accidents d'iléus avaient débuté 
brusquement, et, très vite, les vomissements 
fécaloïdes étaient survenus. Au cinquième 
jour, on intervint. Le météorisme était peu 
développé : il y avait de la sensibilité de la 
région sous-ombilicale du ventre, mais pas de 
douleur localisée, ni de défense en aucun 
point, ni de tumeur perceptible : on trouvait 
seulement, à gauche, étendue de la symphyse 
pubienne à l'arcade costale, une anse distendue 
et immobile. On conclut, de ce dernier fait, 
que l'obstacle siégeait, sans doute, dans le 
bassin; mais quelle en était la nature ? La 
question restait sans réponse; toujours est-il 
que les trajets herniaires étaient parfaitement 
litres. 

La laparotomie médiane sous-ombilicale fut 
pratiquée : au-dessus et en avant de la vessie, 
on sentit une tumeur tendue, arrondie, grosse 
comme le poing; en la découvrant mieux, on 
reconnut qu’elle était constituée par un sac 
herniaire, rétro-pariétal, logé entre la paroi 
antérieure de la vessie etla symphyse, et com- 
muniquant avec la grande cavité péritonéale 
par un orifice, à peu près médian, de la lar- 
geur d'une pièce de 2? mark. Dans cet ori- 
fice, pénétraient et S'étranglaient un segment 
épiploïque et une anse grêle; on débrida en 
bas, et l’on retira, du sac, de l’épiplooninfiltré 
et une anse de 10 centimètres portant deux 
sillons fort nets d'étranglement, mais sans 
trace de perforation ni de sphacèle ; le sac con- 
tenait encore quelques cuillerées de liquide 
rougeâtre et sans odeur, il occupait le tissu 
cellulaire pré-vésical, et n'avait aucun rap- 
port avec les orifices herniaires bilatéraux, du 
reste, libres. On se contenta d'en fermer en 
grande partie l'orifice intra-abdominal, le 
collet, et d'y laisser un drain. 

Le malade succomba. L'examen de la pièce, 
décrite et figurée par M. Reich, montra que 
l'orifice herniaire Correspondait à la fossette 
supra-vésicale gauche. 

Toute semblable est la seconde observation, 
mais, cette fois, les accidents d'iléus avaient 
été, d'abord, pendant plusieurs semaines, in- 
termittents et incomplets. Il n'y avait, là non 
plus, aucun indice net de localisation ni de 
nature, et le ballonnement du ventre était 
médiocre. A la laparotomie, on trouva une 
anse grêle adhérente à la paroi abdominale 
antérieure : en cherchant à compléter l’explo- 
ration avec la main, on libéra cette anse, et 
lon reconnut qu'elle portait, séparés l’un de 
l’autre de 11 centimètres, deux sillons d’étran- 
glement, mais sans trace de sphacèle; on dé- 
couvrit, au niveau de la fossette supra-vésicale 
droite, un orifice, dans lequel passaient deux 
doigts, et qui conduisait ans un sac herniaire, 
rétro-pariétal, intermédiaire aux muscles droits 
et à la symphyse en avant, à la paroi anté- 
rieure de la vessie, en arrière; il contenait 
encore un peu de liquide rougeûtre. Il fut 
fermé par la suture du collet, et l'opération 
terminée. La mort survint au bout de quarante- 
huit heures, et l'examen de la pièce confirma 
les constatations opératoires. 

Il y a donc là un type fort curieux de hernie 
interne, supra-vésicale ; sur les9 cas analysés 
par M. Reich, 1 fois seulement l’orifice her- 
niaire était médian; 8 fois, il était latéral et 
correspondait à l’une des fossettes supra-vési- 
cales, 4 fois à celle dé droite, 4 fois à celle de 
gauche; il convient d'ajouter que, dans un de 
ces derniers faits (la première observation plus 
haut résumée) le siège exact de l’orifice ne fut 
déterminé qu’à l'examen de la pièce : il avait 
paru médian, au cours de l'opération. Quant 
au sac herniaire, au diverticulum péritonéal, 
qui procède de cet orifice, il se développe 
entre la vessie et lé pubis, directement en bas, 
ou obliquement en dehors; presque toujours 
déclive et occupant l’espace vésico-pubien, il 
refoule etcomprime la vessie, d’où la fréquence 
relative des accidents vésicaux. 

Ces accidents, caractérisés par la dysurie, la 
pollakiurie, les mictions douloureuses, se- 
raient, d’après M. Reich, un des indices cli- 
niques susceptibles de faire penser à la hernie 


interne supra-vésicale; la cystoscopie n'a ja 
mais encore été pratiquée, mais, en révélant 
une forte saillie intra-cavitaire de la paroi 
vésicale antérieure, elle pourrait apporter un 
appoint de grande valeur au diagnostic. Il con- 
vient de noter que l'éventualité de ce diagnos- 
tic à poser ne s’est présentée jusqu'ici que lors 
d’étranglement. On se trouve devant un iléus 
d’allures aiguës ou subaiguës : comment en 
localiser le siège à la région supra-vésicale et 
le reconnaître pour une hernie supra-vésicale 
étranglée ? A côté des accidents vésicaux, les 
éléments que voici seraient indicateurs : la 
constatation d’une anse distendue et immobile, 
qui se prolonge jusque derrière la symphyse, 
et fait supposer la présence d’un barrage intra- 
pelvien; une douleur spontanée ou à la pres- 
sion, localisée derrière la symphyse, au niveau 
de l'attache d’un des droits, tendu et «en dé- 
fense »; l'absence de toute tumeur perceptible, 
à l'exploration du ventre, le sac herniaire, 
pour volumineux qu'il soit, étant inclus dans le 
bassin et caché par lasymphyse. Bien entendu, 
si le diagnostic était fait, la laparotomie sous- 
ombilicale serait tout indiquée, comme elle 
l’est, du reste, en présence du diagnostic d'iléus, 
de cause imprécisée, mais qui, pourtant, de 
par la localisation de la douleur, paraît être de 
siège pelvien ou para-pelvien; telle- est linter- 
vention quia été pratiquée dans 6 cas (les 3 
autres n'ont pas d'histoire clinique): elle s’est 
traduite par 3 morts et 3 guérisons. 

Quant aux hernies supra -vésicales externes, 
elles représentent le type depuis longtemps 
décrit de la hernie inguinale, oblique interne. 
Elles sont moins rares qu'on ne le croirait, 
d'après la place restreinte qui leur était faite 
dans la littérature, jusqu'à ces dernières an- 
nées : M. Reich en rassemble 26 observations. 
Il en distingue ? variétés : elles sont trans- 
rectales et se font jour à travers une déhis- 
cence du muscle droit, ou para-rectales, et se 
développent en dehors, sur le bord externe du 
droit. Le collet en est toujours étroit, et l'é- 
tranglement y est fréquent : dans les faits 
recueillis par l'auteur, la moitié des hernies 
étaient irréductibles, un tiers étaient étran- 
glées. Enfin, pour M. Reich, il y aurait lieu de 
ne plus comprendre ce type herniaire tout 
particulier dans le groupe des hernies ingui- 
nales, et l’on devrait faire une place à part à 
la hernie supra-vésicale. (Beiträge z. klin. 
Chir., 1909, LXII, 1.) — L. 


Du pseudo-tabes post-diphtérique; examen du 
liquide céphalo-rachidien dans les paralysies 
post-diphtériques, par M. L. RömaeLD. 


La ponction lombaire n'a pas été pratiquée 
jusqu’à présent dans la diphtérie. Cependant 
l'examen du liquide céphalo-rachidien peut 
avoir un certain intérêt : 1° au point de vue du 
siège de la lésion causale de la paralysie 
diphtérique, toujours douteux malgré les tra- 
vaux de MM. Mouraviev, Crocq, Babonneix 
etc.,etc.; 2° parce qu'on a peut-être le droit de 
mettre en parallèle la pathogénie de la pléo- 
cytose et l'augmentation de l'’albumine du 
liquide céphalo-rachidien dans les infections 
aiguës, et en particulier dans les paralysies 
diphtériques, d’une part, et les processus méta- 
syphilitiques, d'autre part; car on ignore encore 
si ces modifications sont d’origine purement 
toxique ou dues à une irritation ou inflamma- 
tion méningée. 

M. Rômheld étudia, à ce point de vue, ? cas: 
le premier malade avait eu à la suite de la 
diphtérie une paralysie du voile du palais et 
de l'accommodation; trois mois après l’infec- 
tion, ilprésentait le tableau classique du pseudo- 
tabes : ataxie marquée des quatre extrémités, 
abolition des réflexes tendineux, douleur à 14 
pression des nerfs, diminution de l’excitabilité 
électrique, troubles sensitifs subjectifs, mais 
sans troubles de la sensibilité objective, super- 
ficielle et profonde. Trois ponctions lombaires 
furent exécutées : la première, deux mois et 
demi après la diphtérie, les autres à un mois 
d'intervalle. Or, dans le liquide de la première 
ponction, on trouva 6 ou 7 lymphocytes par mil- 
limètre cube, une augmentation de l’albumine 
correspondant au trait 7de l'échelle de Nissl: 
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une « phase I-réaction » de Nonne positive, 
mais on ne constata pas d’accentuation de 
l'action inhibitrice de la lécithine sur l'hémo- 
lyse. A la deuxième ponction, le nombre des 
lymphocytes était à peine augmenté, albumine 
n'atteignait plus que le trait 4, la réaction de 
Nonne ne donna qu'une légère opalescence, 
et il n'existait ni toxine, ni antitoxine diphté- 
rique dans le liquide. A la troisième ponction, 
la richesse en cellules était normale, l’albu- 
mine atteignait le trait 3. A sa sortie,le malade 
pouvait être considéré comme guéri. 

Dans un deuxième fait, dans lequel une diph- 
térie avait déterminé une paralysie des jambes 
et de l'imbécillité, la pléocytose et l'augmenta- 
tion de l’albumine persistèrent après la guéri- 
son de la paralysie, en même temps que les 
troubles mentaux. 

Ces. constatations sont à rapprocher de 
celles de M. Sicard, et MM. Mosny et Malloizel 
dans les paralysies saturnines (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 520). Les paralysies diphtéri- 
ques prolongées ne relèvent pas uniquement 
d'une névrite périphérique, mais il s’y ajoute 
une lésion centrale; cette lésion ne semble 
pas avoir une origine purement toxique, vu 
l'absence de toxine dans un liquide céphalo- 
rachidien très altéré. Enfin il resterait à déter- 
miner si cette altération du liquide est provo- 
quée par un processus inflammatoire septique 
au début de la diphtérie ou seulement au 
Cours de la paralysie par une névrite ascen- 
dante. (Deutsche med. Wochensch., 15 avril 
1908.) — F. R. 


Recherches sur la quantité de sang dans les 
anémies, par MM. Morawirz et SiEBeck. 


La doctrine de l'importance de la quantité 
totale du sang en pathologie, après avoir 
été d'abord presque universellement adoptée, 
puis rejetée, a été reprise dans ces dernières 
années, principalement à la suite de consta- 
tations faites au cours d'autopsies. Partant de 
ces faits, on a recherché un procédé simple, 
utilisable en clinique pour mesurer la quantité 
totale du sang d'un sujet. De nombreuses mé- 
thodes ont été imaginées, dont certaines ne 
remplissent pas les conditions d’exactitude 
nécessaires, alors que d’autres sont d'une exé- 
cution délicate ou incommode pour les malades. 
Pour les recherches exposées dans ce travail, 
les auteurs se sont servis d’un procédé imaginé 
par l'un d'eux, M. Morawitz, d'après lequel la 
masse du sang est déterminée de la façon sui- 
vante. Après avoir élevé le bras d’un sujet 
verticalement pendant une minute, ce qui per- 
met à la plus grande partie du sang qui y est 
contenu de s'écouler, on ligature ce membre 
au moyen d'une bande de caoutchouc au-des- 
Sous de l'articulation scapulo-humérale. Le 
bras ainsi anémié est plongé dans un pléthys- 
Mographe contenant de leau à 34°, puis la 
ligature est enlevée : le sang pénétrant dans 
le bras agit sur le pléthysmographe qui indique 
l'augmentation de volume due à la quantité de 
Sang lancée dans ce membre. La masse de sang 
Contenue dans un bras étant connue, les au- 
teurs en déduisent la quantité totale de ce 
liquide. 

Les chiffres obtenus sur des sujets normaux 
dont les bras ne sont ni trop gros ni trop 
musclés — car dans ces cas la méthode donne 
des valeurs trop basses ou trop élevées — 
furent assez constants. Chez des malades 
atteints danémie grave, la quantité de sang 
déterminée de cette façon se montra fortement 
diminuée, elle atteignit la moitié et même les 
deux tiers de la quantité normale. Dans des 
états d'anémie moins accentuée la diminution 
existait, mais à un degré plus faible. Enfin, au 
Cours d’affections cachectisantes avec anémie, 
Où l'examen clinique ordinaire du sang ne 
révéla pas d'anomalies, la totalité du sang se 
montra également diminuée. Par contre, chez 
tous les sujets pâles, mais non malades, qu'on 
considérait comme des pseudo-anémiques, la 
masse de sang fut trouvée normale. A noter 
Que dans ? cas de polycythémie avec tumeur 
de la rate, la quantité de sang était augmentée. 
(Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 1908, 
LIX, 4-5.) — L. B. 


De l’influencement expérimental de la grossesse. 
par M. J. HOFBAUER. 


L'expérimentation démontrant qu'il existe 
entre la cholestérine et la lécithine un certain 
antagonisme et, d'autre part, les cellules fœ- 
tales étant fort riches en lécithine, M. Hof- 
bauer s’est demandé si l'administration de 
cholestérine ne permettrait pas d'influencer 
l'évolution de la grossesse. Dans le but d’élu- 
cider ce point, il mélangea à la nourriture de 
3 cobayes gravides une solution de choles- 
térine à 5 %, solution qui, d'après des expé- 
riences antérieures, serait assez bien supportée 
par l'estomac, même à des doses relativement 
considérables. 

Les animaux en expérience se trouvaient 
dans un état de gestation avancée. Au bout de 
peu de jours — de trois à huit — 1 avorta et 
les 2? autres furent « césariennisés ». Le pre- 
mier avait expulsé 2? fœtus macérés; quant 
aux autres, on trouva, dans l'utérus de l’un 
d'eux, ? fœtus vivants et un troisième récem- 
ment décédé; chez le dernier, qui semblait fort 
malade, il y avait 3 fœtus morts. Les placen- 
tas correspondant aux fœtus morts offraient 
des foyers blanchâtres ou jaunâtres rappelant 
des infarctus; leur examen microscopique 
montra l'existence de thromboses vasculaires, 
de vacuoles dans le syncytium, et d’hémor- 
rhagies interstitielles ou de dégénérescences 
telles que la structure placentaire n’était plus 
guère reconnaissable. 

Les expériences précédentes déterminèrent 
donc dans le placenta des altérations profon- 
des, lesquelles, à leur tour, retentirent sur 
l'existence du fœtus. De ces faits expérimen- 
taux isolés il ne faudrait pas tirer des conclu- 
sions de trop longue portée. Cependant, l’au- 
teur ne peut s'empêcher à leur propos de 
songer à la syphilis. Dans le cas de mort du 
fœtus, sous l'influence de l'infection mater- 
nelle, on s’en prend à une toxine syphilitique, 
bien que sa nature soit encore inconnue et on 
lui impute les altérations placentaires, avec, 
pour conséquence, la mort du fœtus. Or, en se 
basant sur les séroréactions de la syphilis, 
M. Wassermann a émis lhypothèse que le 
poison syphilitique était avide de substances 
lipoïdes, notamment de lécithine, et c'est ce 
qui expliquerait son affinité pour les centres 
nerveux et les érythrocytes. IL s'ensuivrait 
donc que la cholestérine et le poison syphili- 
tique auraient une action analogue sur les 
tissus fœtaux et le placenta qui est également 
riche en lécithine. (Berlin. klin. Wochensch., 
23 novembre 1908.) — R. DE B. 


L'élimination de l'iode et du lithium par la bile 
humaine, par M. E. Fricker. 


Chez un homme porteur d’une fistule biliaire 
à la suite d’une opération pour cholélithiase, 
l’auteur a eu l’occasion de rechercher à quel 
degré se faisait l'élimination de l’iode et du 
lithium par la bile après administration d'io- 
dure de lithium. A la suite de l'ingestion 
de 1 gramme de ce sel, l'élimination maxima de 
l'iode se produisit au bout de trois heures; 
l'ingestion d'aliments augmentait dune façon 
manifeste l'élimination de l'iode. La quantité 
totale d'iode éliminée par cette voie atteint 
à peu près 1 % de la quantité ingérée. Une 
partie du lithium, qui ne fut pas déterminée, 
est également éliminée par la bile, mais l’éli- 
mination ne persiste pas aussi longtemps que 
celle de l’iode, ni d’une façon parallèle. Il faut 
donc admettre que dans l'organisme le sel est 
dédoublé en ses deux constituants : l'iode et le 
lithium. (Biochem. Zeitsch., 1908, XIV, 3-4.) 
— L. B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Un nouveau procédé de traitement non sanglant 
des hémorrhoïdes. 


Les traités classiques recommandent géné- 
ralement, toutes les fois qu'il s’agit d'hémor- 
rhoïdes procidentes, d’en effectuer la réduc- 
tion. Or, d'après l'expérience de M. le professeur 
I. Boas (de Berlin), cette manière de faire, loin 


d'être rationnelle, favoriserait, au contraire, 
le développement ultérieur des nodules hé- 
morrhoïdaires, en même temps qu'elle contri- 
buerait à augmenter la tendance aux ulcéra- 
tions et aux hémorrhagies. Et la preuve en est 
que, en explorant la région anale, on rencontre 
souvent de petites poches hémorrhoïdales vides, 
qui ne sont autre chose que d'anciennes hé- 
morrhoïdes parvenues progressivement à l'obli- 
tération par la voie naturelle, diamétralement 
opposée à la méthode usuelle de traitement, 
consistant àrepousser latumeur dans le rectum. 

Partant de ces considérations, notre confrère 
a imaginé un nouveau procédé qu'il désigne 
sous le nom de traitement extra-anal des hé- 
morrhoides, et qui consiste en ceci : 

On engage le patient — au besoin, après 
injection préalable, dans le rectum, de glycé- 
rine ou de solution de chlorure de sodium — 
à faire quelques efforts soutenus, de manière 
à ramener les hémorrhoïdes internes au- 
devant de l'orifice anal. Le plus souvent, les 
malades y parviennent assez facilement. Dans 
les cas où l’on ne réussit pas à obtenir ce ré- 
sultat, on peut y remédier en appliquant les 
ventouses de Bier, suivant le procédé préco- 
nisé, il y a quelques années, dans un but dia- 
gnostique, par M. le professeur H. Strauss (de 
Berlin) : de la sorte on parvient non seule- 
ment à rendre procidentes les hémorrhoïdes, 
mais encore, si l'on prolonge l'application, à 
les maintenir hors de l'anus. 

Il importe, du reste, de faire remarquer que 
c'estseulement après avoir réalisé ce prolapsus 
extra-anal complet des tumeurs hémorrhoï- 
daires que l’on peut espérer obtenir un succès. 
Voici, en effet, ce qui se passe dans la suite : 
les hémorrhoïdes, aussitôt sorties, se tumé- 
fient considérablement et se remplissent de 
sang, mais en mêrne temps il se manifeste 
un phénomène appelé à jouer dans le proces- 
sus de guérison un rôle essentiel. Nous vou- 
lons parler de l'œdème progressif de la région 
anale, qui agit de deux façons, à savoir en 
fixant d'une manière permanente les tumeurs 
dans l’orifice anal et en les isolant lentement 
de la circulation. N'est-ce pas, d’ailleurs, sur ce 
même principe de strangulation qu'est basée 
la méthode de ligature des hémorrhoïdes, qui 
a retrouvé, dans ces dernières années, une 
certaine vogue ? 

L'œdème augmente pendant les trois ou qua- 
tre premiers jours, en même temps que l'an- 
neau œdémateux devient sensible à la pres- 
sion; puis, ces phénomènes vonten s’atténuant. 
On constate alors que les tumeurs hémorrhoï- 
daires, qui étaient d'abord très tendues et in- 
jectées, deviennent peu à peu grises et se 
rétractent, montrant parfois, à leur surface, de 
petites ulcérations. Au bout d’une huitaine de 
jours, les hémorrhoïdes se trouvent, pour la 
plupart, diminuées de moitié, les nodules les 
plus petits ayant même complètement disparu. 
De huit à quinze jours plus tard, on ne voit 
plus subsister que des nodules à peine gros 
comme une lentille, légèrement ulcérés et qui 
pälissent de plus en plus pour finalement dis- 
paraître tout à fait. 

M. Boas a jusqu’à présent eu l’occasion d’ap- 
pliquer ce procédé chez 8 malades, et toujours 
ils’en est très bien trouvé. Dans un de ces cas, 
il n’a pas, il est vrai, vu se produire de l'’œdème 
de stase, de sorte que l’involution des tumeurs 
hémorrhoïdaires a été plus lente que chez les 
autres patients, mais là encore la guérison a 
été complète au bout d’une quinzaine de jours. 

Quant aux troubles subjectifs provoqués par 
ce mode de traitement, ils se réduisent, en 
somme, à peu de chose : pendant les deux ou 
trois premiers jours, les malades se plaignent 
de sensations de pression ou d'élancements, 
mais ces douleurs sont rarement assez accen- 
tuées pour nécessiter l'emploi de narcotiques 
(suppositoires à la morphine ou à la codéine, 
associées à la belladone). Il est bon, toutefois, 
de prescrire le repos au lit ou sur la chaise 
longue durant les trois ou quatre premiers 
jours. Par contre, il n'est nullement nécessaire 
de modifier en quoi que ce soit le régime 
alimentaire. L’œdème une fois disparu, il sera 
utile de faire prendre quelques bains de siège 
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tièdes. Dans les cas, enfin, où lon a affaire à 
des hémorrhoïdes très ulcérées, on aura re- 
cours à des cautérisations légères au crayon 
de nitrate d'argent ou à l'usage de poudres 
antiseptiques (calomel, bismuth, etc.). 

Tout en reconnaissant que le nombre des 
faits dans lesquels il a expérimenté son pro- 
cédé est encore trop restreint pour que l'on 
puisse, d'ores et déjà, se prononcer sur la 
valeur thérapeutique de la méthode, notre 
confrère n'en estime pas moins que celle-ci 
trouvera son indication, notamment dans les 
cas où une intervention sanglante est contre- 
indiquée, et cela d'autant plus qu'elle présente, 
sur les procédés usuels, le double avantage 
d'être à la fois très simple et inoffensive. 


Traitement du choléra par des injections intra- 
abdominales de solutions salines hypertoniques. 


Partant de cette considération que la gra- 
vité du choléra est généralement en raison 
directe de la perte en liquide et en sels que 
subit le sang, M. le docteur L. Rogers, profes- 
seur de pathologie à l'Ecole de médecine de 
Calcutta, a eu l'idée de substituer à la solu- 
tion physiologique de chlorure de sodium — 
que l’on emploie assez couramment, sous forme 
d'injections intraveineuses, dans le traitement 
de cette affection — des solutions salines hyper- 
toniques, susceptibles d'augmenter le taux des 
sels contenus dans le torrent circulatoire. 
D'après l'expérience de notre confrère, une 
solution de sel de cuisine à 1.35 %, additionnée 
de 0 gr. 20 centigr. de chlorure de calcium, se 
prêterait le mieux à cet effet. Il conviens 
d'injecter, dans les veines, ? litres environ de 
ce liquide. Mais dans les cas où, faute de 
temps ou. pour toute autre raison, il est im- 
possible de pratiquer régulièrement ces injec- 
tions intraveineuses, M. Rogers injecte la so- 
lution directement dans la cavité abdominale, 
à l’aide d’une canule spéciale, permettant d’é- 
viter une ponction accidentelle de l'intestin. 

Entre les mains de notre confrère, l'emploi 
des solutions salines. hypertoniques s’est mon- 
tré très efficace, notamment pour prévenir 
l’urémie si fréquente chez les cholériques et 
qui est associée à un abaissement considéra- 
ble de la pression sanguine. Grâce aux injec- 
tions dont il s’agit, M. Rogers est parvenu à 
réduire, au cours de l’année 1908, la mortalité 
par choléra, au « Medical College Hospital » 
de Calcutta, de GI à 32.5 %, c'est-à-dire à peu 
près de moitié, 
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NOTES CHIRURGICALES 


La technique de l’anesthésie locale pour la cure 
opératoire des hernies. 


L'anesthésie locale, pour être efficace et 
constante, suppose une technique précise, ap- 
propriée aux diverses régions, et qui ne va 
pas, elle-même, sans un apprentissage sufi- 
sant. On peut même dire que le manque d'ap- 
prentissage, et les insuffisances de technique, 
donnent la raison de beaucoup d'insuccès, de 
demi-succès, qui, d'ordinaire, s'inscrivent au 
passif de la méthode, et finalement en détour- 
nent certains opérateurs. 

La remarque est particulièrement vraie pour 
les hernies, dont la cure opératoire, sous la 
cocaïne ou la stovaïne, est, à coup sûr, fort 
désirable, mais prête parfois à de réelles diff- 
cultés. L'anesthésie plan par plan n’est, certes, 
point « idéale », et cette nécessité de recourir, 
maintes fois, à la seringue, au cours même 
d'une intervention assez complexe, devient, 
pour quelques-uns, une raison de s'adresser à 
un autre mode d'anesthésie, durable et com- 
plète d'emblée. 

On peut, à l'heure présente, réaliser ce desi- 
deratum, et obtenir, en un seul temps, linsen- 
sibilité totale du champ opératoire, grâce à 
l’anesthésie régionale, mieux étudiée et bien 
réglée. La pratique en avait été réservée tout 
d'abord aux doigts, aux orteils, où les injec- 
tions circonférencielles, en bague, étaient exé- 
cutables; et, pour en étendre l'application à 
d'autres régions, l'injection endo-neurale des 


troncs nerveux passa, durant un certain temps, 
pour le procédé nécessaire. Aujourd’hui, tout 
en conservant des indications, cette anesthésie 
tronculaire directe est devenue inutile, et voici 
la technique suivie et conseillée par M. le 
professeur H. Braun, chirurgien du « Kran- 
kenstift » de Zwickau. 

S'agit-il d'une hernie inguinale, on choisit 
deux points, deux centres d'injection, qu'on 
marque tout d'abord. L'un est situé à 3 travers 
de doigt en dedans de l'épine iliaque antéro- 
supérieure : c'est, en effet, tout près de l'épine 
iliaque, que passent les branches nerveuses 
destinées à la région inguinale; elles sont 
logées entre les muscles petit oblique et trans- 
verse ou dans leur épaisseur. En créant, par 
des injections en nombre suffisant et menées 
dans les diverses couches de la paroi, une 
barrière anesthésique, étendue du point pré- 
cité à l'épine iliaque, on aura donc insensibi- 
lisé tous les nerfs efférents, et réalisé la plus 
grande partie de la besogne. Pour cela, on 
ponctionne d'abord perpendiculairement au 
point en question, on conduit l'aiguille dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, puis à travers 
l'aponévrose du grand oblique, dans le petit 
oblique et le transverse, et lon injecte, au 
cours de cette première traversée, » c.c. de la 
solution. On ramène l'aiguille sous la peau, 
et, cette fois, on la dirige un peu obliquement 
vers l’épine iliaque, en injectant, dans une 
seconde et pareille traversée, encore 5 c.c. On 
recommence dans une direction plus oblique, 
et finalement, l'aiguille est conduite, presque 
horizontalement dans la paroi, sous l’aponé- 
vrose, jusqu'au contact de l’épine iliaque; 
dans chacune de ces deux dernières traînées, 
on a encore poussé 5 c.c. Au total, on a donc 
introduit, dans ce premier temps, 20 c.c. : on 
majore la dose, chez les sujets très musclés. 

Il convient de dire tout de suite que l'on 
emploie une solution de novocaïne à 0.5 %, 
additionnée d’une petite quantité d’adrénaline 
(environ 0 gr. 0045 décimilligr. pour 100 gram- 
mes de solution). 

La barre sus-inguinale, d'une largeur de trois 
travers de doigt, en dedans de l'épine iliaque 
antéro-supérieure, une fois réalisée, on intro- 
duit le bout de l'index gauche dans le canal 
herniaire, on fait pénétrer l’aiguille au niveau 
du «point » supérieur, et, sur le doigt, qui la 
dirige, on la fait cheminer, de haut en bas, 
dans la paroi inguinale, et l’on trace, de la 
sorte, deux traînées obliques, qui viennent 
finir en dedans et en dehors de Panneau ingui- 
nal externe; 10 c.c. sont injectés. 

Enfin, le «point» inférieur correspond à la 
base du Scrotum, un peu au-dessous de cet 
anneau inguinal externe : on y pratique, sous 
l’'aponévrose, dans le canal et au pourtour du 
cordon, une injection de 10 c.c. 

Pour terminer, toute la région est circons- 
crite par une injection sous-cutanée, losangi- 
que, pour laquelle on utilise encore 20 c.c. 

Au bout de dix minutes, on commence à 
opérer, et, anesthésie profonde étant obte- 
nue, comme l’anesthésie superficielle, on n’est 
plus contraint de s'interrompre, pour prati- 
quer de nouvelles injections, et l'interven- 
tion s'exécute, d’après notre confrère, comme 
si l’on avait eu recours à l’anesthésie géné- 
rale. 5 
A-t-on affaire à une hernie bilatérale, on 
procède d'abord à l’anesthésie des deux côtés, 
puis l’on commence à opérer du côté où l'in- 
jection a été faite en premier lieu. 

Lors de très grosses hernies, il est utile de 
prendre # « points d'injection » : le premier est, 
comme tout à l'heure, à 3 travers de doigt 
de l'épine iliaque; le second, sur le devant du 


scrotum, au-dessous du niveau où finira linci- 


sion; les troisième et quatrième, à la racine 
de la bourse, de chaque côté de l'anneau in- 
guinal externe. On pratique, du reste, de la 
même façon, linjection en barre supérieure, 
les deux injections en traînées obliques de la 
paroi inguinale antérieure, mais la zone limi- 
tée par l'injection sous-cutanée circonféren- 
cielle est, de la sorte, élargie et prolongée sur 
le scrotum; de plus, par les deux « points » la- 
téraux, de la racine du scrotum, on fait péné- 


trer la solution anesthésique dans le canal et 
tout autour du sac. 

M. Braun ajoute même que, dans les très 
volumineuses hernies scrotales, on fait bien 
de placer le « point » déclive en arrière, à la 
face postérieure de la bourse, pour l’entourer 
ainsi d'un anneau anesthésique complet. Tout 
récemment, M. le docteur A. von Lichtenberg 
recommandait un procédé analogue qu'il utilise 
à la clinique chirurgicale de Strasbourg; pour 
les énormes tumeurs herniaires, il conseille 
même de prendre un cinquième « centre d'in- 
jection » occupant l'extrémité déclive du scro- 
tum, et de le relier au point scrotal postérieur 
et au point latéro-pubien par deux traïnées 
d'injection, antérieure et postérieure, au .ni- 
veau de la cloison. Il conseille encore, après 
avoir pratiqué les injections obliques de la 
paroi inguinale antérieure, de barrer la voie 
au niveau du collet, de la façon suivante : on 
réduit la hernie, et, refoulant le scrotum, on 
fait pénétrer 2? ou même 3 doigts dans le canal, 
suivant son degré de dilatation; les doigts 
soulèvent la paroi profonde, la présentent à 
l'aiguille, qui est conduite circulairement et 
qui poursuit l'injection en anneau, tout autour 
de l'orifice profond. 

Pour la hernie crurale, d’après la technique 
de M. Braun, 4 « points d’injection » sont choi- 
sis; le premier est le point iliaque, qu'on utilise 
pour la hernie inguinale; l’innervation sensi- 
tive de la région crurale est, en effet, de 
même origine : par ce point, on pratique donc 
la traînée anesthésique en barre, plus haut 
décrite, et aussi les deux traînées obliques, in- 
cluses dans la paroi inguinale, et qu'on pro- 
longe jusqu’au-dessous du’ ligament de Pou- 
part. Le second point, déclive, est choisi au 
bord inférieur de la tumeur herniaire, les deux 
derniers correspondent aux extrémités externe 
et interne de cette tumeur. L'injection sous- 
cutanée, menée de l’un à l’autre de ces 4 points, 
limite le champ opératoire; par le point 
déclive, on injecte, de plus, 10 c.c. de solution 
au pourtour du collet. 


La laparotomie par incision transversale du feuil- 
let postérieur de la gaine du droit. 


A mesure que les opérations abdominales se 
faisaient plus courantes et que leur pronostic 
immédiat s'améliorait, on a été conduit à s'in- 
quiéter davantage de leurs suites lointaines et 
de la cicatrice pariétale qu’elles laissent der- 
rière elles et à prévenir du mieux possible les 
adhérences profondes, les hernies, les éven- 
trations. C’est pour cela que les incisions 
transmusculaires, transversales ou obliques, 
ne se pratiquent plus qu'à titre exceptionnel, 
et lors de nécessités particulières, et que, 
instruits par l'expérience du rôle prédominant 
qui revient à la couche musculaire dans la 
résistance de la paroi, les chirurgiens s’effor- 
cent de ménager les droits et les muscles laté- 
raux, et, Sils doivent nécessairement les inté- 
resser, de se faire jour dans leur épaisseur par 
dissociation et non par section. D'une façon 
générale, l’incision médiane, dans la ligne 
blanche, reste le type des incisions de laparo- 
tomie, et celle qui se prête encore le mieux à 
une restauration exacte et durable, surtout 
si l'on prend soin de rapprocher et de réunir 
les bords des deux droits. Toutefois, M. le doc- 
teur K. Winkelmann (de Barmen) lui préfère 
une voie d'accès nouvelle, qu’il a suivie 50 ou 


. 60 fois depuis deux ans, et qu'il faisait tout 


récemment connaître. 

Notre confrère incise en travers, au niveau 
qui convient à l'intervention intra-abdominale 
projetée, la peau etles couches sous-cutanées ; 
il découvre le feuillet antérieur de la gaine 
du droit; il l’incise à son tour, en long quelque- 
fois, le plus souvent aussi en travers; il mobi- 
lise alors le muscle droit, et met à profit le dé- 
collement aisé de ce muscle, sur sa face pro- 
fonde; il le rétracte en dehors ou en dedans, 
tout entier, sans intéresser le corps charnu: 
ceci fait, il a sousles yeux le feuillet postérieur 
de la gaine, le fascia transversalis et le péri- 
toine; il sectionne, en travers,ce plan profond, 
et, par cette brèche, qui peut être prolongée en 
dehors, s’il le faut, qui peut être doublée de 
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largeur, après la libération et la rétraction des 
deux droits, il pénètre dans l'abdomen. L'opéra- 
tion achevée, le péritoine pariétal est réuni 
par un surjet, et, si l'incision est assez courte, 
froncé par la traction exercée sur les deux 
bouts du fil qu'on noue ensemble ; la couche 
fibreuse est suturée à son tour, et le muscle 
droit réinstallé dans sa gaine, dont finalement 
on réunit le feuillet antérieur. 

La technique se modifie quelque peu, suivant 
les opérations à faire et les régions de l’'abdo- 
men auxquelles on s'adresse. S'agit-il d'inter- 
venir sur les voies biliaires et la vésicule, 
l'incision transversale est d'environ 10 centi- 
mètres : on découvre le droit que l’on rétracte 
en dedans, et l’on sectionne en travers, au- 
dessous de lui, le plan fibro-péritonéal. M. Win- 
kelmann rapporte 19 cas de cholécystostomie 
et de cholécystectomie, et ? cas de cholédoco- 
tomie avec drainage de l'hépatique, pratiqués 
par cette voie. 

Pour l’appendicectomie, on utilise aussi la 
rétraction en dedans du muscle droit; on le 
rétracte en dehors, pour aborder l'estomac, et 
l'accès obtenu en libérant de la sorte le seul 
muscle du côté gauche suffirait d'ordinaire aux 
laparotomies exploratrices et même à la gas- 
tro-entérostomie ; faut-il faire plus et recourir 
à une résection, on se crée du jour en rétrac- 
tant aussi le muscle du côté droit, et en inci- 
Sant transversalement le feuillet postérieur 
des deux gaines et la ligne blanche. 

Enfin, les opérations pelviennes s'exécutent 
de la facon suivante : un trait transversal 
divise la peau, à deux ou trois travers de doigt 
au-dessus de la symphyse, d'une artère épigas- 
trique à l'autre; au-dessous, on divise de 
même le feuillet extérieur des gaines, et les 
grands droits sont décollés et rejetés en dehors; 
puis on incise le plan profond. 

On réaliserait, par ce procédé, au dire de 
M. Winkelmann, les meilleures conditions de 
réparation pariétale; il ajoute, non sans rai- 
Son, qu'une technique précise et une certaine 
habitude sont nécessaires pour en obtenir les 
résultats attendus. Et l'on peut se demander, 
en effet, si, pour certaines parois épaisses et 
grasses, on ne se préparerait pas quelquefois 
une besogne ardue, un accès médiocre, et des 
difficultés sans bénéfice, en adoptant ce mode 
nouveau de laparotomie, 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 5 mai 1909. 


De la méthode de Bier dans le traitement 
des tumeurs blanches, 


M. Chaput. — J'ai appliqué la méthode de Bier 
au traitement des tumeurs blanches, dans un 
assez grand nombre de cas, mais je vous com- 
Mmuniquerai seulement 14 observations qui ont 
pu être prises avec précision et de façon 
suivie. Dans ces 14 faits j'ai employé la com- 
pression à l’aide d'une bande de gaze, pendant 
douze heures chaque jour, sans autre traite- 
ment adjuvant. Je vous ai déjà présenté 6 de 
ces malades, dont une femme atteinte de tu- 
meur blanche du poignet, guérie en un mois, 
les 5 autres patients ayant également guéri 
après un laps de temps plus ou moins long. Les 
8 faits nouveaux que je vous apporte concer- 
nent 2? tumeurs blanches du poignet, ? cas 
de synovite tuberculeuse des gaines tendi- 
neuses, 2 tumeurs blanches du coude, dont 
une fistuleuse, une tumeur blanche du cou- 
de-pied, une ostéite tuberculeuse du tarse; 
tous ces malades ont parfaitement guéri et 
Presque tous très rapidement, en quelques se- 
maines. Bien que convaincu de l'efficacité de 
la méthode de Bier, employée seule, je crois, 
Cependant, qu'on peut utiliser concurremment 
d'autres moyens thérapeutiques. 

M. Delbet. — J'ai vu expérimenter la mé- 
thode de Bier dans mon service par mon in- 
terne, M. Dupont, pour le traitement des 
affections tuberculeuses. Je dois dire que les 


résultats ont été nuls ou désastreux, dans des 
cas où le traitement chirurgical aurait certai- 
nement pu donner une guérison. On peut, 
dans ces conditions, se demander si dans tous 
les faits observés par M. Chaput, il s'agissait 
bien de lésions tuberculeuses. 

M. Arrou. — J'ai employé depuis quatre ans 
la méthode de Bier au moins dans une ving- 
taine de cas de tumeurs blanches très éviden- 
tes, closes ou fistulisées. Je mai jamais vu un 
seul cas de tuberculose fermée amélioré par 
cette méthode, mais je n'en dirai pas tout à 
fait autant pour les tuberculoses ouvertes; 
c'est ainsi que, chez un enfant atteint de tu- 
meur blanche du coude fistuleuse, l'application 
de la bande élastique a déterminé une réelle 
amélioration. 

M. Routier. — J'ai appliqué la méthode de 
Bier dans ? cas de tumeur blanche: pour l’un 
de ces faits, où il s'agissait du genou, j'ai dû 
faire une amputation de cuisse, pour l’autre, 
qui concernait un coude, le résultat a été nul. 

M. Tuffier. — Après deux années d'applica- 
tion de la méthode de Bier au traitement des 
tumeurs blanches, j'y ai renoncé complète- 
ment, parce que les résultats ne m'ont pas 
paru favorables. 


Suture artérielle pour une rupture de la fémorale 
au niveau d’une plaque d’athérome. 


M. Morestin. — Je viens d'être appelé à 
donner mes soins à un homme de soixante- 
douze ans qui, huit jours auparavant, sans 
cause appréciable, avait ressenti une douleur 
très vive dans la cuisse, en même temps qu'il 
se produisait, à la face interne de ce membre, 
un gonflement qui augmenta progressivement 
les jours suivants. Je constatai que cette tumé- 
faction était le siège de battements et de 
soufle. Il s'agissait évidemment d’un anévrysme 
diffus consécutif à la rupture spontanée soit 
de la poplitée à sa partie supérieure, soit de la 
fémorale à sa partie inférieure. Jd’intervins en 
incisant largement au niveau de la voussure, 
j'évacuai tous les caillots, et je découvris lar- 
tère, sur laquelle il existait une déchirure, 
juste au point où la fémorale devient poplitée; 
après avoir placé une ligature provisoire sur 
la fémorale, je pus me rendre compte que la 
perforation s'était faite au niveau d’une petite 
plaque d’athérome et je la suturai, après avoir 
enlevé quelques fragments de la plaque athé: 
romateuse. Malheureusement mon opéré s’est 
affaibli progressivementetila succombé trente- 
Six heures après l'intervention. autopsie wa 
pu être faite. 


Cal vicieux de la clavicule avec paralysie 
radiculaire, 


M. Robert Picqué (médecin militaire). — Je 
vous ai présenté au mois de juin dernier un 
malade que j'avais opéré pour un cal vicieux 
de la clavicule gauche ayant déterminé, un 
mois après l'accident, une paralysie radiculaire 
du type Duchenne-Erb. La résection du cal et 
le relèvement des fragments de la clavicule 
suivi de suture de ces fragments ont donné un 
résultat excellent. J’ai eu, en effet, l'occasion 
de revoir mon opéré il y a trois mois; il a 
repris son métier de maçon et ne présente 
plus aucun trouble fonctionnel important. 

J'ai tenu à insister à nouveau sur cette 
observation, car il semble bien que, chez ce 
malade, la paralysie radiculaire était due à une 
compression déterminée par un cal vicieux de 
la clavicule. 

M. Delbet. — Il y a évidemment des cas 
indiscutables d'arrachements radiculo-médul- 
laires, mais je crois qu'il y a lieu de se deman- 
der si les faits de paralysies tronculaires 
consécutifs aux traumatismes de l'épaule ne 
sont pas, en réalité, plus fréquents. Il y aurait 
un grand intérêt à établir si les lésions troncu- 
laires ne sont pas plus communes, dans les 
traumatismes de l'épaule, que les arrachements 
radiculo-médullaires, car pour ces derniers on 
ne songe à aucune intervention, tandis que 
l'indication opératoire est formelle pour les 
lésions tronculaires. J'ai eu récemment locca- 
sion d'observer un malade pour lequel un exa- 
men attentif des réactions musculaires m'a 


démontré qu'il s'agissait d’une paralysie tron- 
culaire, alors qu’on m'avait déclaré tout d'abord 
que nous avions affaire à un arrachement ra- 
diculo-médullaire. J'ai opéré cet homme et j'ai 
trouvé une section du circonflexe ; malheureu- 
sement les deux bouts étaient trop distants 
pour être suturés directement l’un à l’autre. 

M. Morestin. — On peut se demander si, 
dans le cas de M. Picqué, il ny a pas eu une 
élongation secondaire des racines. 

M.Lucas-Championnière. — Si l'on avait fait, 
chez le malade de M. Picqué, un examen élec- 
trique des muscles aussi complet que dans le 
cas de M. Delbet, on aurait peut-être pu se 
rendre compte qu'il ne S’agissait pas d’une 
paralysie radiculaire. 


Médiastinite traumatique suppurée. 


M. Le Clerc communique l'observation d’un 
jeune garçon chez lequel il intervint pour un 
abcès en bouton de chemise, à point de départ 
médiastinique, s'étant frayé un chemin vers la 
paroi dans la ligne mamelonnaire. La lésion, 
qui fut la conséquence d’une chute sur le tho- 
rax, en 1905, resta silencieuse pendant un an. 
Alors, et durant une seconde année, le jeune 
malade présenta une douleur sourde, de. la 
gêne respiratoire dans la marche et une accé- 
lération des battements du cœur. Enfin, au 
commencement de 1908, se montrèrent les pre- 
miers signes objectifs de la collection thora- 
cique qui nécessita l'intervention. 

L'opération fut faite le 15 avril. Une longue 
incision, convexe en bas, passant par la fistule 
cutanée, mit à découvert la huitième côte 
qui ne présentait aucune trace d’altération, 
Au-dessus de cette côte, et la bordant, il exis- 
tait un orifice que l’on débrida. Le doigt tomba 
dans une cavité parfaitement limitée, en bas 
par le diaphragme, à droite par le péricarde 
et à gauche par la plèvre, péricarde et plèvre 
n'offrant aucun épaississement appréciable, 
comme M. Tuffier l'a noté dans les médiasti- 
nites tuberculeuses (Voir Semaine Médicale, 
1890, p: 385). ! 

La cavité aurait pu loger une grosse noix et 
ne contenait aucune fongosité ; elle renfermait 
approximativement la valeur d’une cuillerée à 
café de pus bien lié. La face postérieure de la 
côte explorée par le doigt recourbé en crochet 
était intacte. En somme, il n'y avait ni ostéite 
ni périostite costale. On se contenta de placer 
un gros drain dans cette cavité, afin de per- 
mettre des lavages avec de l'eau oxygénée et 
l’on sutura la plaie cutanée. 

La restitutio ad integrum était complète au 
bout de trois semaines. Le malade, revu au 
mois de mars 1909, était en parfait état. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séances des 30 avril et 7 mai 1909. 


Reproduction expérimentale de certaines derma- 
toses par inoculations intradermiques de tuber- 
culine. 


M. Dufour rappelle, à propos de la commu- 
nication faite récemment par M. Thibierge 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p.204); qu'il a 
publié, en 1907, un fait d'eczéma reproduit 
expérimentalement par la cuti-réaction et qu’il 
a insisté particulièrement sur le rôle que joue 
en pareil cas le système nerveux; chez un 
autre de ses malades, en effet, le dépôt de 
tuberculine sur une scarification a provoqué 
un zona. 

M. Chauffard dit avoir pratiqué, avec M. Troi- 
sier, des injections de toxine typhique et 
aussi d'eau salée, sans autre résultat qu'une 
légère rougeur, chez la malade qu'il a pré» 
sentée au mois de janvier dernier (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 34). Cette jeune fille, 
comme on se le rappelle, était atteinte d’'éry- 
thème noueux et avait réagi aux inoculations 
de tuberculine par l'apparition de nodules 
identiques aux nodules spontanés. 

De même chez un autre malade atteint 
d'érythème polymorphe avec prédominance de 
lésions papuleuses, l’eau salée et la toxine 
typhique n'ont provoqué aucune réaction, 
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alors que la tuberculine a déterminé des pa- 
pules semblables aux papules spontanées. Il 
semble donc que le liquide injecté ne soit pas 
indifférent et que les réactions cutanées qui 
succèdent aux inoculations intradermiques des 
différentes toxines soient jusqu'à un certain 
point spécifiques. On ne saurait, toutefois, 
conclure de ces faits que la tuberculose est à 
la base de tous les érythèmes noueux, mais il 
est probable qu'elle intervient dans un grand 
nombre de cas. 

M. Barbier montre, en son nom et au nom 
de M. Lian, une fillette atteinte d'érythème 
noueux et chez laquelle l'intradermo-réaction 
n’a été positive qu'avec la tuberculine; elle a 
été négative avec les sérums antidiphtérique 
et antiméningococcique. 

D'autre part, tandis que les lésions d'éry- 
thème étaient limitées aux membres infé- 
rieurs, l'intradermo-réaction a été positive à 
la fois aux membres supérieurs et inférieurs 
ainsi qu’à l'abdomen : toutefois c'est seulement 
au niveau des jambes que la réaction s'est 
traduite par un élément typique d'érythème 
noueux. La région attente par la dermatose 
présente donc, comme l’a signalé M. Thibierge, 
une tendance réactionnelle spéciale. 

Cette observation tend à montrer, comme 
celle de MM. Chauffard et Troisier, qu'il y a 
lieu de faire une place à l'intoxication tuber- 
culeuse dans l’étiologie de l'érythème noueux. 


A propos de la méningite cérébro-spinale 
épidémique. 


M. Barbier communique 7 cas de méningite 
cérébro-spinale épidémique sur lesquels 4 seu- 
lement ont été soumis à la sérothérapie. Ces 
4 malades ont guéri rapidement; quant aux 3 
autres qui n’ont pas reçu d'injections de sérum 
antiméningococcique, ? sont morts et le troi- 
sième n’a guéri qu'au bout d'un temps très 
long après plusieurs complications (arthrites 
suppurées, péricardite) et en conservant une 
surdité complète. 

M Dopter relate, aux noms de MM. Follet 
et Bourdinière (de ‘Lille), 5 cas de méningite 
cérébro-spinale à méningocoques, Sur ces 
5 cas ? ont été traités par les moyens habi- 
tuels : les malades ont succombé. Les 3 autres 
patients ont reçu des injections intrarachi- 
diennes de sérum de Dopter : le premier a suc- 
combé deux heures après l'injection, les ? der- 
niers, quoique atteints de formes graves, ont 
guéri sans complications. 

M. Claisse dit avoir observé ces jours-ci une 
jeune fille qui succomba moins de vingt-quatre 
heures après le début d'une méningite cérébro- 
spinale vérifiée à l'autopsie. 

L'examen du liquide céphalo-rachidien pra- 
tiqué pendant la vie décela une lymphocytose 
très accusée, mais on n'y constata aucun mi- 
crobe. Sur quel signe doit-on se baser en pareil 
cas pour porter un diagnostic précoce et pra- 
tiquer une injection de sérum ? 

M. Netter fait remarquer que c'est seule- 
ment au début ou à une période déjà avancée 
de la méningite que l’on peut retirer du canal 
rachidien un liquide clair plus ou moins riche 
en lymphocytes. 

M. Dopter croit que les liquides céphalo- 
rachidiens clairs ou à lymphocytes appartien- 
nent surtout aux méningites suraiguës. 

M. Vincent conseille en pareil cas, pour pré- 
ciser le diagnostic, d'avoir recours à la préci- 
pito-réaction. 

M. Widal. — Les faits exceptionnels qui 
viennent d'être signalés sont intéressants, mais 
ils n'infirment en rien la règle d'après laquelle 
dans l'immense majorité des cas de méningite 
cérébro-spinale le liquide céphalo-rachidien 
est louche, puriforme et riche avant tout en 
polynucléaires. 

Les polynucléaires peuvent être, à la période 
d'état de la maladie, mélangés à une quantité 
plus ou moins grande de lymphocytes; il n’y a 
donc pas d’antagonisme entre ces divers élé- 
ments répandus dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. Bien plus, on sait depuis longtemps qu'à 
la période terminale de la maladie, il est de 
règle de voir la lymphocytose succéder à la 
polynucléose rachidienne et persister pendant 


un temps plus ou moins long après la conva- 
lescence. La polynucléose, dans certains cas, 
est éphémère et peut échapper si l'on ne ponc- 
tionne pas suffisamment tôt pour la saisir. 
L'exode de chacun de ces éléments relève, 
sans nul doute, de conditions anatomiques dif- 
férentes. Voilà plusieurs années déjà que j'ai 
soutenu ici pour la première fois que les lym- 
phocytes proviennent de la gaine lymphatique 
péri-vasculaire, tandis que les polynucléaires 
sont originaires des vaisseaux sanguins et tra- 
duisent un état congestif et inflammatoire 
ét j'ai montré, avec M. Ravaut, que si la re- 
cherche de ces éléments fournit souvent les 
renseignements les plus précieux pour le dia- 
gnostic, leur seule présence n'est pas spéci- 
fique de telle ou telle infection. 

Sous le bénéfice de ces réserves il serait 
intéressant de rechercher si les faits excep- 
tionnels qui viennent d'être signalés corres- 
pondent à une forme, à une évolution ou à une 
gravité spéciale de la maladie, et sils impli- 
quent une indication pronostique particulière. 

En terminant, je demanderai à M. Dopter 
dans combien de cas il a trouvé le liquide 
céphalo-rachidien clair avec simple lympho- 
cytose au début ou pendant la période d'état 
de Ja maladie. 

M. Dopter. — Dans 3 cas sur 150 environ. 

M. Menetrier estime que la formule lym- 
phocytaire ou polynucléaire du liquide cé- 
phalo-rachidien peut varier suivant la phase 
de la maladie à laquelle on pratique l'injec- 
tion; cette formule ne renseigne donc pas, en 
réalité, sur la nature de l'affection, elle indi- 
que seulement une de ses modalités. 


Sar une nouvelle forme de discomycose cutanée, 


M. Ravaut montre, en son nom et au nom de 
M. Pinoy, un homme atteint depuis huit mois 
de nodules sous-cutanés et intramusculaires 
généralisés et suppurés. 

On constate dans le pus de ces abcès des for- 
mes bacillaires isolées extrêmement petites 
prenant le Gram et se colorant parfaitement 
par la largine. Elles peuvent former des amas 
constituant des grains blancs très différents 
des grains jaunes de l’'actinomycose. 

On rencontre, en outre, dans les tissus des 
grains semblables comme structure à ceux de 
l’actinomycose mais en différant par leur plus 
petit volume et la finesse des filaments conte- 
nus à leur intérieur. Ces grains s'imprègnent 
très facilement par le nitrate d'argent. 

Les cultures sont à la fois aérobies etana- 
érobies et, comme chez les Discomycètes, se 
présentent sous la forme bacillaire ou la forme 
filamenteuse. 

Les inoculations expérimentales ont été né- 
gatives chez le cobaye, le lapin, le rat blanc et 
le singe macaque. 

Il s'agit dun parasite nouveau, voisin du 
Discomyces Israeli, pour lequel MM. Ravaut et 
Pinoy proposent le nom de Discomyces Thi- 
biergi. 

Le malade porteur de ce Discomyces a été de- 
puis six mois soumis au traitement ioduré et 
bien que très amélioré,il n'est pas encore 
guéri. 

Hémiplégie au cours de la scarlatine. 


M. Gouget relate, en son nom et au nom 
de M. Pélissier, l'observation d'un enfant 
de six ans, qui a été pris au quatorzième jour 
d'une scarlatine et alors que la température 
était redevenue normale, d’un bref accès con- 
vulsif suivi d'une hémiplégie gauche totale. 
Cette hémiplégie persistait encore cinq mois 
après son début avec une exagération des ré- 
flexes tendineux, mais sans contracture. Il 
semble rationnel d'attribuer cette paralysie à 
un foyer de ramollissement par thrombose de 
la sylvienne. L’hémiplégie est une complication 
rare, mais non cependant tout à fait exception- 
nelle, de la scarlatine. On a pu en relever 69 cas 
dans la:littérature. L’hémiplégie scarlatineuse 
paraît être la plus fréquente des hémiplégies 
infantiles d’origine infectieuse; elle survient 
le plus souvent au cours d’une néphrite; elle 
siège plus fréquemment à droite qu’à gauche, 
comme l’hémiplégie typhoïdique, mais, con- 


trairement à cette dernière qui guérit le plus 
souvent, l'hémiplégie scarlatineuse est géné- 
ralement définitive. 


Dermatite polymorphe douloureuse chez un 
enfant atteint de mal de Pott. 


M. René Bénard rapporte, au nom de M. P. 
Teissier et au sien, l'observation d’un enfant 
de quatre ans, atteint de mal de Pott, qui, 
au déclin d'une rougeole, présenta une érup- 
tion polymorphe (macules, papules, vésicules, 
bulles, etc.), prurigineuse et douloureuse, et 
localisée au pourtour de la gibbosité verté- 
brale. Le liquide céphalo-rachidien fut trouvé 
normal : on ne constata ni éosinophilie san- 
guine, ni éosinophilie locale. Le liquide des 
bulles contenait un microcoque très virulent. 

Cette affection semble devoir rentrer dans 
le cadre élargi de la dermatite herpétiforme 
de Duhring ou dermatite polymorphe doulou- 
reuse de Brocq. j 


Tuberculose cavitaire et granulique chez un nour- 
risson; intradermo-réaction négative. 


M. Dufour communique, en son nom et aux 
noms de MM. Cottenot et Meaux- Saint-Marc, 
l'observation d'un nourrisson de onze mois chez 
lequel, quoique l'intradermoréaction à la tu- 
berculine eùt été négative quarante jours 
avant sa mort, on trouva à l'autopsie des 
lésions anciennes de tuberculose cavitaire et 
d’autres tout à fait récentes de granulie. La 
méthode de l'intradermoréaction est donc 
infidèle, elle a du reste échoué dans nombre 
d'autres cas sans qu'on puisse en donner au- 
cune explication. 


Insuffisance surrénale au cours d'une diphtérie 
grave. 


M. L. Martin relate, en son nom et au nom 
de M. Darré, un cas de diphtérie grave au cours 
de laquelle se montra un syndrome d'insuffi- 
sance surrénale aiguë. L'opothérapie surrénale 
fit disparaître assez rapidement l’asthénie et 
les autres troubles fonctionnels du syndrome, 
mais l’abaissement de la tension artérielle ne 
se modifia que lentement. 

Il résulte de cette observation que la surré- 
nalite aiguë peut être une complication des 
diphthéries graves et qu'il faut alors associer 
l'opothérapie surrénale à la sérothérapie. 


Sporotrichose faciale dermique et ganglionnaire. 


M. de Beurmann présente, en son nom et 
aux noms de MM. Gougerot et Laroche, un 
homme porteur de 4 pustulettes acnéiformes 
sporotrichosiques de l'extrémité interne du 
sourcil droit. Cette lésion a été le point de 
départ d'une lymphangite noueuse et d’une 
double adénite préauriculaire et sous-angulo- 
maxillaire.Il existe,en outre, sur la joue droite, 
un nodule dermique d’inoculation secondaire. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 1* mai 1909. 


Xanthochromie du liquide céphalo-rachidien dans 
un ictère par rétention avec urobiline et excès 
de glucose; passage tardif des pigments bi- 
liaires dans ce liquide. 


MM. W. Mestrezat et J. Anglada. — Chez 
une malade entrée à l'hôpital pour un syn- 
drome d’ictère par rétention dont le début 
remontait à un mois et demi, nous avons fait 
3 ponctions lombaires les 23 et 30 mars et 
1e avril, la dernière une heure et demie avant 
la mort, que l'autopsie montra être due à un 
cancer de l’ampoule de Vater. Dans les 3 liqui: 
des, il y avait excès de sucre (environ 1 gramme 
par litre); mais l'albumine, en petite quantité 
(0 gr. 15 centigr.) dans les deux premiers, s'éle- 
vait à 1 gr. 50 centigr. dans le troisième. En 
outre, nous avons pu déceler la présence d'u- 
robiline dans les deux premiers liquides et de 
pigments biliaires dans le troisième. 

La différence constatée dans les propriétés 
du liquide de la troisième ponction nous sem- 
ble due à ce que, à l'approche de la mort, la 
barrière élective constituée par les plexus cesse 
de fonctionner, sous la double influence des 
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éléments de la bile et des poisons urémiques, 
et laisse passer les pigments et les albumines 
du sérum. 

L'urobiline nous paraît être le pigment colo- 
rant du liquide céphalo-rachidien des ictéri- 
ques, qu’elle provienne d'une réduction de la 
bilirubine au sein même de ce liquide ou au 
niveau des plexus, ou bien qu'il s'agisse d’une 
simple filtration de celle du sang. 


Sur l’arrêt des anticorps hydatiques au niveau 
du placenta. 


MM. Parvu et Laubry. — Nous avons eu 
l'occasion de rechercher parallèlement les 
anticorps hydatiques dans le sérum d’une 
femme récemment accouchée et dans celui de 
son enfant. Huit jours après l'accouchement, 
qui avait nécessité une opération césarienne 
en raison d'un volumineux kyste hydatique du 
ligament large, la réaction, pratiquée suivant 
la même technique que dans nos recherches 
antérieures (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 618 
et 1909, p. 154), était nettement positive avec 
le sérum de la mère et négative avec celui de 
l'enfant. 

Quelle que soit l'interprétation que l'on 
donne à ce fait: rétention des anticorps par le 
placenta, ou leur destruction par certains or- 
ganes du fœtus, le foie par exemple, il n’en 
reste pas moins que dans le sang du fœtus 
d'une mère infectée d’échinococcose, on ne 
constate pas la présence d'anticorps spéci- 
fiques, alors même que la réaction de fixation 
décèle leur présence dans le sang maternel. 


Déviation du complément à la tuberculine 
et cuti-réaction. 


M. P.-F. Armand-Delille, — J'ai étudié, dans 
le service de M. Marfan, le sérum de 30 enfants 
Soumis à la cuti-réaction, atteints de manifes- 
tations tuberculeuses, d’affections aiguës non 
tuberculeuses ou suspects de tuberculose. J’ai 
choisi des enfants de préférence à des adultes, 
parce que chez ceux-ci les lésions tubercu- 
leuses latentes sont si fréquentes qu'il est 
difficile d’avoir des points de repère. Or, 98 fois 
il y a eu concordance absolue entre la réaction 
de fixation du complément et la cuti-réaction : 
dans 23 cas elles furent toutes deux positives, 
et dans 5 toutes deux négatives. Dans ? faits 
Seulement, dont l’un au moins était nettement 
Suspect de tuberculose, la déviation du com- 
plément fut seule positive. 

Je me crois donc autorisé à conclure que la 
Cuti-réaction et la déviation du complément 
Sont, au même titre, des maniféstations ana- 

‘phylactiques indiquant le développement d'an- 
ticorps lytiques dans l'organisme infecté de 
tuberculose. 


Etude cytologique de quelques cas de lymphorrée 
provoquée par la fulguration chez l’homme. 


MM. C. Juge et Ed. Hawthorn (de Marseille). 
— Appliquée à la peau saine, sans aucun acte 
Chirurgical préalable, la fulguration provoque 
un œdème considérable de la région traitée, 
Qui apparaît en quinze à vingt minutes au plus 
tard et indépendamment de l'état de la circu- 
lation sanguine locale, car la peau peut être 
Soit ischémiée, soit congestionnée. De cette 
Peau œdématiée, on ne tarde pas à voir sour- 
dre, comme de grosses gouttes de sueur, un 
liquide citrin, légèrement visqueux, extrême- 
ment coagulable, qui n’est autre chose que de 
la lymphe, comme le montre son examen cyto- 
logique. 

Dans les plaies chirurgicales, la fulguration 
détermine la même sécrétion, masquée il est 
Vrai par le suintement sanguin pendant les 
premières heures qui suivent l'opération; mais 
lorsque celui-ci est tari, le lendemain le plus 
Souvent, on peut généralement recueillir à 
l'extrémité du drain le même liquide citrin, 
exempt de sang, et plus coagulable encore que 
Celui qui est issu de la peau. 


Toxicité comparée des peptones et des produits 
abiurétiques, 


M. H. Roger. — Les travaux récents ten- 
dant à montrer que la peptone, qui est toxique 


en injections intraveineuses, n’est pas le terme 
ultime de la digestion des albumines et que 
ce n'est pas sous la forme de peptone que 
celles-ci sont absorbées, mais que la dégrada- 
tion va plus loin et donne finalement des pro- 
duits abiurétiques, j'ai fait quelques expérien- 
ces concernant la toxicité de ces derniers. 

En chauffant une substance albuminoïde 
(muscle de lapin, foie de lapin ou de veau) avec 
de l'acide sulfurique plus ou moins dilué, pen- 
dant vingt heures à l’autoclave à 120°, j'ai 
obtenu une série de produits dont le plus toxi- 
que, obtenu avec l'acide à 2? %, était le plus 
riche en peptone. Si la proportion d'acide 
augmente, la quantité de peptone produite 
diminue; avec de l'acide à 15 % on n'obtient 
plus de peptone, mais seulement des produits 
ne donnant pas la réaction du biuret, et la 
toxicité de l'extrait ainsi préparé était environ 
8 fois moindre qu'avec l'acide à ?2 %. 

Ces résultats cadrent avec mes recherches 
antérieures, en collaboration avec M. Garnier, 
établissant que la toxicité du contenu intes-: 
tinal est plus élevée dans le duodénum que 
dans l'iléon ou le cæcum. C'est que les pep- 
tones, d’abord formées, disparaissent progres- 
sivement et sont remplacées par des produits 
de toxicité presque nulle. 


Transfusion réciproque, par circulation caroti- 
dienne croisée, entre chiens diabétiques et chiens 
normaux. 


M. E. Hédon. — La théorie de la sécrétion 
interne du pancréas n'étant pas encore nette- 
ment établie, à mon avis, malgré le succès de 
la « greffe siamoise » effectuée entre deux ani- 
maux par M. Forschbach et par MM. Sauer- 
bruch et Heyde et appelée « parabiose » par 
ces derniers (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 256), jai cherché à savoir ce que produirait 
sur la glycosurie une circulation croisée long- 
temps prolongée entre un chien dépancréaté 
et un chien normal en couplant les animaux 
par une anastomose intercarotidienne (qui a 
pu être maintenue pendant plusieurs heures) 
au moyen de laquelle il s'opérait une transfu- 
sion réciproque très abondante du sang des 
deux organismes. 

Dans ces conditions, j'ai constaté que, chez 
le chien dépancréaté, le sucre urinaire tombe 
de 7 %, chiffre initial, à 3 % en trois heures et 
à 2% en six heures. L'animal normal devient 
légèrement glycosurique (1%). La glycémie des 
deux animaux tend également à s'égaliser. 
Après leur séparation les deux chiens repren- 
nent rapidement leur état initial : glycosurie 
intense pour l'animal dépancréaté et nulle pour 
l’autre. 

Quand on fait cette expérience avec un chien 
incomplètement dépancréaté et non glycosu- 
rique, la glycosurie apparaît, comme à l'ordi- 
naire, après l’extirpation du fragment de glande 


restant, malgré le mélange continu de son 


sang avec celui d’un animal normal; les deux 
animaux couplés deviennent glycosuriques, 
mais le chien normal à un bien moindre degré 
que celui qui est dépancréaté. 


Thionine picriquée après imprégnation argen- 
tique des tréponèmes. 


MM. J. Sabrazès et R. Dupérié (de Bordeaux). 
— Pour se rendre compte des réactions histo- 
logiques de l’hérédo-syphilis et des rapports 
réciproques des parasites et des cellules, on a 
cherché de tous les côtés à combiner diverses 
colorations à l’imprégnation argentique. On 
n'avait pas, jusqu'à présent, obtenu de très 
bons résultats. L'utilisation de la thionine pi- 
criquée, suivant la technique simple et rapide 
indiquée par l’un de nous, s’est montrée bien 
supérieure aux autres procédés; grâce à elle, 
il devient aisé de topographier les tréponèmes, 
de caractériser les lésions, de pénétrer plus 
avant dans l'étude des tares provoquées par 
les parasites et des moyens de défense que 
leur opposent les organes et les tissus. 


Lésions encéphaliques dans la tétanie 
expérimentale. 


MM. L. Babonneix et P. Harvier. — L'état 
du système nerveux, dans la tétanie humaine, 


étant encore assez mal connu, nous avons fait 
quelques recherches expérimentales des- 
quelles il résulte que l’encéphale des animaux 
morts de tétanie consécutive à une thyropara- 
thyroïdectomie offre des lésions surtout vascu- 
laires et cellulaires. Les premières consistent 
en congestions et en hémorrhagies, surtout 
localisées aux vaisseaux de la pie-mère; nous 
n'avons pas retrouvé les lésions spéciales dé- 
crites par M. Pick dans la tétanie humaine à 
évolution chronique. Les secondes portent sur 
les cellules nerveuses, particulièrement sur les 
grandes cellules de l'écorce. Les unes comme 
les autres ne possèdent pas la moindre spécifi- 
cité et ressemblent aux altérations produites, 
au niveau du névraxe, par les intoxications et 
par les infections les plus diverses. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séances des 28 avril et 5 mai 1909. 


De l'utilité de la radiographie pour le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire et extra-pulmo- 
naire, 


M. Max Wolff. — La radiographie est d’une 
très grande utilité pour la recherche des lé- 
sions tuberculeuses, elle rivalise avec les mé- 
thodes physiques anciennes et l'épreuve à la 
tuberculine. Bien souvent l'auscultation et la 
percussion donnent un résultat négatif ou dou- 
teux dans la première phase de la tuberculose, 
alors que l'examen radioscopique décèle un 
amoindrissement des mouvements respira- 
toires au niveau d’un sommet ou, dans d’autres 
cas, un abaissement du sommet atteint ou bien 
encore un manque de transparence du tissu 
pulmonaire pendant l'inspiration. Ce n’est que 
bien plus tard que ces données radioscopiques 
seront confirmées par l'auscultation et la per- 
cussion. Il est vrai que la fièvre consécutive à 
une injection hypodermique de tuberculine et 
très souvent aussi la cuti-réaction et l’'ophtalmo- 
réaction peuvent montrer le bien fondé du dia- 
gnostic; mais, sans le concours de la radiogra- 
phie, l'épreuve à la tuberculine ne renseignerait 
que d’une façon tout à fait insuffisante sur l’état 
des poumons, car fréquemment on soupçonne à 
tort une lésion pulmonaire, alors qu’il s'agit en 
réalité de quelque foyer ganglionnaire insigni- 
fiant. Bien que l'absence de tout symptôme 
radioscopique ne permette pas toujours d'ex- 
clure la tuberculose pulmonaire, — il faut re- 
connaître, en effet, qu'il existe aussi des faits 
négatifs à cet égard, malgré la présence de 
signes cliniques très nets — il n’en reste pas 
moins que quand les résultats fournis par la 
radiographie sont très nets, il n'est pas néces- 
saire de les confirmer par .une autre méthode 
quelle qu'elle soit et que l’on doit porter le 
diagnostic de tuberculose alors même que 
l'épreuve à la tuberculine serait négative. Cette 
non-concordance des deux méthodes s’observe 
d'une façon régulière quand il s’agit de foyers 
pulmonaires à l’état latent, et l'indication four- 
nie par la radiographie est d'autant plus im- 
portante que, grâce à elle, on peut prémunir 
les malades contre toute cause nocive suscep- 
tible d'aggraver leur état, car ces tubercu- 
loses latentes sont loin d'être inoffensives 
comme on le croit trop souvent, attendu que 
les bacilles qu’elles renferment sont non seu- 
lement vivants, mais se montrent d’une grande 
virulence à l'égard du cobaye. 

L'utilité dun examen radioscopique n'est 
pas uniquement limitée aux cas de début; 
le même procédé renseigne également sur 
l'étendue d’une lésion qui se traduit par des 
signes cliniques. Les ombres radiographiques 
que l’on observe dans ces conditions, soit 
qu'elles occupent une partie du tissu pulmo- 
naire ou qu'elles se trouvent près du hile, 
trahissant ainsi l'existence d’une tuberculose 
des ganglions bronchiques, soit enfin qu'elles 
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correspondent à des cordons péribronchiques, 
montrent très souvent que les lésions sont 
beaucoup plus étendues qu'on ne le supposait. 
Enfin, la radiographie est seule à même de 
fournir des indications sur l’état intérieur des 
tissus ; aussi suis-je d'avis que l'on doit y avoir 
recours, de même qu'à l'auscultation et à la 
percussion, et de préférence à l'épreuve à la 
tuberculine, dans tout cas de tuberculose 
avéré ou douteux. 

M. Levy-Dorn. — Il ne faut pas considérer 
toute ombre que l’on observe, au niveau d'un 
poumon, à l'examen radioscopique, comme 
étant la manifestation d’une lésion tubercu- 
leuse, Tout d’abord il est impossible d'exposer 
d'une façon complètement symétrique les deux 
moitiés du thorax et la différence apparente 
de translucidité des deux côtés peut même être 
très accusée. Une autre source d'erreurs moins 
connue consiste. dans l'existence de ce que 
j'appelle : ombres intercostales; ce sont des 
opacités parfois très intenses et le plus souvent 
unilatérales qui suivent le contour d’une côte; 
il en est de même de l’ossification du cartilage 
de la première côte, etc. Mais la radiographie, 
appliquée d'une manière judicieuse, est parti- 
culièrement précieuse pour le diagnostic de 
dépôts calcaires intrapulmonaires. Ce mest 
que la percussion très légère, telle que la 
préconise M. Goldscheider (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1909, p. 198), qui peut rivaliser avec 
elle. De fait ces deux procédés nous ont donné, 
l’un à M. Goldscheider, l’autre à moi-même,des 
résultats concordants dans la plupart des cas. 
Toutefois, cette concordance ne saurait être 
absolue pour plusieurs raisons : d’abord, en 
radiographie, les unités que l’on prend pour 
base sont tout à fait différentes des espaces 
intercostaux, attendu que les projections des 
côtes s’entre-croisant il en résulte sur la pla- 
que ce que je propose de nommer : champs 
intercostaux; ensuite, il existe des altérations 
que la radiographie seule est à même de déce- 
ler, par exemple les adhérences diaphragma- 
tiques. 

M. Grawitz. — La radiographie ne saurait 
rendre les mêmes services que les méthodes 
acoustiques du fait seul qu’elle n’est pas à la 
portée de tout médecin. D'ailleurs, les indica- 
tions qu’elle fournit ne doivent être accueillies 
qu'avec beaucoup de réserve; comment, en 
effet, admettre que la coexistence d’une ombre 
radioscopique et d'une réaction positive à lé- 
preuve de Koch démontre la nature tubercu- 
leuse d'une lésion pulmonaire, étant donné 
que les tuberculeux peuvent être atteints d'une 
pneumonie fibrineuse, laquelle aboutit ulté- 
rieurement à une résolution complète ? A mon 
avis, ce sera toujours l'examen clinique suivi 
qui permettra d'obtenir des données certaines. 

M. von Hansemann. — Il me paraît difficile 
de différencier les ombres dues à une lésion 
tuberculeuse d'avec celles qui proviennent 
d'infiltrations non tuberculeuses, lésions d’an- 
thracose pulmonaire ou foyers ganglionnaires 
qui sont particulièrement fréquents, etc. 

M. Kraus. — L'examen radioscopique des 
poumons na pas de valeur par lui-même, 
comme celui du cœur, mais il a l'avantage de 
corroborer les résultats fournis par les mé- 
thodes habituelles. Il ne faudrait pas croire 
surtout que les données radioscopiques fus- 
sent plus objectives que celles de la percus- 
sion et que la radiographie fût, pour ainsi dire, 
un procédé de choix auquel il faudrait faire ap- 
pel au cas où deux cliniciens obtiendraient par 
la percussion des résultats contradictoires. 
Tout au contraire, en combinant les indica- 
tions fournies par une percussion méthodique 
avec celles que l’on obtient avec la radiogra- 
phie appliquée suivant une technique donnée, 
on peut constater, comme l’a montré M. Gold- 
scheider, une concordance complète des deux 
méthodes. Il est à noter que les altérations de 
vieille date sont beaucoup plus apparentes 
sur la plaque radiographique etle grand avan- 
tage de cette méthode est de permettre alors 
une sorte d'analyse tissulaire. Malheureuse- 
ment on ne connait pas encore la signification 
exacte, au point de vue anatomo-pathologique, 
de nombreux signes radiographiques; je ne 
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ferai mention à cet égard que des cordons qui 
sont loin de représenter des lymphangites, 
comme on le croit souvent. 

M. Goldscheider. — Il me parait surprenant 
que des altérations aussi grossières que celles 
dont vient de parler M. Wolff puissent ne pas se 
traduire par des signes cliniques à l’ausculta- 
tion et surtout à la percussion; pour ma part 
j'en ai toujours constatés alors même que les 
signes radiographiques étaient beaucoup moins 
nets. Je n’admettrai d'exception que pour les 
lésions disséminées en petits foyers répandus 
le plus souvent dans les deuxième et troisième 
champs intercostaux. 


Réalisation expérimentale d'une circulation- 
collatérale au niveau des reins. 


M. Katzenstein communique les résultats 
d'expériences, entreprises chez des chiens, qui 
lui ont permis d'obtenir la formation d’une 
circulation collatérale au niveau des reins en 
enveloppant ces organes de muscles après les 
avoir implantés dans la paroi abdominale, ce 
qui occasionne une résistance considérable à 
la circulation artérielle du rein, par suite de la 
diminution de calibre de l'artère rénale due à 
la traction qu’elle supporte, et réalise autant 


que possible les conditions de la pathologie 


humaine. 

La circulation collatérale ainsi obtenue fut 
suffisante pour maintenir l'état fonctionnel des 
reins après la section des artères rénales qui 
fut pratiquée cinq ou six semaines plus tard. 
Non seulement les animaux ainsi traités ont 
émis des urines, en faible quantité il est vrai 
(jusqu'à un demi-litre durant les cinq ou six 
jours pendant lesquels ils survécurent), mais 
les noyaux des cellules épithéliales avaient 
conservé toute leur vitalité, car ils prenaient 
normalement les colorants. A noter, en outre, 
que des substances colorées injectées dans la 
carotide pénétraient dans la substance rénale. 

M. Katzenstein conclut de ses recherches 
que les artérioles rénales ne constituent pas 
des artères terminales au sens strict du mot 
et que, au point devue pratique, les néphri- 
tiques pourraient être justiciables de l'établis- 
sement d’une circulation collatérale. 

Dr: E. FULD. 


© — — — 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 8 mai 1909. 


Action du traitement thyroïdien sur la croissance 
dans le crétinisme endémique. 


Depuis 1907 l'Etat fait pratiquer en Styrie, 
à l'instigation de M. le professeur von Wagner, 
le traitement thyroïdien du crétinisme endémi- 
que. Or, dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ 
DES MÉDECINS DE VIENNE, M. A. von Kut- 
schera, inspecteur général sanitaire en Styrie, 
qui dirige ces essais thérapeutiques, a fait con- 
naître les résultats obtenus jusqu'à ce jour. On 
a créé 37 stations, dans lesquelles les crétins 
sont examinés. Les malades restent chez eux 
et reçoivent gratuitement les pastilles thyroï- 
diennes, dont chacune contient 0 gr.3 décigr. 
de glande thyroïde. En général, on institue le 
traitement aussitôt que possible, de sorte qu'il 
est relativement rare que des sujets y soient 
soumis au delà de quatorze ans, le malade le 
plus âgé a vingt-six ans. Les idiots et les 
sourds-muets n’ont pas été traités; dans les 
formes qui ressemblaient au rachitisme on a 
associé au traitement thyroïdien l'huile de foie 
de morue phosphorée. Les enfants ont pris gé- 
néralement une pastille par jour; aux petits 
malades au-dessous de trois ans et à ceux qui 
toléraient mal cette médication on n’a donné 
que la moitié ou le tiers d'une pastille et 
même qu'une pastille par semaine, avec un 
résultat aussi satisfaisant. 

En 1907, on a administré 108,000 pastilles ; en 
1908, 158,000. Dans 25 cas le traitement ne fut 
pas toléré, parce qu'il provoqua des vomisse- 
ments. Le nombre de sujets ainsi soumis à 
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l’'opothérapie est de 1,011, dont 403 ont inter- 
rompu le traitement ou ne l'ont pas suivi sé- 
rieusement. Restent donc 608 cas qu'on peut 
utiliser pour apprécier la valeur de cette 
thérapeutique. L'étude de la croissance donne 
à cetégard de bonnes indications, car son aug- 
mentation est toujours en rapport avec les 
autres symptômes de l'affection; elle a pu être 
soigneusement contrôlée chez 440 crétins : 45, 
soit 10.2 %, qui ont offert une croissance infé- 
rieure à celle d'un individu normal, n’ont été 
que peu améliorés par le traitement; 18 (4.1 %) 
ont présenté une croissance normale; enfin 
chez 377 (85.7 %), la croissance était supérieure 
à celle de l'homme sain. L’augmentation de la 
taille est surtout considérable dans la pre- 
mière année de la vie — jusqu'à 18 centim. 1 
par an —; à partir de l'âge de huit ans elle 
diminue et devient plus marquée entre quinze 
et vingt ans où elle atteint 11 centimètres par 
an. Les succès les plus rapides furent obtenus 
chez les enfants âgés de un à six ans. En même 
temps que l'augmentation de la croissance il y 
eut une amélioration de tous les symptômes : 
la tuméfaction de la langue, la salivation, les 
eczémas, les sueurs, le gonflement de la peau, 
le goitre, le faciès crétinique s’amendèrent 
considérablement; la marche, l'intelligence, 
l'ouïe et la parole s’améliorèrent, les fonta- 
nelles se fermèrent, les dents apparurent, les 
organes génitaux se développèrent normale- 
ment, la nutrition générale devint plus active, 
et le tempérament plus vif. 

Sur 677 sujets atteints de récidive 290 (42.8 %) 
ont présenté une amélioration considérable, 
329 (48.6 %) ont été heureusement influencés et 
58 (8.6 %) n'ont retiré aucun bénéfice du traite- 
ment. 

Le résultat de ces essais thérapeutiques est 
tellement encourageant qu'il paraît indiqué de 
demander l'institution de ce traitement dans 
tous les pays alpins. 

M. Hochsinger estime qu'à Vienne le myx- 
œdème congénital correspond au crétinisme - 
endémique des Alpes. Or, dans le myxœdème 
congénital le traitement thyroïdien donne 
aussi des résultats très favorables:l’améliora- 
tion de l'intelligence est considérable, mais il 
ne faut pas interrompre la médication sous 
peine de provoquer une aggravation de la 
maladie; aussi est-il douteux que dans le créti- 
nisme on puisse la cesser définitivement. 

M. von Wagner fait observer que augmen- 
tation de la croissance sous l'influence du trai- 
tement thyroïdien très grande au début, car 
elle atteint 14 centimètres par an, diminue 
ensuite et cesse dans la troisième ou qua- 
trième année du traitement. Plus tard, surtout 
au début de la puberté, la croissance augmente 
de nouveau. Lorsqu'on commence le traite- 
ment à un âge avancé, la taille normale est 
rarement atteinte, la croissance est activée, 
mais elle cesse bientôt, probablement par suite 
de l’ossification des épiphyses. 


. Traitement des hémorrhagies chez les hémophiles 


par le sérum de cheval. 


M. O. Mautner a présenté un enfant de qua- 
tre ans et demi, atteint d’hémophilie. Après 
l'extraction d’une dent le petit malade a saigne 
pendant trois jours et est devenu tellement 
anémique qu'iln'avait plusque 1,500,000globules 
rouges par millimètre cube de sang. L’hémor- 
rhagie n'ayant pu être enrayée par les astrin- 
gents ordinaires, l’orateur fit une injection 
sous-cutanée de 20 c.c. de sérum de cheval, 
suivant la méthode de P. E. Weil (Voir Semaine 
Médicalé, 1907, p. 131), qui la fit cesser pour 
quelques heures. Une nouvelle injection de la 
même quantité de sérum arrêta l’'hémorrhagie 
définitivement. En outre, la fréquence du 
pouls, qui était très élevée, diminua. A noter 
que l'enfant eut un érythème polymorphe et 
une légère élévation de la température à la 
suite des injections de sérum. 

D" SCHNIRER: 
—— 

ERRATUM. — Dans notre numéro du 21 avril 1909, 
p. 187, 1re col., 3e ligne, et p. 188, 1re col., avant-dernière 
NEW au lieu de : M. Franck, lire : M. Franke (de Bruns- 
wick). 
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REVUE CRITIQUE 


De l’iléus névropathique avec vomissements 
de matières fécales, 


Nous avons eu l’occasion d'observer ré- 
cemment une jeune fille profondément 
névrosée, souffrant en outre d’occlusion in- 
testinale. Nous basant, d'une part sur les 
notions classiques concernant le pseudo- 
étranglement de nature hystérique (1), d'au- 
tre part sur les particularités cliniques de 
notre cas : la névrose avérée, l'allure peu 
inquiétante de l'affection intestinale, l’ab- 
sence de ballonnement et de douleur, lin- 
tégrité des organes abdominaux constatée 


par une laparotomie exploratrice pratiquée: 


un an auparavant à l'occasion d'accidents 
analogues, nous persistèämes, malgré les 
vomissements fécaloïcdes, dans le diagnostic 
de pseudo-occlusion névropathique, dia- 
gnostic: déjà posé d'ailleurs par plusieurs 
médecins. La malade mourut — de ster- 
Corémie probablement — sans que l’on eût 
eu le temps de concevoir d'inquiétudes à 
son sujet. A l'autopsie, on trouva une anse 
léjunale de 20 centimètres, étranglée par 
une bride péritonéale. On comprendra que 
cette observation, sur laquelle nous ne 
Youlons pas insister davantage et que nous 
avons du reste rapportée ailleurs avec des 
détails suffisants (2), nous ait amenés à nous 
poser ces questions : Existe-t-il vraiment 
un pseudo-élranglement hystérique ? Et si 
Oui, y a-t-il des symptômes qui permettent 
de distinguer à coup sûr l'élranglement ma- 
lériel d'avec le pseudo-étranglement pure- 
ment névropathique, où à leur défaut y a-t-il 
des signes qui imposent formellement lin- 
lervention chirurgicale ? 

L'insuflfisance et les contradictions des 
renseignements fournis à ce propos par les 
Classiques et l'importance pratique du sujet 
nous ont engagé à chercher à résoudre ces 
questions par une revue critique aussi ser- 
rée que possible des faits publiés. 

Les nombreuses difficultés que nous 
allons rencontrer dans cette étude tiennent 
d'abord à l'insuffisance d'une bonne partie 
des documents cliniques; elles résultent 
aussi de ce que le pseudo-étranglement 
hévropathique ne constitue pas une entité 
morbide nettement délimitée; elles pro- 
Viennent enfin du peu de progrès réalisés 
Jusqu'ici dans ce chapitre de la pathologie 
intestinale. 


I 


L'historique dela pseudo-occlusion intes= 
tinale névropathique se confond avec celui 
de l’iléus dynamique en général. Ancienne- 
ment — telle étaiten particulier l'opinion de 
Sydenham — toute occlusion de l'intestin 
étaitattribuée à un spasme : «Cette maladie, 
dit Trousseau (3), était considérée, dans le 
principe, comme une affection spasmodique. 
Cependant, déjà dans le siècle dernier, 
l'anatomie pathologique avait éclairé les 
médecins sur sa véritable nature : elle leur 
avait fait voir la grande analogie qui existe 
entre l'iléus et la hernie étranglée; elle leur 
avait montré que le prétendu spasme était 
quelque chose de plus matériel, et que ces 
redoutables accidents reconnaissaient pour 
Cause un obstacle au cours des matières 
mt 

(1) Nous employons ici le mot d’hystérie et ses déri- 
Vés dans leur sens traditionnel, en réservant au terme 


de pithiatisme la signification plus restreinte que lui a 
onnée M. Babinski. 


(2) Rocx et DE SENARCLENS. Obstruction intestinale 
Organique chez une hystérique. (Rev. méd. de la Suisse 
rom., janv. 1909.) 


PRG) Trovssrav. Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 
° éd., t. III, p. 195. Paris, 1868. 


Reproduction et traduction interdites. 


contenues dans l'intestin. » Et, en effet, 
Trousseau exprime bien l'opinion générale 
de son époque; par l'effet d'une de ces réac- 
tions trop absolues contre de vieilles idées, 
réactions si fréquentes dans l’histoire des 
sciences médicales, il put paraître que la 
pseudo-occlusion sine materia était définiti- 
vement rayée de la pathologie (Malgaigne, 
Henoch, Raige-Delorme, Masson, Leichten- 
stern, Naunyn, Nothnagel, etc.). 

M. Henrot (1) cependant, dès 1865, dans 
une bonne thèse partout citée aujourd’hui, 
traite de façon magistrale du pseudo-étran- 
glement paralytique, non sans manifester, 
chemin faisant, qu’il se place ainsi en « oppo- 
sition complète » avec les auteurs de son 
temps. Le travail de M. Henrot ne nous 
intéresse qu'indirectement ; nous lui devions 
cependant cette mention, car il est le pre- 
mier qui ait attiré à nouveau l'attention sur 
des troubles fonctionnels intestinaux, trop 
négligés alors par suite des progrès de 
l'anatomie pathologique. 

EnAllemagne, M. Heidenhain (?) présente 
au vingt-sixième Congrès de la Société 
allemande de chirurgie plusieurs observa- 
tions d'iléus, qu’il attribue à un désordre 
fonctionnel de l'intestin, ses auditeurs tou- 
tefois restent encore en majorité sceptiques. 

Aujourd'hui pourtant l'iléus fonctionnel, 
dynamique, ne peut plus être nié. La littéra- 
ture médicale abonde, en effet, en observa- 
tions dans lesquelles on voit réunis les 
symptômes de l'occlusion vraie sans qu'à 
l'opération ou à l'autopsie on ait trouvé de 
cause matérielle obturante. 

Pour quelques auteurs même, MM. Mon- 
dain, Célos, Heidenhain, Lejars, ete. (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 98), le facteur 
dynamique acquiert une importance pré- 
pondérante dans tous les cas : ils admettent, 
en effet, que certains obstacles mécaniques, 
certains vices de position peuvent exister 
longtemps sans provoquer d'accidents 
sérieux, jusqu’au jour où un trouble dyna- 
mique fait éclater les grands symptômes de 
l'occlusion. Ce sont là les cas d'occlusion 
mécanico-dynamiques de M. Cahier. 

Quoi qu'il en soit de ces faits limites, on 
peut distinguer actuellement deux moda- 
lités fonctionnelles du pseudo-étrangle- 
ment : la paralysie et le spasme. Mais il 
faut bien savoir que ces deux états : la con- 
tracture et l'atonie de l'intestin, peuvent 
coexister chez le même sujet, si bien qu'il 
n’est guère possible d'établir entre eux une 
distinction absolue. « Au nom de la physio- 
logie pathologique il faut différencier la 
paralysie et le spasme de l'intestin ; au nom 
de la clinique il faut les confondre », écri- 
vait tout récemment M. Galliard (3). Dans 
un grand nombre de cas, en effet, on n’est 
pas fixé sur l'importance respective de ces 
deux facteurs d'occlusion fausse. 

Il faut donc renoncer à diviser les pseudo- 
occlusions selon leur modalité fonction- 
nelle, mais l'accord est facile lorsqu'on 
cherche à les grouper suivant leur nature 
étiologique. 

Les pseudo-élranglements par périlonile 
forment un premier groupe bien autonome. 
Il nous suffira de constater ici que la simple 
irritation inflammatoire du péritoine peut 
amener de tels troubles du péristaltisme 
que les cas de vomissements fécaloïdes 
dans le cours de la péritonite aiguë ne sont 


(1) A.-H. Henror. Des pseudo-étranglements que 
l’on peut rapporter à la paralysie de l'intestin. (Thèse 
de Paris, 1865.) 


(2) L. HeIpexHAINN. Beiträge zur Pathologie und The- 
rapie des akuten Darmverschlusses. (Aïch. f. klin. 
Chir., 1897, LV, 1, p: 211, et Semaine Médicale, 1897, 
p: 144.) 

(8) GALLIARD. Art. « Maladies de l'intestin » in Nou- 


veau traité de médecine et de thérapeutique de Gilbert 
et Thoinot, t. XVII, p. 305. Paris, 1907. 


pas absolument rares; Gubler, M. Duplay, 
Leduc, Buchanan, Dubois en ont rapporté 
des exemples. 

L'iléus conséculif à une opéralion ne peut 
pas toujours être attribué à une infection 
du péritoine comme le soutient M. Reichel 
(Voir Semaine Médicale, 1895, p. 109). Le 
traumatisme opératoire peut suffire à pro- 
voquer des accidents d’occlusion tout 
comme un traumatisme accidentel. Dans 
l'un et l’autre cas on peut voir ces troubles 
purement fonctionnels entraîner des acci- 
dents graves, jusqu'au vomissement de ma- 
tières fécaloïdes (Célos, Chouet, Chevallier). 

Les pseudo-occlusions réflexes, résultant 
d'un processus douloureux intra-abdominal 
tel que la colique hépatique ou la torsion 
du pédicule d’un kyste de l'ovaire, ou même 
extra-abdominal comme l’étranglement du 
testicule dans le canal inguinal, sont bien 
connues et peuvent aboutir aussi au vomis- 
sement de matières fécales (Valette, Sire- 
dey; Marrotte, Velpeau, etc). Ces faits 
constituent un groupe sur lequel nous se- 
rons obligés de revenir : il existe, en effet, 
des cas nombreux qui font la transition 
entre la pseudo-occlusion réflexe et la 
pseudo-occlusion névropathique. 

L'iléus fonctionnel peut encore recon- 
naître comme cause une lésion nerveuse 
organique ou un trouble nerveux, d'origine 
toxique. On à même vu des cas de pseudo 
occlusion imputables au tabes (Sandoz), au 
saturnisme (Murphy), à une intoxication 
alimentaire (Henrot) présentant parmi leurs 
symptômes des vomissements nettement 
fécaloïdes. Ces faits nous montrent donc 
bien — et c'est ce qui nous intéresse parti- 
culièrement ici — que les vomissements 
fécaloïdes peuvent se produire sans qu'il 
existe d'obstacle grossier au cours des ma- 
tières, par le seul intermédiaire du système 
nerveux primitivement ou secondairement 
troublé dans son fonctionnement. 

On doit mettre dans un groupe à part 
l'iléus paralytique des vieillards. Ici la 
cause première des accidents semble rési- 
der souvent dans la coprostase ou la putré- 
faction du bol digestif, contre lesquelles les 
muscles de l'intestin en dégénérescence sé- 
nile (Thibierge) se trouvent insuffisants. La 
plupart des cas de ce groupe doivent donc 
être considérés comme des occlusions mé- 
canico-dynamiques. Ils ont en général une 
allure clinique qui permet de les reconnai- 
tre. 

Il existe encore une dernière classe de 
faits, celle dont nous voulons nous occuper 
plus spécialement : les pseudo-étrangle- 
ments résultant de troubles névropathiques, 
tels ceux qui ont été imputés à l’hystérie 
par plusieurs auteurs. L'étude de ces faits, 
dont la réalité ne peut être niée, est d'une 
grande importance pratique : il serait très 
intéressant d'arriver à les différencier des 
obstructions organiques en reconnaissant 
dans leur symptomatologie des signes pa- 
thognomoniques permettant de les diagnos- 
tiquer. 


IT 


Une intervention chirurgicale. eût sans 
doute sauvé la malade dont, au début de 
ce travail, nous avons rappelé l'histoire. 
Notre erreur de diagnostic lui fut fatale; 
aussi nous sommes-nous demandé avec 
une angoisse compréhensible si quelque 
symptôme eût pu nous éclairer et mieux 
diriger notre conduite. 

Les ouvrages qui figurent habituellement 
dans la bibliothèque du médecin praticien 
sont à ce sujet d’un laconisme extrême. Le 
grand Traité de Bouchard et Brissaud par 
la plume de M. Courtois-Suffit dit seule- 
ment : «Le météorisme des hyslériques à 
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aussi quelquefois lamême allure [que l’étran- 
glement intestinal]. Il suffit de rechercher 
les stigmates et de minutieusement étudier 
les signes concomitants, pour être vite 
renseignés. » (1). Cette façon de jongler avec 
la difficulté ferait sourire si ces quelques 
lignes ne contenaient — en outre d’un 
escamotage peu glorieux — une erreur ma- 
nifeste. L'hystérique ne jouit pas d'une en- 
viable immunité à l'égard de l'iléus orga- 
nique et il ne suffit pas de rechercher les 
stigmates et d'étudier minutieusement les 
signes concomitants pour être renseigné. 
Notre cas malheureux, à défaut de la plus 
élémentaire logique, le montre avec évi- 
dence. La même remarque s'applique à 
M. Gy lorsqu'il écrit : « Enfin les stigmates 
de la grande névrose feront rejeter toute 
idée d’une intervention. » (2). La constata- 
tion de la névrose donne bien évidemment 
une présomption, mais cela ne suffit pas 
pour établir un diagnostic. 

M. Le Gendre affirme : « L'iléus nerveux, 
occlusion par simple spasme, n’a pas la 
marche fatalement croissante et les symp- 
tômes généraux rapidement mauvais... » (3). 
Cela est parfaitement vrai pour une partie 
des cas d’iléus nerveux, mais complètement 
faux pour une autre partie encore plus inté- 
ressante, celle des cas graves pour lesquels 
il serait précisément le plus important d'ar- 
river au diagnostic. 

M. Galliard — nous ne sommes pas en 
situation de le lui reprocher — montre sur- 
tout les difficultés du diagnostic plutôt qu'il 
n'indique les moyens de les surmonter 
« Les symptômes sont ceux de l’occlusion 
vraie avec des variations du météorisme 
qui dépendent de l'intensité de la paralysie. 
Rarement on constate le péristaltisme. Plus 
souvent que dans l’occlusion véritable on 
note les accidents atténués, incomplets, 
traînants, prolongés, avec les irrégularités, 
avec les accalmies et les aggravations 
alternantes qui caractérisent l’iléus fruste 
(Lejars) » (4). 

« L'aspect clinique de l'obstruction intes- 
tinale fonctionnelle, écrit M. Boas, présente 
de si grandes ressemblances avec les di- 
verses formes de l’obstruction organique 
que nous devrions simplement en refaireici 
la description. Leur différenciation d'après 
des données objectives solides est certaine- 
ment une tâche des plus difficiles. » (5). 

Quant à M. Guinard (6), il semble assez 
sceptique à l'égard du pseudo-étranglement 
paralytique : la péritonite serait pour lui 
une importante cause d'erreur de diagnos- 
tic. Quant, à l’étranglement par spasme il 
s'écrie, en parlant des expériences de Budge 
et Valentin et de Schiff, qui ont produit le 
spasme intestinal en excitant divers points 
de l’encéphale : « c'est de la physiologie, ce 
n'est plus de la clinique »; comme s'il y 
avait lieu d’opposer ces deux disciplines si 
étroitement liées. 

M. Bauby (7) reconnait l'importance pra- 
tique du diagnostic de l’obstruction dyna- 
mique. « Mais s’il est facile, dit-il, de for- 
muler des préceptes généraux, il est sou- 
vent malaisé de les mettre en pratique; 


(1) Courtors-Surrir. Art. «De l’occlusion intestinale» 
in Traité de médecine de Bouchard et Brissaud, 2e éd., 
t. IV, p. 528. Paris, 1900. 

(2) A. Gy. L’intestin hystérique. (Gaz. des hôpit., 
23 et 30 mars 1907.) 

(3) Le GENDRE. Art. « Séméiologie générale du tube 
digestif » in Traité de pathologie génerale de Ch. Bou- 
chard, t. IV, p. 692. Paris, 1897. 


(4) GALLIARD. (Loc. cit., p. 311.) 


(5) I. Boas. Diagnostik und Therapie der Darmkrank- 
heiten, 2° éd., p. 440. Leipzig, 1901. 

(6) A. Guixarp. Art. « Ocelusion intestinale » in 
Traité de chirurgie clinique et opératoire de A. Le 
Dentu et P. Delbet, t. VII, p. 523. Paris, +899. 


Ka Bauzy. L'occlusion intestinale, p. 45 et 120. Paris, 
98. 


maintes fois on a cru àun obstacle matériel 
et les opérateurs n'ont pu rien découvrir. 
C'est qu'il n'existe pas toujours de signes 
distinctifs entre le vrai et le faux étrangle- 
ment... » Et plus loin nous lisons : « [léus 
spasmodique et même paralytique simulent 
parfois à s'y méprendre l’étranglement 
interne. » 

Comme on en peut juger par ces quelques 
citations, les ‘renseignements utiles font 
grandement défaut là où l’on va les chercher 
en premier lieu. 

Dans les travaux spéciaux, cependant, 
nous avons trouvé plus de détails, au moins 
des tentatives de diagnostic différentiel 
entre l'iléus nerveux et l'occlusion vraie; 
mais presque toujours les signes indiqués — 
sur lesquels nous nous étions du reste basés 
pour éloigner toute idée d'opération chez 
notre malade — ne pouvaient que nous 
confirmer dans notre erreur : le facies non 
altéré, le bon état général, la persistance 
de quelques évacuations par l'anus, la sou- 
plesse du ventre et l'absence de douleurs. 

D'autres signes ont été proposés qui 
nous frappent encore par leur inconsis- 
tance. M. Heidenhain a rencontré le pouls 
plein et lent dans l’iléus fonctionnel; mais 
nous l'avons vu maintes fois signalé dans 
d'autres observations comme étant petit et 
accéléré. On a dit aussi, en pensant à la 
tympanite hystérique, que le météorisme 
était la règle dans l’'étranglement nerveux, 
mais il est évident qu'on ne peut attacher 
grande valeur à ce symptôme; le météo- 
risme peut être intense dans l'étranglement 
organique bas situé et, inversement, lors- 
qu'il s’agit d’un trouble dynamique à siège 
élevé, pourquoi le ballonnement serait-il 
plus considérable que dans l'occlusion ma- 
térielle ? 

M. Bauby (1) signale « l'absence d’un point 
douloureux fixe, l’intermittence des crises, 
l'intensité paroxyÿstique de certains phéno- 
mènes subjectifs contrastant avec la béni- 
gnité relative de certains autres... », sans 
paraître toutefois attacher à ces signes une 
importance exagérée. 

Quant à l’assertion de Bulteau (2) que 
l'iléus nerveux n’a pas dans son début « la 
brusquerie ni la soudaineté de l’occlusion 
intestinale aiguë », elle ne peutavoir aucun 
intérêt, car elle ne tient compte ni des obs- 
tructions mécaniques à marche subaiguë, 
ni des formes rapides de pseudo-occlusion. 

Quelques auteurs ont mis aussi en avant 
l'efficacité des traitements médicaux. Re- 
marquons d'emblée que, même si cette 
efficacité avait une certaine valeur diagnos- 
tique, elle ne permettrait jamais que d'ar- 
river trop tard à une opinion. Les mêmes 
auteurs, d’ailleurs, remarquant qu’il y a de 
nombreux cas d’étranglement organique à 
symptomatologie fruste et qu'il en est pas 
mal qui guérissent sans intervention chi- 
rurgicale, ont finalement conclu que le dia- 
gnostic différentiel est presque toujours 
impossible. 

M. Mazeran (3) soutient que la crise spas- 
tique survient toujours à la suite d’une 
influence morale. Nous voulons bien l'ad- 
mettre, mais ce n'est pas encore là un sûr 
élément de diagnostic. Chez notre malade, 
le facteur émotion existait à un haut degré : 
situation financière embarrassée, perte de 
sa mère, brouille avec ses frères et sœurs, 
etc. etc. L'émotion relevée parmi les causes 
étiologiques des accidents intestinaux ne 
peut jamais constituer qu'une présomption 


(1) Baugy. (Loc. cit., p. 121.) 


(2) Bucreau. De l’occlusion intestinale au point de 
vue du diagnostic et du traitement. (Thèse de Paris, 
1878, p. 31.) 


(3) A. MazerAN La constipation spasmodique.(Presse 
méd., 22 juin 1901.) 


en faveur de l’iléus nerveux au même titre 
que la constatation des stigmates névro- 
pathiques. 

Force nous est donc de dire avec Bulteau 5 
« Le diagnostic entre occlusion et pseudo- 
occlusion est impossible », et avec M. Mon- 
dain traitant de même des pseudo-occlu- 
sions : « Il est impossible de distinguer 
leur tableau clinique de celui des occlusions 
vraies, si bien que souvent le diagnostic 
n'est qu'un diagnostic opératoire ou une 
découverte post mortem. » (1). Après ce que 
nous avons dit plus haut on admettra sans 
peine que ces thèses reflètent bien l'opinion 
des maîtres qui les ont inspirées. 


Devons-nous vraiment en rester à cette 
conclusion découragée ? Avec nombre d'au 
teurs plus compétents que nous, nous 
croyons que oui pour ce qui est du diagnos- 
tic; mais en revanche, pour ce qui concerne 
le traitement de ces affections, nous pen“ 
sons être arrivés à une conclusion pratique, 
simple et précise, qui sera certainement 
partagée par le lecteur après une étude 
approfondie des faits cliniques publiés 
jusqu'ici. 

Un signe frappant, le vomissement féca- 
loïde, nous apparaît d’un intérêt capital en 
raison de son évidence même et parce que; 
sans prétendre qu'il puisse constituer un 
élément de diagnostic différentiel, nous 
pouvons lui attribuer une valeur décisive 
dans le choix du traitement. 

Avant d'entreprendre la revue des faits 
qui nous permettent de soutenir cette ma- 
nière de voir, nous devons faire une remar- 
que : les termes de vomissement stercoral 
et de vomissement fécaloïde ne sont pas ou 
tout au moins ne doivent pas être synony- 
mes. Il existe entre eux une différence de 
sens dont les auteurs se sont rarement 
souciés. Trousseau, cependant, en pré- 
sentant un cas d'iléus mécanique dit à ses 
élèves : « Nous trouvions dans le crachoir 
et dans le bassin... non seulement des ma- 
tières bilieuses, mais d’autres encore 
ressemblant à celles que renferme habituel- 
lement la dernière partie de l'intestin grêle, 
à celles que l’on appelle à tort, dans ces 
cas, matières stercorales. » (2). Trousseau 
ne s'explique pas davantage sur cette confu- 
sion, mais nous pensons bien interpréter 
sa pensée en disant qu'il faut réserver 
l'épithète de stercoral au vomissement qui 
contient des fèces moulées et parler de 
vomissement fécaloïde lorsque les matières 
rejetées sont diarrhéiques, brunâtres ou 
noirâtres, tout en présentant l'odeur carac- 
téristique (3). 

Tandis que la boue fécaloïde proviendrait 
effectivement de l’iléus, le moule stercoral 
ne saurait prendre corps que dans le gros 
intestin. Il doit donc, pour arriver à la 
bouche, traverser un obstacle réputé infran- 
chissable même aux liquides : la valvule de 
Bauhin, à moins qu'il ne s'agisse de fistule 
gastro-colique ou de coprophagie. Ces deux 
dernières éventualités sont peut être plus 
fréquentes qu'on ne le croit. 

Néanmoins il paraît prouvé que dans cer- 
tains cas très exceptionnels la barrière des 
apothicaires ne constitue pas un barrage her- 
métique et peut se laisser forcer par un bol 
fécal. Toujours est-il que nous ne pouvons 
faire abstraction de cette disposition ana- 
tomique qui nous oblige à accepter avec la 
plus grande circonspection les publications 


(4) Cu. Monpax. Contribution à l'étude des pseudo- 
étranglements de l'intestin. (Thèse de Paris, 1902.) 


(2) TroussEAU. (Loc. cit., p. 192.) 


(3) Il va sans dire qu’il y a des erreurs à éviter : 
celle qui consisterait à prendre des hématémèses où 
des vomissements porracés (vomissements intermé- 
diaires de Gosselin et de Duplay) pour des vomisse-: 
ments fécaloïdes. 


No 20. — 19 mai 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


231 


de vomissements stercoraux proprement 
dits. Et de fait, nous verrons plus loin que 
les observations les plus scrupuleuses, les 
plus classiques — au moins parmi celles qui 
concernent la pseudo-occlusion — laissent 
encore prise au doute, 


II 


Nous avons parlé plus haut des pseudo- 
étranglements d’origine réflexe qui sont 
sous la dépendance d'une lésion doulou- 
reuse abdominale ou para-abdominale. Lors- 
qu'il s'agit d'un testicule ectopié et étran- 
glé, de coliques néphrétiques ou hépatiques, 
la gravité de l'affection et l'intensité de la 
douleur rendent assez compréhensibles les 
accidents de pseudo-étranglement,; il n’est 
pas besoin pour les expliquer d'invoquer la 
névropathie. Mais il est d’autres cas où la 
lésion, l'épine organique, paraît de si peu 
d'importance qu'on se demande jusqu’à quel 
point il faut lui attribuer un rôle dans la 
production des accidents. Les cas de ce 
genre font la transition naturelle à ceux 
dans lesquels on ne découvre aucune raison 
matérielle aux accidents d'occlusion. 

Le fait observé par M. J.-L. Reverdin 
mérite d'être relaté ici à ce titre (1). Il con- 
terne une jeune fille prise brusquement, 
une heure après son repas, d'une douleur 
dans le ventre avec état de shock, pâleur et 
vomissements, d’abord alimentaires, puis 
bilieux et enfin porracés. Les selles et les 
émissions gazeuses par lanus cessent en 
même temps. Deux jours plus tard, M. Re- 
verdin appelé en consultation ne juge pas à 
(tes d'intervenir malgré la persistance de 
’occlusion, étant donné le teint rosé de la 
patiente, le pouls excellent, la respiration 
libre, la température normale, le ventre 
plat et souple. Et, en effet, bientôt après, la 
malade rend des gaz et des selles liquides. 
Mais au bout de cinq jours le chirurgien est 
de nouveau appelé en hâte. La jeune fille 
a eu une nouvelle crise de douleurs vio- 
lentes avec vomissements. Elle est trouvée 
Calme, le teint rosé, le facies non grippé, le 
ventre sans ballonnement et sans résistance 
anormale, la température à 38°. « Elle de- 
mande elle-même une opération. » Les ma- 
tières vomies sont dans une cuvette « plus 
qu'à moitié remplie par une purée jaunâtre 
fécaloïde au milieu de laquelle se trouvent 
deux boudins de matières fécales vraies, 
solides, jaunâtres, du volume d'un grosdoigt, 
de la longueur du pouce à peu près... » La 
malade habitant une localité éloignée et ne 
pouvant être tenue sous surveillance, la 
laparotomie fut aussitôt pratiquée; celle-ci 
ne montra que quelques adhérences de la 
partie inférieure de l’épiploon à la paroi, 
adhérences facilement rompues, ne parais- 
Sant nulle part produire de gêne intestinale 
et un utérus basculé en arrière remis sans 
peine en position normale. Les intestins 
eux-mêmes sont absolument normaux d’as- 

ect. Les suites opératoires furent excel- 
entes; la malade cessa de vomir après 
l'opération et la guérison fut persistante. 

L'auteur est tenté d'admettre que les 
adhérences épiploïques et surtout le dépla- 
cement utérin « qui a probablement été 
l'occasion des douleurs vives du début, ont 
déclanché, en quelque sorte, des manifes- 
tations d'ordre hystérique traduites dans 
le cas présent par des contractions anti- 
péristaltiques ». 

Il est certain, en effet, qu'il faut admettre 
des conditions individuelles très particu- 
lières pour accuser une simple rétroversion 
d'être la cause provocatrice des vomisse- 
ments stercoraux. 


(1) J.-L. REVERDIN. Deux cas de laparotomie pour 
accidents abdominaux d’origine nerveuse. (Rev. méd. 
de la Suisse rom., mai 1906, p. 285.) 


IV 


Ce fait nous amène à envisager les cas 
dans lesquels les accidents d'obstruction 
n'ont aucune cause locale anatomique. 

3ien souvent, d'ailleurs, si la cause orga- 
nique n’est pas apparue, c'est qu'elle n’a 
pas été recherchée, c'est que la laparotomie 
n'a pas été pratiquée, le sujet ayant guéri 
spontanément ou sous l'influence des trai- 
tements médicaux qui lui furent appliqués. 

` Nous ne pouvons faire grand fond de ces 

cas, car, là où l'intégrité du tractus intes- 
tinal n'a pas été constatée de visu, on peut 
toujours soupçonner une occlusion orga- 
nique ayant cédé à un moment donné, 
comme un volvulus qui se détord, une inva- 
gination qui se déplisse, une masse fécale 
qui se fragmente. C'est pourquoi nous ne 
signalons que pour mémoire les faits de 
Giraud, de Guyot, de Cousot, de Floch, de 
Mortreuil, de Potain, ceux de quelques au- 
teurs cités par M. Schloffer (1), ceux de 
M. Marini et de M. A. Rubino mentionnés 
par M. Heidenhain (2) et les nombreux cas 
traités par la méthode d'électrisation de 
Boudet et par les méthodes médicales ordi- 
naires dont l'efficacité a permis d'admettre 
le diagnostic de pseudo-étranglement. 

Quelques observations cependant, mal- 
gré l'absence de vérification, méritent un 
peu plus d'attention, tant à cause des allu- 
res suspectes de l'affection intestinale que 
des bizarreries de l’état général. 

C'est ainsi que M. Bénard (3) vit une jeune 
malade conserver un bon état général, un 
teint frais, une langue rose, un abdomen 
plat et indolore, malgré des vomissements 
fécaloïdes et des pertes de sang par l'anus. 
Ici comme ailleurs la guérison sans inter- 
vention opératoire ne peut passer pour une 
preuve du caractère purement fonctionnel 
de l'obstacle, mais il est néanmoins curieux 
de relever la présence des vomissements 
fécaloïdes avec l'absence des autres symp- 
tômes qui les accompagnent le plus sou- 
vent. 

L'observation de M. Rosenstein (4) con- 
cerne un enfant de neuf ans, de bonne santé 
habituelle, mais présentant depuis cinq 
semaines des crises avec perte de connais- 
sance, convulsions et finalement des vo- 
missements de matières fécales moulées 
pouvant avoir jusqu’à 8 centimètres de lon- 
gueur; souvent il y avait défécation en 
même temps que le vomissement. Ces crises 
surviennent plusieurs fois par semaine, 
dans les intervalles l'enfant est joyeux et 
bien portant. Il ne s’agit certainement pas 
dans ce cas d’épilepsie, car M. Rosenstein 
note qu’il suffit d'ouvrir les paupières du 
malade pour arrêter immédiatement la 
crise. La guérison est obtenue par le bro- 
mure à haute dose. L'auteur admet une 
contraction tétanique de l'intestin à partir 
de laquelle le péristaltisme se produit dans 
les deux sens. 

Dans un cas de M. von Leube (5) une jeune 
bonne, souffrant habituellement de vomis- 
sements nerveux sans affection gastrique, 
est prise soudain de vomissements féca- 
loïdes; cet accident se renouvelle à deux 


(1) H. ScuLorrer. Ueber Ileus bei Hysterie. (Beiträge 
z. klin. Chir., 1899, XXIV, 2, p. 392, et Semaine Médi- 
cale, 1900, p. 85.) 


(2) L. HEIDENHAIN. (Loc. cit.) 


` (3Y Bénard. Obstruction intestinale de nature hys- 

térique guérie par suggestion hypnotique. (Rev. de 

HEURES et de la psychol. pathol., 1892, VI, p. 
) 


. (4) RosENSTEINN. Eine Beobachtung von anfallsweisem 
Kotherbrechen. (Berlin. klin. Wochensch., 21 août 
1882, p. 521.) ‘ 


(5) Vox Leuse. Ueber Ileus spasticus. (Verhand- | 


lungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher und 
Aerzte, 70. Versammlung zu Düsseldorf, 1898, in 
Münch. med. Wochensch., 11 oct. 1898, p. 1321.) 


reprises et, chaque fois, on put constater, à 
la palpation de l'abdomen, une corde dure 
comme la pierre, du volume du petit doigt, 
s'étendant du cæcum à l'S iliaque. 

La malade de M. Klingmüller (1), une jeune 
fille nerveuse, eut des accès convulsifs avec 
constipation- et vomissements fécaloïdes. 
Elle fut guérie par des aspersions d'eau 
froide. 

Quelques autres observations sont encore 
plus extraordinaires. Telle celle de M.Cher- 
chevsky (2): un notaire de quarante-deux ans, 
chétif et névropathe, souffrait depuis fort 
longtemps d’un catarrhe intestinal chroni- 
que se traduisant surtout par une constipa- 
tion opiniâtre. Les évacuations se faisaient à 
une semaine et plus d'intervalle, les matières 
«étaient très peu abondantes et avaient la 
forme de boulettes isolées ou bien encore re- 
présentaient une masse fusiforme de 8 à 10 
centimètres de longueur; dans ces cas-là 
l'émission des excréments, quelle que fût leur 
forme, exigeaittoujours de grands efforts, et 
ordinairement le malade se voyait obligé de 
les enlever à la main». De plus en plus le pa- 
tientréduisait son alimentation en même 
temps qu'augmentaient son activité et ses 
responsabilités professionnelles. Pendant 
une période de travail intense il ressentit 
soudain « après, avoir été une dizaine de 
jours constipé, l'envie d'aller à la selle; les 
efforts qu'il fit n’aboutirent qu’à lui faire 
expulser par la bouche un morceau d’excré- 
ment gros comme le doigt et long de 8 cen- 
timètres, d’un jaune foncé et exhalant une 
odeur spécifique. Unévanouissement de très 
courte durée suivit cet accident; mais à 
peine le malade eut-il recouvré ses sens qu’il 
put aussitôt se remettre au travail. Une 
heure et demie après il eut une selle facile 
et copieuse ». a 

Il est certain que ce fait peut être attri- 
bué à une obstruction vraie par masses 
fécales et que dans ces conditions, s’il est 
tout de même extraordinaire de voir expul- 
ser par la bouche des boudins stercoraux, 
on n’a pas le droit de poser ici le diagnostic 
de pseudo-occlusion. 

Le cas de M. André (3) n’est pas non plus 
concluant, mais il est cependant curieux 
par la longue durée des accidents, la ca- 
chexie qui en résulta et le fait que les pur- 
gatifs n'avaient jamais d'autre résultat que 
de provoquer de violentes crises abdomi- 
nales. Le malade — un homme, par excep- 
tion — était fortement névropathe. 

Une observation de M. Fouquet (4) à trait 
à une jeune couturière chlorotique, névro- 
pathe et constipée. Un jour « elle sort pour 
aller reporter son ouvrage, et est subite- 
ment prise dans la rue de violentes coli- 
ques. Ses douleurs sont tellement vives 
qu'elle est obligée de s'arrêter et de de- 
mander du secours. On la reçoit chez une 
fruitière qui s'empresse de lui donner du 
vulnéraire. Les douleurs augmentent, elle 
pousse des cris plaintifs. Nausées, éructa- 
tions, borborygmes, respiration pénible. 
Une anxiété extrême est peinte sur son vi- 
sage, c'est à ce moment que le hasard nous 
fait rencontrer cette malade. Comme elle 
habite dans le voisinage, nous conseillons 
de la transporter chez elle, mais au moment 
où deux personnes la soutiennent pour la 
reconduire elle devient tout à coup extrê- 
mement pâle, une sueur froide lui couvre le 
front et les mains et elle est prise de vo- 


(1) V. F. KLINGMÜLLER. Ein Fall von Hysterie mit 
Ileus. (Thèse de Halle, 1893.) 


(2) D. CnercnevskY. Contribution à la pathologie des 
névroses intestinales. (Rev. de méd., oct. et déc. 1883.) 


(3) G. ANDRÉ. Les névroses de l'intestin. (Gaz. hebd. 
de méd. et de chir., 17 déc. 1892, p. 603.) 


(4) D. Fouquer. Etude cliniqué sur quelques spasmes 
d’origine hystérique. (Thèse de Paris, 1880, p. 28.) 
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missements. Elle rejette d’abord des ali- 
ments, de nouvelles nausées amènent de la 
bile, et, après plusieurs efforts infructueux, 
elle vomit des excréments durs, d'un vert 
noirâtre, mêlés à une matière liquide de 
couleur beaucoup plus claire. Ces matières 
répandent une odeur infecte très caractéris- 
tique. La malade est complètement affaissée 
sur une chaise, dans un état profond de pros- 
tration, elle a le regard égaré et continue à 
se plaindre. Bientôt les efforts de vomisse- 
ment reparaissent et amènent encore l'ex- 
pulsion de matières semblables. Au bout de 
quelques minutes elle revient à elle peu à 
peu, rougit, et paraît très confuse de l’acci- 
dent qui vient de lui arriver ». Les mêmes 
accidents, au dire de la mère de la malade, 
s'étaient déjà produits trois mois aupara- 
vant. Elle n'était pas allée à la garde-robe 
depuis vingt jours. Elle put recommencer 
son travail, mais, six semaines plus tard, 
elle fut prise de grandes attaques d’hys- 
térie. Elle mourut de tuberculose pulmo- 
naire. Dans ce cas l'hypothèse d’obstruction 
par masses fécales paraît bien aussi vrai- 
semblable que celle de troubles nerveux 
intestinaux. 

L'observation absolument classique de 
Barthez (1) paraît encore beaucoup moins 
concluante, et elle est pourtant considérée 
partout comme démonstrative. Elle con- 
cerne un habitant de Carcassonne qui, 
quatre heures après le repas, éprouvait des 
efforts convulsifs accompagnés de vomis- 
sements. Les matières vomies étaient des 
aliments mal digérés puis des matières 
abondantes liquides sans goût amer, de 
couleur vert foncé et absolument analogues 
à un lavement de feuilles et de fleurs de 
mauve administré une demi-heure aupara- 
vant. Deux ou trois autres lavements furent 
rejetés par la même voie. Bien loin de 
croire à un rétrécissement spasmodique de 
l'intestin comme Monfalcon (2?) qui rapporte 
ce fait, nous penserions volontiers à une 
fistule gastrocolique, éventualité qui ne pa- 
raît pas avoir été envisagée par l’auteur. 

Monfalcon signale aussi des cas analo- 
gues de Van Swieten, de Haen, de Morga- 
gni, de Mathieu de Gradibus; ce dernier 
fait, dit Monfalcon, « surchargé de détails 
merveilleux, ne mérite aucune confiance». 

Nous sommes fortement tentés, pour 
notre part, d'appliquer cette phrase à des 
histoires cliniques plus récentes et d’appa- 
rences plus rigoureuses, telle l'observation 
de M. Bregman (3) et celle de M. Hoorweg. 

M. Bregman nous raconte l'histoire d’une 
jeune fille de vingt-trois ans, fantasque, 
mécontente de tout, tenue six mois en ob- 
servation à l'hôpital. Pendant ce temps elle 
a des accès avec perte de connaissance in- 
complète et des convulsions, une fois de 
l’aphonie et surtout de la constipation opi- 
niâtre avec ballonnement du ventre, dou- 
leurs abdominales et vomissements habi- 
tuels; ces derniers constituaient le symp- 
tôme prédominant. Ils contenaient des 
aliments, du sang ou des matières fécales. 
Le vomissementde sang était rare, le vomis- 
sement fécaloïde fréquent quoique irrégu- 
lier dans ses périodes d'apparition. Souvent 
on trouvait dans les matières vomies des 
masses fécales caractéristiques. M. Breg- 
man estime que la simulation doit être éli- 
minée des possibilités à envisager car plu- 
sieurs fois il était présent aux vomissements: 
Nous verrons plus loin que cela même n’est 


(1) P.-J. BARTHEZ. Nouvelles observations sur les 
coliques iliaques qui sont essentiellement nerveuses. 
(Mém. de la Soc. méd. d'émulation de Paris, an VIII 
[1799-1800], IIT, p. 406.) 


(2) J.-B. MonraLcon. Art. « Iléus » in Dictionnaire 
des sciences médicales, t. XXIII, p. 545. Paris, 1818. 


(3) L. E. Bregman. Ueber Kothbrechen bei Hysterie, 
(Neurol. Centr.-Bl., 1er oct. 1901.)  - - 
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pas une garantie suffisante contre les trom- 
peries des névropathes. M. Bregman cite 
d’ailleurs comme concluantes les observa- 
tions de Briquet et de Sir Frederick Treves 
qui concernent évidemment des simula- 
trices. 

Au point de vue de la simulation, le fait de 
M. Hoorweg (1) est bien suspect aussi. Une 
femme, jeune encore, ayant des crises d’hys- 
térie et même des troubles mentaux, pré- 
sente en outre des vomissements parfois 
urineux, d’autres fois fécaux. Le lavage 
de l'estomac pratiqué le matin ramène des 
restes du repas de la veille; la même opé- 
ration faite le soir donne souvent des 
matières fécales. Des lavements de bismuth 
et d'amidon sont ramenés et retrouvés en 
même temps que des selles dans les matiè- 
res vomies. Nous aurons à revenir sur ces 
cas en traitant de la simulation. 


y 


Voyons maintenant le groupe de faits pour 
lesquels l'ouverture de l'abdomen n’a pas 
fourni d'explication anatomique aux symp- 
tômes d’occlusion intestinale ou, tout au 
moins, a montré que cette explication de- 
vait être cherchée dans des phénomènes 
purement fonctionnels à l'exclusion des 
lésions organiques habituellement en 
cause. Bien entendu nous ne parlerons 
dans ce chapitre que des cas pour lesquels 
la simulation peut être écartée avec une 
certaine vraisemblance. C'est pourquoi 
nous ne pouvons tenir compte ici des ob- 
servations de Barthez, Briquet, Desnos, ci- 
tées partout comme probantes, mais sur les- 
quelles nous aurons loccasion de nous 
expliquer plus loin. 

Un certain nombre d'observations méri- 
tent une mention, sans que toutefois — 
étant donnée leur brièveté — nous puissions 
baser surelles seules une opinion raisonnée. 
Les auteurs anglais surtout dans leur désir 
ou leur habitude, très louable du reste en 
principe, d'être concis, en arrivent à négli- 
ger les détails d’un intérêt considérable 
lorsqu'il s'agit d'une question controversée. 

Nous pouvons cependant signaler un fait 
de M. Thorowgood (2) : un homme de soixante 
ans, mort d'obstruction intestinale, à l'au- 
topsie duquel on ne put rien constater de 
pathologique qu'un peu de sclérose des 
artères mésentériques. Signalons encore le 
fait de M. Hawkins (3), celui de M. Fells (4), 
celui de M. Ashe (5) où l’entérospasme fut vu 
à l'opération et celui assez obscur de 
M. Thompson (6), ainsi que l'observation de 
M. Kelly (7) dans laquelle il est noté des 
vomissements fécaloïdes et la constatation 
à l'autopsie d'un entérospasme localisé. 
Cette persistance post mortem de phéno- 
mènes purement fonctionnels peut étonner 
au premier abord, mais on doit se rappeler 
que beaucoup d'organes survivent à len- 
semble de l'organisme et que, précisément, 
cette survie est relativement considérable 
pour l'intestin. 


(1) HoorweG. Een geval van hysterische anurie en 
fæcal-braken. (Nederl. Weekblad, 31 oct. 1896.) — 
Analysé in Jahresbericht über die Leistungen und 
Fortschritte in der gesamten Medizin, 1896, H, p. 63. 
Berlin, 1897. 


(2) J. C. TnorowGoop. Fatal case of intestinal obs- 
truction. (Lancet, 1er fév. 1873.) 


(3) H. P. Hawkins. The reality of enterospasm and 
its mimicry of appendicitis. (Brit. Med. Journ., 13 janv. 
1906, et Semaine Médicale, 1906, p. 136.) 


(4) A. FELLs. Enterospasm. (Brit, Med. Journ., 10 fév. 
1906, p. 318.) 

(5) E. O. Asur. Notes on a case of enterospasm, (Brit. 
Med. Journ., 2 mars 1907, p. 483.) 


(6) G. S. Tnompsox. A case of aberrant functional (?) 
Sarona intestinal obstruction. (Lancet, 25 mai 1907, 
p: 1430.) 


.(7) B. C. KeLLY. Enterospasm and intestinal obstruc- 
tion. (Brit. Med. Journ., 28 avril 1906, p. 977.) 
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M. Branch (1), de son côté, vit 3 malades 


‘atteints de spasme intestinal; un d'eux, un 


nègre de cinquante et un ans, mourut de 
cette affection et, à l'autopsie, on constata 
une contracture de l’iléon sans aucune lésion 
organique. 

Dans la littérature médicale française 
nous avons rencontré aussi l'indication de 
quelques faits que nous devons mentionner 
ici malgré l'absence regrettable de détails, 
en raison de l'autorité des auteurs qui les 
ont rapportés. 

M. Peyrot (2) cite un cas de Berger où la 
mort succéda à des phénomènes d’étrangle- 
ment intestinal avec vomissements fécaloï= 
des sans que l'autopsie révélât quoi que ce 
fùt dans l'abdomen. Une observation de 
Péan est rapportée par le même auteur: 
l'opération ne montra pas la cause des acci- 
dents d’obstruction, mais louverture d’un 
anus contre nature permit la survie. 

M. Jaccoud, à côté d’un fait exposé plus 
complètement et que nous rencontrerons 
tout à l'heure, rapporte en quelques mots 
qu'il eut l’occasion d'en observer un autre 
analogue. M. Dieulafoy, qui était précisé- 
ment l’interne de M. Jaccoud au moment où 
le premier cas s'était présenté, affirme aussi 
en avoir vu un plus tard à l'hôpital Tenon (3). 

Le fait de A. Voisin (4) est à peine rap- 
porté avec plus de détails. Il s'agit d'une 
jeune fille hystérique, morte à la troisième 
atteinte d'accidents d'obstruction intesti- 
nale. L'autopsie révéla un rétrécissement 
spasmodique; l’auteur ne dit pas si sa ma- 
lade a présenté des vomissements féca- 
loïdes, mais comme elle est morte, nous 
sommes en droit de supposer la présence 
des symptômes cliniques les plus alarmants. 

Venons-en maintenant à l'importante ob: 
servation de M. Jaccoud (5). C’est celle qui 
paraît la plus décisive, tant par ses parti- 
cularités propres qu'à cause du renom de 
l’auteur qui l’a publiée; c'est aussi celle 
qui est le plus souvent citée. « Je ne dis- 
cuterai pas, écrit M. Jaccoud, les observa: 
tions peu précises de nos devanciers, je 
me bornerai à dire ce que j'ai vu. En 1867, 
je reçus dans mon service, à l'hôpital Saint- 
Antoine, une jeune femme atteinte d'hys- 
térie convulsive; au bout d'une quinzaine 
de jours, cette malade fut prise de consti- 
pation complète, et sans météorisme nota- 
bleelle se mit à vomir des matières ster- 
corales, non pas les matières fécaloïdes de 
l’occlusion ordinaire, mais de véritables 
excréments condensés, solides, cylindriques, 
de couleur brune, d'odeur normale : il suf- 
fisait d’un coup d'œil pour être certain qu'ils 
provenaient du gros intestin. Connaissant 
l'esprit de supercherie des hystériques, 
sachant d'autre part que la physiologie 
n'admet pas le renversement de la valvule 
de Bauhin, j'établis autour de la malade une 
surveillance occulte ; mais il fallut se rendre 
à l'évidence, d'autant mieux que le troi- 
sième ou le quatrième jour, un de ces vo- 
missements eut lieu devant nous, le matin à 
la visite: les matières étaient semblables à 
celles des jours précédents, c'étaient des 
excréments purs, et pour tout dire, en un 
mot, Cétait une défécation par la bouche. 
Je m'attendais à voir survenir l'état grave 
de l'occlusion intestinale, il n’en fut rien; 
ces vomissements se produisaient une fois; 


(1) C. W. Branca, Fatal enterospasm; diverticula on 


jejunum. (Brit. Med. Journ., 12 oct. 1907, p. 988.) 


(2) J.-J. Peyror. De l'intervention chirurgicale dans 
obstruction intestinale. (Thèse d’agrégation, Paris, 
1880, p. 33.) 


(3) DieuLaroy. Manuel de pathologie interne, 14° éd. 
t. II, p. 564. Paris, 1904. 


(4) Aucuste Voisin. Cas d’iléus spasmodique. (Gat. 
méd. de Paris, 16 déc. 1876, p. 609.) 


(5) S. Jaccoun. Traité de pathologie interne, 7° édu 
t. IT, p. 890. Paris, 1885, 
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deux fois au plus en vingt-quatre heures, et, - 


sauf le dégoût passager qui les suivait, 
l'état de la malade était satisfaisant; elle 
mangeait comme d'habitude, les digestions 
étaient bonnes, et pendant la durée de cette 
singulière attaque elle n'eut pas un seul 
accès convulsif. » Dix jours plus tard cette 
femme prit une fièvre typhoïde à laquelle 
elle succomba. L’autopsie ne révéla « abso- 
lument rien qui puisse expliquer le renver- 
sement du cours des matières ». Remar- 
quons ici qu'il a pu y avoir un obstacle mé- 
canique disparu au moment de l’autopsie; 
c'est cependant peu probable, étant donné 
le bon état général de la malade pendant 
la période des vomissements. 

Plus récentes, quelques-unes des obser- 
vations de M. Lejars (1) sont aussi fort ins- 
tructives. Une d'elles concerne un homme 
de trente-neuf ans qui, depuis quarante-huit 
heures, ne rend plus ni selles, ni gaz par 
lanus: il à des vomissements fétides et noi- 
râtres, un ballonnement considérable du 
ventre, des douleurs atroces; le facies est 
grippé, le pouls fréquent, petit. L'électrisa- 
tion restant sans résultat, la laparotomie 
est pratiquée ; le côlon transverse est dilaté, 
volumineux, de même que l’S iliaque et Pin- 
testin grêle. On ne trouve aucun obstacle; 
On fait l’entérostomie qui permet aux gaz 
de s'échapper. Au bout de quelques jours le 
Malade a des selles spontanées par l'anus. 
La guérison se maintient depuis six ans. 

Cet auteur rapporte encore l’histoire d’un 
homme de cinquante-six ans entré à l’hô- 
pital pour fracture de cuisse; deux jours 
plus tard il est pris d'accidents d'iléus et la 
mort survient malgré le lavementélectrique 
et l’entérostomie. A l'autopsie on ne trouve 
aucun obstacle intra ou extra-intestinal (2). 

Pour quelques autres faits du même au- 
teur, la présence d'un peu de liquide intra- 
péritonéal, la rougeur de l'intestin et le 
dépoli de la séreuse peuvent faire penser à 
une paralysie intestinale consécutive à une 
Péritonite larvée, aussi n'avons-nous pas à 
es envisager ici. 

La littérature allemande est assez riche 
en observations d'iléus dynamique chez des 
névropathes. 

M. Schloffer (3) rapporte 3 faits qui con- 
cernent tous des femmes d'une trentaine 
d'années, hystériques avérées. La première 
de ces malades entre à l'hôpital, l'abdomen 
ballonné, surtout à gauche, n’ayant pas eu 
de selles ni de vents depuis huit jours, et 
présentant des vomissements fécaux. On 
Pratique une laparotomie et l’on découvre, 
au-dessous de la courbure duodéno-jéju- 
nale, 20 à 25 centimètres d'intestin con- 
tracturé à la grosseur du petit doigt; au- 
dessus de l'endroit contracturé, l'intestin 
est dilaté, au-dessous il est normal. Attirée 
en dehors, l’anse anormale se remplit petit 
à petit. Le lendemain de l'opération il y eut 
une selle spontanée. 

La seconde malade avait eu des hémop- 
tysies hystériques et des mictions san- 
glantes (même après cathétérisme) de même 
Origine. Elle entre à l'hôpital n'ayant pas eu 
de selles depuis cinq jours. Des purgatifs 
énergiques restent sans effet. L'état général 
est cependant hon et l'abdomen ne présente 
tien de pathologique. Cependant il survient 
des nausées et des vomissements; ceux-ci 
deviennent fécaux : matières en morceaux 
Consistants représentant le volume. total 
d'une bonne selle. Le médecin put voir un 
vomissement fécal se produire devant lui 


(1) F, Lesars. Chirurgie d'urgence, 3° éd., p. 394, 
Paris, 1901. 

(2) F. Lesars. A propos de la discussion sur l’occlu- 
Sion intestinale. (Bull. et Mém. de la Soc. de chir. de 
Paris, séance du 13 oct, 1897, p. 593, et Semaine Médi- 
Cale, 1897, p. 382.) 


(3) H. ScuLorrer. (Loc. cit.) 


et il retira de l’estomac au moyen de la 
sonde une eau fécale jaunâtre avec des 
fragments de fèces. Le pouls est à 110, la 
température à 38°, les joues sont rouges, la 
langue humide; il y a du hoquet et de l'an- 
goisse, l'abdomen est souple, un peu dou- 
loureux du côté droit. L'ouverture large de 
l'abdomen permet de constater l'existence 
de fortes contractures dans la partie infé- 
rieure de liléon. Des excitations mécani- 
ques amènent de légères contractions péris- 
taltiques.Cen’estcependant qu’au deuxième 
jour que passent des gaz, et seulement au 
cinquième qu'une première selle put être 
obtenue par un lavement. 

Le troisième fait de M. Schlofier est 
analogue; après la laparotomie le rétablis- 
sement du cours normal des matières fut 
rapide, mais il se forma par la suite un anus 
contre nature à l'endroit de la cicatrice 
opératoire. 

Plus récemment, M. Gläsel (1) a relaté 
un nouveau cas : un patient entre à l'hô- 
pital avec le tableau symptomatologique de 
l’étranglement interne : ventre ballonné, 
vomissements fréquents, pouls misérable. 
Une laparotomie montre que l'intestin est 
en contracture spastique sur une longueur 
de 20 centimètres environ; la contracture 
cesse pendant l'opération, grâce à quelques 
manipulations. La guérison est complète. 

Jusqu'ici presque tous les faits qui nous 
intéressent se rapportent à des femmes. 
Par exception, celui de M. Strauss (2?) con- 
cerne un homme, très taré nerveusement 


d'ailleurs. A la suite d'un accident de cheval 


il survint chez ce malade une constipation 
opiniâtre qui ne céda à aucun traitement. 
Il y eut même des crises d'’iléus avec vomis- 
sements stercoraux pour lesquelles il fut 
opéré à deux reprises sans qu'on püt cons- 
tater dans l'abdomen des lésions pouvant 
expliquer ces accidents. ILentre à la Cha- 
rité de Berlin avec l'aspect d'un homme 
gravement atteint. Il n’a ni selles ni vents; 
le facies est mauvais, le ventre volumineux, 
ballonné, asymétrique. Cette fois-ci il n’est 
pas opéré, les procédés médicaux suffisant 
jusqu'à un certain point à assurer le fonc- 
tionnement de l'intestin. 


VI 


Avant de chercher à tirer une conclusion 
de ces observations nous devons nous poser 
une question aussi importante que délicate. 
Quelle foi méritent ces observations? « On 
trouve sans cesse, écrivait tout récemment 
M. Babinski (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 4), la simulation dans l’histoire de l'hysté: 
rie. C'est là d'ailleurs une vérité qui n’est pas 
nouvelle, et Charcot y a déjà tout particu- 
lièrement insisté. Mais si personne ne le nie 
d'une manière générale, ily a beaucoup de 
médecins qui, dans des cas particuliers, se 
laissent prendre à des mensonges plus ou 
moins habiles, et attribuent à l'hystérie des 
phénomènes résultant de la supercherie ». 

Quoique cela ne soit pas une vérité nou- 
velle, comme le dit fort justement M. Ba- 
binski, il faut cependant reconnaître que ce 
n’est que récemment et plus particulière- 
ment sous l'influence directe des idées per- 
sonnelles de M. Babinski lui-même que la 
méfiance s'est éveillée un peu partout à 
l'égard des manifestations dites hystéri- 
ques. Et beaucoup des observations que 
nous venons de rapporter datent d’une 
époque où l'attention était certainement, 
bien moins qu'aujourd'hui, attirée sur les 


(1) V. GrÂsez. Enterospasmus unter dem Bilde des 
Ileus. (Thèse d’Iéna, 1904, p. 17.) 


(2) Srrauss. Hysteria virilis unter dem Bilde der 
chronischen Darmstenose; zweimalige Laparotomie. 
(Berlin, klin Wochensch., 19 sept. 1898.) 


fourberies de certains névropathes, et les 
ruses extraordinaires qu'ils peuvent mettre 
en œuvre dans le seul but d’exciter l'intérêt 
médical. 

Grisolle (1) pourtant, en 1855, fait déjà 
preuve d’une grande prudence qui pouvait 
paraître exagérée à ses contemporains, 
mais qui nous semble bien légitime mainte- 
nant : « Plouquet dit avoir vu rejeter par le 
vomissement des lavements de lait pur et 
même des suppositoires; Van Swieten, 
Barthez et d'autres autorités disent égale- 
ment avoir vu des liquides injectés dans le 
rectum être rendus par la bouche... Quant 
aux histoires de lavements qui auraient été 
vomis, nous ne saurions nous défendre 
d'un certain doute à leur égard, lorsque 
nous voyons Barthez, par exemple, préten= 
dre qu’un lavement fait avec une décoction 
de fleurs et de feuilles de mauve a été vomi 
au bout d'une demi-heure sans avoir subi 
aucune altération dans sa couleur ni sa 
saveur, lorsque Plouquet dit à peu près la 
même chose du lait qu’il avait injecté dans 
le rectum et qui aurait été également 
vomi... » 

M. Empereur (2) partage la manière de voir 
de Grisolle et il met en doute l'observation 
plus récente de M. Jaccoud, non sans rap- 
porter à l'appui de son opinion l’histoire de 
cette malade de Nysten qui cachait des bou- 
lettes de matières fécales sous l’aisselle 
afin de pouvoir reproduire à volonté le vo- 
missement stercoral, « supercherie éhontée 
qui répugne à la fois la bienséance et la 
raison ». 

M. Basset (3) émet aussi des doutes sur 
les quelques observations de vomissements 
fécaloïdes hystériques, classiques à son 
époque. Il pense que la bonne foi des clini- 
ciens à pu être surprise et il rappelle le 
cave hystericam, trop oublié peut-être au 
moment où il écrivait. Et plus récemment 
encore MM. Dutil et Laubry (4) énoncent la 
même opinion : les cas dans lesquels l’hys- 
térie a entraîné le vomissement stercoral 
« sont loin d’être probants », disent-ils. 

Il faut tout au moins reconnaître que les 
faits qui, tel celui de Nysten, laissent en- 
trer le doute dans l'esprit sont nombreux. 

M. Fouquet, par exemple, rapporte le cas 
de Briquet qui lui paraît probant et qui 
« vient confirmer les faits... révoqués en 
doute par Grisolle ». Or, cette observation 
de Briquet (5) qui est d’ailleurs considérée 
comme classique, n’est pas si probante, 
puisque Desnos (6), en 1891, s'exprime 
comme suit au sujet de la même malade : 
«J'ai bien vu dans le service de Briquet une 
femme qui prétendait rendre ses lavements 
par la bouche. Pour s'en assurer, Briquet 
lui fit donner un lavement coloré en bleu. 
Peu de temps après elle montrait, en effet, 
un bassin dans lequel, disait-elle, elle avait 
vomi et le liquide qu’il contenait était de la 
teinte bleue du lavement. Mais comme 
c'était une hystérique, dont il y avait lieu 
de se défier, on la fit surveiller et on parvint 
à découvrir qu’elle dérobait une partie du 
liquide destiné au lavement et le jetait 
subrepticement dans le bassin. » 

Voilà donc ce que vaut un des cas consi- 


(1) A. Grisore. Traité élémentaire et pratique de 
pathologie interne, 6e éd., t. II, p. 301. Paris, 1855, 

(2) C. Empereur. Sur la nutrition dans l’hystérie, 
(Thèse de Paris, 1876.) 

(3) H. Basser. Des vomissements incoercibles chez 
les hystériques. (Thèse de Paris, 1888.) 

(4) Duri et LAUBRY. Art. « Hystérie » in Traité de 
médecine de Bouchard et Brissaud, t. X, p, 708. Paris, 
1905. 

(5) P. BRIQUET. Traité clinique et thérapeutique de 
l'hystérie, p. 315. Paris, 1859. 


(6) DEsxos. Sur un cas de défécation par la bouche. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôpil. de Paris, 


. Séance du 27 nov. 1891, p. 605, et Semaine Médicale, 


1891, p. 478.) 
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dérés, aujourd'hui encore, comme tout à 
fait hors de discussion; et il est assez 
piquant de constater que Desnos faisait 
cette remarque sur le cas de Briquet à pro- 
pos d'une observation personnelle analo- 
gue regardée aussi comme parfaitement. 
concluante par les auteurs et qui, cependant, 
à la séance même de la Société médicale 
des hôpitaux de Paris, fut jugée en ces ter- 
mes par Rendu (1) : « Je m'étonne que ce 
malade atteint d'une pareille infirmité (dé- 
fécation‘buccale) depuis deux ans, et ayant 
été interné dans un asile d’aliénés, n'ait pas 
attiré plus tôt l'attention des médecins 
appelés à le soigner. Desnos n'a pour ga- 
rant de la véracité du fait que le malade 
lui-même, et ce dernier, pour plusieurs rai- 
sons, est sujet à caution.» 

Les simulateurs de vomissements de 
matières fécales ne sont pas tous aussi 
prudents qu'une des malades de M. Fouquet, 
malade dont tous les troubles cessèrent sur 
la table d'opération. Comme il y a des névro- 
pathes qui aiment à se faire trépaner, il y 
en à aussi qui se plaisent aux laparoto- 
mies. Telle cette malade de von Mikulicz (2) 
qui, à la suite d'un léger traumatisme, se 
plaignit de douleurs et de vomissement 
de sang et de fèces et qui se fit faire d’a- 
bord une laparotomie exploratrice, ensuite 
un anus contre nature, entre-temps une 
ablation du sein droit; puis lanus contre 
nature étant réduit à l’état de fistule, on 
la guérit de cet inconvénient, ce qui 
amena de nouveaux vomissements fécaux 
pour lesquels la patiente réclama une nou- 
velle intervention à von Mikulicz cette fois- 
ci. Elle tombait mal. Ne constatant rien 
d'anormal à l'abdomen et voyant cependant 
les vomissements de scybales moulées, 
alors que le lavage de l'estomac donnait un 
suc gastrique tout à fait normal, von Miku- 
licz devint méfiant et découvrit que la ma- 
lade prenait directement les scybales dans 
le rectum pour se les mettre dans la bouche 
et se procurer ainsi le plaisir de les recra- 
cher devant le médecin. 

Une malade de M. Bryant (3) avait été aussi 
opérée 4 fois — sans succès naturellement 
— avant qu’on pût la démasquer. Elle simu- 
lait les vomissements fécaloïdes par copro- 
phagie et lorsqu'on lui donnait des lave- 
ments colorés, elle en laissait écouler une 
partie qu’elle portait à la bouche pour la 
rejeter au moment voulu. On découvrit 
aussi qu'elle entretenait soigneusement une 


fistule entre plaie et intestin, fistule qui 


s'était formée à la suite de la dernière opé- 
ration : elle l’élargissait en y enfonçant les 
doigts. Cela démontre une fois de plus que 
les hystériques sont capables de jouer les 
plus absurdes comédies. 

Lorsqu'on lit ces observations qui prou- 
vent l'astuce des malades et la facilité avec 
laquelle elles se jouent de leur médecin, on 
est bien en droit de se demander si beau- 
coup de cas de vomissements stercoraux, 
publiés comme étant de cause névropathi- 
que et comme prouvant la possibilité du 
passage de matières moulées du gros intes- 
tin dans la bouche par antipéristaltisme, ne 
sont pas tout simplement des cas d'habile 
simulation. Ce n’est pas manquer derespect 
à des maîtres que de supposer que leur 
bonne foi a été surprise. On peut être très 
malin, on peut être Sherlock Holmes, mé- 
decin des hôpitaux, et se laisser « rouler » 
par une hystérique. 


(1) Rennu in discussion sur la communication de 
Desnos. (Loc. cil., p. 608.) 

(2) Von Mixuzicz. (Schlesische Gesellschaft für va- 
terländische Cullur in Breslau, séance du 22 juin 1894, 
in Deutsche med. Wochensch., 9 mai 1895, Vereins- 
Beilage, p. 84.) 

. (3) BRYANT. Report of the fourth laparotomy on a 


hysterical patient. (Med. Record, 24 déc. 1892, p. 726.) . 
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C’est bien vraisemblablement une simu- 


latrice aussi cette femme dont l'histoire 


clinique fut rapportée en partie double par 
Sir Frederick Treves (1) et M. Weber (2). Il 
s'agit d’une jeune femme qui manifeste sa 
névrose pour la première fois par un crache- 
ment de sang qu'elle exécute pendant sa 
nuit de noce. Puis elle a des accès de tym- 
panisme avec constipation et vomissements 
sanglants parfois, fécaloïdes d’autres fois. 
L'huile d'un lavement, le bleu de méthylène 
injecté par l'anus se retrouvent dans les 
vomituritions dix minutes après l’adminis- 
tration du lavement : cela porte à croire, dit 
Sir Frederick Treves, qu'il existe une fis- 
tule gastro-colique, cependant, ajoute-t-il, 
quand le contenu stomacal était évacué par 
un siphon immédiatement après un lave- 
ment de bleu, on ne constatait pas la pré- 
sence du colorant dans l'estomac. Ici nous 
ne concevons pas comment l'auteur n’a 
pas eu le soupçon d'une supercherie quel- 
conque, car si le bleu injecté dans le rec- 
tum ne passait pas par l'estomac pour arri- 
ver aux matières vomies il devait forcé- 
ment prendre une voie externe quelconque. 
Cela paraît évident; néanmoins la patiente 
subit deux laparotomies exploratrices qui, 
naturellement, ne dévoilèrent aucune ano- 
malie des organes abdominaux. Détail à 
noter : la température de la malade était 
presque toujours au-dessus de la normale, 
cependant, dit M. Weber, on n'a pas pu 
prouver qu’elle simulât la fièvre par des ma- 
nipulations du thermomètre. Quelques mois 
plus tard, au « London Hospital », Sir Frede- 
rick Treves fut plus heureux à ce point de 
vue : il arrive à faire avouer à cette femme 
qu'elle truquait son thermomètre en le fai- 
sant monter à des hauteurs invraisembla- 
bles, 110° Fahrenheit (43°3 C.). Cela ne l’em- 
pêche pas de rouvrir le ventre de sa malade 
pour les mêmes phénomènes abdominaux 
qu'elle avait déjà présentés à l'observation 
de M. Weber au « St. Bartholomew's Hos- 
pital ». Après cette troisième opération la 
patiente devient dyspnéique, aphone, etc. 
Comme on ne paraît pas la prendre au 
sérieux, elle fait tant de tapage qu'il est 
nécessaire de la mettre dans une chambre 
d'isolement, ce qui a le plus prompt effet 
calmant. 

M. Schwarz a publié une observation 
presque semblable, concernant aussi une 
jeune névropathe (3). L'histoire de cette 
malade est fort intéressante parce qu'on 
trouve dans l'étiologie de l'affection intes- 
tinale l’origine des suggestions pathologi- 
ques qui lont amenée. Il s’agit, en effet, 
d’une juive russe de vingt et un ans, dont 
la mère et la sœur moururent toutes deux 
d'occlusion intestinale. Cette dernière fut 
malade quatre mois et fut soignée par la 
patiente de M. Schwarz, laquelle put ainsi 
suivre pas à pas la marche de l'affection et 
se renseigner sur tous les symptômes. L'au- 
teur raconte les séjours prolongés que sa 
malade fit à l'hôpital, ballottée entre le 
service chirurgical et celui des maladies 
nerveuses. Eile fut opérée au début de 
l'affection sans que l’on pût découvrir autre 
chose que l'intestin grêle collabé, un petit 
kyste de l'ovaire et quelques adhérences 
de cet ovaire avec le mésentère de l’S ilia- 
que, àadhérences insignifiantes, absolument 
incapables de provoquer la moindre stric- 


(1) F. TREvVES. Abdominal section as a medical mea- 
sure. (Transactions of the Med. Soc. of London, 1898, 
XXI, p. 224, et Semaine Médicale, 1898, p. 104.) 


(2) WEBER. Fæcal vomiting, the vomiting of ene- 
mata, and the symptoms of intestinal obstruction in 
hysteria; spasm at the lower orifice of the bowel with 
reversed intestinal peristaltis.(St. Bartholomew’s Hosp. 
Reports, 1899, XXXIV, p. 314.) 


(3) E. Scnwarz. Ueber « Ileus hystericus ». (St. 
Petersb. med. Wochensch., 4 juin 1904.) 
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ture. Par la suite, la malade présenta des 
alternatives de rechutes et d'amélioration 
avec différents phénomènes de grande 
névrose. Elle eut à maintes reprises des 
vomissements fécaux, mais, chose remar- 
quable, un lavage de l'estomac pratiqué im- 
médiatement après un vomissementfécalne 
ramenait que l’eau du lavage avec un peu 
de mucus, sans odeur caractéristique. Le 
soupçon d'une simulation mit la jeune fille 
dans un tel état de surexcitation qu'il fallut 
la placer immédiatement dans une cellule 
d'isolement. La guérison fut obtenue sur- 
tout par le traitement moral. L'auteur dis- 
cute donc bien l'hypothèse d'une simula- 
tion, mais sans s’y arrêter. Et même, 
ajoute-t-il avec beaucoup de raison, si une 
hystérique simule, cela ne l'empêche pas 
d’être malade et sa simulation elle-même 
est la marque de son triste état mental. 


Et maintenant — en faisant un retour sur 

les observations que nous avons rapportées 
plus haut — que penser du cas de M. Breg- 
man et de celui de M. Hoorweg, du cas cé- 
lèbre de M. Jaccoud, et de quelques autres? 
Evidemmentnous ne pouvons rien affirmer; 
mais, instruits par les faits pour lesquels læ 
simulation est avérée, nous trouvons ces 
observations bien suspectes. Il ne faut pas 
oublier, en outre, comme nous l’avons déjà 
dit, que ces publications datent d’une époque 
où l'attention n'était pas aussi méfante 
qu'aujourd'hui à l'égard des névropathes. 
. Il est nécessaire, d'autre part, de consi- 
dérer que les simulations hystériques ont 
presque toujours une base organique et qu'il 
se peut fort bien que la malade ne fasse que 
broder sur un canevas parfaitement réel. 
C'est peut-être ainsi qu'il faut interpréter 
l'observation de M. Reverdin : une malade 
éprouvant quelques malaises abdominaux 
et de plus l'envie d'être opérée, corse sa 
symptomatologie de vomissements sterco- 
raux qui entraînent les chirurgiens à une 
intervention. 


VII 


~ Nous pensons avoir montré quel rôle im- 
portant joue vraisemblablement la simula- 
tion dans plusieurs des observations de 
vomissements stercoraux dits de nature 
hystérique. Il est d'autant plus tentant 
d'admettre que plusieurs des faits de cette 
catégorie sont le résultat d'habiles super- 
cheries, que cette manière de voir éclaire 
la question de l'iléus névropathique d’un 
jour tout nouveau. En effet, on peut alors 
très facilement et très logiquement diviser 
les cas qui ont été rapportés sous ce titre 
en deux catégories nettement tranchées : 

1° Les vomissements de matières fécales 
moulées se produisant avec degrands symp- 
tômes d'hystérie et de petits symptômes 
abdominaux, compatibles, indépendamment 
de la névrose, avec un état général excel- 
lent et un status abdominal à peine modifié; 

2° Les vomissements seulement féca- 
loïdes, survenant avec d'autres signes 
d'étranglement interne, avec des symp- 
tômes abdominaux accentués et souvent 
avec un mauvais état général; en revanche, 
la tare nerveuse est alors discrète le plus 
souvent et ne se traduit pas par des mani- 
festations tapageuses qui dominentla scène. 

Les faits du premier groupe — ceux de 
MM. Rosenstein, Cherchevsky, Fouquet, 
Bregman, Hoorweg, Jaccoud — s'expliquent 
admirablement par les tromperies des ma- 
lades. Ce sont, à proprement, parler des 
pseudo-vomissements stercoraux et non 
pas des pseudo-occlusions intestinales : il 
en manquerait la plupart des symptômes 
habituels. A l'opération, — car souvent of 
a opéré des malades de cette catégorie — 
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on a toujours trouvé les organes abdomi- 
naux en parfait état. Le pronostic des cas 
de ce genre est très favorable quoad vitam, 
si la simulation est reconnue avant l'inter- 
vention chirurgicale età moins que la copro- 
phagie n'amène une affection secondaire 
comme cela paraît avoir été le cas pour la 
fièvre typhoïde de la malade de M. Jaccoud. 

Au contraire, le pronostic des cas du se- 
cond groupe est, sinon sévère, tout au moins 
sérieux. « Il ne faudrait pas à cet égard que 
ce mot de pseudo-occlusion donne une 
fausse sécurité. C’est une occlusion sans 
obstacle mécanique, mais enfin c'est encore 
une occlusion...» (1). « De fait, dit encore 
M. Lejars (2), ces fausses occlusions sont loin 
d'avoir un pronostic bénin; elles peuvent 
fort bien se montrer rebelles à toutes les 
tentatives thérapeutiques et se terminer 
rapidement par la mort... ». Il est reconnu, 
en effet, que le danger est, soit dans la 
Stercorémie (Lejars) (3) résultant de la 
résorption des matières stagnantes, soit, 
comme le montrent les expériences de 
M. Roger (4), dans une auto-intoxication par 
les sucs mêmes de l'intestin lésé. Quoi qu'il 
en soit, d’ailleurs, du mécanisme de l'em- 
poisonnement, c’est bien lui qui est à crain- 
dre et qui commande un traitement radical 
immédiat, aussi bien dans les cas d'iléus 
dynamique qu’en cas d'iléus mécanique. Et, 
en effet, en lisant les observations d’occlu- 
Sion fonctionnelle nous voyons signaler 
habituellement le mauvais état général, le 
facies altéré, la langue sèche, le hoquet, le 
pouls rapide et petit, en un mot les mêmes 
Symptômes que nous constatons dans l’étran- 
glement organique; c’est pourquoi le dia- 
gnostic différentiel est en général impos- 
sible, mais c'est pourquoi aussi, par une 
heureuse compensation, les indications thé- 
rapeutiques se trouvent être les mêmes. 

La seconde des malades de M. Schloffer 
et la patiente de M. Gläsel semblent avoir 
été dans un état vraiment inquiétant au 
moment où l'on décida l'intervention. Et 
même il faut bien savoir que le simple iléus 
fonctionnel peut entraîner la mort; cela 
ne paraît pas très exceptionnel, si nous en 
jugeons par les cas de Voisin, de MM. 
Thorowgood, Kelly, Branch, Thompson, 
Lejars, cas qui se sont terminés fatale- 
ment; même si quelques-unes de ces obser- 
Vations ne sont pas assez détaillées pour 
être décisives, il en est certaines, comme 
celles de M. Lejars, qui sont de nature à 
entraîner la conviction. 

Quant à la pathogénie du pseudo-étran- 
glement, dit névropathique, nous sommes 
obligés de convenir que nous manquons de 
notions précises. Certes, le terrain sur 
lequel évoluent ces affections est anormal 
et il faut bien admettre pour les expliquer 
une prédisposition névropathique; mais il 
n'ya rien là qui permette de faire rentrer 
ces affections dans les limites si nettes que 
M. Babinski a tracées au pithiatisme. Pour 
ce qui est des névroses du vague ou du sym- 
pathique, des troubles circulatoires, etc., il 
nous paraît oiseux, dans l'état actuel de nos 
Connaissances, de discuter leur rôle. 

C’est certainement le spasme de l’intes- 
tin qui a été rencontré le plus souvent à 
l'opération ou à l'autopsie, mais nous avons 
vu que la paralysie, seule ou combinée au 
Spasme, peut être parfois aussi en cause. 


(1) Cu. Monnan. (Loc. cit., p. 33.) 


(2) F. Lærars. A propos de la discussion sur Poc- 
clusion intestinale. (Bull. et Mém. de la Soc. de chir, 


de Paris, séance du 13 oct. 1897, p. 600, et Semaire : 


Médicale, 1897, p. 382.) 
(3) F. Lesars. Les formes frustes de l’iléus. (Semaine 
Médicale, 1906, p. 97-100.) 


(4) G.-H. Rocer. L’occlusion intestinale; causes et 
mécanisme des accidents. (Rev. scientifique, 19 janv. 
1907, p. 65.) 


Quant à la question de savoir si ces trou- 
bles fonctionnels sont absolument essen- 
tiels et seuls facteurs de l'iléus, elle nous 
paraît très difficile à résoudre; en effet, 
même quand on ne trouve rien d’organique, 
on peut toujours penser que le spasme a été 
provoqué par des scybales, ou bien on peut 
invoquer, avec Damaschino et d’après les 
expériences de Guéneau de Mussy, les cou- 
dures des anses provoquées par leur dis- 
tension, et d’autres causes, encore si mini- 
mes soient-elles. Comme nous l'avons déjà 
laissé entendre, il n'y a aucune limite nette 
entre les occlusions organico-fonctionnelles 
et les occlusions fonctionnelles pures. 

Ceci importe peu pour la pratique : les 
indications thérapeutiques sont très nettes, 
beaucoup plus que ne pourrait le faire 
croire l'incertitude du diagnostic pathogé- 
nique. 

Premièrement, en présence d'un malade 
qui, indépendamment de sa névrose, con- 
serve un bon état général et présente des 
vomissements de matières fécales moulées, 
on soupçonnera la simulation et l’on mettra 
tout en œuvre pour la dévoiler; on ne devra 
jamais considérer comme une preuve de 
voir le patient vomir ses fèces; on devra 
exercer une surveillance continue et minu- 
tieuse ; on pourra aussi pratiquer des lava- 
ges de l'estomac; s’ils donnent des aliments 
et du suc digestif normal ils fourniront la 
preuve de la supercherie, tandis que la pré- 
sence de fèces dans l'estomac ne permettra 
pas d’éloigner toute idée de coprophagie. 

Secondement, lorsqu'on traite un malade 
présentant des symptômes d'iléus qu'on a 
des raisons de croire névropathioue, si ces 
symptômes sont par eux-mêmes inquié- 
tants comme ceux que nous avons énumérés 
plus haut, si le malade présente des vomis- 
sements fécaloïdes comme ceux que l’on 
constate en cas d'obstruction organique, on 
se comportera comme onde ferait à l'égard 
de n'importe quelle occlusion mécanique. 
On ira voir, et l’on ira voir sans tarder. Il 
ne faudra pas perdre de temps, s'attarder 
aux moyens médicaux, même aux lavements 
électriques, et ce serait une grave faute de 
recourir aux drastiques qui ne font qu'aug- 
menter le spasme tout en étant générale- 
ment impuissants contre la paralysie arri- 
vée à ce degré; l’opium et la belladone, 
logiquement indiqués en cas de spasme, 
ont donné des succès, mais ils ont le grave 
inconvénient de faire perdre un temps pré- 
cieux. Il en est des occlusions fonctionnelles 
comme des autres : « le pronostic dépend 
surtout du moment de l'intervention... » (1). 

Tous les arguments qui se présentent à 
l'esprit sont, en somme, en faveur de l'in- 
tervention précoce et en faveur de la lapa- 
rotomie qui permet de se rendre compte de 
la nature ou de l’absence d'obstacle. 

Malgré les risques inhérents à toute opé- 
ration chirurgicale, la temporisation est 
trop dangereuse pour que, d’après ce que 
nous savons, il soit permis d'obéir au vieux 
proverbe : « dans le doute abstiens-toi. » 
Notre cas malheureux est un exemple de la 
difficulté du diagnostic et, rétrospective- 
ment, nous ne pouvons que regretter de 
n'être pas arrivés plus tôt aux conclusions 
auxquelles nous aboutissons aujourd'hui. 

Au reste l'opération, indispensable le plus 
souvent en cas d'occlusion vraie, est bien 
loin d’être inutile, même si elle ne révèle 
que des troubles fonctionnels de l'intestin. 
En effet, la mise à l'air des anses ramène 
la contractilité de celles qui sont paralysées 
et, phénomène plus curieux, si c'est le 
spasme qui est en cause la manipulation le 


(1) Kirmissox. Occlusion intestinale par brides PC 
ploïques, au cours d’une péritonite tuberculeuse la- 
tente; laparotomie; guérison. (Bull. méd., 17 juin 1905.) 


fait assez vite cesser. Et l’on voit en effet 
dans les observations de MM. Lejars, Schlof- 
fer, etc., etc., l'opération suivie à bref délai 
de la cessation des symptômes alarmants et 
du rétablissement du cours des matières. 
Comme le dit fort justement M. Galliard en 
parlant de la laparotomie, « elle permet de 
découvrir l'obstacle, s'il existe, et, si l'iléus 
est purement névropathique, elle provoque 
souvent, sans autre artifice, en quelques 
heures, la sédation brusque et la débà- 
cle» (1). 

On pourrait encore donner à l'interven- 
tionnisme un argument d'opportunité : la 
nécessité de tirer au clair les cas douteux 
afin d'arriver, par de nombreuses vérifica- 
tions opératoires, à une connaissance plus 
exacte de l’iléus fonctionnel et de sa symp- 
tomatologie et par là à rendre peut-être pos- 
sible son diagnostic. L'homme n'est pas 
un cobaye de laboratoire, mais néanmoins, 
l'opération étant formellement indiquée 
d'autre part, cet argument prend un certain 
intérêt. 


Nous ne voulons pas qu’on nous fasse dire 
qu’il faut se jeter le couteau à la main sur 
tous les névropathes qui présentent des 
symptômes abdominaux; loin de nous cette 
pensée. Mais comment alors s'orienter dans 
les cas si nombreux de névroses périto- 
néales et intestinales ? Car il y a tous les 
intermédiaires entre la constipation chro- 
nique du neurasthénique, l’entérocolite 
muco-membraneuse, la tympanite hysté- 
rique et les troubles plus graves que nous 
envisageons. Soit dans notre clientèle, soit 
à l'hôpital, soit pendant nos recherches 
bibliographiques, nous avons été frappés de 
la quantité de névropathes souffrant de 
symptômes abdominaux : vomissements in- 
coercibles, fausse tumeur, appendicite fan- 
tôme, péritonisme ou pseudo-péritonite hys- 
térique, etc., et beaucoup de ces affections 
quand elles sont un peu aiguës peuvent, 
jusqu'à un certain point, affecter l'aspect 
clinique de l’iléus fonctionnel. 

Eh bien! nous croyons que le symptôme : 
vomissement fécaloïde — à condition qu'il 
ne soit pas simulé, cela va de soi — peut 
donner les plus utiles et les plus précises 
indications. Qu'il soit produit par regor- 
gement ou par rétropéristaltisme (nous 
n'avons pas à trancher cette question ici), 
le vomissement fécaloïde accompagne tou- 
jours ou précède dé peu une intoxication 
sérieuse de l'organisme. Il nous semble 
donc que voici un critère, critère précis et 
difficile à méconnaître, de l'indication opé- 
ratoire. On connaît bien, il est vrai, quel- 
ques faits de pseudo-occlusion névropathi- 
que sans vomissements fécaloïdes (2), mais 
précisément ces cas-là se sont montrés bé- 
nins dans leur évolution ultérieure. Cela 
explique que M. Spadaro, qui paraît n'avoir 
eu connaissance que de faits de ce genre, 
recommande exclusivement le traitement 
par les moyens médicaux (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 53). 

Nous estimons donc qu'en présence d’un 
malade ayant un état général paraissant 
satisfaisant, un pouls bien frappé, une tem- 
pérature normale, le vomissement fécaloïde 
suffit pour indiquer formellement l'opéra- 
tion. Il va sans dire que d’autres symp- 
tômes graves tels que l’adynamie, l'hypo- 
thermie, la faiblesse ou l’arythmie du pouls 
ont toujours leur importance et suffisent à 
justifier l'opération si, toutefois, leur inten- 
sité ne la rend pas impossible; mais, à leur 


(1) GALLIARD. (Loc. cit., p: 312 et 313.) 


(2)H FoLrerT. Occlusion intestinale par entérospasme. 
(Bull. méd., 6 déc. 1902.) ` 

DeBove. Pseudo-étranglement interne d’origine névro- 
pathique. (Presse méd., 22 nov. 1902.) 
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défaut, il suffit que les matières vomies 
deviennent fécaloïdes pour que l'opération 
s'impose. Ainsi nous n’allons pas tout à 
fait aussi loin que M. Lejars lorsque, avec 
une autorité et une expérience auxquelles 
nous ne prétendons pas, il conseille de 
laparotomiser précocement les malades 
atteints d'iléus frustes (1). Evidemment, ces 
iléus frustes peuvent devenir rapidement 
dangereux quoad vitam ; néanmoins — par- 
ticulièrement en ce qui concerne les cas où 
lon croit pouvoir diagnostiquer l’iléus névro- 
pathique — nous pensons qu'il est préférable 
d'attendre, pour intervenir chirurgicale- 
ment, les signes qui feront de cet iléus 
fruste un iléus avéré. Parmi ces signes, le 
vomissement fécaloïde est le plus frappant 
et en même temps le plus important. 


Telles sont les conclusions pratiques que 
nous croyons pouvoir tirer de l'examen im- 
partial des faits publiés. Dans l'état d'in- 
certitude actuel, il nous a paru utile de 
chercher à les préciser, éloignés de toute 
hypothèse et nous basant au contraire sur 
la seule observation clinique. Nous pouvons 
les résumer ainsi : 

En présence d'un syndrome d'iléus, s’il 
survient des vomissements fécaloïdes, — 
tout soupçon de simulation devant être 
écarté — même quand on suppose que la 
névropathie est la cause principale des 
accidents, on ne perdra pas de temps à 
rechercher si l’occlusion est mécanique ou 
fonctionnelle : on considérera le cas comme 
sérieux et justiciable d’une opération im- 
médiate. 

D": M. Rocn et DE SENARCLENS 
(de Genève). 
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Sur la recherche de bacilles typhiques dans le 
contenu stomacal renfermant de la bile, par 
M. A. Werer. 


On a, au cours de ces dernières années, par- 
ticulièrement insisté sur le danger que pré- 
sentent les « porteurs de bacilles typhiques », 
c'est-à-dire les sujets qui, sans être atteints 
de fièvre typhoïde, éliminent, cependant, des 
bacilles d'Eberth par les matières fécales ou 
par les urines, et cela pendant des mois, voire 
même des années. Il est donc de la plus grande 
importance de pouvoir déceler ces « porteurs 
de bacilles ». Malheureusement et malgré les 
progrès de la technique de la recherche du 
bacille d'Eberth dans les fèces, la chose n’est 
guère aisée, car, loin d'éliminer des bacilles 
avec chaque selle, les sujets en question res- 
tent parfois très longtemps sans présenter de 
bacilles dans leurs déjections. C’est ainsi que 
M. Kayser a relaté plusieurs cas dans lesquels 
des examens bactériologiques des fèces et des 
urines, répétés à de longs intervalles, avaient 
donné des résultats négatifs et où, cependant, 
une nouvelle recherche prouvait que l'on avait 
bien affaire à des « porteurs de bacilles ». 
Aussi cet auteur recommande-t-il de renou- 
veler, chez les convalescents de dothiénen- 
térie, l'examen des selles et des urines, tous 
les deux ou trois mois, pendant un an, afin de 
ne pas méconnaître certains porteurs de ba- 
cilles, chez lesquels l'élimination de ces mi- 
crobes se fait par poussées (Voir. Semaine 
Médicale, 1907, p. 320). 

Les recherches de M. Jürgens et de M. For- 
ster ont permis d'expliquer cette élimination 
de bacilles typhiques « par poussées ». Ces 
auteurs ont, en effet, établi que, chez les sujets 
ayant succombé à la fièvre typhoïde, on trouve 


(1) F. Leyars. Les formes frustes de l’iléus. (Semaine 
Médicale, 1906, p. 97-100.) 


des quantités considérables de bacilles d'E- 
berth dans la vésicule biliaire. ainsi que dans 
les portions supérieures de l'intestin grêle, 
tandis que, dans les segments intestinaux si- 
tués plus bas ces microorganismes diminuent 
de plus en plus ou font même complètement 
défaut. On peut donc supposer que, chez le 
«porteur de bacilles », ces microbes ont pour 
siège de pullulation la vésicule biliaire, d’où 
ils sont éliminés, mêlés au contenu intestinal, 
par les selles, à moins qu'ils ne périssent dans 
l'intestin, offrant des conditions plutôt défa- 
vorables à leur développement. Cela étant, il 
était intéressant de provoquer un reflux de 
bile dans l'estomac et de rechercher ensuite 
dans le contenu gastrique bilieux la présence 
de bacilles d'Eberth. 

M. Weber s’est inspiré de la méthode utili- 
sée par M. Volhard pour la détermination de 
l'énergie tryptique (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 158) : après avoir fait absorber au 
patient 200 c.c. d'huile d'olive, il retire de l'es- 
tomac, au bout d’une demi-heure, un liquide 
qui se partage en deux couches, l’une infé- 
rieure, aqueuse et teintée de bile, l’autre hui- 
leuse et qui surnage. Dans cette couche hui- 
leuse, M. Weber a pu, chez 2 « porteurs de 
bacilles » (1 homme et 1 femme), déceler à 
plusieurs reprises le microorganisme en ques- 
tion. De lamême manière, M. Laubenheimer a 
mis en évidence quantité de bacilles para- 
typhiques chez un sujet qui avait été la source 
d'un grand nombre d'infections paratyphoïdes. 

Il importe de faire remarquer que les 
bacilles typhiques, quand ils sont présents dans 
le contenu stomacal, s’y trouvent en quan- 
tité énorme, alors que les fèces examinées 
simultanément ne fournissent que quelques 
rares colonies de ces mêmes microorganismes. 
Dans le liquide retiré de l'estomac, on retrouve 
encore de nombreux bacilles même au bout de 
deux jours. Le procédé paraît donc se prêter 
particulièrement aux cas observés loin de toute 
installation bactériologique, le contenu stoma- 
cal pouvant être envoyé à une très grande 
distance, en vue d’un examen approprié. 

On ne réussit pas toujours, il est vrai, à 
obtenir le reflux de la bile dans l'estomac, 
mais, pour peu que le contenu de l'estomac 
soit teinté de bile, l'examen donne, chez le 
« porteur de bacilles », un résultat positif. 
Parfois, on décèle la présence de bacilles alors 
même que le liquide retiré par la sonde gas- 
trique ne contient point de pigment biliaire. 

La méthode en question semble appelée à 
trouver son application pratique toutes les 
fois qu'il s'agit — avant de donner l'exeat à un 
convalescent de dothiénentérie — de détermi- 
ner si celui-ci-héberge encore ou non, dans 
son corps, des bacilles d'Eberth. En pareille 
occurrence, une seule épreuve suffra, surtout 
si le liquide retiré contient de la bile. (Münch. 
med, Wochensch., 24 novembre 1908.) — L. cH. 


Sur le métabolisme des acides gras dans le 
diabète sucré, par MM, J. Bär et L. Beum. 


MM. Bär et Blum ont déjà montré que dans 
le diabète sucré grave des acides gras de la 
série de l'acide acétique et des acides à chaîne 
latérale de certaine constitution sont suscepti- 
bles de produire de l’acide oxybutyrique (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 389). L'analyse du 
processus chimique, qui a lieu dans ces trans- 
formations, montre qu'il s’agit de phénomènes 
différents. Les auteurs se sont donc demandé 
si ces deux processus (transformation d'acides 
gras normaux et transformation d'acide à 
chaîne latérale en acide oxybutyrique) se fai- 
saient avec la même intensité chez le diabéti- 
que ou si, au contraire, l’une des deux trans- 
formations n'avait pas lieu plus facilement 
que l’autre. Les recherches instituées à cet 
égard chez des diabétiques avec acidose légère, 
qui n’éliminaient que de faibles quantités de 
corps acétoniques dans les urines, démontrè- 
rent qu'une telle différence existait en effet, 
car dans ces cas avec acidose faible les acides 
à chaîne latérale ne fournissent pas d'acide 
oxybutyrique, alors que les acides gras, comme 
l'acide butyrique, l'acide caprique, en produi- 
sent. 


Cette constatation qui fut faite sur plusieurs 
malades est intéressante à deux points de vue: 
un acide à chaîne latérale, l'acide isovalériani- 
que, a des relations étroites avec un dérivé 
des albumines, la leucine. On peut donc 
conclure que, dans les cas avec acidose légère; 
les corps albuminoïdes ne fournissent pas 
d'acide oxybutyrique, contrairement à ce qui 
a lieu dans les cas graves. D'autre part, il 
résulte de ces expériences que la dégradation 
d'un de ces acides dans l'organisme ne se 
produit pas d'une façon invariable, mais peut 
se faire par des voies différentes, selon que 
certaines conditions, encore imparfaitement 
connues, sont remplies ou non. Dans le dia- 
bète grave les acides à chaîne latérale fournis- 
sent de l'acide oxybutyrique pour des raisons 
non élucidées; dans le diabète avec acidose 
légère, par contre, ces mêmes acides ne four- 
nissant pas d'acide oxybutyrique doivent donc 
être brûlés d'une façon différente, puisque 
dans ces cas l'acide oxybutyrique provenant 
d'autres substances n'est qu'incomplètement 
brûlé. Aucun fait ne permet encore de dire 
quelle est cette deuxième voie dont l’orga- 
nisme se sert pour brûler les acides gras et 
dont la connaissance aurait une grande im- 
portance au point de vue physiologique et 
pathologique. (Arch. f. experim. Pathol. u, 
Pharmakol., 1908, LIX, 4-5.) — L. B. 


Rupture isolée du chorion dans le cas de placenta 
prævia latéral, par M. O. BÜTTNER. 


L'incident anatomique qui se produisit du 
côté des membranes ovulaires dans le fait que 
relate M. Büttner est sans doute assez rare, 
sinon inconnu, pour qu’il ne soit pas sans inté- 
rêt de le signaler. 

Une multipare à terme fut un jour amenée 
à l'hôpital avec des hémorrhagies provenant, 
selon toutes apparences, d’un placenta prævia, 
Au toucher, le col, large de 5 centimètres, 
laissait sentir à la fois les membranes et le 
placenta qui formaient conjointement les pa- 
rois perceptibles de la poche des eaux. Deux 
heures après l'admission de la parturiente à 
l'hôpital, on ne sentait plus le placenta, si 
haut qu'on introduisit le doigt entre le col et - 
les membranes. Devant cette disparition du 
placenta on crut à une erreur de diagnostic, 
Bientôt après la poche des eaux se rompit et 
la patiente accoucha spontanément; après la 
rupture des membranes, on avait remarqué 
qu'un long lambeau de l’amnios s'était pro- 
labé jusqu’à la vulve. 

L'examen du délivre et la reconstitution 
mentale du sac ovulaire permit de justifier le 
premier diagnostic. La déchirure des mem- 
branes siégeait d'abord au ras du placenta, ce 
qui rendait des plus vraisemblables l'existence 
d'un placenta prævia. De plus, l’'amnios était 
presque complètement décollé du chorion; les 
deux membranes n’adhéraient plus l'une à 
l’autre que dans une petite zone de 8 à 10 cen- 
timètres de diamètre dont l'insertion funicu- 
laire formait le centre. Dès lors, on peut sup- 
poser qu'au moment du premier examen, c'était 
bien le placenta qu'on avait senti; mais, un 
peu plus tard, le chorion avait dû se déchirer 
isolément et le placenta avait pu légèrement 
remonter vers l'utérus; quant à l’amnios, il 
s'était hernié à travers la fissure choriale; à 
ce moment donc, il avait constitué à lui seul 
la poche des eaux. Ce mécanisme explique 
aussi la procidence de l'amnios aussitôt après 
la rupture des membranes. (Zentr.- BL. f. Gynä- 
kol., 26 décembre 1908.) — R. DE B. 


Recherches expérimentales relatives à l'influence 
de la suralimentation et du travail musculaire 
sur le pouvoir d'absorption de l'intestin, par 
M. F. HEINSHEIMMER., 


L'influence exercée par le travail musculaire 
sur l'assimilation de la nourriture a fait l’objet 
de nombreuses recherches expérimentales. 
M. Heinsheimer a, toutefois, jugé utile de re- 
prendre l'étude de cette question, en l'envisa- 
geant concurremment avec l’action qu'exerce 
à cet égard la suralimentation. 
` Des expériences que l’auteur a instituées sur 
des chiens, il résulte que, à l'encontre de l'api: 
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nion généralement admise, le travail muscu- 
laire forcé ne produit aucun effet fâcheux sur 
l'énergie digestive de l'intestin. Il y a plus : 
pendant les périodes de suralimentation in- 
tense, le pouvoir d'absorption se trouve même 
activé par le travail musculaire exercé simul- 
tanément. Cette influence favorable de l'exer- 
cice physique se montre particulièrement mar- 
quée pour l'absorption des graisses; elle est 
Moins accentuée pour l'absorption des subs- 
tances albuminoïdes. (Med. Klinik, 13 décembre 
1908.) — L. cH. 


O 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Le lactate de calcium contre l’épilepsie. 


Nous. avons signalé récemment les bons 
résultats obtenus, avec le lactate de calcium, 
par M. Stone dans un cas de tétanie et par 
M. Netter chez 3 nouveau-nés atteints de 
contracture des extrémités, et rappelé que de 
nombreuses expériences ont établi qu'il existe 
une relation importante entre les sels de cal- 
cium et l’excitabilité du système nerveux cen- 
tral (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 191). Or, 
de son côté, un confrère anglais, M. le docteur 
Å. R. Litteljohn, médecin adjoint du « London 
County Asylum » de Hanwell, vient de faire 
connaitre quil emploie avec succès, depuis 
quelques mois, comme moyen de traitement de 
'Vépilepsie le lactate de calcium qu'il prescrit 
à la dose de 1 gramme, répétée trois fois par 
jour. 

Les malades qu’il a eu l’occasion de traiter 
de la sorte étaient tous placés dans un service 
Spécial, où ils se trouvaient, jour et nuit, sous 
la surveillance constante d'infirmières expé- 
rimentées, de sorte que le nombre des accès 
épileptiques a pu être enregistré très exacte- 
ment. 

Sous l'influence de cette médication, l’état 
de tous les patients a été considérablement 
amélioré. C'est ainsi que chez une femme de 
quarante-six ans, atteinte de petit mal épilep- 
tique, sous forme de secousses convulsives 
localisées à la face avec renversement du corps 
en arrière, mais sans perte de connaissance, 
ni cyanose, le nombre des crises, qui, au 
début du traitement, était de 45 par semaine, 
est tombé, les semaines suivantes, à 31, puis 
à 26 et ainsi de suite; au bout d'environ trois 
mois, on ne comptait plus que 14 accès en 
l'espace de huit jours; finalement, les crises 
cessèrent d'une manière complète, en même 
temps que l’état mental de la patiente s'amé- 
liorait notablement. Dans un autre cas, où il 
S'acissait d'une femme de trente-trois ans, 
ayant de trois à cinq accès par vingt-quatre 
heures, tantôt sous forme de petit mal, tantôt 
Sous forme de grandes attaques typiques avec 
Convulsions généralisées, perte de connais- 
sance, cyanose, morsure de la langue, etc., on 
vit, sous l'influence du lactate de calcium, le 
nombre des crises diminuer progressivement 
de 31 par semaine à 23, 15, 8, 6 et ainsi de suite; 
après trois mois environ de traitement, la 
patiente restait parfois huit jours sans pré- 
SIT d'attaques ou n’en avait, en tout, que 

ou à, 

a ———th—— 


NOTES CHIRURGICALES 


La myoplastie par le couturier dans la cure 
opératoire de certaines hernies inguinales. 


La myoplastie, appliquée à la cure opéra- 
toire des hernies récidivées, a été l’objet d'assez 
nombreux travaux, et, pour exceptionnel qu’il 
soit resté, dans la pratique générale, le procédé 
wen a pas moins fourni, entre certaines mains, 
des résultats heureux et des réparations dura- 
bles. On a utilisé la plupart des muscles voi- 
Sins, dans les hernies inguinales et cru- 
rales, qui ont été traitées de la sorte : le pec- 
tiné, le grand adducteur, le moyen adducteur, 
le pyramidal, le droit de l'abdomen ont servi, 


dans tels ou tels cas, au prélèvement du lam- 
beau charnu, qui, relevé ou mobilisé latérale- 
ment, devait obturer le canal herniaire. Le cou- 
turier avait très rarement été choisi jusqu’à 
présent; pour la hernie inguinale, M. le 
docteur A. de Garay (de Mexico) avait bien, 
en 1896, au deuxième Congrès pan-américain 
(Voir Semaine Médicale, 1896, p. 516), proposé 
de l’'employer, en le dédoublant dans son tiers 
supérieur environ; mais, depuis lors, aucun 
exemple de cette pratique n'avaitété rapporté. 

Pourtant le couturier se prête, semble-t-il, 
tout particulièrement à la myoplastie : il a un 
rôle fonctionnel assez médiocre, qui peut être 
compromis sans dommage ; il figure une lame 
musculaire épaisse, qui se déplace facilement 
et se laisse étaler en couverture; de plus, on 
en peut aisément conserver intacts les vais- 
seaux et les nerfs, au niveau du segment mo- 
bilisé, et cette dernière condition est capitale 
pour le durable succès de la transplantation. 

D'ailleurs, le résultat obtenu par M. le doc- 
teur E. Streissler, assistant de M. R. von 
Hacker, professeur de clinique chirurgicale à 
la Faculté de médecine de Gratz, témoigne de 
la valeur de cette myoplastie par le couturier. 
Notre confrère ne s’est point borné à dédou- 
bler le muscle, comme l'avait indiqué M. de 
Garay : il l'a sectionné tout entier, en travers, 
à 15 centimètres de son insertion iliaque, pour 
en transplanter le segment supérieur. Il avait 
affaire à une hernie inguinale gauche, chez 
une femme de quarante-deüùx ans, qui avait 
déjà été opérée 3 fois; il reconstitua d’abord, 
du mieux possible, la paroi fibreuse, puis il 
compléta cette réparation première, en somme 
fort incomplète, par la myoplastie. Une sé- 
conde incision de 16 centimètres correspon- 
dant au couturier fut branchée à angle aigu 
sur l’incision inguinale; la gaine fibreuse du 
muscle fut ouverte, le corps charnu sectionné 
à 15 centimètres au-dessous de son attache 
supérieure, libéré, et ramené au-devant du 
canal inguinal; la surface de section muscu- 
laire fut largement appliquée à ce niveau et 
suturée, d’une part à la gaine du droit, de 
l’autre, au ligament de Poupart. Par-dessus, 
on étala les restes de l’aponévrose du grand 
oblique, en les réunissant à l’arcade, pour 
ménager un revêtement fibreux au transplant 
musculaire et multiplier ses. points d'attache. 
On avait ménagé avec le plus grand soin les 
vaisseaux et les nerfs, et toute déchirure, tout 
éraillement de la substance charnue avaient 
été évités. Un drain fut laissé, au point dé- 
clive, dans la gaine vide du couturier. 

La guérison s’est maintenue depuis deux 
ans. Nulle récidive ne s’est montrée, cette fois; 
la région inguinale gauche est un peu plus 
épaisse que la droite : on y sent la couche 
musculaire transplantée, qui se tend et se 
contracte dans les mouvements de la cuisse, et 
qui a conservé tous ses caractères de vitalité. 

Il y a là un exemple encourageant, et sous 
la réserve de suivre exactement la technique 
formulée, d'éviter toute lésion nerveuse ou 
vasculaire, toute attrition, tout hématome du 
muscle transplanté, de bien assurer la fixation 
pré-inguinale du transplant, par sa surface 
de coupe, et de recouvrir d’une sorte de gaine 
fibreuse reconstituée cette ligne de réunion, 
sous la réserve de cette exécution minutieuse 
et précise, on pourra recourir, dans certains 
cas, avec grand avantage, semble-t-il, à cette 
myoplastie par le Couturier. 


Le tubage laryngé dans l’urano-staphylorrhaphie. 


L'intubation du larynx a été proposée et uti- 
lisée pour certaines opérations portant sur la 
bouche, les maxillaires etle pharynx; en adap- 
tant au tube laryngé un autre tube, de caout- 
chouc ou de métal, qui se prolonge hors de 
la bouche et se termine par un entonnoir, on 
continue — directement — l’anesthésie : le 
chloroforme est versé, goutte à goutte, dans 
l'entonnoir, pourvu d'une flanelle. En procé- 
dant de la sorte, on éviterait toutes les inter- 
ruptions de l'anesthésie, et cette nécessité de 
la reprendre à plusieurs reprises, au cours 
de l'opération, autrement dit, de perdre beau- 
coup de temps. 


Ce bénéfice de l’anesthésie par tubage serait 
particulièrement appréciable dans les urano- 
staphylorrhaphies. Non seulement le procédé 
dispenserait de ces reprises successives et de 
ces retards qui viennent d'être rappelés, mais 
il permettrait de maintenir la langue refoulée 
en arrière, de tamponner le pharynx, et, la 
bouche étant largement ouverte, de découvrir 
au mieux tout le champ opératoire, et de ren- 
dre l'opération plus facile, plus régulière, plus 
aseptique, au sens, du moins, que ce mot peut 
comporter, dans Ja cavité buccale. 

En 1906, M. le docteur F. Kuhn (de Cassel) 
avait déjà préconisé cette technique et rap- 
porté ses premiers essais; il la recommandait, 
la même année, au trente-cinquième Congrès 
de la Société allemande de chirurgie (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 190). IL l’a toujours 
suivie, depuis lors, et, tout récemment, il en 
précisait, expérience faite, le manuel et les 
divers temps. 

L’opéré est placé dans la position de Rose, 
et, tout d'abord, endormi au chloroforme, assez 
profondément et de la façon ordinaire. Ceci 
fait, un ouvre-bouche étant installé, l’opéra- 
teur, qui se tient à droite de l'enfant, introduit 
le tube laryngé, en se guidant sur les repères 
bien connus. On se sert, en général, de deux 
modèles de tubes, l’un de 7 millimètres de dia- 
mètre pour les sujets de quatre ans, l’autre 
de 8 millimètres pour ceux de sept ans; à un 
âge plus avancé, des tubes plus gros, de 8 mil- 
limétres 1/2 ou 9 millimètres, deviendraient 
nécessaires. 

Dès que le tube est en place, un léger siffle- 
ment en donne la preuve : la respiration se fait 
librement, et, presque toujours, la coloration 
du visage devient meilleure. L’entonnoir est 
alors adapté au bout extérieur du tube de pro- 
longement, et la narcose se poursuit, normä- 
lement, et sans la moindre interruption, pour 
peu qu'on y veille avec une attention suffisante. 
La bouche peut être grande ouverte : on la 
maintient par un ouvre-bouche latéral, qui 
suffit d'ordinaire, et le tube intra-buccal est 
fixé à l’'ouvre-bouche par un fil de caoutchouc. 

Si la chose paraît utile, on a toute facilité de 
tamponner le pharynx aussi complètement et 
aussi bas qu’on le veut, Sans nul danger respi- 
ratoire. Quant à la langue, au lieu de la tirer 
en avant, comme on le fait, en général, il est 
mieux, le plus souvent, d’en repousser la base 
en arrière, et pour cela, une spatule spéciale 
est utilisée, qui prend très peu de place et ne 
gêne pas l'opérateur. Ainsi rétropulsée, la lan- 
gue sert encore à obturer le pharynx; de plus, 
elle laisse libre et accessible, le plus largement 
possible, le voile et la luette. 

Le gros intérêt du procédé serait de per- 
mettre à l’urano-staphylorrhaphie d'être pra- 
tiquée en toute aisance, et surtout, il convient 
de le répéter, avec les précautions aseptiques, 
qui manquent souvent dans la technique cou- 
rante, 


Un nouveau procédé de redressement 
de l'utérus rétroversé. 


Qu'ils sont nombreux, ces procédés de fixa- 
tion ou de suspension utérine ! Et cette multi- 
plicité même ne deviendrait-elle pas, à elle 
seule, un élément de scepticisme, siles données 
nouvelles et l'expérience prolongée n'avaient 
pas grandement transformé la conception pre- 
mière de la rétrodéviation utérine, de sa va- 
leur morbide propre, si l’on peut ainsi dire, et 
de la part à lui réserver dans la pathogénie 
des accidents qui lui sont attribués traditions 
nellement. S'il ny a pas de lésion annexielle 
surajoutée, s’il ny a pas d’adhérences, s’il wy 
a pas, chez la femme, d’ «état nerveux » pré- 
disposant, le fait seul, le fait mécanique, de la 
réclinaison utérine ne mérite point, sans doute, 
la qualification pathologique habituelle, et ne 
justifie pas davantage une intervention spé- 
ciale. Sans insister plus longtemps, et après 
avoir noté, simplement, que les opérations de 
redressement utérin trouveront, dans la doc- 
trine actuelle, des indications beaucoup moins 
fréquentes qu'à une certaine époque, il con- 
vient d'ajouter que les procédés de redresse- 
ment fixe et stable, par large adhérence, ont 
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perdu beaucoup de leur crédit, et qu'aux hys- 
téropexies tendent à se substituer de plus en 
plus les « remises en bonne attitude », en atti- 
tude physiologique, par l'intermédiaire des 
ligaments ronds. 

C'est encore une opération sur les ligaments 
ronds que vient de préconiser M. le docteur 
J. Jerie, ancien assistant de M. K. Pavlik, pro- 
fesseur de clinique gynécologique à la Faculté 
tchèque de médecine de Prague : il coude les 
ligaments ronds et les raccourcit, en les fixant 
à l'utérus un peu au-dessous de leur point 
normal d'émergence. 

Voici, d’ailleurs, la technique : la laparoto- 
mie est faite, la besogne péri-utérine achevée, 
s’il y a lieu, et l’on en vient à l'intervention 
ligamentaire. A 8 ou 10 centimètres de la corne 
utérine (plus loin, si l’on veut raccourcir da- 
vantage) le ligament rond est saisi, relevé et 
tendu avec une pince ; à ? centimètres au-des- 
sous de lui, on incise, sur une longueur de 
1 centimètre, le feuillet antérieur du ligament 
large; par cette brèche, on introduit une petite 
pince, et lon va enserrer le ligament rond, de 
bas en haut, au point où, justement, il est 
amarré déjà par son bord supérieur. Ceci fait, 
on enlève la pince supérieure qui réalisait ce 
premier amarrage, et, avec la pince déclive, 
on amène le ligament, en anse,-à travers la 
brèche du ligament large, jusqu'au devant de 
l'utérus. Sur la face antérieure de l'utérus, au- 
dessous de la corne, on plonge un fin bistouri 
à double tranchant qui soulève un pont de 
tissu vertical, de 1 centimètre de haut, à peu 
près; sous ce pont, on refoule lanse du liga- 
ment rond, qui est fixée, là, par trois points : 
un point, médian, traverse l'extrémité de l’anse, 
le pont, la paroi utérine; deux autres, supé- 
rieur et inférieur, chargent chacune des moi- 
tiés de lanse, le pont et la paroi utérine. 
L'utéro-fixation du ligament rond est réalisée; 
s'il le faut, on complète la péritonisation par 
un point rapprochant du pont utérin le bord 
externe de l’incision pratiquée au feuillet an- 
térieur du ligament large, et par laquelle 
lanse du ligament rond a été extraite. 

On répète pareille manœuvre du côté opposé; 
on ferme le ventre. Il est bon, d'après notre 
confrère, de mettre un pessaire et de le laisser 
en place, comme soutien, pendant quelques 
semaines. 

De la sorte, on a fixé le ligament rond, rac- 
courci et tendu par l'anse qu'on lui fait décrire 
de dehors en dedans, sur le devant de l'utérus, 
tout près de son attache première, et, par suite, 
la traction qu'il exerce sera toute «physiolo- 
gique ». Telle est l'idée maîtresse de l'opéra- 
En que M. Jerie n'a, d’ailleurs, exécutée que 

fois. 


SOCIETES SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances des 11 et 18 mai 1909. 


Deux cas de septicémie gonococcique guéris, 
suivis de fièvre typhoïde. 


M. Dieulafoy relate les observations de 
2 malades qui, à la suite d'une blennorrhagie, 
ont été atteints d'une septicémie gonococcique 
et, après guérison de celle-ci, d’une fièvre 
typhoïde. . 

L'infection gonococcique et l'infection ty- 
phoïde ont évolué d’une façon indépendante et 
successivement. 

On pourrait supposer, pour expliquer la 
pathogénie de la fièvre typhoïde, que le bacille 
d'Eberth a été transmis aux patients par des 
injections impures de vaccin gonococcique, 
mais les tubes de ce vaccin ont été soigneuse- 
ment contrôlés. Du vaccin a été semé en bouil- 
lon gélosé incliné; rien n’a poussé dans les 
tubes et la culture est restée absolument sté- 
rile. 

On ne peut pas davantage admettre que ces 
2 cas de fièvre typhoïde ont été contractés à 
l'hôpital, car il n’existait, à cette époque, dans 
les salles, aucun typhoïdique. 


On est ainsi amené à penser que les deux pa- 
tients recélaient déjà en eux le germe de la 
fièvre typhoïde au moment de leur entrée à 
l'hôpital : après être resté à l’état d'incubation 
ou de latence pendant un temps indéterminé, 
ce germe est entré en activité. Le bacille 
d'Eberth peut, en effet, séjourner un temps 
plus ou moins long dans la vésicule biliaire, 
l'intestin, etc., et ne donner lieu à des phéno- 
mènes morbides que si les conditions favora- 
bles à sa pullulation se trouvent réalisées. Il 
est possible, bien que le fait ne soit pas dé- 
montré, que la septicémie gonococcique soit 
un des facteurs favorables à cette pullulation. 


La lutte contre les maladies infectieuses en Suède 
et en Norvège. 


M. Widal donne lecture, à l’occasion d’un 

travail de M. J. Courmont (de Lyon), d'un 
rapport que nous résumons ainsi : 
. Il résulte des documents recueillis par 
M. Courmont au cours d’une mission dans les 
pays scandinaves qu'en Suède la mortalité a 
baissé de 17.7 % en 1881 à 14.3 % en 1906; quant 
à la mortalité infantile, elle a diminué de 112.7 %o 
en 1881, à 83 % en 1904. La population de la 
Suède a passé ainsi de 4,572,245 habitants en 
1881 à 5,337,055 en 1906. On sait, d'autre part, 
que la mortalité moyenne en France est de 
20 % : au taux de la Suède, la France gagne- 
rait 250,000 existences chaque année. 

La variole est à peu près inconnue en Nor- 
vège; elle y est encore plus exceptionnelle 
qu'en Allemagne. 

A Stockholm on compte une moyenne de 
0.02 décès par fièvre typhoïde pour 1,000 habi- 
tants, alors qu’en France la moyenne des décès 
par fièvre typhoïde, dans les villes de plus de 
20.000 habitants est de 0.24. 

Enfin, depuis la loi de 1900 (Voir Semaine 
Médicale, 1901, Annexes, p. VI), tous les cas de 
tuberculose ouverte sont déclarés en Norvège 
et la désinfection est toujours obligatoire après 
la mort. 


Sur l’appendicite chronique et le cancer 
de l'appendice. 


M. Richelot lit une note dans laquelle, après 
avoir rappelé les exemples qu’il a donnés anté- 
rieurement (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 225 et 1908, p. 237) d’entérocolites muco- 
membraneuses, de troubles intestinaux divers, 
de douleurs épigastriques, de pseudo-coliques 
hépatiques, voire même de vaginisme en 
rapport avec l’appendicite chronique et radi- 
calement guéris par l'opération, il relate l'ob- 
servation d'une jeune fille de vingt-cinq ans 
qui, depuis l'âge de huit ans, était atteinte de 
troubles gastro-intestinaux, de douleurs abdo- 
minales, et, depuis quelques mois, de crises 
d'appendicite subaiguë. Cette jeune fille fut 
opérée an mois de mai 1908 et l'examen histo- 
logique de l’appendice enlevé démontra lexis- 
tence d’un épithélioma cylindrique greffé sur 
des lésions d'appendicite chronique. 

Cette observation prouve que les symptômes 
de l’appendicite chronique peuvent masquer 
un cancer appendiculaire et que les chances 
d'éviter cette complication seront d'autant plus 
grandes que l’ablation de l’appendice aura été 
pratiquée plus tôt. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séances des 3 et 10 mai 1909. 


Flux hémorrhoïdaires déplétifs dans 
l'hypertension artérielle. 


_ M. E. Doumer. — On rencontre assez sou- 
vent des cas de flux hémorrhoïdaires qui, ou 
bien sont réfractaires à la méthode de traite- 
ment par les applications intrarectales de cou- 
rants de haute fréquence et de haute tension 
que j'ai fait connaître il y a neuf ans (Voir 
Semaine Médicale, 1900, p. 81), ou bien même 
sont augmentés par elle. 

J'ai constaté que dans la plupart des cas le 
flux était symptomatique d'une tension arté- 
rielle exagérée et semblait jouer le rôle de 
phénomène déplétif. De tels flux suivent 


d'assez près les variations de la tension arté- 
rielle, et il est sage de s'abstenir de toute inter- 
vention directe contre eux.On conçoit dès lors 
pourquoi et comment le traitement intrarectal 
par les courants de haute fréquence et de haute 
tension, dont les propriétés hypertensives sont 
bien connues, peut, dans certains cas, les exa- 
gérer. 

Il était facile de prévoir que, au contraire, 
la médication hypotensive de M. Moutier (Voir 
Semaine Médicale, 1904, p. 100 et 180 et 1905, 
p. 92 et 140) pourrait les atténuer et même les 
faire disparaître. 

C'est en effet ce que l'expérience démontre, 
et j'ai pu réunir, pendant ces trois dernières 
années, 7 cas de ce genre où les résultats du 
traitement par la cage furent toujours positifs, 
la tension diminuant très sensiblement dès les 
premières séances, sinon dès la première, et 
le flux hémorrhoïdaire lui-même ne tardant 
pas à s'arrêter, sauf dans un cas où il persis- 
tait encore après la septième séance, mais 


-était devenu insignifiant. 


Action des électrolytes sur le dédoublement 
des graisses par le suc pancréatique. 


M. E.-F. Terroine. — Etant donnée l'impor- 
tance que les travaux de ces dernières années 
ontattribuée aux électrolytes dans les actions 
diastasiques, il m'a paru nécessaire d'étudier 
systématiquement l’action des sels sur le dé- 
doublement des graisses. 

Dans toutes mes expériences, faites suivant 
la technique que j'ai déjà suivie antérieure: 
ment avec Mie Kalaboukoff(Voir Semaine Mé- 
dicale, 1908, p. 526), je me suis servi de suc 
pancréatique de sécrétine, provenant d'un 
chien, et de sel purifiés en solution dont je 
faisais varier la concentration. J'ai ainsi pu 
m'assurer que les différents sels de sodium 
(sels halogénés, azotate, sulfate, oxalate), de 
même que les chlorures de divers métaux 
(sodium, potassium, magnésium, baryum, cal- : 
cium), agissent d’une manière semblable en 
provoquant d'abord une accélération du dédou- 
blement des graisses, puis au delà d’une cer- 
taine concentration, variable pour chacun de 
ces électrolytes, un retard de ce même dédou- 
blement. Toutefois, l’action accélérante du” 
calcium est presque nulle. 


Régularisation des excrétions par 
la d’arsonvalisation. 


M. Foveau de Courmelles adresse une note 
d'après laquelle il résulte des analyses de 
l'urine de divers malades (arthritiques, obèses, 
artérioscléreux) qui furent placés dans le solé- 
noïde à haute fréquence que, outre l’augmen- 
tation constante de l’urée, l'élimination d'acide 
urique et de chlorures est augmentée et que, 
au contraire, celle des phosphates est dimi- 
nuée, le tout allant vers la normale, 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 12 mai 1909. 
Des rapports de la péritonite avec l’érysipèle. 


M. Vallas (de Lyon). — J'ai eu l'occasion de 
soigner, l’année dernière, une femme qui pré- 
senta d’abord des phénomènes gastro-intesti- 
naux sans caractères bien précis, et chez la“ 
quelle, appelé une première fois, je ne trou- 
vai pas d'indications opératoires. Après une 
amélioration passagère, la température monta 
de nouveau, les douleurs abdominales repa- 
rurent avec une grande intensité, en même 
temps qu’un météorisme accentué se produi- 
sait. J'intervins par une laparotomie latérale, 
parce que,àun moment donné, la malade avait 
présenté une douleur dans la fosse iliaque 
droite. Je ne trouvai aucune lésion du côté 
de l'appendice et du cæcum; en revanche je 
constatai sur une anse grêle des points amin- 
cis, au niveau desquels il y avait des exsudats 
grisâtres. IL n'y avait pas de liquide dans le 
ventre. Je limitai là mon intervention, et les 
suites opératoires furent très simples. Je 
w’avais donc rien vu qui püt expliquer la 
genèse de cette péritonite. Mais quelques jours 
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après l'opération, j'appris que la fille de ma 
malade avait un érysipèle de la face. 

Les recherches que j'ai faites dans la litté- 
rature m'ont permis de trouver ? observations 
analogues, dans lesquelles la péritonite paraît 
être imputable, comme chez ma patiente, à 
une infection streptococcique. 

M. Tuffier. — Le fait de M. Vallas aurait une 
grande valeur si des examens bactériologiques 
avaient démontré la présence du streptocoque 
dans les exsudats ou dans le sang. 


Résultats du traitement du cancer 
par la fulguration. 


M. Sebileau. — J'ai, comme la plupart de 
mes collègues, appliqué la fulguration au trai- 
tement du cancer, dans quelques cas, notam- 
Ment dans ? faits de laryngo fissure pour épi- 
thélioma du larynx, chez 3 malades atteints 
de cancer de la langue, dans un cas de cancer 
de la face; les ? malades auxquels j'ai fait 
une laryngo-fissure suivie de fulguration sont 
morts, alors que, sur une série de 20 laryngo- 
fissures, je n'avais pas perdu un seul opéré; 
Chez les autres patients, j'ai vu la récidive 
Survenir très rapidement, sauf dans les cas 
qui sont encore trop récents. Enfin, un malade, 
atteint de cancer récidivé du larynx, succomba 
à une ulcération carotidienne consécutive à la 
fulguration. En résumé, d'après ma propre 
expérience et d’après les cas déjà publiés, je 
crois que la fulguration ne présente pas d'indi- 
Cations plus étendues que l'opération chirur- 
gicale simple et ne donne pas de meilleurs 
résultats. Les contre-indications opératoires 
he sont donc en aucune façon modifiées depuis 
l'introduction de la fulguration dans le traite- 
ment du cancer. 


Troubles psychiques tardifs consécutifs aux 
traumatismes crâniens. 


M. Picqué. — Les difficultés du diagnostic 
de la paralysie générale au début sont quel- 
quefois telles que l'affection peut être mécon- 
nue dans la période qui a précédé un trau- 
matisme qu'on incrimine ensuite comme ayant 
déterminé l’évolution de la maladie. D'autre 
Part, combien de syphilitiques ignorent qu'ils 
ont été contaminés et sont restés pendant de 
longues années sans présenter d'accidents 
.-appréciables ! Ces raisons suffisent à fausser 
l'appréciation, dans bien des cas, au sujet du 
rôle des traumatismes dans l’étiologie et la 
Pathozénie de la paralysie générale. Il existe 
des difficultés analogues pour les démences 
qui évoluent consécutivement à des trauma- 
tismes crâniens, car il n’est pas facile, chez 
beaucoup de malades, de faire la part des pré- 
dispositions individuelles. Il n'en est pas 
moins vrai que des faits indiscutables mon- 
trent que des troubles mentaux peuvent se 
broduire à la suite de traumatismes cérébraux, 
en dehors de toute prédisposition. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 8 mai 1909. 


La réaction de Wassermann dans les anévrysmes 
de l’aorte. 


MM. Ch. Laubry et M. Parvu. — En prati- 
Quant systématiquement, dans le service de 
M. Vaquez, la réaction de Wassermann chez 
tous les malades atteints d’affections cardio- 
vasculaires, nous avons, sur 6 cas d’anévrysme 
de l'aorte, trouvé 4 fois une réaction positive : 
Chez un malade qui avouait avoir eu la syphilis 
et chez 3 qui niaient tout antécédent spécifi- 
Que; toutefois, ? de ces derniers présentaient 
le signe d'Argyll-Robertson, ou tout au moins 
une inégalité pupillaire avec réaction pares- 
Seuse et une abolition des réflexes rotuliens; 
le troisième était vierge d'antécédents et de 
Stigmates. Dans l’un des deux faits où la 
réaction, pratiquée à plusieurs reprises, fut 
Négative, on ne constatait aucun stigmate de 
Syphilis, mais le deuxième malade réalisait le 
Syndrome de Babinski-Vaquez (signe d'Argyll- 
Robertson et lésion aortique). 

L'absence de la réaction de Wassermann est 


donc relativement fréquente au cours des ané- 
vrysmes de l'aorte. Mais, à notre avis, on n'en 
saurait déduire la non-spécificité de l'affection, 
étant donné, d’une part, que l'absence de cette 
réaction a pu coïncider avec le syndrome de 
Babinski-Vaquez et, d'autre part, qu’on s'ac- 
corde à reconnaître que la réaction a peu de 
valeur quand elle est négative. 


M. Widal. — Chez 2 malades atteints d'ané- 


vrysme de l'aorte dont le diagnostic fut con- 
firmé par la radioscopie, j'ai constaté, avec 
M. Joltrain, que la réaction de Wassermann 
était négative. Les deux sujets ne présentaient 
ni antécédents, ni stigmates de syphilis. Tou- 


tefois, comme les résultats négatifs de ce séro- 


diagnostic sont sujets à caution et que les 
résultats positifs eux-mêmes n'ont pas une 
valeur absolue, je pense, ainsi que MM. Laubry 
et Parvu, qu'on ne peut demander à la réac- 
tion de Wassermann de fournir la contre- 
épreuve de l'origine syphilitique des ané- 
vrysmes aortiques. 

M. Vaquez. — Les recherches de MM. Lau- 
bry et Parvu ne règlent pas la question de 
l’étiologie des anévrysmes. Nous devons en 
rester encore aux enseignements de l'anatomie 
pathologique et de la clinique. Il en résulte, à 
mon avis, que l’anévrysme aortique représenté 
par une tumeur circonscrite, sacciforme habi- 
tuellement, provoquée par le processus de la 
« panartérite » est toujours syphilitique. 

Il peut bien, en clinique, exister des tumeurs 
vasculaires qui simulent des anévrysmes (ané- 
vrysme faux consécutif des anciens), mais qui 
ne sont que des « hématomes vasculaires pul- 
satiles ». Ceux-ci résultent de processus inflam- 
matoires répétés, siégeant à l'origine sur l'en- 
docarde et les valvules aortiques et étendus 
secondairement à l'aorte. L'hématome ou ané- 
vrysme faux se constitue par infiltration san- 
guine sous-endartérique et dissociation ulté- 
rieure des membranes vasculaires. 

On lui a donné par extension ou mieux par 
confusion de mots, le nom d'anévrysme rhuma- 
tismal et, de fait, c'est le rnumatisme à répéti- 
tion qui le produit le plus souvent. 

Il est habituellement diffus, fusiforme, et, 
toujours unique, il Siège constamment à l'ori- 
gine de l'aorte, puisqu'il ne peut naître que de 
cette partie du vaisseau. 


Sur l’état de la circulation périphérique 
dans la crise d’éclampsie, 


M. R. Voisin. — Il est presque impossible, 
en raison de l'obstacle que crée la contraction 
musculaire à l'application des appareils, de 
prendre la pression artérielle pendant la crise 
convulsive de l’éclampsie. Quelques auteurs, 
MM. Vaquez et Nobécourt (Voir Semaine Médi- 
cale, 1897, p. 37), M. Chirié ont constaté que la 
pression artérielle s'élève avant la crise et 
s'abaisse après la cessation des phénomènes 
convulsifs. Or, je viens d'observer un cas 
qui me paraît confirmer cette notion de l’hy- 
pertension artérielle pendant la crise. Il s’agit 
d'un garçon de douze ans, atteint de néphrite 
scarlatineuse, qui, pendant que je lui pratiquais 
une saignée à la suite de deux crises d’éclamp- 
sie, présenta une troisième crise, et le sang, 
qui avait d’abord coulé en jet, ne s'échappa 
plus qu'en bavant pendant la période tonique 
et que par saccades durant la période clo- 
nique; à la période de résolution confirmée 
l'écoulement reprit à plein jet. 


C'est là la preuve de l'existence, pendant la : 


crise d’éclampsie, d’un spasme périphérique 
des capillaires entraînant la chute de la pres- 
sion veineuse et une augmentation de la pres- 
sion artérielle. Ce spasme précède la période 
tonique de l'attaque et se traduit cliniquement 
par la pâleur de la face. 


Lésions de l'aorte chez les hérédo-syphilitiques 
nouveau-nés. 


M. A. Lévy Franckel. — Ayant eu l'occasion 
d'examiner l'aorte de plusieurs nouveau-nés 
hérédo-syphilitiques, morts quelques heures 
ou quelques jours après la naissance, j'ai 
constaté qu’on peut y retrouver les lésions 
suivantes : des altérations de l’adventice telles 
que congestion des capillaires, infiltration 


périvasculaire, hémorrhagie interstitielle; une 
infiltration de la tunique moyenne en nappe, 
déja décrite, d'ailleurs, par M. Wiesner et 
M. Bruhns; une dégénérescence de la tuni- 
que moyenne, caractérisée par un aspect 
cireux et vacuolaire des cellules musculaires, 
leur gonflement, et. une coloration métachro- 
matique en violet par la thionine picriquée; 
des altérations, plus rares, des fibres élasti- 
ques qui présentent un aspect fibrillaire et 
pénicillé ou peuvent même disparaître; enfin, 
de petits nodules gommeux, siégeant surtout 
dans la tunique externe et qui ont été étudiées 
Done Josué (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 323). 


Diagnostic par le rouge neutre de l’état de vie ou 
de mort des leucocytes dans les liquides -patho- 
logiques. 

MM. Ch. Achard et L. Ramond. — On sait 
que le rouge neutre colore dans certains leu- 
cocytes vivants des vacuoles qui contiennent 
soit des principes élaborés soit des corps : 
absorbés (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 618), 
beaucoup de leucocytes vivants pouvant d'ail- 
leurs ne présenter aucune coloration. Inverse- 
ment, la coloration du noyau, en rouge brun 
pâle, est un indice certain de la mort des leu- 
cocytes, aisément applicable à la clinique. 

A l’aide de cette méthode de coloration nous 
n'avons guère eu l'occasion de rencontrer de 
leucocytes morts dans le sang des sujets sains 
ou des malades, un peu sans doute pour des 
raisons de technique, mais aussi parce que ce 
n’est pas dans le sang, en général, que la lutte 
entre cellules et microbes est le plus vive ni le 
plus prolongée; en outre, le sang se débar- 
rasse plus aisément que les sérosités des cel- 
lules mortes et des déchets. 

Ence quiconcernelessérositéspathologiques, 
quenousavons examinéesaunombre de ?1, nous 
n'avons pas trouvé de leucocytes morts dans 
16 cas (2 hydarthroses rhumatismales, 6 ascites 
dont une due à une péritonite tuberculeuse, 
4 pleurésies séro-fibrineuses tuberculeuses, 
1 pleurésie éosinophilique, ? liquides céphalo- 
rachidiens de tabétiques et 1 de méningite 
tuberculeuse). Par contre, nous avons rencon- 
tré des leucocytes à noyau colorable en propor- 
tion parfois considérable dans 3 épanchements 
pleuraux (pyopneumothorax tuberculeux, 4 %, 
pleurésie purulente vraisemblablement pneu- 
mococcique, 60 %, pleurésie métapneumonique, 
80 %) et dans ? liquides céphalo-rachidiens (mé- 
ningite tuberculeuse, 14 %, et méningite céré- 
bro-spinale à méningocoque, 17 %). A noter que 
dans le cas de méningite cérébro-spinale les 
cellules mortes disparurent pendant une pé- 
riode d'amélioration, consécutive à une injec- 
tion intraméningée de sérum antiméningo- 
coccique, et se montrèrent à nouveau quand la 
maladie s'aggrava. 

Il est à remarquer aussi que ces leucocytes 
morts — toujours des polynucléaires — parais- 
sent se trouver principalement dans les proces- 
sus aigus où ils témoignent que, tout au moins 
localement, la lutte tourne au désavantage des 
cellules. Ce sont là des indications dont la cli- 
nique peut tirer parti. 


Urobilinémie d’origine hémolytique. 


M. J. Troisier. — Reprenant chez l'homme la 
question si discutée de l’urobilinémie et de ses 
rapports possibles avec l’hémolyse, je wai pu 
trouver d’urobiline dans le sérum normal; par 
contre, j'ai constaté l'existence de l’urobiliné- 
mie dans deux groupes de faits diamétralement 
opposés : l’ictère par rétention et l’ictère hé- 
molytique. J'ai observé aussi que l’on trouve 
fréquemment de grandes quantités d’urobiline 
dans les liquides pleuraux,ascitiques, céphalo-: 
rachidiens, surtout à une phase relativement 
tardive de leur évolution. 

Dans ? cas d'ictère hémolytique, sans aucun 
signe de rétention biliaire ni de lésions du foie, 
le syndrome hémolytique décrit par M. Chauf- 
fard était particulièrement net : l'hyporésis- 
tance était à 0.68 et à 0.58; le sérum renfer- 
mait de l’urobiline et des pigments biliaires et 
Turine ainsi que les matières fécales conte- 
naient de grandes quantités d’urobiline. 
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Il semble bien qu'il y ait une corrélation 
entre la diminution de la résistance globulaire 
et la production d’urobiline dans le sérum, et 
l'on peut rapprocher ces constatations de la 
production locale d'urobiline, que j'ai étudiée 
avec M. Guillain (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 133-138), dans les épanchements hémorrha- 
giques au cours desquels on constate hypo- 
résistance des hématies extravasées. f 

Ces faits d'urobiligénie d'origine hémolytique 
montrent qu'il ne faut peut-être pas séparer 
radicalement les pigments biliaires de l’urobi- 
line dans le processus de la « cholémie pig- 
mentaire », 


Altérations de la contractilité musculaire (électro- 
diagnostic) au cours de l’ostéopsathyrose. 


MM. Larat, R. Voisin et L. Tixier. — La plu- 
part des auteurs signalent au cours de l'os- 
téopsathyrose (fragilité osseuse en apparence 
idiopathique) une atrophie musculaire en rap- 
port avec le nombre et le degré des fractures, 
Comme il n'a pas été fait mention, à notre 
connaissance, des réactions électriques des 
masses musculaires au voisinage ou à distance 
. des fractures, anciennes ou récentes, nous 
avons examiné à cet égard un enfant de trois 
ans et demi qui a eu déjà 7 fractures des mem- 
bres inférieurs. Nous avons constaté. que les 
tracés graphiques indiquent pour l'excitabilité 
faradique un simple affaiblissement de la con- 
traction; pour l’excitabilité galvanique, les mo- 
difications, qui sont considérables, portent sur 
l'intensité de la contraction, laquelle est très 
diminuée, et sur sa forme, qui, par l'aspect 
arrondi de la courbe représentative, se rappro- 
che de celle du muscle lisse normal. 

Ges modifications ne sont pas localisées aux 
groupes de muscles en rapport avec les fractu- 
res, mais bien généralisées; elles témoignent 
que les lésions musculaires sont contemporai- 
nes des lésions osseuses et non pas secondaires. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 12 mai 1909. 
L'appendicite à Berlin en 1907. 


M. Albu. — Plusieurs problèmes se posent à 
l'égard de l’appendicite. Son augmentation de 
fréquence est-elle réelle ou bien apparente, 
c'est-à-dire due exclusivement à l'amélioration 
des moyens de diagnostic? Je ne crois pas à la 
réalité de cette dernière hypothèse, car nos 
progrès diagnostiques se sont arrêtés depuis 
plusieurs années et il en ést tout autrement de 
l'accroissement du nombre des appendicites. 
Pour ce qui est du caractère de la maladie, 
certains auteurs estiment qu'il s’est également 
aggravé et que seuls les efforts d'une théra- 
peutique de plus en plus active ont empêché 
cette aggravation de se traduire par une 
augmentation du nombre des décès. Hàtons- 
nous de dire que rien n'autorise cette suppo- 
sition et que les seuls indices de la malignité 
de l'appendicite, la péritonite et les abcès, ne 
s'observent pas plus fréquemment qu'autrefois. 
Il n’est pas jusqu'à l’étiologie de l'affection qui 
n'ait été sujette à controverse, car si, avec la 
plupart des médecins, je persiste à consi- 
dérer comme entérogène la phlegmasie du 
vermium, certains auteurs admettent qu’elle 
est déterminée par un agent spécifique ou tout 
au moins qu'elle se produit par voie hémato- 
gène. L'obscurité de la genèse de l’appendicite 
a son retentissement sur la thérapeutique : un 
grand nombre de chirurgiens préconisent l'in- 
tervention à chaud, tandis que des médecins 
déclarent trop exclusif ce mode de traitement. 

C'est après une discussion sur toutes ces 
questions (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 369, 
380 et 392) que von Bergmann a proposé d’insti- 
tuer une enquête auprès des médecins de 
Berlin et de ses faubourgs sur la fréquence 
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et la mortalité de l’appendicite, ainsi que sur 
toutes les conditions propres à cette maladie 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 348 et 1908, 
p. 300). Or, si les statistiques qui proviennent 
des hôpitaux sont complètes, il en est malheu- 
reusement tout autrement de celles que les 
médecins nous ont adressées : 132 seulement, 
c'est-à-dire 8 % du Corps médical berlinois, ont 
répondu aux questions posées. 

En éliminant les causes d'erreur il reste un 
total global de 3,016 cas, dont 2,705 aigus. Or, 
ce nombre est loin de représenter tous les faits 
d'appendicites qui se sont produits à Berlin 
durant une année. En faisant un calcul approxi- 
matif, on arrive à cette conclusion que la mor- 
bidité par appendicite serait de 4,761 pour la 
ville de Berlin et de 6,061 en y comprenant ses 
faubourgs. Parmi ceux-ci 351, c'est-à-dire 5.8 %, 
se terminèrent par la mort. Les cas graves 
étant soignés d'emblée dans les hôpitaux, la 
mortalité (9.2 %) y est plus grande qu'en ville 
(1.7 %), à l'exception, toutefois, des faubourgs, 
où, faute d'hôpitaux, une grande quantité de 
malades ont dû rester chez eux et y succom- 
ber. 

L'appendicite chronique est beaucoup moins 
fréquente. On ne relève, en effet, que 229 cas 
de phlegmasie récidivante se manifestant soit 


par des symptômes chroniques, soit par des 


accès réitérés. Il est vrai qu'il faut ajouter 
à ce chiffre les appendicites aiguës chez les 
sujets qui avaient déjà présenté des crises 
antérieures, et dont le nombre est de 856. La 
forme chronique latente, qui est d’un dia- 
gnostic un peu délicat, n’a été signalée que 
112 fois avec un seul décès et celui-ci fut con- 


- Sécutif à une intervention chirurgicale. En 


laissant de côté ces 112 faits, on aurait une 
morbidité globale de 1,085, avec une mortalité 
absolue de 40, dont 37 après l'opération. 

Le sexe masculin est le plus prédisposé à 
l'appendicite, comme il résulte de la grande 
statistique de Guttstadt qui porte sur 49,710 cas. 


Dans notre ville, la proportion est de 55 % pour 


les hommes contre 45 % pour les femmes, et 
encore les diagnostics erronés ont surtout 
trait à.des femmes." 

Cette différence dans la prédisposition des 
sexes est beaucoup moins importante que celle 
de l'âge. Très rare chez les nourrissons, l'ap- 
pendicite l’est déjà moins dans les dix premiè- 
res années de la vie (9.3 % du total global); elle 
atteint son maximum de dix à vingt ans (34.6%), 
elle est encore fréquente entre trente et qua- 
rante ans (29.6 %), elle décroit entre quarante 
et cinquante ans (21.5 %) et est pour ainsi dire 
inconnue au delà de la cinquantième année. 
Or, l’appendicite est d'autant moins. grave 
qu’elle survient à l’âge de la vie où elle est le 
plus fréquente. 

Les antécédents morbides des malades nous 
ont été communiqués d'une façon trop som- 
maire, car, à en croire notre statistique, il 
serait exceptionnel que l’appendicite fût pré- 
cédée dune maladie infectieuse ou d'un trau- 
matisme. Pour ce qui est de la constipation, il 
ne faut pas confondre celle qui relève d’une 
atonie intestinale avec celle qui accompagne 
les premiers symptômes de la phlegmasie. Ce 
symptôme s'observe avec la même fréquence 
queles vomissementsinitiaux, c'est-à-dire dans 
55% des cas. Il en est de même de l’'augmenta- 
tion de la fréquence du pouls (57 %) et de la 
pyrexie (62.5 %). Le symptôme le plus régulier 
est constitué par les douleurs abdominales 
qui ne font défaut que dans 10 % des faits. Il 
aurait été intéressant d'être fixé sur la fré- 
quence et la signification de la défense muscu- 
laire. Malheureusement ce symptôme ne paraît 
guère connu des praticiens de notre ville ou, 
du moins, il n’est pas dûment différencié de la 
rigidité abdominale générale. D'ailleurs, la 
rigidité musculaire est à peu près proportion- 
nelle à la gravité des cas, et prend ainsi une 
certaine valeur pronostique. 

La fréquence avec laquelle s’observe la for- 
mation de tumeurs inflammatoires ou sup- 
purées est surprenante. Sans compter celles 
qui sont masquées par la rigidité de la paroi 
abdominale leur nombre s'élève à 60 %. Il est 
à noter que malgré l'augmentation de fré- 
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quence des abcès avec le progrès de la ma- 
ladie, ? % des cas en sont déjà compliqués 
durant les premiers jours. Contrairement à ce 
qu'on avait cru jusqu'ici, les abcès sont sus- 
ceptibles de récidiver, attendu que 23 fois on 
a relevé l'existence d'un abcès chez des ma- 
lades qui en avaient déjà présenté. La plupart 
des abcès que l’on a observés sont survenus 
dès le premier accès (82 %), 10 % se sont mani- 
festés au deuxième et 3.3 % seulement au troi- 
sième. Cette différence coïncide avec les mo- 
difications de la gravité des attaques; celles-ci 
deviennent de moins en moins menaçantes, 
les mortalités respectives tombant de 10.2 % 
pour la première à 5.4% et 1.6 %. Or, lappen- 
dicite est loin d'être une maladie récidivante 
comme on le croit généralement, car 68.5 % des 
cas qui ont été enregistrés se rapportent à un 
premier accès, tandis que dans 19.1 % seule- 
ment il s'agissait d'une seconde crise et dans 
11.7 % d’une troisième. 

Au point de vue thérapeutique, l'opération 
précoce a, il est vrai, des résultats excellents, 
car la mortalité des cas opérés durant les deux 
premiers jours n'est que de 4.2 % tandis qu’elle 
atteint déjà le troisième 11.9 %; toutefois, ce 
n’est qu'un petit nombre de malades qui peu- 
vent être traités chirurgicalement dès le début 
de leur maladie, attendu que ?3 % seulement 
entrent à l'hôpital le premier ou le second 
jour, 54.5 % le troisième et le reste encore plus 
tard. Dans la pratique privée les conditions 


seraient un peu plus favorables, 34% venant 


consulter leur médecin dès le premier jour, 
22 % le lendemain et 31 % le troisième. Cepen- 
dant, il est souvent impossible de poser un 
diagnostic après deux jours d'observation. 
Pour ces raisons, je crois que préconiser lin- 
tervention précoce comme procédé général 
c'est demander. l'impossible, même dans une 
grande ville, tant que nos méthodes diagnos- 
tiques ne seront pas perfectionnées et que les 
malades ne seront pas instruits de la nécessité 
qu'il y a de consulter dès l’apparition des pré- 


miers symptômes. 


M. Rotter. — Notre statistique porte sur 
2,705 malades, dont 2,365 hospitalisés; or, 
d'après la statistique de Guttstadt le total glo- 
bal des appendicites traitées dans les hôpitaux 
et les cliniques privées de Berlin était de 2,500, 
nous disposons donc d’une statistique presque 
complète. Le nombre des décès atteint 214, 
c'est-à-dire 9 %, dont 197 opérés sur 1,344, soit 
une mortalité de 14.7% pour ces derniers. 
Presque toutes les interventions ont été exécü- 
tées à chaud : 105 le premier jour avec une 
mortalité de 0.9 %, 318 le second avec 23 décès, 
c'est-à-dire 7.2 % L'opération en elle-même 
n'est pas dangereuse : les opérés succombent à 
l'infection appendiculaire et non à l'interven- 
tion. 

La mortalité des malades non opérés est de 
17 sur 1,021, c'est-à-dire de 1.7 %. Ce chiffre est 
identique à celui des cas traités à domicile, ce 
qui prouve que dans les cliniques et dans læ 
pratique privée on s’abstient d'intervenir dans 
les cas légers. IL me paraît instructif de com- 
parer les résultats de cette enquête avec ceux 
que nous avons obtenus à l'hôpital Béthanie. 
La mortalité (2 sur 115, soit 1.7 %) est la même 
pour les non-opérés que dans la statistique 
susmentionnée. Les interventions tardives sont 
beaucoup moins favorables, car sur 117 ma- 
lades opérés dans ces conditions 19,5 % suc- 
combèrent. 

En définitive, la mortalité consécutive à 


.l'appendicite a diminué, ce qui est dû à l’opé- 


ration précoce. Aussi j'estime que ce devrait 


_être là la méthode de choix, surtout dans une 


ville comme Berlin, et l'intervention tardive 
l'exception, au lieu d'être appliquée, comme 
aujourd'hui, dans les deux tiers des cas. En 
opérant à temps, on n'augmentera point le 
nombre des interventions; les opérations tar- 
dives qui donnent un résultat toujours pré- 
caire deviendront ainsi moins fréquentes, de 
même que les opérations à froid qui sont illo- 
giques, attendu que le malade qui a échappé 
aux risques d'une première crise court moins 
de danger lors d'une deuxième atteinte. 
D: E, FULD. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


De la laryngostomie et des divers modes 
de dilatation externe du larynx. 


On est actuellement d'accord sur la valeur 
pratique de la laryngostomie qui est consi- 
dérée comme le traitement de choix des 
sténoses cicatricielles laryngo-trachéales. 
Elle a donné des succès dans des cas tout 
particulièrement graves, notamment chez 
des sténosés du larynx soumis antérieure- 
ment à de multiples procédés thérapeuti- 
ques sans aucun résultat. Aussi fut-elle bien 
accueillie par les laryngologistes et les chi- 
rurgiens, qui purent obtenir avec cette mé- 
thode, sans grande gravité opératoire, la 
guérison de malades réputés jusque-là incu- 
rables. 

Le nombre relativement élevé de laryn- 
gostomies faites dans le cours de ces deux 
dernières années (nous connaissons actuel- 
lement plus de 70 laryngostomies et 18 cas 
nous sont personnels) montre bien que l’opé- 
ration a acquis droit de cité dans le domaine 
de la grande chirurgie laryngée. 

Dans une série de travaux, dont les pre- 
miers en date sont notre article dans les 
Archives internationales de laryngologie (1) 
et notre communication, au mois de mai 
1907, à la Société française d’oto-rhino- 
laryngologie, et dont les plus récents et les 
plus complets sont notre livre, en collabo- 
ration avec le regretté Rabot(?),et la thèse (3) 
de l’un de nous, nous avons fait un exposé 
très complet de la question, notamment en 
ce qui concerne l'historique, la technique, 
les indications et les résultats. Nous ne re- 
venons pas sur ces détails que le lecteur 
trouvera dans nos publications antérieures. 

Par contre, sur quelques points particu- 
liers les chirurgiens ne sont pas d'accord. 
C'est ainsi que notre technique, .en ce qui 
concerne le choix des procédés de dilata- 
tion, diffère totalement de celle de l’école 
italienne. 


I 


On sait que la méthode de Killian com- 
porte la mise en place dans le larynx 
Stomisé à la peau de tubes de caoutchouc 
de volume progressivement croissant à 
l’aide desquels est obtenu le calibrage de la 
cavité rétrécie. L'un de nous a importé la 
méthode en France et nous l’avons vul- 
garisée en publiant les heureux résultats 
qu'elle nous à donnés. Depuis 1907 nous 
avons apporté à notre technique d'impor- 
tantes modifications que nous rappellerons 
brièvement. 

Au début nous mettions en place d'emblée 
un drain dilatateur approprié au calibre de 
la sténose, mais il se produisait ainsi un 
Sphacèle énorme. Pour en diminuer l’inten- 
Sité et pour éviter les complications pul- 
monaires pouvant en résulter, nous ne fai- 
Sons actuellement, pendant les huit pre- 
miers jours, que le tamponnement à la gaze. 
Nous n'avons eu qu'à nous louer de cette 
Pratique, car nous n'avons plus observé 
qu'un sphacèle très léger, durant trois ou 
quatre jours, et localisé surtout au niveau 
des fils. Nous ne commençons à employer 
les drains qu’à partir de la fin de la première 
Semaine. En outre, pour accélérer la dilata- 


(1) BARLATIER et SARGNON. Les laryngostomies et 
les trachéo-laryngostomies. (Arch. internation. de 
laryngol., d'otol. et de rhinol., mars-avril 1907, p. 337.) 


(2) RABOT, SARGNON et BARLATIER. Les rétrécisse- 
ments du larynx et de la trachée consécutifs au tubage 
et à la trachéotomie. Paris, 1908. 


(3) R. BARLATIER. La laryngostomie dans le traite- 
ment des rétrécissements du larynx. (Thèse de Lyon, 
1908.) 
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tion, nous avons recours, à partir du moment 
où le calibre du larynx le permet, au procédé 
très pratique de Fournier (canule engainée 
dans le drain). Malgré des difficultés d'in- 
troduction, un peu plus grandes, au moins 
au début, nous appliquons actuellement ce 
procédé de façon constante avec les meil- 
leurs résultats. La dilatation est très rapide 
et de plus, drain et canule étant absolument 
solidaires l’un de l’autre, les déplacements 
du drain sont impossibles. 

Nous sommes très partisans de la suture 
immédiate du larynx à la peau, toutes les 
fois qu’elle est possible, car l'épidermisation 
est alors plus rapide. M. Canèpèle, MM. 
Melzi et Cagnola, M. Ferreri jugent inutile 
de suturer. Par contre, M. le professeur 
Ruggi conseille la suture. Rappelons que 
quelquefois elle est impossible, notamment 
quand le larynx est très profond avec des 
cartilages ossifiés, ou bien lorsque les pa- 
rois sont ramollies au point de se déchirer 
si l’on essaie d'attirer au dehors avec une 
pince les bords de la gouttière laryngée 
chez certains enfants canulards. Contraire- 
ment aux affirmations de l’école italienne, 
nous ne faisons plus uniquement l’incision 
des cicatrices : dans nombre de cas nous 
préférons les exciser en partie ou en totalité. 
Dans un fait, nous avons réséqué des cica- 
trices très serrées ; nous avons même chezun 
autre malade réséqué la presque totalité de 
l'anneau cricoïdien soudé et ossifié. De plus, 
pour fixer très rapidement le larynx à la 
peau et supprimer les écarteurs nous prati- 
quons actuellement, avec M. Vignard, la 
suture immédiatement avant l’incision ou 
la résection des cicatrices. De même, nous 
ferons dorénavant d'emblée à la pince l'ex- 
cision de l'éperon sus-canulaire, cause par- 
fois de récidives, comme ce fut le cas chez 
un enfant de cinq ans laryngostomisé par 
l’un de nous avec M. Kaufmann en mai 1908 
et chez lequel nous avons dû pratiquer en 
mars 1909 la résection de l'éperon. 

Telle est la technique que nous préconi- 
sons actuellement dans les sténoses cicatri- 
cielles et qu’utilisent avec nous les auteurs 
français, belges, anglais, américains et rus- 
ses, qui ont fait récemment des laryngo- 
stomies. 


Il 


La technique de l'école italienne diffère 
très sensiblement de la nôtre. 

M. Ruggi (1) et M. Canèpèle font la dila- 
tation à l’aide de tampons de gaze revêtus 
d'une feuille de gutta-percha; un panse- 
ment superficiel maintenu par une bande 
de gaze permet de comprimer le tampon 
qui est légèrement saillant hors de la ca- 
vité laryngée; le malade est maintenu la 
tête basse au moyen d'un coussin placé 
sous les épaules, le plan du lit étant lui- 
même incliné du côté de la tête. 

M. Ferreri (2), qui déclare le tamponne- 
ment à la gaze pénible pour le malade et 
parfoisineflicace, utilisedes tampons d'ouate 
comprimée qu'il introduit à sec dans la 
cavité laryngée sans interposition de gutta. 
En s’imbibant des liquides de sécrétion ces 
tampons augmentent de volume et font 


ainsi de la dilatation sans exercer de pres- 


sion exagérée sur les parois. 
Enfin, MM. Melzi et Cagnola (3) ont eu 
recours au début au tamponnement à la 


(1) Rucci. Le traitement des sténoses du larynx 
par la laryngostomie avec dilatation. (Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 77-78.) 


(2) G. FERRERI. Sur la technique de la laryngos- 
tomie. (Arch. internation. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol., nov.-déc. 1908, p. 687.) 


(3) U. Merzi et A. CAGNOLA. Sopra quattro casi di 
stenosi croniche laringotracheali guariti colla laringo- 
tracheostomia. (Gazz. degli Osped., 21 juin 1908.) 


gaze iodoformée, mais ils ont constaté que 
« ce tampon a trop peu de consistance et 
est, par suite, insuffisant pour vaincre eer- 
taines sténoses. Il est certain, disent-+ils, 
que cela ne peut qu'occasionner une durée 
excessive de la période du traitement ». 
Ils ont modifié leur technique et emploient 
actuellement un tampon à âme centrale en 
bois, entouré de gaze iodoformée, qu'ils 
mettent en place dans le larynx en le fixant 
par des fils de soie. Puis, quand l’épider- 
misation est avancée et la fistule rétrécie, 
ils remplacent ce tampon par un autre en 
bois, à surface très lisse, sans revêtement 
de gaze « dans le but d'en rendre facile le 
glissement dans la gouttière et minime la 
pression contre le tendre épithélium néo- 
formé » (1). 


III 


En somme, deux méthodes sont en pré- 
sence : l’une consiste dans l'emploi de ia 
dilatation caoutchoutée; l’autre (méthode 
italienne) comporte la dilatation à la gaze, 
la dilatation à l’aide de tampons de coton, 
enfin le procédé intermédiaire de MM. 
Melzi et Cagnola. 

Si lon passe en revue les arguments 
invoqués par les auteurs italiens, on voit 
qu’ils se groupent en deux catégories. Les 
uns constituent des critiques faites à la dila- 
tation caoutchoutée; quelques-unes sont, 
à notre avis, tout à fait injustifiées et ré- 
sultent de ce que les auteurs italiens n’ont 
pas essayé la dilatation au caoutchouc et 
se basent uniquement sur la longue durée 
de nos tout premiers cas, très graves d'ail- 
leurs. Les autres arguments sont destinés à 
montrer les avantages de la dilatation à la 
gaze ou au coton. 

Signalons parmi les critiques faites à la 
dilatation caoutchoutée son action trop irri- 
tante sur les tissus (Ruggi, Ferreri). Or, la 
dilatation caoutchoutée que nous employons 
couramment est, au contraire, bien tolérée, 
à condition qu'on ne l'utilise pas pendant 
les premiers huit jours et qu'on ne veuille 
pas augmenter trop rapidement le calibre 
des drains dilatateurs. Il nous est, en effet, 
arrivé, en voulant aller trop vite, de pro- 
voquer des phénomènes irritatifs et même 
de la gangrène superficielle du conduit 
laryngo-trachéal. Nous avons dû alors sus- 
pendre l'emploi du caoutchouc, et le rem- 
placer momentanément par le tamponne- 
ment à la gaze. Pareils incidents ne s'ob- 
servent point si l’on fait de la dilatation 
méthodique, sans à-coups, avec des pan- 
sements fréquents. En ce qui concerne la 
dégénérescence polypoïdale (Ferreri), nous 
l'avons observée 2 fois, mais nous l’évitons 
actuellement en ayant soin de solidariser 
complètement le drain dilatateur et la ca- 
nule. Le procédé de Fournier nous a donné 
à ce point de vue toute satisfaction. 

M. le professeur Ruggi pense qu'il n'est 
pas facile d'introduire dans la cavité laryn- 
gée et de maintenir en place un drain de 
caoutchouc. 11 n’en est rien, et nous n'avons 
jamais rencontré de sérieuses difficultés. 
On introduit aisément le tube de caout- 
chouc, s’il est bien choisi comme calibre et 
comme dimension, même chez les enfants 
les plus indociles, et nous n'avons pas trouvé 
de sujets rebelles à la dilatation caout- 
choutée. 

Enfin, MM. Melzi et Cagnola déclarent que 
nous attribuons aux tubes de caoutchouc 
des qualités thérapeutiques qui sont tout à 
fait imaginaires. Il suffit d'essayer la dilata- 
tion caoutchoutée pour se convaincre qu'elle 


(1) U. MEzzr et A. CaAGnorA. Nouvelles contributions 
à la laryngo-trachéostomie. (Arch. internation. de 
EE) d d’otol. et de rhinol., mars-avril 1909, p. 483 
et D 
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exerce sur les tissus cicatriciels une action 
très réelle. Elle détermine, surtout pendant 
les huit premiers jours, la fonte du tissu de 
cicatrice qu'elle détruit en provoquant du 
sphacèle ; parfois même cette action dépasse 
le but si l’on veut obtenir une dilatation 
trop rapide. Tous les auteurs qui ont pra- 
tiqué la laryngostomie avec dilatation caout- 
choutée, ont fait les mêmes constatations 
que nous. 

Pour ne citer qu'un exemple, mention- 
nons une observation rapportée tout récem- 
ment à la Société de médecine d'Anvers par 
M. Van den Wildenberg (1). Il s’agit d'un 
cas de papillomes suffocants du larynx 
coexistant avec une sténose cicatricielle, 
chez un enfant de huit ans. L'auteur, qui a 
suivi exactement notre technique, signale 
qu'il a observé du sphacèle pendant les pre- 
miers jours et qu'il a vu le tissu de cicatrice 
fondre rapidement sous l'effet de la dilata- 
tion caoutchoutée. 

Les auteurs italiens insistent sur les 
avantages des procédés qu'ils préconisent. 
MM. Ruggi, Canèpèle, Ferreri, signalent que 
la dilatation à la gaze ou au coton est 
plus facile, qu’elle ne nécessite pas des pan- 
sements aussi fréquents, enfin qu'elle est 
mieux supportée, car elle exerce une pres- 
sion douce et égale sur toutes les parois 
laryngées. M. Ferreri déclare, de plus, que 
son procédé lui permet de supprimer les fils 
de sûreté. Maïs, à notre avis, la suppression 
des fils de sûreté ne doit pas être conseillée : 
à deux reprises, chez un malade auquel 
nous faisions momentanément de la dilata- 
tion à la gaze, nous avons vu le tampon mal 
fixé par les fils trop lâches se déplacer 
derrière la canule et risquer de tomber dans 
la trachée, et dans un autre cas nous avons 
dû, pour éviter un désastre, recourir à l’abla- 
tion immédiate du pansement et de la ca- 
nule. 

La question se pose donc entre la techni- 
que de l’école italienne et notre procédé de 
dilatation caoutchoutée. Nous n'avons es- 
sayé ni le procédé de Ferreri, ni celui de 
Melzi et Cagnola et par conséquent nous 
ne pouvons émettre d'idées personnelles sur 
la technique de ces auteurs; mais nous 
avons expérimenté la dilatation à la gaze 
(procédé dé Ruggi et de Canèpéle) et notre 
opinion à son sujet est la suivante : dans les 
sténoses cicatricielles serrées, et les soudu- 
res, qui sont l'apanage des tubards-canu- 
lards graves, c’est à la dilatation caoutchou- 
tée que nous donnons la préférence. Nous 
avons même rencontré des cas où il était 
difficile de maintenir en place le drain dila- 
tateur qui tendait à s'échapper en avant du 
conduit laryngo-trachéal et parfois nous 
avons dû creuser une cavité, en plein tissu 
cicatriciel, pour y loger le tube de caout- 
chouc. Dans des circonstances semblables, 
MM. Cheval et Labarre (?) ont usé d’un 
dispositif très ingénieux qui leur a permis 
de faire tenir le drain dilatateur dans le la- 
rynx en le comprimant d'avant en arrière (3). 
Nous ne voyons pas quel résultat aurait 
donné dans des cas aussi graves la dila- 
tation à la gaze. Ce serait un pansement à 
plat. Le tampon de gaze même très serré ne 
fait pas une dilatation suffisante. MM: Melzi 
et Cagnola adressent ce reproche au procédé 
de Ruggi qu'ils croient inefficace dans les 
sténoses cicatricielles serrées, et c'est pour- 
quoi ils préfèrent utiliser les tampons à 


(1) VAN DEN WiILDENBERG. Du traitement appliqué 
à 4 enfants atteints de papillomes du larynx et de la 
trachée. (Arch. internation. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol., mars-avril 1909, p. 490.) 


(2) CHEVAL et LABARRE. Cités par R. BARLATIER. 
(Loc. cit.) $ 


(3) Tout récemment chez un de nos malades (Boul- 


loche, Sargnon et Egger) semblable procédé nous a 
donné un bon résultat. 


âme centrale en bois, dont nous avons pré- 
cédemment parlé. Par contre, dans les sté- 
noses fonctionnelles des canulards, et dans 
les sténoses par granulations et polypes, 
l'indication n’est plus de faire une dilatation 
active; dans les cas de papillomes récidi- 
vants du larynx, notamment, la dilatation 
devient un fait secondaire et cède le pas à 
la création de la stomie. Nous condamnons 
alors formellement l'emploi du caoutchouc, 
et conseillons la dilatation à la gaze, moins 
irritante. 

Nous avons cependant, dans certaines cir- 
constances, modifié notre technique. C’est 
ainsi que chez une malade âgée, asthma- 
tique, atteinte de bronchorrhée purulente, 
que nous avons opérée avec M. Laroyenne, 
nous avons dû remplacer la dilatation 
caoutchoutée, mal supportée, par la dilata- 
tion à la gaze qui fut suivie de succès. Il 
s'agissait d’une sténose cricoïdienne et 
sous-glottique, de nature probablement 
syphilitique, caractérisée par un énorme 
éperon sus-canulaire. Par contre, il est indi- 
qué de faire de la dilatation caoutchoutée 
dans les papillomes du larynx compliqués 
de sténose cicatricielle, car, dans ce cas, 
dilatation et stomie doivent aller de front. 


IV 


Dans nos publications antérieures nous 
avons indiqué les résultats vocaux et respi- 
ratoires chez nos malades laryngostomisés 
et nous n’y reviendrons pas ici. Il nous 
suffit habituellement de trois à quatre mois 
de dilatation, même dans les cas graves, 
alors qu'au début de notre pratique dix ou 
douze mois étaient nécessaires. En général 
nous ne cherchons pas à obtenir une dilata- 
tion très rapide; nous préférons souvent, 
surtout chez les Sujets gravement atteints, 
qui sont exposés à des récidives, aller mé- 
thodiquement et lentement pour obtenir 
des résultats plus sûrs. Rappelons que nos 
cas sont, en grande, majorité, des formes 
cicatricielles graves et que nous n'avons 
jamais observé jusqu'ici de récidive cicatri- 
cielle rebelle. 

A l'heure actuelle notre statistique com- 
porte 18 observations, avec 3 décès : un, au 
cinquième jour, de bronchopneumonie chez 
un malade laryngostomisé alors que persis- 
taient à notre insu des phénomènes inflam- 
matoires trachéo-bronchiques; un autre au 
seizième jour sans fièvre par asphyxie brus- 
que (hypertrophie du thymus) (Boulloche, 
Sargnon et Robert) ; et un troisième fait de 
mort brusque par asphyxie après la plas- 
tique. L’autopsie complète ne fut pas pra- 
tiquée, mais on constata l'existence d'un 
gros thymus (Broca, Marfan, Sargnon). 

En somme, la mortalité est peu consi- 
dérable et, à notre avis, la laryngostomie 
n’est pas une opération grave. Un seul de 
nos décès est à mettre sur le compte de la 
méthode (cas de bronchopneumonie); les 
2 autres relèvent de causes étrangères 
(hypertrophie du thymus). ` 

Tous nos autres malades sont ou bien 
guéris ou en bonne voie de guérison (cas 
récents). Une seule fait exception : il s’agit 
d’une tuberculose laryngée chez une jeune 


femme présentant des signes de bacillose 


pulmonaire. Le résultat est mauvais, car 
l'état général est allé en déclinant et les 
signes pulmonaires se sont de plus en plus 
accusés; mais il faut ajouter que nous avons 
trouvé à l'opération des lésions laryngées 
bien plus accentuées que nous ne le soup- 
çonnions. Ce n’est pas, à vrai dire, un insuc- 
cès de la laryngostomie et cet échec ne 
prouve rien contre la méthode. 

Tous nos autres opérés respirent et par- 
lent d’une façon satisfaisante. Ceux qui ont 
été suturés ou qui n’ont qu'une toute petite 


fissure ont une voix bonne; rappelons quê 
dans des cas où les cordes n’existaient plus 
nous les avons vu se reformer plus ou moins 
complètement. Les patients non suturés 
qui ont conservé une large fissure trachéo- 
laryngienne ont seulement une voix soufflée 
qui s'améliore par occlusion de leur fis- 
sure. 

Sur cette question de la suture nous diffé- 
rons complètement d'avis avec l’école ita- 
lienne qui fait l’autoplastie rapide. Nous la 
faisons, au contraire, très tardive. Nous 
avons à ce point de vue complètement mo- 
difié notre pratique, car au début nous 
préconisions la suture quelques mois après 
la guérison et la surveillance de la fistule. 
Mais dans un cas nous avons observé chez 
un enfant des accidents sérieux, heureuse- 
ment bien terminés, consécutifs à la suture 
et, dans un autre, que nous avons suivi avec 
MM. Broca et Marfan, la suture même 
incomplète a donné lieu à des accidents 
dyspnéiques brusques qui, comme il a été 
dit plus haut, ont amené la mort malgré la 
mise en place de la canule. 

Actuellement nous préférons conserver 
longtemps la fistule trachéo-laryngienne, 
ce qui d’ailleurs a peu d'inconvénients pour 
le malade, car elle est généralement petite 
et normalement fermée par accolement des 
bords. Nous faisons aussi très souvent chez 
l'enfant la fermeture incomplète de la fis- 
tule en laissant, par mesure de sécurité, une 
toute petite fissure de quelques millimètres 
de hauteur, si possible au siège de lan- 
cienne sténose. 

Si nous défalquons ie cas de tuberculose 
et les 3 cas de mort sus-indiqués, dont 2 ne 
sont point imputables à la laryngostomie 
avec dilatation, notre statistique comprend 
actuellement 14 opérés : 6 sujets guéris et 
suturés (3 sutures complètes faites respec- 
tivement en novembre 1907, janvier et avril 
1908, 3 sutures incomplètes avec conserva“ 
tion d'un orifice de sûreté, faites en février, 
juin et octobre 1908) et 8 non encore sutu- 
rés, soit qu'un incident (persistance et 
résection ultérieure de l’éperon trachéal 
sus-canulaire, dégénérescence polypciïdale), 
n'ait pas jusqu'ici permis de faire la plas- 
tique, soit que la date de l'opération (la 
dernière de nos laryngostomies a été pra- 
tiquée le 15 avril 1909) soit trop récente 
pour qu'il soit possible de faire la fermeture. 
Mais, à l'exception du cas de tuberculose 
déjà signalé, tous sont guéris ou en bonne 
voie de traitement. 

De notre pratique — qui représente le 
quart de l’ensemble des interventions de 
ce genre — et de celle des autres auteurs, 
il ressort donc que la laryngostomie est une 
excellente opération pour les sténoses gra- 
ves des canulards et tubards-canulards et 
aussi pour les sténoses cicatricielles serrées 
et les papillomes récidivants chez l'enfant. 

D" A. SARGNON D" R. BARLATIER 
(de Lyon). (de Romans). 


A 
THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 


L'épreuve de l’hyperémie comparée pouf 
servir à la détermination du lieu d’amputa- 
tion dans les gangrènes spontanées du pied. 


Où faut-il amputer, dans la gangrène 
spontanée du pied? Et d’abord, faut-il am- 
puter, et quand ? 

Je n'insisterai pas longtemps sur ce que 
l’on entend par gangrène spontanée : à Je 
bien prendre, le terme est faux; s’il a quel- 
que sens, il désigne tout simplement les 
gangrènes non traumatiques. Or, dans ce 
groupe figurent les gangrènes par embolies; 
les gangrènes infectieuses, d'origine médi- 
cale; les gangrènes diabétiques ; enfin et 
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surtout, les gangrènes par artérite chro- 
nique oblitérante, par athérome. C'est ce 
dernier type que j'ai en vue; mais on ne sau- 
rait oublier que le processus artéritique 
intervient presque toujours, dans les autres 
formes, et que, par suite, à la plupart 
d'entre elles, s'applique, dans une certaine 
mesure, ce que nous allons dire de l'état 
des vaisseaux au-dessus de la zone spha- 
célée et des incertitudes qui en résultent 
pour le pronostic et le traitement. 

Telle est, en effet, la question qui se pose 
avant tout, et cela, en particulier, dans la 
gangrène sèche du pied, dans la gangrène 
sénile classique, qu'on peut toujours appeler 
de son nom traditionnel, si l'on tient compte 
de la fréquence des sénilités précoces. Que 
vaut la circulation à la jambe et à la cuisse? 
Que. valent les tissus? Et, même si le 
Sphacèle parait limité etne «remonte» plus, 
leur nutrition, leur vitalité suftiraient-elles, 
si l'on amputait, à fournir les éléments 
d'une réparation normale ? Je ne veux point 
étudier ici les divers procédés auxquels on 
a eurecours pour améliorer cette vitalité 
déchue, pour suppléer à l'irrigation artérielle 
précaire, pour enrayer la gangrène en voie 
d'évolution; je ne ferai que rappeler les ap- 
plications d'air chaud, et aussi les tent - 
tives d'anastomose artério-veineuse. Je 
suppose que la gangrène est constituée, 
définitive, irrémédiable sur un segment plus 
oumoins étendu de l'extrémité du membre: 
que faire ? 

Ne faites rien, d'emblée; occupez-vous 
seulement d'embaumer, d’assécher; laissez 
se creuser le sillon de démarcation, ou d'é- 
limination, pour employer le langage tradi- 
tionnel. Quand cette élimination sera sufi- 
samment amorcée, vous l'achèverez, sur 
placé, par une intervention réparatrice 
«atypique ». Telle est la formule thérapeu- 
tique qui a gardé longtemps force de loi ; elle 
est simple, d'allure sage, elle dispense de 
certaines résolutions toujours malaisées à 
prendre et qui engagent singulièrement la 
responsabilité du chirurgien : elle avait les 
meilleurs titres à devenir classique. Je ne la 
repousse pas a principio, j'en reconnais le 
bien-fondé dans un certain nombre de cas, 
et je l'ai suivie maintes fois : je demande 
seulement qu'on cherche ce qu'il est advenu 
finalement des gangrènes ainsi traitées, 
combien de malades ont survécu, combien 
de réparations complètes et définitives ont 
été observées. Pour ma part, ce que j'ai vu, 
— et je ne parle pas, bien entendu, des 
Sphacèles limités à un ou deux orteils, mais 
de ceux qui se prolongent à la région méta- 
tarsienne, et comprennent un segment im- 
portant du pied — ce que j'ai vu n'est point 
de nature à me faire tenir pour la pratique 
de choix cette méthode dite conservatrice : 
Cest un pis-aller, auquel on est bien forcé 
de se résoudre, quelquefois, et rien de 
plus. 

L'amputation, en supposant qu'elle n’exi- 
geât point de trop large sacrifice et qu’elle 
guérit normalement, serait donc — en de- 
hors des contre-indications générales — 
le meilleur moyen d'en finir vite et d’obte- 
nir un moignon utilisable. Elle s'impose, en 
outre, de toute nécessité, lors de certaines 
gangrènes particulièrement douloureuses, 
lors d'accidents septiques graves, procédant 
du foyer de sphacèle. 

Et c'est alors que la question se pose : 
où faut-il amputer, pour être à l'abri de la 
gangrène secondaire du moignon ? Et que 
se remémorent et se multiplient les na- 
vrants exemples, d’amputations succes- 
sives, pratiquées d'étage en étage, le long 
du membre! 

En 1892, je défendais, dans ce journal, 
l'amputation très haute, l’amputation de la 
cuisse, comme le procédé de nécessité, en 


pareilles conditions (1); l'année précédente, 
M. Heidenhain (2?) avait soutenu la même 
thèse, et je signalais aussi les faits de 
gangrène « angio-sclérotique », aiguë et 
douloureuse, que venait d'étudier M. Zöge 
von Manteuffel (3), et pour lesquels il pro- 
posait, d'emblée, l’amputation de Gritti. 

Mon premier cas vaut d'être rappelé : il 
s'agissait d'un vieillard de soixante-dix ans, 
dont toutes les artères étaient dures et cal- 
cifiées, et qui avait été pris, subitement, 
d'une gangrène ascendante du pied et de la 
jambe droite. L'état général était des plus 
précaires; les douleurs étaient d'une acuité 
extrême et que rien n’atténuait. J'amputai 
la cuisse au tiers inférieur : les lambeaux, 
flasques, saignaient à peine; la fémorale 
était oblitérée. Je réunis, la cicatrisation 
eut lieu par première intention; toutes les 
douleurs avaient cessé le soir même. Mon 
amputé survécut cinq ans, sans nouvel acci- 
dent, et mourut d'une pneumonie. 

Depuis lors, un certain nombre de chi- 
rurgiens se sont ralliés à cette pratique, 
dans les gangrènes sèches, par athérome, 
même limitées au pied ou à un segment du 
pied, lorsque le pouls est devenu insen- 
sible très haut, jusque dans la fémorale; je 


rappellerai encore qu'elle a été préconisée 


par MM. Demons et Bégouin (4 dans les 
gangrènes diabétiques. Il y a, du reste, une 
raison tout anatomique aux résultats qu’elle 
assure et à la bonne tenue habituelle du 
moignon de cuisse : il est irrigué par le ré- 
seau anastomotique rétro-fémoral, qui des- 
cend de l'ischiatique et de la fessière, et qui 
resterait, d'ordinaire, indemne, l’artério- 
sclérose procédant par territoires vascu- 
laires et se cantonnant, en pareil cas, à 
celui de la fémorale. 

Quoi que vaille l'explication, l'expérience 
a démontré que, l’exérèse haute, l'amputa- 
tion de cuisse était le procédé d'élection et 
de sécurité. Il n’est point le ‘Seul, pourtant, 
à donner des succès : on voit guérir, sans 
gangrène, des amputations de l’arrière-pied 
et de la jambe, à différents niveaux. J'en ai 
eu encore un exemple, il ya quelques mois : 
un homme d’une soixantaine d'années nous 
avait été envoyé avec une gangrène des 
orteils droits, remontant sur le dos du pied 
et la plante; il était diabétique; on ne sen- 
tait les battements artériels ni à la jambe, 
ni au creux poplité, ni à la cuisse, dans sa 
moitié inférieure. Pourtant, me basant sur 
la coloration franche et la sensibilité toute 
normale de la jambe, en haut, j'ampatai au 
lieu d'élection : la réunion se fit, avec une 
étroite plaque de sphacèle cutané, qui s'éli- 
mina. 

Ce ne sont là, en réalité, que des hasards 
heureux; on en peut conclure qu'à amputer 
toujours à la cuisse, nous amputons quel- 
quefois trop haut; mais nous manquons de 
données précises, pour apprécier d’une façon 
certaine à quelle hauteur commencent la 
vascularisation et la vitalité suffisantes. 

C'est cette lacune que cherche à combler 
le procédé d’épreuve clinique, indiqué par 
M. Moszkowiez (5), chirurgien du « Rudol- 
finerhaus », de Vienne, procédé qui a déjà été 


(1) F. Lesars. De l’amputation dans la gangrène 


spontanée. (Semaine Médicale, 1892, p. 14-16.) 


(2) L. Heipenuai. Ueber die Behandlung der senilen 
Gangrän der unteren Extremilät, insbesondere bei 
Diabetikern. (Deutsche med. Wochensch., 17 et 24 sept. 
1891.) 


(3) ZÖGE von MANTEUFFEL. Ueber angiosklerotische 
Gangrän. (Arch. f. klin. Chir., 1891, XLII, 3, p. 569.) 


(4) Demons et BéGovin. Note sur l’amputation précoce 
et haute dans la gangrène spontanée des membres 
chez les diabétiques. (Bull. et Mém. de la Soc. de chir. 
de Paris, séance du 6 fév. 1901, p. 116, et Semaine 
Médicale, 1901, p. 53.) 


(5) L. Moszxowicz. Die Diagnose des Arterienver- 
schlusses bei Gangræna pedis. (Mitteil. aus den Grenz- 
gebieten der Med. u. Chir . 1907, XVII, 1-2.) 


étudié de divers côtés, que j'ai expérimenté 
dans un cas récent, et que je voudrais 
exposer. 


I 


Il s’agit de comparer, sur les deux mem- 
bres inférieurs, l'hyperémie cutanée, con- 
sécutive à la levée de la bande, après une 
constriction circulaire du haut de la cuisse. 
Cette hyperémie est d'observation journa- 
lière; toutes les fois qu’on a eu recours à 
l’'hémostase préventive, etqwon retire, l'opé- 
ration faite, le lien circulaire appliqué à la 
racine du membre, la peau se colore et rou- 
git, et la teinte « hyperémique » se diffuse 
très vite jusqu'au bout des orteils. Quel est 
l'exact mécanisme du phénomène? Faut-il 
l’attribuer à la distension paralytique des 
vaisseaux? Faut-il voir tout simplement, 
dans cette brusque coulée du sang, le résul- 
tat de la stase prolongée et de la pression 
accrue, en amont du barrage? La question 
est discutée; quelle que soit la réponse, le 
fait, pourse produire, suppose l'intégrité et 
la perméabilité des voies vasculaires. 

Se trouve-t-il quelque arrêt dans la con- 
tinuité des vaisseaux, sont-ils rétrécis, ou 
oblitérés par places, et jusqu'à une hau- 
teur plus ou moins grande, l'hyperémie 
sera plus lente, moins accusée, elle ne s’é- 
tendra pas jusqu'à l'extrémité du membre; 
elle cessera plus ou moins brusquement à 
tel ou tel niveau. Le segment sous-jacent, 
qui ne se sera que peu ou pas coloré, témoi- 
gnera, à ce seul indice, de sa vascularisa- 
tion moindre, de sa vitalité précaire, de sa 
prédisposition au sphacèle. 

Une objection se présente tout de suite : 
ce que nous observons, à l'examen du 
membre, c'est l'hyperémie superficielle; 
correspond-elle exactement à l’hyperémie 
profonde ? Et, de ce que les vaisseaux de la 
peau et de la couche sous-cutanée se sont 
distendus jusqu'à un point donné, pouvons- 
nous conclure que la perméabilité des vais- 
seaux profonds s'étend précisément jusque- 
là? Les expériences de M. Moszkowicz, que 
je rapporterai tout à l'heure, et les examens 
anatomo-pathologiques jusqu'ici pratiqués, 
démontrent que, d'une façon générale, il en 
est ainsi; au moins peut-on admettre que, 
dans laire d’une coloration superficielle 
franche, la vascularisation profonde est 
aussi à peu près normale. 

En pratique, voici donc comment l'épreuve 
clinique sera menée. On maintient élevés 
les deux membres inférieurs pendant quel- 
ques minutes; on enroule, à la racine, une 
bande de caoutchouc suffisamment serrée 
pour réaliser l'hémostase complète. On 
la laisse en place cinq minutes ; on la retire 
alors, des deux côtés, et l'on regarde : du 
côté sain, la coloration rouge ou rosée fuse 
en quelques instants jusqu'aux orteils; du 
côté gangrené, elle se prolonge aussi, quel- 
quefois, jusqu’au pied, jusqu'aux limites du 
sphacèle; plus souvent, elle cesse à une 
hauteur variable sur la jambe, ou ne des- 
cend pas au-dessous de la rotule. Elle in- 
diquerait, de la sorte, le niveau où l'ampu- 
tation pourrait se faire, avec sécurité. 

Ajoutons encore que, d'ordinaire, du côté 
malade, la teinte hyperémique est plus lente 
à se montrer et à s'étendre, plus estompée; 
qu’elle est loin de se terminer toujours, à 
sa limite inférieure, par une démarcation 
brusque, qu’elle est parfois irrégulièrement 
répartie, telle face de la jambe, par exem- 
ple, « finissant » par se colorer nettement, 
alors que les autres restent blanches. Il y a: 
des indications à tirer de cette ordonnance 
variable de l’hyperémie cutanée et de ces 
différences de teinte. L'histoire de notre 
malade nous permettra d'insister sur ces 
détails d'interprétation. 
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Il s'agissait d’une femme de cinquante- 
cinq ans, atteinte d'un rétrécissement mi- 
tral depuis l’âge de vingt ans, et qui, à 
vingt-quatre ans, avait eu une crise rhuma- 
tismale aiguë, et, à trente-cinq ans, une 
névralgie faciale. Elle avait cessé d’être 
réglée à quarante-trois ans, et, depuis lors, 
elle avait commencé à souffrir des membres 
inférieurs. Ils étaient le siège de fourmille- 
ments, de crampes, parfois de douleurs 
aiguës; la malade avait de grandes diffi- 
cultés à monter les escaliers ; dans les der- 
niers temps, elle était souvent obligée de 
s'arrêter, en marchant : il lui semblait que 
son pied droit était « comme mort » et se 
détachait; elle avait remarqué des plaques 
d’insensibilité sur la jambe et le pied : elle 
ressentait, à l'extrémité du membre, des 
démangeaisons très vives et une sorte de 
compression en étau. 

Il y a deux mois, en se levant de table, à 
midi, elle éprouve une douleur brusque, des 
plus aiguës, dans la fosse iliaque droite, 
qui irradie dans la cuisse et la jambe, avec 
prédominance sur la face antérieure. Elle 
souffre « à crier » durant tout l'après-midi, 
et passe la nuit sans sommeil. Le lende- 
main, elle remarquait sur le dos du pied 
une tache bleutée, luisante ; la teinte viola- 
cée s'étend bientôt à tout le pied et à la 
jambe, jusqu’au genou; puis, au. bout de 
quatre ou cinq jours, elle disparaît peu à peu 
de haut en bas, s'efface à la jambe, mais se 
fonce et devient noire aux orteils, sur le dos 
du pied, à la plante. 

A l'entrée de la malade dans mon service, 
à l'hôpital Saint-Antoine, le 7 avril, le pied 
droit était totalement momifié, sec, dur, 
noir, jusqu'au-dessous des malléoles; en 
arrière, le sphacèle se limitait par un sillon 
très net, qui empiétait de trois travers de 
doigt sur la face antérieure de la jambe, 
et descendait obliquement, de chaque côté, 
jusqu'au bord postérieur du talon. Au-des- 
sus de ce sillon, la peau de la jambe, jusqu'à 
la pointe de la rotule, était blanche, mar- 
brée par places de petites taches rouges, 
violacées, et sous-tendue par un œdème 
dur. 

On ne sentait de battements ni dans la 
tibiale postérieure, ni dans la poplitée, ni 
dans la fémorale dans les deux tiers infé- 
rieurs de la cuisse : le pouls ne reparais- 
sait qu'au niveau du triangle de Scarpa. 

J'ajoute qu'il ny avait ni albumine ni 
sucre dans l'urine, que la teinte de la face 
était légèrement subictérique, le pouls, irré- 
gulier, à 112; les douleurs s'étaient atté- 
nuées, l’état général était, en somme, rela- 
tivement satisfaisant. 

Durant quelques jours, on se contenta de 
maintenir le pied et le bas de jambe enve- 
loppés d’une poudre et de compresses stéri- 
lisées ; aucune rougeur, aucune menaced'’in- 
fection nese montraient au niveau du sillon. 

Mais ce sillon restait inerte et atone ; le 
sphacèle datait de deux mois ; l'œdème et la 
coloration de la jambe étaient suspects; l'in- 
dication « d'en finir» nous parut toute ra- 
tionnelle. 

Où amputer? Me basant sur les observa- 
tions que j'ai citées en commençant, et 
encore sur la suppression lente des batte- 
ments artériels et sur l'aspect de la jambe, 
j'étais tout disposé à faire l’amputation de 
la cuisse. J'y avais préparé la malade. 

Ce fut alors que je relus les mémoires de 
M. Moszkowicz et de M. Mendelsohn, et que 
je me décidai à tenter l'épreuve, avant de 
conclure. 

Mon premier essai ne me donna pas des 
résultats très nets; une fois les bandes re- 
tirées, le membre gauche se colora vite 
jusqu'aux orteils; à droite, la coloration 
parut s'arrêter en avant un peu au-dessous 
de la rotule, à un travers de main plus bas, 
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en arrière. Je dis : parut, Car je n'avais pas 
fait une constriction circulaire suffisante et 
assez longue, et, des deux côtés, la teinte 
était un peu floue et la « lecture » difficile. 

Je pratiquai une nouvelle expérience, sous 
le chloroforme, avant d'opérer, tout ayant 
été, par avance, dûment réglé avec ma ma- 
lade, et l'amputation de cuisse étant accep- 
tée, si elle était reconnue nécessaire; et 
je continuais à le penser. 

Cette fois, l'hémostase fut complète et les 
bandes laissées en place six minutes. Quand 
on les retira, l'hyperémie fut rapide et 
totale au membre gauche; à droite, elle se 
montra un peu plus lentement, sur la cuisse, 
sur le genou, sur la moitié supérieure de la 
jambe; à la jambe, la teinte rosée, un peu 
pâle, mais nettement appréciable, descen- 
dait jusqu’à trois travers de doigt au-des- 
sous du talon, en arrière, jusqu’au milieu, 
à peu près, de la crête du tibia, en avant; 
plus bas, la peau restait livide. 

Je me décidai, sur ces indices, à amputer 
la jambe au tiers supérieur, à deux lam- 
beaux : la bande retirée, deux petits jets de 
sang parurent seuls, au niveau de la tibiale 
postérieure et de la péronière; on eût dit 
deux artérioles ; mais le suintement sanguin 
en nappe devint, au bout de quelques mi- 
nutes, assez abondant. La réunion fut faite 
sans drain. 

Il n’y eut aucun incident post-opératoire : 
au dixième jour, les fils étaient enlevés, et 
la réunion était complète, sans la moindre 
trace de sphacèle. Le moignon est aujour- 
d'hui intact et bien vivant. L'examen de la 
pièce nous à montré que la tibiale anté- 
rieure était thrombosée sur toute sa lon- 
gueur, jusqu’au plan de section, et la tibiale 
postérieure, en bas, sur une longueur de 
10 centimètres. 


IT 


Ce n’est là qu'un fait, sans doute, et je 
me garderais d’entirer des conclusions ex- 
trèmes; je ne sais ce que me réservera l'ap- 
plication ultérieure du procédé. Toujours 
est-il que, pour être unique, le cas dont je 
viens de parler n’en est pas moins très 
frappant : voilà une malade à qui j'allais 
amputer la cuisse, et, j'ajoute, sur de bonnes 
raisons et à la suite d'un examen soigneux; 
grâce à l'épreuve de l'hyperémie comparée 
et à ses résultats, j'ai pu amputer la jambe, 
etobtenir une guérison parfaite. Ce moyen 
d'exploration clinique vaut, certes, qu’on 
sy arrête et qu'on l'utilise. 

Jusqu'ici, il a été employé 2 fois par 
M. Moszkowicz; 8 fois, à la clinique chirur- 
gicale de Strasbourg; 12 fois à la clinique 
chirurgicale de Königsberg. Ces deux der- 
nières séries d'observations ont été expo- 
sées par M. Mendelsohn (1), d'une part, par 
M. W. Bergemann (2), de l’autre, dans de 
récents mémoires. ` 

Chez les 2 « gangrenés », de M. Mosz- 
kowicz, l'hyperémie ne s’étendit pas au- 
dessous du genou, et l’on dut faire Pamputa- 
tion de la cuisse. Pourtant, chez les ? malades 
on commença par amputer la jambe en haut, 
et, devant l'anémie complète des lambeaux, 
confirmatrice des résultats de l'épreuve pré- 
liminaire, on porta plus haut séance tenante 
l’'exérèse. La réunion eut lieu, chez les 2 
opérés, par première intention. 

Les faits de M. Mendelsohn se rapportent 
à des types divers de gangrène; grâce à 
l'épreuve hyperémique, on a pu amputer 


(1) H. MenpeLsonn. Ueber die Diagnose des Arterien- 


verschlusses bei Gangrän der unteren Extremität mit- ` 


tels des Moszkowicz’schen Verfahrens. (Beiträge z. klin. 
Chir., 1909, LXII, 2, p. 523.) 


(2) W. Bergemann. Die Bedeutung der reaktiven 
Hyperämie bei arteriosklerotischer Nekrose: (Beiträge 
z. klin. Chir.; 1909, LXIII, 1, p. 1.) 
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bas, chez un certain nombre de malades; 
on a même amputé trop bas, peut-être, car 
les sphacèles secondaires partiels ont été 
fréquents, sans, toutefois, compromettre la 
guérison finale ni nécessiter de réamputer 
à la cuisse. Aussi n'est-il pas sans intérêt 
d'analyser cette série d'observations. 

Trois d'entre elles sont particulièrement 
démonstratives. Un homme de soixante- 
trois ans est atteint d’une gangrène sèche 
du gros orteil droit; le sphacèle remonte, 
sur le dos du pied, à ? centimètres au-des- 
sus de l’article métatarso-phalangien, il $e 
prolonge, sur la plante, au point correspon- 
dant; le dos du pied est rouge et œdématié. 
On recherche l’hyperémie : elle descend 
nettement jusqu’à la limite de la zone spha- 
célée. On ampute le gros orteil, avec résec- 
tion de la tête du métatarsien. La réunion 
a lieu par première intention. 

Une femme de soixante-six ans présente 
une gangrène sèche des premier et deuxième 
orteils droits ; la coloration violacée s'étend 
sur le dos du pied; il n'y a pas de ligne de 
démarcation; on sent le pouls fémoral, très 
mal celui de la poplitée : les artères de 
la jambe et la pédieuse ne battent pas. 
L'épreuve de Moszkowicz montre que l'hy- 
perémie diminue à partir du genou, qu’elle 
se montre, pourtant, sur les faces postérieure 
et interne de la jambe, alors que la face 
externe, et le dos du pied, restent pâles. On 
ampute la jambe au tiers inférieur, avec un 
lambeau postéro-interne : la tibiale posté- 
rieure donne seule. Le bord du lambeau se 
sphacèle sur 1 centimètre, la guérison se 
fait par bourgeonnement. 

Chez un vieillard de soixante-dix-neuf 
ans, on relève: une gangrène sèche des 
troisième et quatrième orteils droits; de la 
rougeur suspecte et de l'œdème du dos du 
pied; une ulcération à la face externe du 
tiers inférieur de la jambe. L’hyperémie 
descend, très nette, jusqu’à cette ulcéra- 
tion; plus bas, elle est beaucoup moins 
appréciable jusqu'aux malléoles et au pied. 
On ampute la jambe, au-dessus de l’ulcère, 
dans la zone de coloration franche. A part 
un petit sphacèle de quelques millimètres à 
l'angle externe du moignon, la réunion est 
complète. 

Ainsi donc, chez ces 3 premiers ma- 
lades, en suivant les indications fournies 
par l’hyperémie d'épreuve, et, comme je le 
disais il y a un ‘instant, en restant dans la 
zone franche, on a pu obtenir, après des 
amputations basses, des guérisons simples 
et rapides. 

Le sphacèle secondaire à été plus étendu, 
dans 2 cas d’amputation de jambe, et aussi 
dans 2 amputations intra-condyliennes de 
la cuisse. à 

Une gangrène sèche du troisième orteil 
gauche s'accompagne de plaques violacées 
sur le gros orteil et le second, la jambe est 
œdémateuse et bleuâtre jusqu'au genou. 
Pourtant, «le Moszkowicz » est positif jus- 
qu'aux malléoles. La jambe est amputée, au 
tiers inférieur, à deux lambeaux. ll survient 
une gangrène des bords des lambeaux, sui- 
vie d'une rétraction des parties molles et de 
la saillie des bouts osseux; tout serecouvre 
et se répare, et finalementla guérisona lieu. 

Une gangrène sèche occupe l’avant-pie 
gauche jusqu'au milieu du tarse, et toute la 
plante jusqu'au talon. L'hyperémie se mon- 
tre jusqu'aux confins de la zone gangrenée. 
On pratique une amputation supra-malléo- 
laire. La peau reste intacte, mais les tissus 
profonds du moignon se sphacèlent en par- 
tie et s’éliminent : tout «s'arrange» su? 
place et guérit par bourgeonnement. 

Des accidents analogues se produisirent 
après 2 amputations de cuisse, dans les 
condyles; ils furent très restreints chez 
l'un des malades, un homme de soixante 
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et un ans, atteint d’une gangrène du pied 
droit; l'épreuve avait montré que la colora- 
tion hyperémique s'étendait bien jusqu’au 
tiers supérieur de la jambe, mais sans 
netteté ni limites précises. On se décida, 
par suite, à amputer la cuisse, mais très 
bas : une plaque de sphacèle cutané, de 
5 centimètres Sur 3, parut sur le moignon; 
elle s'élimina, et la réparation se fit. 

Chez le second amputé de cuisse, âgé, 
lui, de trente ans, cardiaque, et dont la 
gangrène était d'origine embolique, « le 
Moszkowicz » n'avait pas été positif au- 
dessous du bord inférieur de la rotule. On 
amputa, cette fois encore, très bas, dans 
les condyles : il y eut un sphacèle des lam- 
beaux sur une hauteur de deux travers de 
doigt,on dut sectionner l'os à 2 centimètres 
plus haut; finalement, la guérison locale 
fut obtenue, après une assez longue période 
de réparation. 

J'ai tenu à insister, comme le fait M. Men- 
delsohn lui-même, sur les sphacèles con- 
Sécutifs qui se sont produits, 6 fois sur 7 
(dans le huitième cas, l'épreuve fut impos- 
sible), et qui, du reste, ont toujours été 
partiels, locaux, curables, et n'ont jamais 
imposé une réamputation proprement dite. 
L'épreuve de l'hyperémie, qui avait fait con- 
clure, dans 5 de ces cas, à l'amputation de la 
Jambe, n’a donc pas été contredite : on avait 
bien fait de lui accorder crédit et d’amputer 
la jambe, mais sans doute était-on resté trop 
près de la limite inférieure de la zone encore 
colorée, mais de teinte affaiblie et diffuse. Il 
y à là un enseignement pratique dont il con- 
vient de faire état. 

La même conclusion nous semble ressor- 
tir de l'analyse des faits rapportés par 
M. Bergemann : 2 d'entre eux ne peuvent 
guère servir, car l’amputation fut refusée, 
et l'on ne sait trop ce qu’il advint finale- 
ment; 7 fois, la cuisse fut amputée, et, dans 
ces cas, l’hyperémie nette ne.s'était pas 
prolongée au-dessous de la tubérosité anté- 
rieure du tibia : 3 des opérés guérirent par 
première intention, ? succombèrent au coma 
diabétique, chez les 2 derniers il se pro- 
duisit un sphacèle secondaire du moignon, 
et l'on dut réamputer; enfin 3 fois seule- 
ment l'on eut recours à une amputation 

asse. 

- Dans une de ces observations, il s'agis- 
Sait d'une gangrène sèche du gros orteil 
droit; lors de l'épreuve, la coloration 
franche se répandit tout de suite jusqu'aux 
orteils : on se borna à désarticuler le gros 
orteil, en réséquant la tête métatarsienne; 
il y eut du sphacèle des lambeaux, mais la 
Cicatrisation par bourgeonnement ne tarda 
pas à se compléter. 

Les deux autres faits sont à rapprocher : 
dans l'un, on se trouve en présence d'une 
gangrène sèche du gros orteil, avec une 
rougeur œdémateuse du dos du pied; l’hy- 
perémie descend lentement jusqu’au genou, 
et, de là, se diffuse à peine jusqu'au milieu 
de la jambe. On pratique l'amputation de 
Pirogoff; le moignon se gangrène; il faut 
amputer la cuisse, Rien de plus démonstra- 
tif,en somme. Chez l’autre malade, la gan- 
grène occupe les troisième et quatrième 
orteils gauches; l'hyperémie gagne en dix 
secondes la tubérosité tibiale; au bout d'une 
Minute, une teinte très légèrement rosée, 

- analogue à celle de la peau normale, s'étend 
à la jambe et descend lentement jusqu’au 

ied; puis, rapidement, la jambe se déco- 
ore à nouveau. On pratique « le Pirogoff »: 
la tibiale postérieure donne, La guérison 
à lieu sans le moindre incident. On ne sau- 
rait donc, ajoute M. Bergemann, de ce fait 
que la coloration hyperémique ne descend 
pas nettement au-dessous de la tubérosité 
tibiale, conclure avec assurance que la 
poplitée est oblitérée et la jambe irrémé- 


diablement compromise. Peut-être; notons, 
toutefois, que, pour être peu accusée, la 
coloration ne s'en était pas moins, ici, en 
une minute, étendue à la jambe et prolon- 
gée jusqu'au pied; et que, d'autre part, l’ap- 
plication de la bande compressive avait été 
très douloureuse (sehr schmerzhaft), ce qui 
pouvait faire supposer, avec quelque vrai- 
semblance, que la compression circulaire 
n'avait point été aussi complète qu’à lordi- 
naire. 


II 


Et ceci nous amène à dire quelques mots 
de l'interprétation de l'épreuve, et des ré- 
serves imposées dans la « lecture » de Tin- 
dice hyperémique. En règle générale, il sera 
sage d’amputer toujours en pleine zone 
colorée, et suffisamment colorée, et de faire 
passer l'incision nettement au-dessus des 
limites déclives de la teinte. Ce qui importe, 
ce n’est point, certes, de garder du membre 
quelques centimètres de plus, c’est de pou- 
voir, avec sécurité, dans certains Cas, am- 
puter au-dessous du genou, à la jambe, au 
lieu de faire porter l’exérèse à la cuisse; 
à la cuisse même, les avantages ultérieurs 
d'une section très basse ne sont point tels 
que, dans l'espoir de les obtenir, on ait quel- 
que raison de compromettre ou de retarder 
la guérison. 

En effet, la concordance de l’hyperémie 
superficielle, que l’on constate, et de Phy- 
perémie, de la vascularisation, profondes, 
n'est point mathématique. Je signalais, en 
commençant, les expériences que M. Mosz- 
kowicz avait entreprises, à ce point de vue; 
les voici, en résumé : 

Sur le cadavre, il liait à différentes hau- 
teurs les artères du membre inférieur, et, 
par le tronc: artériel sus-jacent à la liga- 
ture, il injectait une solution aqueuse de 
fuchsine, de bleu de méthylène ou de vésu- 
vine, qui pénétrait les capillaires et donnait 
lieu à une coloration diffuse de la peau, 
analogue à celle de l’hyperémie. Or, cette 
coloration de la peau restait limitée à cer- 
taines régions assez précises, d'après le 
siège de la ligature, du barrage artériel; 

On liait l'artère poplitée, on injectait par 
la fémorale à l'anneau : la zone teintée de 
la peau se limitait un peu au-dessous de la 
rotule, le reste de la jambe restait incolore; 

On liait l'artère tibiale antérieure, en 
haut, à son passage dans le ligament inter- 
osseux; on injectait par la poplitée : toute 
la jambe se colorait, à part un petit terri- 
toire cutané, limitrophe de l’incision de 
découverte de la tibiale; 

On liait le tronc tibio-péronier, après 
l'émergence de la tibiale antérieure; on 
injectait par la poplitée : toute la jambe se 
colorait, comme dans l'expérience précé- 
dente, par suite des larges voies d’anasto- 
mose qui unissent les deux tibiales; 

On liait les deux tibiales, antérieure et 
postérieure, cette fois, et l’on injectait, 
comme plus haut, dans la poplitée; il wy 
avait pas de coloration aux orteils, au pied, 
et sur un segment plus ou moins ascen- 
dant de la jambe, suivant que la ligature 
avait porté au mollet, à la région malléo- 
laire, au pied; en termes généraux, laire 
teintée de la peau débordait, en bas, de 1 
à 2 centimètres le niveau de la ligature 
profonde. 

Cette nécessité du barrage des deux 
tibiales, pour enrayer définitivement la cir- 
culation du pied et de la jambe, est con- 
firmée, d'ailléurs, par les examens ana- 
tomo-pathologiques, qui, lors de gangrène 
du pied, ont toujours démontré la throm- 
bose simultanée des deux artères, à des 
hauteurs différentes, d’ailleurs, le plus sou- 
vent, et sur des longueurs variables. 


. Quel que soit l'intérêt des expériences 
que nous venons de rapporter, et de leur con- 
firmation anatomo-pathologique, on fera 
bien dene pas tenir pour des « territoires » 
vasculaires, bien définis, ces nappes d’injec- 
tion cutanée ou d'hyperémie, et de ne pas 
oublier qu’en pratique la coloration cutanée 
dépasse toujours assez notablement, par en 
bas, la zone de vitalité suffisante. Il convient 
aussi de tenir le plus grand compte des ca- 
ractères et du mode d'apparition de l'hyper- 
émie; qu'une teinte vaguement rosée, 
et très pâle, finisse, au bout de cinq à dix 
minutes, par descendre jusqu'à tel ou tel 
niveau,qu'elle soit malaisément appréciable, 
diffuse, sans limite nette, elle ne suffira 
nullement à témoigner d’une bonne vascu- 
larisation. Devant une coloration trop lente 
ou trop faible, il vaudra mieux « aller plus 
haut ». 

L'hyperémie est parfois de répartition 
tout à fait caractéristique : lorsqu'elle cesse 
brusquement au-dessous de la rotule, elle 
indique la thrombose de la poplitée ou des 
deux tibiales, et, de toute façon, l'état pré- 
caire de la jambe; à la jambe même, il arrive 
qu’elle ne paraisse pas à la face externe, et 
que, au contraire, elle se développe nette- 
ment en arrière et en dedans : le fait a été 
relevé plusieurs fois, il était très accusé 
chez notre malade, il signifie que la tibiale 
postérieure est restée perméable, suffisam- 
ment perméable, tout au moins, et justifie 
l'amputation, assez haute toujours, et prati- 
quée avec un lambeau postéro-interne. 


IV 


Il y a donc toute une « lecture » à faire, 
toute une technique à apprendre, pour tirer 
de l'épreuve des notions utiles et sûres. 
Ajoutons encore que la production d'une 
hyperémie suffisante et « lisible », suppose 
une constriction circulaire bien hémosta- 
siante et qu'on n'abrège pas trop; cinq ou 
six minutes sont nécessaires. Or, pour obte- 
nir cette hémostase préliminaire, il est in- 
dispensable, naturellement, que le tronc 
artériel se laisse affaisser : chez l’un des 
malades de M. Mendelsohn, toute hémos- 
tase fut impossible, sous la bande de caout- 
chouc; l'artère fémorale, sclérosée ou calci- 
fiée, résistait à toute compression. 

Ce fait curieux nous conduit à une der- 
nière question, qui demande à être posée, 
et qui l’a été depuis longtemps déjà : l'é- 
preuve est-elle inoffensive? Et l'application 
de la bande d'Esmarch, qui, pour quelques 
chirurgiens, est toujours contre-indiquée 
dans les amputations, lors de gangrène 
athéromateuse, n'entraine-t-elle pas les 
mêmes dangers, dans l'exploration hyper- 
émique? Ne pourra-t-elle, zop bien appli- 
quée, léser les parois artérielles îriab es, 
prédisposer aux embolies, accroître grave- 
ment l'anémie du membre ? A cela, on peut 
répondre, d'abord, que, dans les 22 cas 
aujourd’hui connus, aucun accident de ce 
genre n'est survenu, et que, d’ailleurs, lors 
d’amputation, si l’on incrimine la constric- 
tion temporaire, on cite bien peu d’exem- 
ples qui en démontrent la nocivité. Toujours 
est-il que certains détails d'application sont 
à retenir : la compression circulaire du 
membre, de bas en haut, est à rejeter, elle 
pourrait déplacer des caillots et mieux vaut 
se borner à l'élévation préliminaire, pure 
et simple; de plus, la constriction à la ra- 
cine devra être pratiquée avec une bande 
large, et qui ne s’enroule pas en corde. 


Il est bien certain, d'autre part, qu’on ne 
saurait attribuer, dès maintenant, et sur la 
foi des premiers essais, une valeur défini- 
tive au procédé de l’hyperémie comparée. 
C'est une ressource de plus, un nouveau 
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mode d'exploration, qui paraît être plus 
précis et plus démonstratif; il ne dispense 
nullement d'interroger les autres indices, et, 
en particulier, le pouls, la sensibilité, la 
température. S'il ne donne qu'un résultat 
douteux, mal appréciable, mieux vautpasser 
outre, et s'en tenir à la formule, dûment 
établie, de l’'amputation très haute, à la 
cuisse; mais, lorsque l’hyperémie est fran- 
che et nette, elle justifiera parfois l'amputa- 
tion basse, et, au lieu de sacrifier, d'em- 
blée, le membre jusqu'à la cuisse, nous 
pourrons, gràce aux indications qu’elle four- 
nit, nous borner à une amputation du tarse 
ou de la jambe, et cela, dans certaines con- 
ditions, avec sécurité. On ne saurait nier que 
l'épreuve de Moszkowicz n'ait aujourd’hui 
sa place marquée en clinique. 
D" F. LEJARS, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. 


p 


BULLETIN 


Culture du tréponème påle. 


Depuis la découverte de Schaudinn et 
M. Hoffinann, de nombreux auteurs se sont 
efforcés de réaliser la culture de l'agent 
pathogène de la syphilis. En 1907, MM. C. 
Levaditi et J. McIntosh ont pu seulement 
obtenir des cultures impures de tréponème 
pâle en sacs de collodion placés dans la 
cavité péritonéale du lapin. Dans de telles 
conditions, on obtient, au bout de quatre à 
cinq jours, une prolifération abondante de 
tréponèmes accompagnée d'une pullulation 
intense de multiples espèces microbiennes. 
En procédant suivant cette méthode, MM. 
Levaditi et McIntosh ont pu réaliser jusqu'à 
douze passages, et, fait intéressant, les der- 
nières cultures étaient plus riches en tré- 
ponèmes que les premières. Malheureuse- 
ment, toutes les expériences destinées à 
l'obtention soit de cultures pures, soit de 
cultures in vitro, ont échoué. Chaque fois, 
en effet, que l’on dilue le contenu des sacs 
de collodion de façon à diminuer le nombre 
des bactéries étrangères, il ne se produit 
aucune culture. Aussi semble-t-il que l'in- 
troduction d'un grand nombre de bactéries 
anaérobies soit nécessaire à la pullulation 
des tréponèmes en produisant des modifica- 
tions profondes des milieux nutritifs. 

Pour ce qui est de la culture in vitro, 
MM. Levaditi et McIntosh ont constaté que 
sur sérum humain ou sur sérum de cheval, 
les tréponèmes se multipliaient pendant 
trente-huit heures lorsqu'on mettait à l'étuve 
à 38° les tubes de cultures. Passé ce délai, 
seules les bactéries étangères pullulent. 

-~ Tout récemment, M. J. Chéréchevsky, 
dans le service de M. A. Neisser, professeur 
de dermatologie et de syphiligraphie à la 
Faculté de médecine de Breslau, à pu, d’a- 
rès un travail qu'il vient de publier dans 
e numéro du 13 mai de la Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift, obtenir des cultures 
de tréponème pâle in vitro en se servant de 
la technique suivante. Le milieu de culture 
consiste dans le sérum de cheval concentré 
jusqu’à consistance gélatineuse à la tempé- 
rature'de 60° et placé pendant trois jours 
dans le thermostat à 37 pour obtenir une 
autolyse partielle. Le sérum ainsi préparé 
est placé dans des tubes à centrifugation 
fermés par un bouchon de liège. 

Les cultures réussissent parfaitement si 
l'on ensemence des fragments de condylome 
ou de papules syphilitiques. Au boutde trois 
jours les tréponèmes se sont multipliés acti- 
vement et forment des amas extraordinaire- 
ment enchevêtrés. 

Par repiquage, cette culture pousse en- 
core, quoique moins activement, sur le 


même milieu; les tréponèmes présentent 
des mouvements indéniables. 

Jusqu'à présent, M. Chéréchevsky n'a pu 
obtenir de cultures pures et toujours, avec 
les tréponèmes, se développent de nom- 
breux organismes étrangers. 

Quoi qu'il en soit, ces résultats sont de 
la plus haute importance et apportent des 
données précieuses au sujet de la biologie 
de l'agent pathogène de la syphilis. 


LITTÉRATURE MÉDICALE 
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Etude des échanges dans la fièvre typhoïde et 
spécialement des échanges respiratoires, par 
MM. F. Rozzy et P. Hôrnic. 


On sait que l'étude des échanges respira- 
toires nous révèle les processus cachés du 
métabolisme intra-organique; que le quotient 
respiratoire, lorsqu'il avoisine l'unité, signifie 
pratiquement que les oxydations de lorga- 
nisme portent principalement sur les hydrates 
de carbone, tandis qu'elles portent sur les 
graisses s’il est de'0.7; quand ces oxydations 
portent sur les albumines le coefficient est 
de 0.8. Ce quotient peut tomber au-dessous 
de 0.7 lorsque, comme on a pu l'établir dans 
certains cas, il y a transformation d'hydrates 
de carbone en réserves graisseuses, sans com- 
bustion de ces dernières, cette transformation 
se faisant avec élimination d'une notable quan- 
tité d'oxygène qui devient libre, dès lors, pour 
brûler d’autres substances. 

Dans les maladies infectieuses on a fait de 
nombreusesrecherches pour essayer de déduire 
des modifications des échanges respiratoires le 
type du métabolisme intra-organique. Les ré- 
sultats obtenus ayant été jusqu'ici contradic- 
toires, MM. Rolly et Hörnig ont repris l’étude 
de cette question en s'adressant à la fièvre 
typhoïde, maladie longue et d'allure cyclique, 
particulièrement propre à permettre de faire 
des recherches nombreuses de contrôle sur le 
même sujet, avec des régimes variés. Le résul- 
tat de leurs expériences est que la courbe du 
quotient respiratoire de la fièvre typhoïde est 
une courbe cyclique qui se superpose à lévo- 
lution de la maladie. Pendant la période fébrile, 
le quotient respiratoire tombe au-dessous du 
minimum observé chez l'homme sain; au dé- 
but de la convalescence, il s'élève au-dessus 
dela normale etce n’est que lorsque la convales- 
cence est complète qu'il reprend sa valeur 
ordinaire. Cette courbe du quotient respiratoire 
suit aussi très exactement la courbe du poids 
du malade : le quotient reste très faible pendant 
la diminution du poids et ne se relève que 
lorsque le poids du sujet augmente. Le quo- 
tient respiratoire des typhoïdiques considéré 
en lui-même est des plus remarquables aux 
différents points de sa courbe. Pendant la 
fièvre, MM. Rolly et Hörnig signalent fréquem- 
ment des coefficients de 0.5 et même moins 
élevés encore. Durant la période de convales- 
cence, le quotient atteint et dépasse l'unité. 

Il est évident que l'inspection seule du quo- 
tient respiratoire indique une modification pro- 
fonde du métabolisme des typhoïdiques. Il est 
impossible, en effet, d'attribuer sa chute à une 
combustion prépondérante de la graisse : cette 
combustion ne pourrait amener le quotient 
qu'au voisinage de 0.7; on ne saurait non plus 
admettre une transformation d'hydrates de car- 
bone en graisses, processus par lequel on 
explique l’abaissement considérable du quo- 
tient chez les animaux hibernants, car le fébri- 
citant brûle ses tissus et ne fait pas de réserve. 
Pour interpréter cet abaissement anormal, il 
n'y a donc que deux hypothèses possibles : ou 
bien le carbone s’élimine par une voie extra- 
pulmonaire en plus grande quantité qu'à l’état 
normal, ou bien il se fait dans l'organisme des 
oxydations anormales avec plus grande fixa- 
tion d'oxygène. La première de ces hypothèses 
est évidemment la plus séduisante par sa sim- 
plicité. 

MM. Rolly et Hôrnig ont d'abord étudié la 


déperdition du carbone dans les urines. On sait 
que si le carbone urinaire n’était représenté 
que par le carbone de l'urée, le rapport du 
carbone urinaire à l'azote urinaire serait de 
0.43. Etant donné que ce rapport est normale- 
ment de 0.72 à 0.93, il s'ensuit que l'urine con- 
tient, outre l’urée, des substances très riches 
en carbone et pauvres en azote. Pour recher- 
cher s’il y a une déperdition anormale de 
carbone dans l'urine, il ne suffit donc pas de 
doser quantitativement le carbone, car une 
augmentation de carbone parallèle à une aug- 
mentation de l'azote indiquerait seulement une 
augmentation mais non une perversion du 
métabolisme organique. Pour que l'excès du 
carbone urinaire prenne une signification, il 
faut que le parallélisme entre l'élimination du 
carbone et de l'azote disparaisse. Or, dans 
leurs recherches, MM. Rolly et Hürnig n'ont 
constaté au plus fort de la fièvre, lorsque les 
quotients respiratoires sont le plus bas, que 
des rapports urinaires carbo-azotés de 0.90 à 
0.96, et ils considèrent que ces chiffres sont 
trop proches des chiffres normaux pour en 
tirer un argument quelconque. 

La perspiration cutanée ne donne pas davan- 
tage d'indications précises, la quantité d'acide 
carbonique éliminée par la peau pendant les 
périodes fébriles et apyrétiques étant sensi- 
blement constante. 

Il ne reste donc, d'après MM. Rolly et Hörnig, 
qu’à supposer que dans la fièvre il se forme des 
combinaisons plus riches en oxygène qu'à l'état 
normal. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1908, 
XCV, 1-2.) — L.A. 


Contribution à la pathogénie de l’ochronose, 
par MM. Gross et ALLARD. 


Sous le nom d'ochronose on désigne une 
altération du tissu cartilagineux, qui se tra- 
duit par une coloration noire de tous les carti- 
lages. Différents auteurs avaient cherché à 
établir une relation entre l’ochronose et lal- 
captonurie, cette altération des échanges nu- 
tritifs dans laquelle les urines contiennent un 
acide aromatique, l'acide homogentisinique, et 
ont la propriété de noircir au contact de l'air 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 151, et 1907, 
p. 371). MM. Gross et Allard ont eu l'occasion 
d'observer un cas d’alcaptonurie où l'on avait 
remarqué, pendant la vie, des troubles articu- 
laires. Le malade étant mort d'une infection 
intercurrente, on constata à l'autopsie de 
l’'ochronose : tous les cartilages, sans excep- 
tion, étaient noirs comme du charbon. La même 
coloration se retrouvait dans les gaines tendi- 
neuses et dans les tendons voisins des articu- 
lations. En outre, certains cartilages articu- 
laires présentaient de profondes altérations. 
Les auteurs avaient conclu de ce fait qu'il 
devait y avoir des rapports de cause à effet 
entre l’alcaptonurie et l’ochronose. 

D'après cette théorie, le cartilage devait 
posséder une affinité toute spéciale pour l'acide 
homogentisinique. MM. Gross et Allard ont 
donc recherché comment se comportait in vitro 
du cartilage mis en présence de cet acide. A 
cet effet, des morceaux de cartilage provenant 
de chiens ou de veaux furent plongés avec le 
tissu interstitiel environnant dans des solu- 
tions faibles d'acide homogentisinique. Tandis 
que ces solutions restaient incolores, les mor- 
ceaux de cartilage se coloraient progressive- 
ment en brun, puis en noir et formaient ainsi 
un contraste des plus nets avec le tissu inters- 
titiel qui avait conservé sa coloration blanche. 
Le cartilage ainsi coloré offrait le même aspect 
que dans l’ochronose. L'examen microscopique 
montra qu'il s'agissait dans cette ochronose 
artificielle, comme dans l’ochronose vraie, d'un 
dépôt de matière colorante brune dans le cár- 
tilage, sous forme d'infiltration ou d'agglomé- 
rations de granules amorphes; toutefois, l’infil- 
tration diffuse prédominait. La nature chimique 
de la matière colorante est encore inconnue. 

On peut conclure de ces expériences que le 
tissu cartilagineux possède une affinité parti- 
culière pour l'acide homogentisinique qu'il 
convertit, en outre, en des produits colorés 
déposés ensuite dans le tissu. (Arch. f. experim. 
Pathol. u. Pharmakol., 1908, LIX, 4-5.) — L. B. 
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Essais positifs d'infection avec le « Trypanosoma 
Brucei » par la « Glossina palpalis », par 
M. Krener. 


Il est établi, à l'heure actuelle, que les try- 
panosomoses se transmettent par la piqüre 
des glossines ; mais, tant au point de vue scien- 
tifique qu’à celui de la prophylaxie de ces affec- 
tions et, en particulier, de la maladie du som- 
meil, il importe de savoir si le trypanosome se 
multiplie dans l'organisme de la mouche ou si, 
au contraire, celle-ci se borne simplement à 
jouer le rôle d'un convoyeur inerte de l'infec- 
tion. Jusqu'à présent, c'est cette dernière ma- 
nière de voir qui trouvait le plus de partisans, 
notamment parmi les auteurs anglais, lesquels 
estiment que le nagana du bétail, tout comme 
la maladie du sommeil, se transmet par l'in- 
secte d'une façon purement mécanique. C’est 
ainsi que, à la Conférence internationale de la 
maladie du sommeil, réunie il y a deux ans 
environ, Sir David Bruce n'admettait guère que 
le parasite subit des métamorphoses ou se 
multipliât dans l'organisme du diptère, et dė- 
Clarait qu'une glossine n'est infectieuse que 
pendant un ou deux jours (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 314). Or, partant de l’histoire 
d'autres parasites du sang et, en particulier, 
de l'hématozoaire du paludisme, M. Kleine en 
conclut que les trypanosomes devaient subir un 
Cycle d'évolution analogue dans l'organisme 
de l'insecte. 

Une série d'expériences que l’auteur à insti- 
tuées, à cet égard, à Kirugu (Est-Africain alle- 
mand), ont pleinement confirmé cette manière 
de voir. Des insectes de l'espèce Glossina pal- 
palis fraîchement capturés furent nourris, pen- 
dant trois jours, sur deux brebis et un mulet 
infectés naturellement (nagana) par la Glossina 
morsitans; puis, tous les jours, sur un nouvel 
animal sain (brebis ou bœuf), jusqu’au dix-sep- 
tième jour ; du dix-huitième au vingt-quatrième 
jour, les mouches furent nourries sur une seule 
etmême brebis,et du vingt-cinquième au trente- 
neuvième jour sur un seul et même bœuf. Le 
sang de tous les animaux en expérience, soumis 
à des examens fréquemment répétés, restait 
exempt de parasites. Mais, par suite d’autres 
recherches en cours, le sang des derniers ani- 
maux de la série ne fut pas examiné aussi sou- 
vent qu'il eût été nécessaire; or, douze jours 
après la première application des mouches, on 
trouva dans le sang du dernier bœuf de nom- 
breux trypanosomes; chez la dernière brebis, 
qui fut alors examinée aussitôt, on constata 
également la présence de nombreux parasites. 
Tous les autres animaux restèrent indemnes. 

Ainsi donc, des mouches qui, après avoir 
sucé du sang contenant des trypanosomes, 
furent, pendant de longs jours, non infectieuses, 
se montrèrent ensuite à même d'infecter une 
brebis et un bœuf. D’autres expériences, insti- 
tuées, ultérieurement, sur- ? chèvres, ? veaux 
et 2 brebis, donnèrent aussi des résultats posi- 
tifs. Il y a là une preuve manifeste que les 
trypanosomes subissent une évolution sexuelle 
dans l'organisme des glossines. Si le fait s'est 
montré vrai pour la Glossina palpalis et le 
Trypanosoma Brucei, il doit l'être également 
Pour la Glossina morsitans à l'égard du Trypa- 
nosoma gambiense (1). (Deutsche med. Wo- 
Chensch., 18 mars 1909.) — L. CH. 


Etude statistique sur les affections scarlatineuses 
de l'appareil auditit, par M. Nacer. 


Dans le but de déterminer l'influence de la 
Scarlatine sur l'appareil auditif, l’auteur a 
Soumis une série de 750 malades à un examen 
clinique et fonctionnel minutieux. En compa- 
rant les statistiques anciennes avec la sienne, 
il établit que le nombre des complications au- 
riculaires de la scarlatine est en diminution, 


(1) Dans une communication adressée dernièrement 
Ouganda à la « Royal Society » de Londres, Sir 
David Bruce a fait connaitre que la Commission an- 
glaise de la maladie du sommeil a été à même de con- 
tirmer les constatations faites par M. Kleine : en répé- 
tant les expériences de cet auteur avec le Trypano- 
soma gambiense et la Glossina palpalis, ainsi qu'avec 
le Trypanosoma dimorphon et la même mouche tsé- 
sé, la Commission a trouvé que les insectes étaient 
infectieux après seize, dix-neuf et vingt-deux jours. 
— L. CH. à 


et il attribue ce fait à la bénignité relative des 
dernières épidémies. 

Tandis qu’un certain nombre de malades 
étaient porteurs de résidus d'otites anciennes, 
126 d'entre eux présentaient des lésions sûre- 
ment dues à la scarlatine, le plus souvent une 
otite moyenne catarrhale ou purulente aiguë. 

L’auteur distingue une forme précoce, sur- 
venant pendant la première semaine de la ma- 
ladie, qu’il considère commeune manifestation 
de l’exanthème, et une forme tardive, presque 
toujours consécutive à une rhinopharyngite 
fibrineuse. Cette dernière forme paraît être 
un peu plus rare, mais présente une gravité 
plus grande. 

Tandis que lotite catarrhale scarlatineuse 
est d’un caractère bénin, lotite purulente en- 
traîne généralement une surdité plus ou moins 
profonde; la mastoïdite, en revanche, est assez 
rare. 

L'examen histologique de 2? cas d'otite né- 
crosante démontre que, de même que dans la 
tuberculose, il peut survenir une labyrinthite 
sans perforation de la capsule osseuse du laby- 
rinthe, l'infection se propageant par l'intermé- 
diaire des parties molles, soit par la membrane 
de la fenêtre ronde, soit par le ligament annu- 
laire. L'invasion du labyrinthe paraît être due 
à un manque de résistance de la part de l'or- 
ganisme. 

La destruction totale de la muqueuse de la 
caisse dans les cas graves explique l’appari- 
tion fréquente et précoce du cholestéatome, 
l’épithélium cylindrique normal étant remplacé 
par un épithélium stratifié. 

L'apparition d’une sécrétion fétide au cours 
d'une otite scarlatineuse est toujours un signe 
grave, tant au point de vue de la fonction 
auditive qu’au point de vue de la possibilité de 
guérison. 

A part les 2? cas de labyrinthite susmention- 
nés, l'auteur n’a pas observé chez ses malades 
de panotites ni de paralysies du facial. (Zeitsch. 
f. Ohrenheilk. u. f. die Krankheiten der Luft- 
wege, 1909, LVII, 1-2.) — G. F. 


De l'augmentation de la graisse du lait de femme 
par l’ingestion de graisses, par M. L. Morr. 


L'étude des variations de la graisse dans le 
lait de femme suivant la nature de l’alimenta- 
tion n’a donné que des résultats peu probants. 

M. Moll a tenté d'élucider cette question en 
examinant chaque jour et à plusieurs reprises 
une nourrice dontlelait était particulièrement 
pauvre et ne contenait, avant l'épreuve, que 


` de 0.3 à 2.7 % de graisse. L'addition de lard 


(1 kilo 1/2 en seize jours) à la nourriture habi- 
tuelle détermina un accroissement constant 
de la graisse dans le lait des deux seins (de 
1.4 à 45 %). En outre, les selles de l'enfant, 
de caractère dyspeptique dans la première 
période, prirent l'aspect de selles normales et 
le poids du nourrisson s’accrut de façon nota- 
ble. (Arch. f. Kinderheilk., 1908, XL VIII, 3-4.) 
— W.H. 
a_a 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La thiosinamine comme moyen de traitement 
du tabes. 


Il y a cinq ans environ, M. le docteur G. J. 
Müller (de Berlin) eut loccasion de donner ses 
soins à un tabétique chez lequel la paralysie 
de la vessie se compliquait d'un rétrécissement 
calleux de l'urèthre, dont la dilatation présen- 
tait des difficultés considérables. Afin de facili- 
ter cette dilatation, notre confrère eut recours 
à des injections de thiosinamine, qui exercent, 
comme on le sait, une action énergique sur les 
tissus fibreux et que lon a, à ce titre, utilisées, 
avec succès, contre les rétrécissements cica- 
triciels de œsophage et du pylore, ainsi que 
contre le.rhumatisme chronique avec raideurs 
et déformations des membres par fibrose péri- 
articulaire (Voir Semaine Médicale, 1902, p. 395, 
1906, p. 280, 1907, p. 113 et 1908, p. 7). Or, chose 
curieuse, sous l'influence de cette médication, 
M. Müller vit se produire une amélioration 


notable des crises vésicales, ainsi que la dispa- 
rition complète des douleurs'fulgurantes dans 
les membres inférieurs. 

Depuis lors, notre confrère a expérimenté 
la thiosinamine d'une manière systématique 
dans 11 cas de tabes, en injectant, tous les 
deux jours et, chez quelques malades, tous 
les jours, 1 c.c. de la solution suivante : 


Geene cire | 04 10 grammes. 
Salicylate de soude.......….. 20  — 
Eau distillée q. s. pour par- 

aires sf, 2. 19. POFMETIR ON Tea 100 — 


Pratiquées dans l'épaisseur des muscles fes- 
siers, ces injections sont presque complète- 
ment indolores et ne donnent lieu ni à la for- 
mation d’abcès, ni à des phénomènes d’intoxi- 
cation. 

A en juger d’après l'expérience de M. Müller, 
la thiosinamine permettrait de combattre effi-. 
cacement certaines manifestations du tabes. 
C'est ainsi que, chez à malades sur 11, elle a 
amené la disparition complète des douleurs 
fulgurantes, et que les 6 autres patients — qui 
sont, du reste, encore en cours de traitement 
— ont déjà récupéré le sommeil. Dans un cas, 
le médicament en question a fait disparaître 
des crises gastriques accentuées; chez un 
autre malade, il exerça le même effet sur les 
crises vésicales et rectales; dans un troisième 
fait, on nota une amélioration des crises laryn- 
gées. 

L'influence favorable du traitement se fit 
aussi sentir assez rapidement sur le fonction- 
nement de la vessie : l’ischurie paradoxale ne 
tarda pas à disparaître chez 6 malades et, dans 
tous les cas, la miction devint plus facile. 

L'état général subit une amélioration consi- 
dérable chez tous les patients; ce résultat 
peut, toutefois, être simplement dù à la dispa- 
rition des douleurs et au rétablissement du 
sommeil. 

Quant à l’ataxie des extrémités inférieures, 
elle parut relativement peu influencée par la 
thiosinamine; celle-ci resta complètement 
inefficace à l'égard des autres manifestations 
objectives pathognomoniques du tabes. 

Quoi qu'il en soit, les résultats obtenus par 
notre confrère méritent d'autant plus d’être 
retenus qu'il s'agissait de malades vivant dans 
des conditions défectueuses et chez lesquels 
on ne pouvait avoir recours à aucune méthode 
thérapeutique adjuvante, telle que traitement 
de l'incoordination motrice d’après le procédé 
de Frenkel, etc. 

Les effets obtenus chez les malades de 
M. Müller ne sauraient évidemment être attri- 
bués au salicylate de soude injecté concurrem- 
ment avec la thiosinamine, d'abord parce que 
les doses de salicylate étaient trop minimes 
pour pouvoir exercer une action aussi éner- 
gique et, ensuite, parce qu'un certain nombre 
de malades avaient auparavant été traités par 
l'acide acétyl-salicylique et les préparations 
iodées, sans le moindre résultat. Au surplus, 
les effets du salicylate de soude avaient été 
intermittents, se manifestant immédiatement 
après chaque injection, tandis que, en l’es- 
pèce, l'amélioration se produisait d'une ma- 
nière lente et progressive. 


La morphine contre les spasmes de la glotte 
dans la coqueluche. 


Proscrite de la thérapeutique infantile en 
raison de quelques accidents dont elle fut l'oc- 
casion, la morphine semble aujourd’hui recon- 
quérir son droit de cité en pédiatrie. Ses heu- 
reux effets dans les affections du premier âge 
qui s’accompagnent de phénomènes spasmo- 
diques justifient son emploi dans des cas déter- 
minés. 

M. Lesage puis M. Ausset ayant expérimenté 
la morphine dans les crises laryngées de la 
diphtérie ont pu constater, en effet, que, sous 
son influence, les phénomènes spasmodiques 
s'amendaient et que son emploi permettait 
parfois de surseoir au tubage. 

MM. les docteurs Weill, professeur de cli- 
nique des maladies des enfants à la Faculté de 
médecine de Lyon, et Mouriquand, chef de cli- 
nique médicale infantile àÿla même Faculté, 
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encouragés par les succès susmentionnés, ten- 
tèrent d'appliquer ce traitement contre les 
spasmes de la glotte de la coqueluche. Si la 
morphine semble à peu près sans influence 
sur le nombre et l'intensité des quintes de 
toux spasmodique et si son administration ne 
doit pas être considérée, d’après nos confrères, 
comme le traitement à instituer dans toute 
coqueluche sévère ou bénigne, cet alcaloïde 
possède une eflicacité indiscutable lorsque la 
coqueluche se complique de spasmes glotti- 
ques. 

Chez une enfant âgée de dix-huit mois, qui, 
au cours de nombreuses quintes, présenta 
des accès particulièrement intenses de spas- 
mes de la glotte, on fut amené, en raison de 
danger immédiat que faisait courir la cons- 
triction spasmodique du larynx, à pratiquer le 
traitement morphinique. Celui-ci fut institué 
sous la forme de lavement tiède contenant 
0 gr. 005 milligr. de chlorhydrate de morphine. 
L'effet du médicament fut extrêmement marqué 
et les spasmes de la glotte ne se reproduisi- 
rent que très atténués et peu nombreux les 
jours suivants. Au contraire, les quintes ne 
furent nullement influencées par le traite- 
ment. 

La morphine paraît donc être le médicament 
de choix dans la coqueluche compliquée de 
spasmes de la glotte; il faut cependant être 
prudent et ne pas dépasser les doses de 0 gr. 
002 milligr. à 0 gr. 005 milligr. en lavement et 
ne renouveler ce traitement que si les circons- 
tances l’exigent, car on sait que la morphine, 
par la diminution des résistances organiques 
qu'elle provoque, rend l'infection pulmonaire 
plus grave et plus menaçante. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 25 mai 1909. 


Action physio-pathologique des agents physiques 
dans la thérapeutique du cancer, 


M. Tuffier. — J'ai étudié comparativement 
depuis 1903 l’action des rayons X, de la fulgu- 
ration, du radium et de la thermothérapie au 
point de vue de leur mode d'action sur le can- 
cer. Je ne me suis adressé, pour cette étude, 
qu'à des cancers vrais, après élimination des 
cancroïdes cutanés et des sarcomes. 


Les agents physiques susmentionnés ne sau- 


raient avoir aucune prétention à la guérison 
du cancer; ils ne constituent que des procédés 
destinés à poursuivre les lésions cancéreuses 
avec plus d'efficacité que le bistouri. 

Les rayons X ont une action spécifique sur 
les cellules néoplasiques qu'ils détruisent 
en laissant absolument indemnes les éléments 
sains; mais l’action en profondeur des rayons X 
est très limitée, de telle sorte qu'à moins de 
2 millimètres de profondeur on découvre des 
cellules cancéreuses vivaces avec figures ca- 
ryocinétiques montrant leur activité prolifé- 
rative. 

La fulguration n’a aucune action spécifique 
sur la cellule cancéreuse, elle agit surtout sur 
le tissu conjonctif, dont la prolifération peut 
étouffer et détruire les cellules cancéreuses. 
L'action de la fulguration ne pénètre pas au 
delà de ? millimètres. Au-dessous de ce ni- 
veau, le cancer semble évoluer normalement. 

Le radium se rapproche des rayons X en ce 
que son action est d’abord et surtout élective 
pour la cellule cancéreuse qu'il détruit. Appli- 
quée suivant la méthode du rayonnement 
ultra-pénétrant cette action se produit sur une 
épaisseur de ? centimètres mais très lente- 
ment. C’est souvent après la première semaine 
seulement qu'elle se manifeste, mais nous 
n'avons jamais vu une surface cancéreuse 
vraie, de muqueuse ou de la mamelle, dispa- 
raître sous l'influence du rayonnement. 

La thermothérapie, c'est-à-dire l'attaque des 
néoplasmes par l'air chaud à 300° ou à 400°, 
donne des résultats sensiblement égaux à ceux 
de la fulguration, mais beaucoup plus incons- 


tants. La destruction du tissu porte sans élec- 
tion sur tout le tissu néoplasique, cellules can- 
céreuses et tissu conjonctif. 

Si les résultats obtenus ne sont pas aussi 
constants qu'avec la fulguration, c'est que la 
technique de la thermothérapie est restée jus- 
qu'ici imprécise et que l’on emploie lentement 
par hasard les températures qui conviennent 
à la production du tissu conjonctif, car le mé- 
canisme intime de la guérison est identique. 

Je cherche en ce moment à préciser ces 
données et je puis dire dès maintenant qu'à 
l’aide d'un microcautère maintenu à une tem- 
pérature bien au-dessous du rouge, on peut 
produire une hyperplasie conjonctive suffi- 
sante pour cicatriser des ulcérations cancé- 
reuses d’une façon plus constante qu'avec lair 
chaud, d'une façon plus rapide qu'avec la ful- 
guration et par le même mécanisme qu'avec 
ces deux dernières méthodes. 

De ces agents physiques, les rayons X et le 
radium agissent donc sur la cellule cancé- 
reuse elle-même avec action élective, mais 
leur pouvoir est très limité; la fulguration et 
l'air chaud, en dehors de leur action destruc- 
tive très superficielle, constituent des agents 
particulièrement précieux de cicatrisation sou- 
ple et rapide. Ils n’ont donc aucun pouvoir 
spécial sur la thérapeutique du cancer pro- 
prement dit, 


Colobome facial bilatéral (double fente congéni- 
tale bucco-orbitaire); autoplasties successives ; 
guérison. 


M. Jalaguier montre une fillette de douze 
ans qui était atteinte de malformations congé- 
nitales de la bouche, des joues, des paupières 
et du globe oculaire droit. Le squelette sous- 
jacent était le siège de deux fissures situées 
en plein maxillaire supérieur, passant par la 
fosse canine et le trou sous-orbitaire et lais- 
sant en dedans d'elle l'orifice antérieur des 
fosses nasales, l'apophyse montante, la paroi 
interne de l'orbite et le canal nasal. La voûte 
palatine était, en outre, fendue d'avant en 
arrière par une fissureicommençant à encoche 
alvéolaire gauche entre l'incisive latérale et 
la première petite molaire. 

Pour remédier à ces multiples malformations 
on pratiqua successivement 15 autoplasties 
avec anesthésie : la première remonte à l'année 
1899, la dernière a eu lieu au mois de mai 1908. 
Le résultat obtenu à la suite de ces interven- 
tions laisse certainement à désirer au point de 


vue esthétique, mais il ne reste plus trace de | 


la double fissure bucco-orbitaire, l'occlusion des 
yeux est à peu près complète, les arcades al- 
véolaires se sont peu à peu régularisées et la 
parole, qui autrefois était impossible, est nette 
et bien articulée malgré l'existence d’un nason- 
nement assez prononcé. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 19 mai 1909. 


Résultats du traitement du cancer 
par la fulguration. 


M. Tuffier. — Je me suis servi de la fulgu- 
ration depuis quinze mois environ, et j'en ai 
étudié les effets, d'une part sur les tissus sains 
et, d'autre part, sur les tissus cancéreux. J’ai 
pu ainsi me rendre compte que la fulguration 
ne détermine aucune modification sur les 
tissus sains, en dehors de la cautérisation 
ignée. Appliquée sur un cancer ulcéré, elle 
ne produit des modifications de tissus qu'à 
une profondeur de 1 millimètre ou de 1 milli- 
mètre 12; contrairement aux rayons X etau 
radium, qui exercent une action élective sur 
les cellules cancéreuses, la fulguration n'agit 
absolument que sur le tissu conjonctif, qu’elle 
transforme très rapidement et qu'elle rend 
ainsi facilement épidermisable; quant au can- 
cer sous-jacent, son évolution n’est en aucune 
façon enrayée. 

Au point de vue clinique, les résultats que 
j'ai obtenus me déterminent à renoncer com- 
plètement à l'emploi de la fulguration pour les 
cancers opérables, 


M. Guinard. — Ce que je reproche surtout à ‘ 
la fulguration, c'est qu’elle constitue un encou- 
ragement à être sale et trop économe au point 
de vue de l’exérèse. 

M. Thiéry. — J'ai employé la fulguration 
dans 3 cas seulement. Chez un vieillard de 
soixante-douze ans, atteint de cancer du rec- 
tum, malgré une ablation large, la récidive 
s'est manifestée très rapidement et la mort est 
survenue au bout de six semaines par congestion 
pulmonaire; dans un deuxième cas, relatif à 
un cancer de la vessie, le malade, opéré il y & 
trois mois, est encore vivant. Un troisième 
patient avait une tumeur cancéreuse de la ré- 
gion sous-maxillaire; consécutivement à Pin- 
tervention, il est devenu absolument sourd; 
d'autre part, la récidive s’est produite très 
rapidement, et, malgré une nouvelle opération 
complétée cette fois encore par la fulguration;, 
la mort n’a pas tardé à survenir. Je me de- 
mande si ce n’est pas le suintement consécutif 
à la fulguration qui retarde la repullulation. 

M. Legueu. — Comme M. Tuffer, j'ai eu loc- 
casion de constater que la fulguration n’a 
aucune action élective sur les éléments cancé: 
reux. 

Au point de vue clinique, je n'ai vu qu'un cas 
d'absence de récidive, après six mois, pour un 
cancer du col. Dans tous les autres faits la ré- 
cidive a été en quelque sorte immédiate. Pour 
ma part je suis donc tout à fait revenu des illu- 
sions que la fulguration avait pu me donner. 

En ce qui concerne les dangers de la mé- 
thode, je dois vous citer un cas de sarcome du 


._radius, chez une jeune fille, albuminurique il 


est vrai,.qui est morte dans le coma le lende- 
main de la fulguration. 

M. Marion.— Je vous ai présenté au mois 
de janvier un malade que j'avais opéré, avec 
fulguration, pour des tumeurs végétantes de la 
vessie; quatre mois plus tard il y a eu récidive, 
mais tout à fait en dehors de la région fulgu- 
rée. 

Par contre, la fulguration, appliquée à un 
sarcome de la jambe, a été suivie de récidive 
rapide. 

Je crois qu'il ne faut pas exagérer les dangers 
de la fulguration. Sur 7 malades dont j'ai ful- 
guré la vessie, seule une vieille femme, très 
cachectique, a succombé au quatrième jour. 


Rétrécissement de la partie supérieure de l’œso- 
phage et diverticule du pharynx. 


M. Demoulin. — Vous m'avez chargé de 
vous présenter un rapport sur une observation 
qui nous a été adressée par M. Rouvillois 
(médecin militaire). Il s'agit d’un homme de 
vingt-trois ans, probablement hérédo-syphi- 
litique, ayant avalé à l’âge de treize ans un 
liquide caustique, et ayant seulement pré- 
senté quelques troubles de la déglutition pen- 
dant les premières années qui ont suivi l’acci- 
dent. Ce n’est guère que vers l'âge de vingt et 
un ou vingt-deux ans que la déglutition de- 
vint véritablement difficile et lente, les repas 
durant au moins une heure. Notre confrère à 
pu, par le cathétérisme de l’œsophage, cons- 
tater un premier arrêt à 16 centimètres de 
l’arcade dentaire et un deuxième à 22 centi- 
mètres. L'œsophagoscopie a montré lexis- 
tence d'une dilatation de l'hypopharynx. Le 
traitement, qui a consisté dans une simple 
dilatation, a déterminé une amélioration no- 
table. 


Résultats de la méthode de Bier dans le traite- 
ment des tuberculoses articulaires. 


M. Thiéry. — Quand j'ai pris le service de 
l'hôpital d'Ivry, j'ai trouvé ? malades traités 
par la méthode de Bier, et j'ai dû les amputer. 
Depuis j'ai appliqué moi-même cette méthode. 
dans un certain nombre de cas, et, contrai- 
rement à ce que pense M. Chaput, je crois 
qu'on ne doit la considérer que comme un 
adjuvant d'une importance secondaire, dans le 
traitement des tuberculoses articulaires. 

M. Moty (médecin militaire). — J'ai eu l'oc- 
casion d'appliquer la stase hyperémique dans 
un cas d'ostéite tuberculeuse du tibia, anté- 
rieurement curettée, chez une malade dont 
l'état général était particulièrement mauvais; 
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je dois dire que dans ce cas le résultat a été 
satisfaisant. 

M. Broca. — Dans les cas de tuberculose 
articulaire que j'ai observés, la méthode de 
Bier ne m'a paru donner aucun résultat et j'ai 
renoncé à employer. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séances des 14 et 21 mai 1909. 


Diagnostic et traitement de la méningite 
cérébro-spinale. 


M. Vincent. — Dans 32 cas de méningite 
cérébro-spinale que j'ai étudiés, avec M. Bellot, 
au point de vue de la précipito-réaction (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 130), celle-ci s’est 
montrée positive, alors même que le méningo- 
coque était rare, douteux, mort ou absent. Il 
en a été de même lorsque le liquide de ponc- 
tion était clair, très pauvre en cellules. 

La réaction s'est également produite dans 
un cas de méningite, avec lymphocytose et 
absence de microbes, pouvant être consi- 
déré comme de nature tuberculeuse, et qui 
guérit cependant par la sérothérapie. 

Cette réaction peut être très précoce : elle a 
été obtenue une fois onze heures, une autre 
fois treize heures après le début des symptô- 
mes de méningite. Elle persiste pendant dix à 
quinze jours et paraît s'atténuer ensuite ou ne 
plus se produire, parce que l'organisme du 
malade a fabriqué lui-même ses anticorps 
précipitants. Elle disparaît pour la même rai- 
Son chez les méningitiques traités ou guéris. 

Certains liquides céphalo-rachidiens sont inu- 
tilisables parce qu'ils se troublent spontané- 
ment à l’étuve. 

Comme contre-épreuve, la réaction a été 
négative avec le liquide céphalo-rachidien de 
Sujets sains ou de nombreux malades atteints 
de méningite tuberculeuse, de méningite our- 
lienne, de méningite à pneumocoques, à Strep- 
tocoques, à staphylocoques, de réactions mé- 
ningées amicrobiennes au cours de diverses 
maladies infectieuses, etc. 

Appliquant le même principe à l'étude de 
? cas de méningite à pneumocoques et d'un cas 
de méningite à streptocoques, j'ai obtenu une 
réaction précipitante en mettant le liquide 
Céphalo-rachidien de ces 3 malades en prée 
sence d’un sérum homologue. 

Ces recherches m'ont conduit à constater, 
comme M. Widal, la fréquence de réactions 
méningées amicrobiennes, avec diapédèse po- 
lynucléaire et surtout mononucléaire, au cours 
de la grippe, de la broncho-pneumonie, de la 
pneumonie:les malades avaient des symptômes 
méningitiques frustes. Ces états guérissent 
après quelques jours. Ils expliquent sans doute 
certains troubles nerveux ainsi que l’asthénie 
post-grippale. Le liquide céphalo-rachidien de 
ces malades ne donne pas de précipito-réaction. 

Il nous paraît utile de faire remarquer que 
le diagnostic bactériologique de tout cas de 
méningite paraît indispensable, non seulement 
parce qu’il conduit à pratiquer et à poursuivre 
la sérothérapie, mais encore parce que lexis- 
tence du méningocoque implique la nécessité 
de l'isolement du malade, et de la recherche 
des porteurs de méningocoque parmi les per- 
sonnes qui l'ont approché. 

M. Teissier. — J'ai mis à la disposition de 
M. Vincent 18 échantillons de liquide céphalo- 
rachidien pour la recherche de la précipito- 
réaction : le résultat fut exact 15 fois. Dans 
1 cas de méningite à pneumocoques le préci- 
bito-diagnostic fut positif pour le méningo- 
Coque; dans ? faits de méningites à méningo- 
coques il fut, au contraire, négatif. L'examen 
fut particulièrement intéressant dans un cas 
de méningite à streptocoques (vraisemblable- 
ment à streptocoque de Bonome), le précipito- 
diagnostic négatif pour le méningocoque fut 
positif très faiblement pour le pneumocoque et 
très fortement pour le streptocoque. 

Malgré les ? cas négatifs la grande propor- 
tion des cas positifs témoigne de l'intérêt que 
présente, au point de vue du diagnostic, la 
méthode préconisée par M. Vincent. 

D'autre part, j'ai eu l’occasion d'observer 


récemment, avec MM. Duvoir, Schaeffer et Sté- 
venin, 23 malades qui étaient atteints de ménin- 
gite cérébro-spinale à méningocoques. Sur ces 
23 malades, qui tous ont été traités par le sé- 
rum antiméningococcique, {6ont guéri et 7 ont 
succombé. Deux de ces décès seulement, surve- 
nus dans des faits initialement graves, peu- 


vent être attribués à une insuffisance d'action . 


de la sérothérapie. 

Parmi les particularités cliniques notées 
dans ces différents cas, je relèverai : l'absence 
habituelle de catarrhe naso-pharyngien; la 
prédominance des formes spéciales avec dis- 
cordance entre un état général relativement 
satisfaisant malgré une température parfois 
élevée et l'intensité des phénomènes méningés; 
l'existence, non signalée semble-t-il jusqu'ici, 
de l'augmentation du volume de la rate mal- 
gré l'absence de tout passé hépatique; l’éléva- 
tion relative de la pression artérielle qui, au 
début, se tient aux environs ou dépasse même 
la normale, puis descend progressivement au 
moment de la convalescence; l'existence dans 
2 cas d’un liquide céphalo-rachidien clair con- 
tenant des lymphocytes, des cellules endo- 
théliales et des méningocoques; enfin, l'ab- 
sence de complications, réserve faite d'un cas 
d'arthrite suppurée qui évolua insidieusement. 

Dans aucun de ces 23 cas de méningite, lori- 
gine de la contagion n’a pu être décelée. La 
sérothérapie n’a donné lieu à aucun accident 
grave; je signalerai toutefois l'existence chez 
6 malades de poussées d'urticaire consécutives 
aux injections qui, chez ? d’entre eux, ont été 
accompagnées de rhumatisme et de phénomè- 
nes d'anaphylaxie. 

M. Netter. — Il m'est arrivé, comme à 
M. Teissier, d'observer des températures éle- 
vées sans phénomènes généraux graves. D'une 
façon générale, je ne crois pas que dans la 
méningite cérébro-spinale on doive tenir un 
grand compte des oscillations thermiques. Ce 
qui est beaucoup plus important pour le pro- 
nostic que le degré de la fièvre c'est le résul- 
tat de l'examen du liquide céphalo-rachidien : 
aussi cet examen doit-il être renouvelé très 
fréquemment. 418 

M. Dopter. — Je ne méconnais pas l'impor- 
tance des résultats fournis par l'examen du 
liquide céphalo-rachidien, mais l’élévation de 
la température doit être également prise en 
considération pour le pronostic et surtout pour 
le traitement. J'ai observé un cas au moins de 
méningite cérébro-spinale où le liquide céphalo- 
rachidien était redevenu Clair et ne contenait 
plus de méningocoques et où, cependant, la 
température se maintenait élevée : en pareille 
occurrence, il ne faut pas hésiter à pratiquer 
des injections de sérum. 

M. Menetrier relate, en son nom et au nom 
de M. Mallet, l'observation d'un enfant de onze 
mois qui était atteint de méningite cérébro- 
spinale et qui a complètement guéri à la suite 
d'un traitement par des injections intrarachi- 
diennes de sérum de Dopter. Il faut noter, 
toutefois, qu'après la huitième injection, il 
survint des accidents d'intoxication sérique 
qui se traduisirent par des ascensions thermi- 
ques viscérales : il est difficile de dire s’il s’agit 
là d'anaphylaxie ou simplement d'intolérance 
par accumulation des doses du médicament. 
Les caractères du liquide céphalo-rachidien 
retiré par ponction, qui dans les derniers 
temps étaient identiques à ceux du Sérum in- 
jecté, semblent favorables à cette dernière 
hypothèse. 

M. Dopter communique,au nom de M. Sale- 
bert (médecin militaire), une note relative à 
18 cas de méningite cérébro-spinale survenus 
dans la garnison de Rennes au cours de l'hiver 
dernier. 

14 malades ont été traités par les moyens 
usuels, ils ont donné 10 décès soit une morta- 
lité de 71.4 %; les 4 autres ont été soignés uni- 
quement par le sérum de Dopter en injections 
intra-rachidiennes : tous ont guéri. 


Un cas d’hémisporose de la verge. 


M. de Beurmann communique, en son nom 
et au nom de MM. Clair et Gougerot, un nou- 
veau cas d'hémisporose, mycose nouvelle dé» 


couverte par MM. Gougerot et Caraven (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 153). 

Il s'agit d'un nègre de vingt-six ans, non 
syphilitique ni tuberculeux, qui était porteur 
d'une gomme siégeant à la partie supérieure 
de la verge, au niveau de l'union du tiers an- 
térieur et du tiers moyen. Cette tuméfaction, 
de la grosseur d'un œuf de pigeon, était re- 
couverte par une peau normale qui était légè- 
rement adhérente: sa masse faisait corps avec 
les corps caverneux sous-jacents; elle était 
indurée à la périphérie et rénitente au centre. 

Le traitement mercuriel ne donna aucun 
résultat. Par contre, sous l'influence delio- 
dure de potassium à la dose de 4 grammes par 
jour, sans mercure, la gomme disparut en 
vingt jours. 

La ponction de cette gomme unique fermée 
donna un séro-pus grumeleux constitué par 
des polynucléaires peu altérés et des mono- 
nucléaires macrophages. L'examen sur lame, 
après coloration au Gram et au Giemsa, ne 
montra aucun parasite, mais la culture sur 
gélose glycosée de Sabouraud a donné des co- 
lonies abondantes d'Hemispora stellata. 


De l'emploi thérapeutique de l’adrénaline. 


M. Josué.— L'adrénaline est contre-indiquée 
quand la tension artérielle est élevée, quand 
on soupçonne des lésions des artères de l'en- 
céphale, ou lorsqu'il existe un anévrysme 
artériel. Elle doit être administrée exclusive- 
ment par la voie sous-cutanée ou par la voie 
buccale : dans le premier cas on ne dépassera 
jamais la dose de 0 gr. 0005 décimilligr à 0 gr. 
001 milligr. pour vingt-quatre heures, dans le 
second on peut porter les doses à 0 gr. 001 et 
0 gr. 002 milligr. et même plus. L'emploi de ce 
médicament ne doit jamais être continué plus 
de dix jours consécutifs. 

La médication surrénale donne des résultats 
particulièrement favorables dans l'asthénie 
cardiaque survenant au cours des toxi-infec- 
tions. J'ai observé récemment un cas de fièvre 
typhoïde à forme cardiaque qui s’est terminé 
par la guérison après un traitement par les 
injections de sérum adrénaliné. On injecte 
sous la peau de 250 à 500 c.c. de sérum artificiel 
additionné de 1 c.c. de la solution d’adrénaline 
à 1 %o. 


Angiocholite et cholécystite aiguë au cours 
de la fièvre typhoïde. 


M. Laiïignel-Lavastine relate les observations 
de ? malades qui furent atteints, au cours 
d'une fièvre typhoïde, l’un d’une angiocholite 
(ictère ortho-pigmentaire avec urines bilieu- 
ses, sans décoloration des matières, tuméfac- 
tion douloureuse du foie, délire onirique, etc.) ; 
l’autre de cholécystite aiguë avec péricholé- 
cystite. Il s'agissait, dans le premier cas, d'une 
femme de cinquante-deux ans qui guérit et, 
dans le second, d’un homme de vingt-neuf ans 
qui mourut de pneumonie, A l'autopsie, on 
trouva des calculs anciens et du pus dans la 
vésicule, laquelle présentait une infiltration 
leucocytique considérable de toute l'épaisseur 
de ses parois. Le foie, qui était le siège d'une 
cirrhose porto-biliaire, offrait, en outre, des 
lésions d’angio et de périangiocholite. 


L'insuffisance surrénale aiguë dans 
les maladies infectieuses. 


M. Sergent attire l'attention sur le rôle 
de l'insuffisance surrénale dans la diphtérie. 
M. Hutinel a soutenu récemment une opinion 
analogue à propos de la scarlatine. Il y a donc 
lieu de recourir à l’opothérapie surrénale 
lorsque, au cours d'une maladie infectieuse 
aiguë, on voit survenir brusquement certains 
symptômes qui appartiennent au syndrome de 
l'insuffisance surrénale aiguë : dépression, ten- 
dance à la chute de la température, diminution 
de l'amplitude du pouls, ligne blanche, etc. 


Pancréatite suppurée. 


M. Lenoble (de Brest) adresse, en son nom 
et au nom de M. Quelmé, l'observation d'une 
femme de quarante-six ans qui était atteinte 
d'une phlegmatia alba dolens du membre infé- 
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rieur gauche et qui présentait, en outre, dans 
la fosse iliaque gauche une tuméfaction dou- 
loureuse avec albuminurie et glycosurie. 

La malade ayant succombé le lendemain de 
son entrée à l'hôpital, on trouva à l’autopsie 
un abcès occupant la moitié gauche du pan- 
créas avec péritonite de voisinage et une tu- 
meur kystique de l'ovaire gauche. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 15 mai 1909. 


Lésions des vaisseaux, des cylindre-axes et de 
la névroglie dans la sclérose en plaques. 


MM. J. Lhermitte et A. Guccione. — [La 
nature de la sclérose en plaques est encore 
des plus discutées en raison de l'absence de 
données étiologiques précises; mais l'étude 
des lésions de cette affection permet de se 
rendre compte du processus pathogène. Nous 
avons pu observer 3 cas dans lesquels les 
plaques de sclérose étaient à divers stades 
de leur évolution; dans ces 3 faits, les lésions 
étaient identiques. Les vaisseaux, au niveau 
des plaques anciennes, présentaient un épais- 
sissement de leurs tuniques, une dilatation de 
leur gaine lymphatique et une infiltration dis- 
crète des cellules plasmatiques. Âu niveau 
des plaques jeunes,les parois vasculaires feuil- 
letées étaient dissociées par une infiltration 
abondante de cellules plasmatiques. 

Quant aux cylindre-axes, ils étaient diminués 
de nombre, présentaient des renflements irré- 
guliers et volumineux que réunissait un fila- 
ment extrêmement ténu. Les cylindre-axes 
étaient, au niveau des renflements, fibrillés et 
enroulés sur eux-mêmes. 

La névroglie, étudiée suivant la méthôde que 
nous avons récemment exposée (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 205-207), se montrait sous 
forme de fibrilles nombreuses et parallèles 
dans les faisceaux spinaux et sous forme de 
cellules avec prolongements fibrillaires dans 
l'encéphale. 

Les méninges molles étaient épaissies et 
contenaient quelques Plasmazellen. Ces alté- 
rations à la fois irritatives et destructives indi- 
quentnettement qu’un processus inflammatoire 
est à la base de la sclérose en plaques, et permet 
de rapprocher cette affection des encéphalo- 
myélites infectieuses dont les lésions sont 
plus destructrices. 


Septico-pyohémie tuberculeuse avec bacilles 
dans le sang. 


MM. J. Sabrazès, K.-E. Eckenstein et L. Mu- 
ratet (de Bordeaux). — Nous désirons attirer 
l'attention sur une modalité de tuberculose 
aiguë, évoluant comme une pyrexie, du type 
typho-bacillose ou granulie, à grandes oscilla- 
tions quotidiennes, mais caractérisée en outre 
et surtout par l'explosion d’un très grand 
nombre de localisations extérieures : nodules, 
gommes, empâtements, petits abcès froids, 
périostites torpides, lésions épididymaires, 
micro ou macropolyadénopathies généralisées, 
parfois prédominantes, pyurie, dactylites avec 
acrocyanose. Tous ces foyers d'extériorisation 
de la bacillémie se caséifient et restent géné- 
ralement enkystés sans s’ulcérer. Dans un de 
ces cas, particulièrement difficile à interpré- 
ter, que nous avons vu avec M. CI. Martin, la 
constatation du bacille de Koch dans l'urine et 
dans le sang circulant — dont à c.c. furent 
citratés et examinés par centrifugation — vint 
éclairer le diagnostic resté jusqu'alors en sus- 
pens. - 


Sur le «précipito-diagnostic» de la méningite 
cérébro-spinale, 


MM. Letulle et L. Lagane. — Nous avons eu 
l'occasion de pratiquer la précipito-réaction 
décrite par M. Vincent (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 130) sur 6 malades dont 4 présentaient 
des affections autres que la méningite : acci- 
dents syphilitiques secondaires avec céphalée, 
hémiplégie syphilitique, méningite tubercu- 
leuse et pneumonie; les 2 autres étaient at- 
teints de méningite cérébro-spinale à méningo- 


coques et n'avaient pas encore été soumis au 
traitement. La réaction s’est montrée absolu- 
ment négative pour tous les liquides ne pro- 
venant pas de sujets atteints de méningite 
cérébro-spinale; dans cette affection. elle a été 
également négative avec le sérum de Dopter, 
mais positive à 1/50 et à 1/10 avec le sérum de 
Wassermann. 

De plus, et nous insistons sur ce point, il 
s'est produit un trouble très net dans des tubes 
témoins contenant seulement du liquide cé- 
phalo-rachidien de méningite, dont l’asepsie a 
été vérifiée. Dans de tels cas, le diagnostic par 
la précipito réaction n'est évidemment pas 
possible. 


Solnbilité de l’antigène échinococcique dans Fal- 
cool; simplification du sérodiagnostic des kystes 
hydatiques. 


M. Parvu. — J'ai pu m'assurer que, comme 
l’'antigène cholérique (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 142 et 336), l'antigène échinococcique 
est soluble dans l'alcool, et, à l’aide de l'extrait 
alcoolique obtenu en épuisant du liquide hyda- 
tique d'homme ou de mouton par cinq fois 
son volume d'alcool absolu, j'ai pu répéter la 
réaction avec le sérum spécifique de 5 malades 
des services de M. Lejars et de M. Vaquez. Cet 
antigène est spécifique, et ne peut, comme 
pour la réaction de Wassermann, être rem- 
placé par l'extrait alcoolique de cœur humain. 

En outre, en combinant l'emploi de cet 
extrait à la technique simplifiée, imitée de 
celle de M. Bauer (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 429-430), que suit M. Levaditi pour le séro- 
diagnostic de la syphilis, j'ai réalisé une tech- 
nique qui a sur l’ancienne l'avantage d'être 
plus rapide et de nécessiter seulement l'emploi 
de petites quantités de sérum et d’un antigène 
qui peut se conserver longtemps. 

On se sert à cet effet de sérum frais, non 
inactivé, d'extrait alcoolique de liquide hyda- 
tique et d’une suspension à 5% d'hématies de 
mouton. On commence par titrer,une fois pour 
toutes, l'extrait alcoolique en présence de 
0 c.c. 1 de sérum humain normal et de 0 c.c. 1 
de l’émulsion d'hématies de mouton. On cons- 
tate, par exemple, que 0 c.c. ? ou 0 c.c. 3 d'ex- 
trait n'empêche pas l'hémolyse. On fait alors 
parallèlement la réaction dans 3 tubes ayant 
reçu chacun 0 c.c. 1 de sérum humain et en 
outre respectivement : le premier, 0 c.c. ? d'ex- 
trait alcoolique et 0 c.c. 1 d'eau salée; le 
deuxième, 0 c.c. 3 d'extrait alcoolique et le 
troisième, 0 c.c. 3 d'eau salée. On laisse sé- 
journer les tubes une heure à 37°, et ron 
ajoute 0 c.c. 1 de émulsion d'hématies. Si le 
sérum provient d'un sujet atteint de kyste 
hydatique, l’hémolyse sera nulle dans le pre- 
mier et le deuxième tubes et complète dans le 
troisième; sil s'agit d’un sérum normal, elle 
sera complète dans les 3 tubes. 


Symbiose neuro-thyroïdienne. 


MM. G. Marinesco et J. Minea (de Bucarest). 
— Nous avons déjà montré que le milieu am- 
biant dans lequel on pratique la greffe des 
ganglions nerveux, exerce une action mani- 
feste sur les changements morphologiques des 
cellules ganglionnaires (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, p. 346). Continuant ces recherches, 
nous avons trouvé que lorsque la greffe de ces 
ganglions a lieu dans le corps thyroïde, les cel- 
lules nerveuses ne se comportent pas de la 
même manière que si elle est faite sous la peau 
de l'oreille. 

C'est ainsi que les éléments du ganglion 
greffé dans le corps thyroïde Contractent des 
relations avec les cellules glandulaires; les 
follicules thyroïdiens sont comme attachés à 
la capsule du ganglion, au voisinage duquel 
leur calibre est plus variable; le type cellu- 
laire change, les cellules sont plus hautes, par- 
fois disposées en plusieurs couches et remplis- 
sant la cavité du follicule qui ne contient que 
peu de colloïde. On note encore différentes 
particularités telles que l'élimination de la sė- 
crétion chromophile et chromophobe à linté- 
rieur de la cavité ganglionnaire, la pénétration 
des follicules et l'émigration des cellules glan- 
dulaires à l'intérieur du ganglion nerveux. On 


assiste donc à des phénomènes de biotropisme 
réciproque entre les éléments glandulaires et 
les éléments nerveux, mais la force chimique 
d'attraction exercée par les derniers paraît 
être plus considérable. 


Comparaison, au point de vue des doses minima 
mortelles, entre la voie sous-cutanée et la voie 
veineuse. 


M. E. Maurel. — Il résulte d'une série de 
recherches expérimentales que j'ai effectuées, 
que si les poisons agissent plus activement par 
la voie veineuse que par la voie sous-cutanée, 
il y a des variations très considérables, suivant 
les agents toxiques employés, dans la différence 
de sensibilité de l'organisme par ces deux 
voies. 

C'est ainsi que, chez le lapin, la dose minima 
mortelle de bromhydrate de quinine est 7 fois 
plus faible par la voie veineuse que par la voie 
sous-cutanée; pour le bichlorure de mercure 
cette dose mortelle par la voie veineuse n’est 
que 6 fois plus faible; pour le chlorhydrate 
d'émétine et la digitaline, 5 fois; pour le sulfo- 
cyanure de potassium, 4 fois; enfin, pour les 
autres substances elle n’est que de 2 à 3 fois 
moindre. 

La différence desrapports de toxicité suivant 
la voie employée étant parfois très considé- 
rable, il est indispensable de fixer au préalable 
ce rapport par des expériences chez les ani- 
maux avant de passer aux applications théra- 
peutiques chez l'homme. 

De plus, pour les substances qui présentent 
de grands écarts de toxicité suivant la voie 
employée (quinine, bichlorure de mercure), il 
ne parait pas y avoir de relation exacte entre 
le degré de toxicité et l’action thérapeutique, 
celle-ci augmentant moins vite que celui-là : 
pour de tels agents médicamenteux, la voie 
veineuse semble donc peu recommandable. 


Cytologie du liquide céphalo-rachidien dans la 
méningite cérébro-spinale; rôle phagocytaire 
des cellules endothéliales. 


MM. Salebert et Louis (médecins militaires). 
— Chez un malade qui, après injection de 
40 c.c. de sérum antiméningococcique, semblait 
complètement guéri d’une méningite cérébro- 
spinale, mais qui fut repris de fièvre et ce 
symptômes méningés, une ponction lombaire 
donna un liquide clair dans lequel, après cen- 
trilugation, nous avons pu déceler, outre un 
petit nombre de lymphocytes et de polynu- 
cléaires, quelques rares éléments se présentant 
sous forme de placards énormes, granuleux, 
vacuolaires, dégénérés, sans détail histologique 
précis, qu'on ne saurait toutefois rapporter 
qu'à des cellules endothéliales en voie de des- 
truction. Ces éléments offraient la particularité 
d'être bourrés de cocci en grains de café, le 
plus souvent disposés en diplocoques, ne pre- 
nant pas le Gram, et qui, même à défaut de 
cultures, étaient manifestement des méningo- 
coques. 

Cette constatation histologique montre que 
ces larges éléments cellulaires, qu'on observe 
si fréquemment dans les liquides céphalo- 
rachidiens pathologiques, peuvent, comme les 
polynucléaires, jouer le rôle de phagocytes et 
contribuer à la lutte destructive contre le mé- 
ningocoque. 


Action antiendotoxique du sérum antiméningo- 
coccique préparé par inoculation intraveineuse 
de cuitures vivantes de méningocoques. 


M. Ch. Dopter. — Les premiers auteurs, 
MM. Kolle et Wassermann, Flexner, qui ont 
préparé du sérum antiméningococcique (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 388 et 560 et 1908, 
p. 609), ont procédé à des inoculations chez le 
cheval de cultures mortes, puis vivantes, et 
en même temps d'extraits autolytiques prove- 
nant de cultures de méningocoques; c'était, à 
leur avis, la seule facon d'obtenir à la fois un 
sérum antimicrobien et antitoxique. 

Or, le méningocoque ne sécrétant pas de 
toxine soluble, mais contenant, retenu à son 
protoplasma, un poison qui n’est autre qu’une 
endotoxine, le raisonnement et l'expérience 
m'ont conduit à penser que l'injection de cul- 
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tures seules pouvait conférer au sérum de 
cheval inoculé les mêmes propriétés. 

Et, de fait, si, dans trois expériences paral- 
lèles, on injecte à un premier lot de cobayes 
différentes doses d'extrait autolytique de mé- 
ningocoques, à un deuxième lot les mêmes 
doses d'extrait additionnées de sérum anti- 
microbien seul, et à un troisième lot les mê- 
mes doses d'extrait mises en contact avec du 
sérum antitoxique obtenu par injections pro- 
gressives d'extrait, on constate que le sérum 
antitoxique neutralise cinq doses toxiques 
d'extrait et que le sérum antimicrobien en 
neutralise dix doses. 

Le sérum antimicrobien, obtenu par l’injec- 
tion au cheval d'émulsions microbiennes, est 
donc aussi antiendotoxique sinon plus que le 
sérum antitoxique, obtenu par injection d'ex- 
trait microbien au même animal. 

Enfin, des essais de sérothérapie sur l'homme 
m'ont montré que le sérum antimicrobien est 
plus actif que le sérum obtenu par le mélange 
des sérums antimicrobien et antitoxique. 


Recherches sur la teneur en calcinm des centres 
nerveux des animaux thyro-parathyroïdecto- 
misés, 


MM. C. Parhon, G. Dumitresco et C. Nissi- 
pesco (de Bucarest). — Différentes recherches 
ayant fait naître l'idée d’un rapport entre cer- 
tains phénomènes convulsifs et la pauvreté du 
Système nerveux en calcium, et M. MacCallum 
Soutenant que la tétanie et les convulsions 
sont la conséquence de la décalcification du 
système nerveux (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 191), nous avons cru devoir chercher quelle 
était la teneur en calcium des centres ner- 
veux des animaux thyro-parathyroïdectomisés 
comparativement avec celle que présentent 
les animaux normaux. 

Nos recherches ont porté sur le cerveau, le 
pédoncule, la protubérance, la moelle allongée 
de 8 chats dont 4 témoins, ainsi que sur les 
hémisphères cérébraux de ? chiens dont 1 té- 
moin. Or, nous sommes arrivés à ce résultat 
que la teneur en calcium du cerveau des ani- 
maux est fort variable et qu'il n’y à pas de rela- 
tion nette entre cette teneur et la présence ou 
l'absence de l'appareil thyro-parathyroïdien. 

A noter que dans nos expériences le poids 
moyen du cerveau des animaux opérés s'est 
montré plus élevé que celui du cerveau des 
animaux normaux. 


De la destruction par la cuisson des bacilles 
de la tuberculose contenus dans le pain. 


M. B. Auché relate des expériences dans 
lesquelles, contrairement aux conclusions for- 
mulées en 1907 par M. Roussel, à savoir que 
le bacille de la tuberculose conserve sa viru- 
lence après avoir subi la température de cuis- 
Son du pain, ce bacille, introduit sous forme 
de crachats, paraît avoir été détruit, car lino- 
Culation au cobaye d’une bouillie faite avec la 
Mie de pain riche en bacilles na pas rendu 
les animaux tuberculeux. M. Auché ne croit 
Pourtant pas devoir conclure à l'innocuité 
absolue du pain dans tous les cas, étant donné 
Que la température des fours de boulangerie 
Peut varier et que dans le gros pain de cam- 
Pagne les parties centrales n’atteignent peut- 
être pas une température suffisante. 


Syndrome de coagulation massive et de xantho- 
chromie du liquide céphalo-rachidien sans élé- 
ments cellulaires, dans un cas de sarcome de 
la dure-mère. 


MM. A. Blanchetière et P. Lejonne commu- 
hiquent l'observation d'un malade de soixante- 
Six ans, atteint d'une paraplégie spasmodique 
des membres inférieurs (que l'autopsie montra 
être due à un sarcome de la dure-mère compri- 
Mant la moelle au niveau des septième, hui- 
tième et neuvième segments dorsaux) et dont 
le liquide céphalo-rachidien, jaune citrin, riche 
en globulines et en albumine, se coagulait spon- 
tanément et très rapidement, maisne contenait 
pas d'éléments cellulaires. Cette dernière par- 
ticularité faisait écarter a priori l'hypothèse 
d'un processus inflammatoire, ce qui fut con- 
firmé par l’autopsie. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 17 mai 1909. 
Thrombose de l’artère pulmonaire. 


M. Stadelmann. — J'ai soigné à l'hôpital 
Friedrichshain un jeune homme de vingt-sept 
ans atteint de maladie mitrale (insuffisance 
et rétrécissement) dont il présentait tous les 
symptômes. Les œdèmes que l’on avait cons- 
tatés lors de son entrée à l'hôpital disparurent 
sous l'influence dune médication digitalique 
et le malade se trouvait assez bien quand tout 
à coup il se mit à tousser, expectora des cra- 
chats sanglants et devint somnolent; à lexa- 
men, on constata l'existence d'un infarctus, au 
niveau du lobe inférieur droit, se traduisant 
par de la matité et de l'obscurité respiratoire. 
Il existait, en outre, une tuméfaction au niveau 
du foie. L'état saggrava progressivement et 
la mort ne tarda pas à survenir. 

C'est dans les lésions rencontrées à l’autopsie 
que réside l'intérêt de-ce cas. Tout d'abord on 
trouva la lésion valvulaire diagnostiquée pen- 
dant la vie; il y avait dilatation ethypertrophie 
des deux ventricules du cœur dont le volume 
atteignait celui de deux poings; la paroi du 
ventricule droit avait une épaisseur de 1 cen- 
tim. 1/2; l'oreillette droite était également dila- 
tée de sorte qu'il en résultait une insuffisance 
relative de la tricuspide. L’artère pulmonaire 
était épaissie, offrait des lésions de sclérose et 
était presque entièrement oblitérée par des 
thrombus qui se propageaient dans ses deux 
grandes ramifications en ne laissant de libre 
qu'un passage de la grosseur du petit doigt 
dans celle de droite et encore plus étroit dans 
celle de gauche. Il y avait également des cail- 
lots à l’intérieur des poumons qui étaient d’ail- 
leurs remplis d'air, à l'exception des petits 
infarctus qui avaient été diagnostiqués durant 
la vie. 

Il est évident que la thrombose avait été 
déterminée, en partie au moins, par la sclérose 
uniquement localisée à l'artère pulmonaire, 
sclérose que l’on constate moins rarement 
d’ailleurs, même pendant la jeunesse, que ne 
le feraient penser les traités de pathologie. 
La sclérose elle-même pourrait résulter de 
la stase sanguine, mais c'est là une hypothèse 
peu admissible, étant donnée la rareté, dans 
les cas de ce genre, de la coexistence des causes 
générales de l’artériosclérose qui sont encore 
mal définies. Quoi qu'il en soit, il n’est pas dou- 
teux que le thrombus se composait de nom- 
breuses couches et qu'il avait mis plusieurs 
semaines et même plusieurs mois à se former. 
Si néanmoins le malade pouvait vivre, c’est 
que, malgré l’étroitesse du vaisseau, la quantité 
du sang circulant devait être suffisante grâce 
à l’hypertrophie compensatrice du ventricule 
droit. En outre, il existe des anastomoses entre 
le système pulmonaire et les artères bron- 
chiques provenant du système aortique. Dans 
le cas présent, ces communications n'avaient 
que peu d'importance, mais il en était tout 
autrement dans une observation recueillie dans 
la littérature médicale où il existait une obli- 
tération totale de l'artère pulmonaire avec 
persistance du trou de Botal. Dans ce cas, 
comme d'ailleurs dans un autre relaté par 
M. Koller-Ehni, où le sang passait à travers 
la perforation de la cloison, le système arté- 
riel était forcément incomplet, rappelant de 
près les conditions qui existent chez le fœtus. 

Rien n’est plus frappant que le contraste 
entre les suites d’une thrombose pulmonaire 
incomplète et celles d’une embolie pulmonaire. 
La thrombose à pu passer ici inaperçue, — 
et de fait son diagnostic était impossible faute 
de symptômes — tandis qu’une embolie, après 
avoir déterminé les phénomènes les plus gra- 
ves, aboutit à la mort. Cette différence ainsi 
que l'impossibilité du diagnostic de la throm- 
bose pulmonaire tiennent à ce que cette der- 
nière loin de se réaliser brusquement, comme 


l'embolie, se développe insensiblement. On ne 
saurait y songer que s’il survenait de la cya- 
nose sous les yeux du médecin et qu'il fût 
possible d'éliminer les autres causes suscep- 
tibles d’engendrer le rétrécissement de lar- 
tère pulmonaire; or, étant donné que celles-ci 
n'offrent pas de signes pathognomoniques, il 
est aussi difficile de les exclure que d'affirmer 
leur existence. 

M. Pick. — Ce sont les artérioles médiasti- 
nales provenant des artères œsophagiennes, 
pleurales, péricardiques qui peuvent permet- 
tre l'établissement d'une circulation collaté- 
rale à travers les poumons après l'occlusion 
de l'artère pulmonaire. Il est facile de s’en 
convaincre en pratiquant l'injection des pou- 
mons par l'aorte. Aussi Rokitanski, Kussmaul 
et autres auteurs ont-ils décrit une dilatation 
de ces vaisseaux dans les faits de thrombose 
pulmonaire qu’ils ont publiés. Quant à la sclé- 
rose de l'artère pulmonaire, elle est loin d’être 
rare. Tout au contraire, on note bien souvent, 
même chez les jeunes sujets, des plaques blan- 
châtres ou jaunâtres au niveau de cette ar- 
tère et un peu moins fréquemment des dépôts 
calcaires ou des foyers athéromateux. Toutes 
ces altérations sont le plus souvent autochtones 
et ne dépendent d'aucune embolie. Or, cette 
sclérose peut se propager aux ramifications 
artérielles et l'amoindrissement de la résis- 
tance capillaire qui en résulte peut donner 
lieu, quand il est associé au rétrécissement 
mitral, à des hémoptysies cardiaques, les- 
quelles sont susceptibles d'être confondues 
avec la tuberculose pulmonaire non seulement 
par le clinicien, mais même par l'anatomo- 
pathologiste. D'autre part, dans ces conditions, 
on peut aussi trouver des lésions plus gros- 
sières et même des anévrysmes volumineux 
de l'artère pulmonaire. 

M. Kraus. — J'ai observé un cas tout à fait 
analogue à celui de M. Stadelmann; mais ce 
malade était atteint de crises répétées de cya- 
nose, de douleurs et de dilatation ventricu- 
laire et je pensai que ces crises résultaient 
chaque fois de la formation d'un nouveau cail- 
lot. Or, il ressort de l'observation de M. Sta- 
delmann que j'ai considéré à tort ces crises 
comme pathognomoniques, attendu que son 
patient n'en présentait pas. 

Je connais aussi une observation de M. Ep- 
pinger où cet auteur vit se former une circu- 
lation collatérale à la suite d’une sténose pul- 
monaire déterminée par un ganglion bron- 
chique. 

M. A. Fränkel dit que, contrairement à ce 
que paraît croire M. Stadelmann, le rétrécisse- 
ment pulmonaire se traduit par un bruit sys- 
tolique se prolongeant durant le premier temps 
de la diastole et qu'il existe dans la littérature 
médicale plusieurs observations où le diagnos- 
tic établi pendant la vie sur ce symptôme fut 
confirmé à l'autopsie. 

M. Beitzke déclare que, d'après son expé- 
rience, la sclérose de l'artère pulmonaire 
existe dans tout cas de rétrécissement mitral 
ayant déterminé une dilatation de ce vaisseau, 

Dr E. FULD. 
— 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 22 mai 1909. 
Traitement des névralgies du trijumeau. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES MÉ- 
DECINS DE VIENNE, M. E. Hulles a communiqué 
les résultats des observations faites depuis dix 
ans dans le service de M. von Eiselsberg sur le 
traitement des névralgies du trijumeau. Le trai- 
tement médical consista dans l'administration 
de purgatifs, et surtout de nitrate d’aconitine 
qui fut prescrit 4 fois par jour à la dose de 3 à 
7 gouttes d’une solution à 1 %. On put obtenir 
ainsi une disparition des douleurs qui persista 
jusqu'à neuf mois. Les injections périphéri- 
ques d'alcool donnèrent le même résultat. 
Parmi les malades traités chirurgicalement on 
a pu en suivre 44 pendant longtemps. Sur 23 


-chez lesquels on avait pratiqué l’exérèse du 
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nerf, un seul a guéri, 22 ont eu des récidives 
graves qui se manifestèrent de six à douze 
mois après l'opération. Chez 13 malades, on 
pratiqua la résection des deuxième ettroisième 
branches à la base du crâne selon le procédé 
de Friedländer ou de Krause : 3 d’entre eux 
sont guéris depuis un laps de temps, qui varie 
de un an et demi à quatre ans et demi, 5 ont 
eu des récidives légères, 5 autres des récidives 
graves qui apparurent de six à vingt-quatre 
mois après l'opération. Enfin 8 patients, chez 
lesquels on a pratiqué l’extirpation du gan- 
glion de Gasser, sont définitivement guéris. 
Dans certains faits, il a fallu faire la ligature 
de l'artère méningée moyenne ou de la caro- 
tide. A noter aussi que chez quelques-uns de 
ces malades on a observé la perte du goût ou 
de l'odorat du côté opéré. 

En se basant sur ces tentatives thérapeu- 
tiques, l’orateur croit pouvoir préconiser la 
conduite suivante dans le traitement des né- 
vralgies du trijumeau : s’il s'agit de cas légers 
on peut avoir recours à l’aconitine ou aux 
injections d'alcool ou bien pratiquer la résec- 
tion périphérique; dans les cas plus graves, 
où l'affection intéresse 2? branches du nerf, on 
peut faire la résection du nerf à la base du 
crâne; enfin dans les cas très graves (névralgie 
des 3 branches), il faut pratiquer d'emblée la 
résection du ganglion de Gasser. 

M. Flesch dit avoir fait des injections d'alcool 
à 80° dans la gaine du nerf chez 19 malades 
du service de M. Benedikt. Il en résulte une 
anesthésie de la région innervée par le nerf 
traité et une disparition rapide des douleurs. 
Si celles-ci reparaissent au bout de quelques 
mois on répète l'injection. L’orateur déclare 
n'avoir jamais observé de complications få- 
cheuses à la suite de ce traitement, 

M. H. Lorenz relate l'observation d’un ma- 
lade atteint de névralgie grave du trijumeau 
chez lequel on avait eu recours sans succès 
à des résections répétées et à l’extirpation du 
ganglion de Gasser. Après l'échec de toutes 
ces interventions, on mit à nu, dans le service 
de M. Hochenegg, la zone sensitive du côté 
opposé au côté malade et l’on pratiqua 3 inci- 
sions dans la dure-mère. Cette opération eut 
pour conséquence la disparition des douleurs 
pendant douze jours. Au bout de ce laps de 
temps elles reparurent avec la même intensité. 
Peut-être pourrait-on, dit l’orateur, dans un 
cas désespéré, pratiquer l’extirpation des cen- 
tres sensitifs du cerveau et soulager ainsi le ma- 
lade de ses douleurs au prix d'une hémiplégie. 

M. E. Redlich déclare que cette dernière 
proposition est absolument inacceptable, étant 
données les suites graves d’une pareille opé- 
ration et l'incertitude de ses résultats. Il est à 
regretter que l'on wait pas examiné les gan- 
glions extirpés dans le service de M. von 
Eiselsherg, car quelquefois on y a trouvé di- 
verses lésions, telles que tumeurs, cicatrices, 
inflammations. L'orateur estime que l’aconitine 
donne de bons résultats dans les névralgies du 
trijumeau. 

M. Benedikt fait observer qu'un tic dou- 
loureux récent peut généralement être guéri 
par la galvanisation ou le traitement iodé. En 
cas de récidive, la résection périphérique donne 
des périodes de guérison de plusieurs années. 
M. Benedikt préfère l’élongation du nerf à la 
résection; il estime que l’extirpation du gan- 
glion de Gasser ne met pas à l'abrides récidives. 

M. Grossmann dit avoir pratiqué dans plu- 
sieurs cas de névralgie du trijumeau la cau- 
térisation du cornet moyen du nez après 
cocaïnisation. Le succès a été prompt et dura- 
ble. Ce traitement est efficace et inoffensif. 

M. Alfred Fuchs considère la statistique de 
M. Huiles comme la meilleure preuve de 
l'ineflicacité des opérations périphériques. 
L’extirpation du ganglion de Gasser est égale- 
ment suivie de récidives, ce qui montre que la 
cause de la névralgie ne siège pas toujours 
dans la périphérie, mais dans un point central 
inconnu. L'orateur décrit le traitement em- 
ployé dans le service de M. von Wagner, qu'il 
regarde comme spécifique parce que l’aconi- 
tine paralyse le trijumeau. On commence par 
administrer du calomel à la dose de 0 gr. 10 
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centigrammes à 0 gr. 20 centigr. par heure, 
et à partir du lendemain on donne de 1 à 
? litres d’eau minérale purgative par jour. Ce 
traitement laxatif est associé au nitrate d’aco- 
nitine que l’on prescrit jusqu'à la dose de 
0 gr. 002 milligr. par jour. 

M. S. Federn explique l'effet du traitement 
laxatif par un abaissement de la pression san- 
guine, laquelle est toujours élevée dans les 
névralgies. 

M. L. Königstein dit avoir observé, à la suite 
de l’extirpation du ganglion de Gasser, une 
anesthésie de la cornée et de la conjonctive. 

M. A. Fränkel fait remarquer que l’extirpa- 
tion du ganglion de Gasser est une opération 
dangereuse qui peut être suivie de troubles 
trophiques. L'orateur déclare qu'il a imaginé, 
avec M. Tandler, un procédé de résection de la 
deuxième branche du trijumeau par l'antre 
de Highmore et qu'il a pratiqué une fois cette 
opération avec un excellent résultat. 


Pathogénie des douleurs uratiques. 


Dans la précédente séance de la même 
Société, M. Pineles a relaté les résultats de 
recherches entreprises chez 110 malades ayant 
accusé différentes sensations douloureuses, 
attribuées à l'acide urique, sans qu'il existàt 
de symptômes manifestes de goutte. 91 de ces 
cas peuvent être répartis en trois catégories. 
La première concerne 46 femmes à la période 
de la ménopause, qui, outre les troubles de 
l'époque critique, présentaient des douleurs 
dans les bras, les mains, les épaules, le dos. 
La fréquence relative de ces douleurs dans 
toutes les formes de la ménopause prouve 
qu'elles sont dues à l'involution. Le second 
groupe comprend 19 sujets arrivés à l’âge 
sénile. Chez les femmes les sensations doulou- 
reuses étaient accompagnées de symptômes de 
ménopause tardive. Chez les 6 hommes de 
cette catégorie il existait, outre les douleurs, 
des symptômes analogues à ceux de la méno- 
pause, et relevant aussi de l’état des organes 
génitaux. Le troisième groupe se rapporte à 
26 individus, atteints de troubles nerveux 
fonctionnels, parmi lesquels 4 femmes souffrant 
de douleurs dans différentes régions du corps, 
et d'affections génitales, telles que myomes, 
endométrite, oophorite, et 12 hommes atteints 
de troubles génitaux. Dans les deux tiers des 
cas, les sensations douloureuses se trouvaient 
en rapport avec l'appareil génital et nullement 
avec l'acide urique. C’est pourquoi M. Pineles 
désigne ce tableau clinique sous le nom de 
« pseudo-goutte génitale», dont il distingue 
3 groupes suivant qu'il s'agit de la ménopause, 
de la sénilité, ou d’une pseudo-goutte ner- 
veuse. 


Pathogénie de l’artériosclérose. 


MM. Biedl et L. Braun ont fait connaître 
qu’ils avaient pu provoquer chez le lapin sain 
de graves lésions de l'aorte thoracique, sur- 
tout dans sa partie ascendante, en comprimant 
l'aorte abdominale contre la colonne vertė- 
brale pendant environ deux minutes par jour. 
Lorsqu'on comprime l'aorte au-dessous de 
l'artère rénale il ne se produit pas de lésions 
au niveau de l'aorte thoracique. Dans une 
autre série d'expériences MM. Biedl et Braun 
ont réussi, en soumettant les animaux à une 
alimentation sèche (avoine), à provoquer des 
lésions de sclérose intéressant l'aorte et les 
petits vaisseaux. Enfin, par le jeûne absolu on 
peut déterminer, chez le lapin, des lésions de 
sclérose de toutes les artères. 


Bruits provoqués par des spasmes du voile 
du palais. 


Dans la séance du 13 mai de la SOCIÉTÉ DE 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. H, Schle- 
singer a présenté une femme de cinquante ans 
qui, depuis cinq ans, perçoit jour et nuit dans 
sa tête des bruits devenus presque continus 
dans ces derniers temps. La malade peut les 
provoquer volontairement. A une certaine 
distance d'elle, on entend des bruits analogues 
au tic tac d’une montre, dont le nombre atteint 
jusqu'à 40 à 50 par minute. Ces bruits sont 
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déterminés par des spasmes du voile du palais 
qui se contracte chaque fois, mais sa contrac: 
tion peut aussi avoir lieu sans produire aucun 
bruit. A noter que la malade est atteinte de 
polypes du nez, qui provoquent peut-être le 
spasme par voie réflexe. 


Sécrétion des plexus choroïdes. 


Les plexus choroïdes des ventricules céré- 
braux sont constitués par un tissu conjonctif 
contenant de nombreux réseaux vasculaires et, 
à leur surface, par un endothélium d'une struc- 
ture spéciale. M. Benedikt a émis le premier 
l'opinion que ces plexus sont des organes 
sécrétoires. Or, M. Yoshimura a exposé les 
résultats de ses recherches sur ce sujet d’après 
lesquelles l’endothélium des plexus choroïdes 
est formé de cellules cubiques contenant un 
noyau de corpuscules luisants et de vacuoles. 
Par la coloration à la safranine on voit dans les 
cellules des corpuscules pigmentaires, . tels 
qu'on en rencontre généralement dans le sys- 
tème nerveux central, des vacuoles et de la 
graisse. Les vacuoles sont probablement des 
excrétions cellulaires, qui ont une membrane 
propre et qui peuvent être éliminées de la 
cellule : la membrane se rompt et le contenu 
pénètre dans le liquide céphalo-rachidien. La 
coloration au Weigert montre que la mem- 
brane des vacuoles est formée de fibrine. Si 
l'on extrait le lipoïde des cellules par de 
l’acétone, on obtient une substance lécithoïde. 
Dans le plasma cellulaire on trouve du glyco- 
gène. Les cellules du plexus contiennent donc 
une série de substances qui se rencontrent 
également dans le liquide céphalo-rachidien; 
il en résulte que les plexus doivent avoir un 
certain rapport avec ce liquide. A noter que 
dans l’hydrocéphalie on constate des lésions 
du plexus, et que l’on doit peut-être considérer 
la migraine comme une névrose sécrétoire 
des plexus choroïdes, 


Localisation de la paralysie saturnine. 


M. Edinger a émis en 1894 la théorie que 
certaines affections nerveuses se localisent de 
préférence dans les régions de l'organisme 
exposées à des efforts excessifs. Dans la para- 
lysie saturnine, on observe que les muscles 
surmenés sont de préférence atteints. La ca- 
pacité d’un muscle est en rapport direct avec 
son volume ou son poids. Si l’on désigne la 
capacité de la musculature du bras par 100, 
celle des extenseurs est 6, celle des fléchis- 
seurs 25. Etant donné un travail, qui occupe 
également les fléchisseurs et les extenseurs, 
ces derniers seront plus surmenés que les 
fléchisseurs. En outre, les extenseurs servent 
aussi à la régulation des fléchisseurs dans les 
mouvements professionnels, lents et précis 
Si l'on compare le travail des différents mus- 
cles, on constate que dans le travail des mains 
les muscles des doigts sont les plus surme- 
nés, parce qu'ils sont beaucoup trop faibles 
pour le travail délicat et difficile qu'ils exer- 
cent. C’est pourquoi la paralysie saturnine 
atteint de préférence les extenseurs et les 
muscles utilisés pour le travail. Dans la der- 
nière séance de la même Société, M. L. Teleky 
a fait connaître les résultats des observations 
qu'il a faites à cet égard chez 40 sujets atteints 
de paralysie saturnine. Dans les cas légers il 
s’agit de parésies des extenseurs. La paralysie 
n'intéresse pas des régions nerveuses détermi- 
nées; elle peut, en effet, atteindre soit les deux 
mains, soit une seule. Sa localisation dépend 
de l'effort musculaire. C'est ainsi que, chez 
les peintres, les muscles des pouces et les 
interosseux, chez les tailleurs de limes ceux 
de l'éminence thénar, ceux du pouce et de 
l’'éminence hypothénar gauches, de même que 
les extenseurs de la main droite sont les plus 
atteints. Chez les vitriers, ce sont les muscles 
du pouce, chez les potiers ceux de l'épaule et 
des jambes qui sont intéressés. 

M. von Strümpell fait observer que la pres- 
sion de l'outil sur les nerfs qui traversent les 
muscles joue peut-être un certain rôle dans la 
localisation de la paralysie. 

D" SCHNIRER. 
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Hôpital cantonal(de Genève).—M. le professeur L. BARD. 


Les insuffisances aortiques sans souffle. 


Le souffle diastolique de la base est le 
signe physique le plus caractéristique de 
l'insuffisance aortique, tout le monde est 
d'accord sur ce point; mais on sait égale- 
ment qu’il existe de nombreux cas de cette 
affection dans lesquels ce souffle est très 
faible et très difficile à découvrir, qu'il en 
existe d'autres dans lesquels il est incons- 
tant, voire même qu'il en est dans lesquels 
on ne trouve aucun souffle, même.aux exa- 
mens les plus attentifs et les plus répétés. 

Les cas d'insuffisance aortique 
souffle étaient connus déjà de Duroziez et 
de nombreux exemples en ont été publiés, 
notamment par Fürbringer, par Gerhardt 
et par moi-même, dans la thèse de M. Tán- 
ton (1), à laquelle je renvoie ceux d’entre 
vous qui pourraient s'intéresser à l’histo- 
rique de la question. Par contre, il ne sem- 
ble pas que la fréquence de ces cas ait 
été jusqu'ici appréciée à sa juste valeur, par 
le fait même des difficultés que rencontre 
alors le diagnostic de la lésion. Depuis que 
J'ai appris à reconnaître l'insuffisance aorti- 
que par la palpation large, à l’aide du choc 
en dôme, j'ai pu constater la fréquence rela- 
tive des cas dans lesquels le souffle habituel 
fait défaut, et je me suis trouvé à même 
d'arriver à une connaissance plus exacte de 
leur signification et de leur importance 
clinique. 

Jusqu'à la description du choc en dôme, 
le diagnostic de l'insuffisance aortique sans 
Souffle ne pouvait reposer, en effet, que sur 
les signes artériels périphériques de cette 
affection, signes dont je ne songe nullement 
à diminuer la valeur, mais qui ne pouvaient 
suffire à cette tâche : d’une part, parce que 
s'ils existent généralement dans les insuffi- 
Sances aortiques pures ou très prédomi- 
nantes, ils font souvent défaut quand cette 
lésion est accompagnée d'autres lésions 
valvulaires; d'autre part, parce qu’il existe 
des cas dans lesquels ces signes péri- 
phériques s’observent en dehors de toute 
altération de l'orifice aortique, soit par le 
fait de lésions de l'aorte seule, comme 
Litten (2) et d’autres en ont publié des 
observations, soit par celui de troubles 
fonctionnels aortiques, de simple aortisme, 
d'origine purement nerveuse, comme j'en ai 
observé plusieurs exemples, dont l’un figure 
dans la thèse de M. Tanton, que je vous ai 
déjà citée. 

Il ne se passe guère de mois où je n'aie 
l'occasion de dépister par le choc en dôme 
une insuffisance aortique qui avait échappé 
à l’'auscultation; toutefois, le plus souvent, 
l'attention une fois attirée par ce signe, une 
auscultation plus attentive, plus obstinée 
dévrais-je dire, permet de retrouver le 
souffle, faible, court, limité à un espace très 
restreint, vers le bas du sternum en regard 
du quatrième espace intercostal gauche, 
plus ou moins couvert ailleurs par un se- 
Cond bruit valvulaire plus éclatant que d’or- 
dinaire. Plus rarement, sans que le fait soit 
Cependant trop exceptionnel, l'auscultation 
la plus avertie ne parvient pas à trouver de 
Souflle, et le diagnostic se pose alors entre 
les deux hypothèses d'un dôme sans insuf- 
fisance aortique ou d’une insuffisance aor- 
tique sans souffle; la présence dans nos 


(1) Tanton. Du diagnostic des insuffisances aortiques 
sans souffle et des pseudo-insuffisances par le choc en 
dôme. (Thèse de Lyon, 1899.) 


(2) Lurrex. De la pseudo-insuffisance aortique. (So- 
ciété de médecine interne de Berlin, séance du 6 nov. 
1893, in Semaine Médicale, 1893, p. 525.) 
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sans . 


salles en ce moment d’un cas de cet ordre 
m'engage à attirer une fois de plus votre 
attention sur l'intérêt de ce problème cli- 
nique et sur les moyens dont nous dispo- 
sons pour le résoudre. 

Le malade dont il s'agit est un homme de 
cinquante-deux ans, agriculteur, entré dans 
le service le 22 février à l’occasion d'une 
légère bronchite presque apyrétique. Il ne 
présente aucun autre indice d'hyposystolie 
qu'une légère dyspnée d'effort, que sa bron- 
chite actuelle a un peu accentuée ; il n’a pas 
et n’a jamais eu d'œdème. Dans ses anté- 
cédents on ne retrouve ni rhumatisme, ni 
symptôme de néphrite; les urines ne con- 
tiennent pas d'albumine et l'épreuve du 
bleu de méthylène a révélé une perméabilité 
rénale normale. Le teint est coloré : à 
l'examen du sang on constate la présence 
de 5,600,000 globules rouges et une richesse 
en hémoglobine sensiblement au-dessus de 
lanormale puisqu'elle atteint 105 %. 

L'auscultation du poumon révèle lexis- 
tence d'un emphysème modéré et d’une lé- 
gère congestion des bases à prédominance 
gauche. L’auscultation du cœur ne permet 
de constater aucun souffle, même en plaçant 
le malade dans la position d'Azoulay, c'est- 
à-dire les quatre membres relevés. Le pre- 
mier bruit est bien perçu, un peu prolongé, 
mais sans doublement, d'ailleurs sourd, de 
caractère musculaire; le second est plus 
accentué que normalement, sans être véri- 
tablement clangoreux ; il présente son maxi- 
mum dans le quatrième espace, sur le bord 
gauche du sternum. 

Par contre, le choc du cœur est exclusi- 
yement constitué par un soulèvement de la 
pointe en choc en dôme sans vibration val- 
vulaire. Le choc est constant, un peu étroit, 
mais bien appuyé et assez bien circonscrit; 
dans le décubitus dorsal, il siège dans le 
cinquième espace, exactement sur la ligne 
mamelonnaire; dans le décubitus latéral 
gauche, il se renforce, s'élargit un peu et 
se porte plus en dehors, dans le sixième 
espace; le soulèvement de la paroi est bien 
visible à l'inspection aux mêmes points. 

Le pouls radial offre les caractères atté- 
nués du pouls de Corrigan; les carotides 
présentent des battements peu visibles, 
énergiques au doigt, égaux des deux côtés ; 
le retard carotidien sur le choc de la pointe 
est peu marqué, les battements de l'aorte 
sont perçus dans le creux sus-sternal. Les 
fémorales fournissent un choc très vibrant, 
qui donne à l'auscultation un ton systolique 
très intense, que la pression du stéthoscope 
tantôt n'arrive pas, tantôt n'arrive que diffi- 
cilement à transformer en un souffle; quand 
on obtient celui-ci, il est court et de zone 
maniable très étroite, c'est-à-dire qu'il 
n'existe que pour un degré de pression très 
précis qu’il est difficile de maintenir exact; 
il estimpossible d'obtenir le soufile diasto- 
lique de Duroziez. Il existe un pouls capil- 
laire unguéal léger, mais net. 

Le tracé radial, pris avec le sphygmo- 
graphe de Marey, offre l'ascension droite 
et haute, ainsi que le crochet de l'insufli- 
sance aortique. Le pouls veineux présente 
tous ses détails bien accentués, et parti- 
culièrement une onde présystolique bien 
marquée, à début précoce, devançant londe 
systolique de 9 à 10 cinquantièmes de se- 
conde, caractère en rapport, comme je l'ai 
montré dans un travail antérieur (1), avec 
l'hypertrophie des oreillettes qu'entraîne 
entre autres causes l'insuffisance aortique. 

En résumé, on trouve chez ce malade, plus 
ou moins accusés, tous les signes artériels 
périphériques de l'insuffisance aortique, à 


(1) L. Bar». Des caractères du pouls veineux dans 
les hypertrophies du cœur gauche liées au cœur rénal 
et à l'insuffisance aortique. (Semaine Médicale, 1908, 
p. 265-268.) 


la seule exception du souffle diastolique de 
la fémorale. N'était la présence du choc en 
dôme, il serait parfaitement admissible 
d'attribuer tous ces phénomènes à de l’athé- 
rome aortique sans lésion de l'orifice lui- 
même, licite, en un mot, d'y voir une 
pseudo-insuffisance aortique du type de 
Litten. Reste à savoir si la présence du 
choc en dôme, non pas assurément tout 
seul, mais à côté des signes périphériques, 
peut nous permettre d'être affirmatifs sur 
l'extension du processus anatomique à lori- 
fice lui-même, extension entraînant l'inca- 
pacité d'une fermeture complète des val- 
vules. Pour ma part, j'en suis convaincu, 
parce que j'ai déjà eu à plusieurs reprises 
l’occasion d'observer des cas de cet ordre, 
dans lesquels le diagnostic a pu être con- 
firmé par la suite, soit par l'apparition ulté- 
rieure du souffle diastolique ordinaire, soit 
par une vérification anatomique à l’autopsie, 

Ce n’est pas le moment, et il serait trop 
long de reprendre ce côté de la question 
dans son ensemble; je le juge d'autant 
moins nécessaire que j'ai déjà consacré de 
multiples publications à l'étude générale du 
choc en dôme. Je veux cependant insister 
sur un point qui n’a pas été toujours bien 
saisi, je ne sais pourquoi, par les auteurs 
heureusement nombreux qui veulent bien 
comprendre le choc en dôme parmi les 
signes habituels de l'insuffisance aortique : 
je veux parler des différences essentielles 
qui séparent le choc en dôme du choc glo- 
buleux; peut-être les dénominations em- 
ployées ne sont-elles pas suffisamment 
expressives et bien choisies, mais je n’en 
ai pas trouvé de meilleures, et je ne saurais 
admettre que cette faute, si faute il y a, ait 
pour effet de faire confondre les deux signes, 
Leur distinction est d'autant plus nécessaire 
que le choc en dôme a seul une valeur pour 
le diagnostic de l'insuffisance aortique, alors 
que le choc globuleux, avec quelques diffé- 
rences de détail il est vrai, appartient à des 


cas très multiples, à diverses hypertrophies 


et plus spécialement à celle de certaines 
phases du cœur rénal, voire même à de 
simples dilatations atoniques d’origine né- 
vropathique. 

La distinction de ces deux types de choc, 
loin d'être subtile, comme il a été écrit, 
est d’ailleurs très simple et très facile en 
pratique. Tous les deux relèvent du facteur 
musculaire du choc du cœur, et sont en 
rapport avecles modifications de la forme 
de l'organe au moment où il commence sa 
contraction, forme révélée à la main et sou- 
yent à la vue par le soulèvement de la paroi 
thoracique, bien distinct de la secousse 
ondulatoire de cette paroi qui relève des 
vibrations valvulaires. 

Le soulèvement du choc globuleux occupe 
toute la région précordiale, et souvent 
domine surla partie moyenne du cœur, au 
niveau de l'infundibulum de l'artère pulmo- 
naire sur le ventricule droit. Le soulève- 
ment du choc en dôme est limité à la région 
même de la pointe; il est plus étroit, mieux 
circonscrit,. plus appuyé que le premier. 
Rien n’est plus facile que de distinguer les 
uns des autres les cas dans lesquels l’un de 
ces deux modes de choc cardiaque existe 
seul et bien caractérisé; les difficultés ne 
peuvent naître que dans les faits, assez 
rares, où la palpation large révèle un choc 
globuleux étendu, qui présente à la pointe 
une accentuation marquée; on peut alors 
se demander si l'on est en présence d’une 
combinaison des deux phénomènes, ce qui 
est le cas le plus habituel, par coexistence 
de leurs causes propres, ou s’il ne s'agit 
que d'un choc globuleux un peu modifié, 
comme il se montre parfois dans les états 
asystoliques; en tout cas, il ne s’agit 
jamais alors d’un choc en dôme pur, et ce 

XXIX — 22 


254 


LA SEMAINE MÉDICALE 


N° 22. — ? juin 1909. 


n'est qu'à ce dernier qu’il faut se fier pour 
admettre une insuffisance aortique, surtout 
si l'on n’est pas suffisamment familiarisé 
avec les données de la palpation large. De 
même il faudrait garder une certaine 
réserve si l’on constatait le choc en dôme 
seul, c'est-à-dire sans les signes périphé- 
riques artériels habituellement concomi- 
tants, pour tenir compte des cas, d’ailleurs 
fort rares, mais dont j'ai observé des 
exemples, dans lesquels existe de l’ectasie 
de la pointe du cœur qui peut créer le sou- 
lèvement en dôme sans lésion orificielle 
coexistante. Par contre, l'absence des signes 
artériels ne devrait pas suffire à faire re- 
jeter le diagnostic d'insuffisance aortique, 
si cette absence s’expliquait elle-même par 
la présence de quelque autre affection sus- 
ceptible d'en entraver la production, telle 
que la coexistence de plusieurs lésions val- 
vulaires différentes. 

Permettez-moi d'ajouter que si je reven- 
dique pour le choc en dôme, dans le dia- 
gnostic de l'insuffisance aortique, une place 
à côté du souffle diastolique et à côté des 
signes artériels périphériques, qui les uns 
et les autres peuvent tout aussi bien que 
lui faire défaut dans certains. cas particu- 
liers, je n'ai jamais songé, comme on m'en 
a accusé à tort, « à placer ce signe au-des- 
sus des autres symptômes et surtout du 
souffle diastolique ». J'ai si peu pensé qu'il 
constituât un symptôme pathognomonique 
et constant que j'ai indiqué moi-même un 
certain nombre de conditions dans les- 
quelles il faisait défaut, et que j'ai précisé- 
ment montré l'importance que pouvait 
prendre cette absence même du dôme pour 
le diagnostic de complications accessoires, 
notamment de péricardites, lorsque cette 
absence contrastait avec la présence des 
autres signes habituels de l'insuffisance 
aortique. 


Pour expliquer l'absence du souffle dias- 
tolique dans certains cas, on a invoqué tour 
à tour l'existence d'une insuffisance trop 
faible (Gerhardt) ou trop large (von Leube), 
l'abaissement trop marqué de la tension 
artérielle par la coexistence d'autres lé- 
sions valvulaires, la localisation de la lésion 
sur la valvule sigmoïde la plus postérieure, 
d'où pourrait résulter une direction du cou- 
rant de reflux défavorable à la propagation 
du souffle à la face antérieure du cœur.. 

Il est certain que ces divers facteurs peu- 
vent exercer une certaine influence sur le 
siège et sur l'intensité plus ou moins grande 
du souffle diastolique; mais rien ne permet 
d'admettre qu'aucun d’eux soit susceptible 
de fournir une explication satisfaisante des 
divers cas cliniques dans lesquels on ob- 
serve en fait l'absence complète du souffle 
habituel. 

Les cas d'insuffisance aortique sans souf- 
fle ne sont pas, d'ailleurs, identiques à eux- 
mêmes, et la latence de la lésion à l’aus- 
cultation paraît relever de mécanismes dif- 
férents suivant les malades considérés. Si 
j'en juge par mes observations personnel- 
les, et abstraction faite des cas dans les- 
quels un souffle bien constaté antérieure- 
ment a pu disparaître du fait des progrès 
de l’asystolie, on rencontre l'absence du 
souffle diastolique dans quatre groupes de 
faits bien distincts : au début et pendant 
une phase plus ou moins longue de la pé- 
riode de formation des lésions, dans cer- 
tains cas où il coexiste des lésions orifi- 
cielles multiples, dans les cas où la lésion 
aortique se complique d'arythmie tachy- 
cardique continue, enfin dans les cas d'in- 
suffisance aortique fonctionnelle d'origine 
rénale. 

Le premier groupe de faits est de beau- 
coup le plus important au point de vue 


pratique, puisqu'il s’agit de cas dans les- 
quels la lésion aortique constitue toute la 
maladie et que, dès lors, la reconnaissance 
de l’existence de cette lésion avant la sur- 
venance du souffle prend toute la valeur 
qui s'attache à un diagnostic précoce, per- 
mettant le pronostic et la thérapeutique 
appropriés; dans les autres groupes la 
lésion aortique n’est qu'un détail générale- 
ment accessoire dans un ensemble morbide 
déjà bien caractérisé par ses symptômes 
essentiels. 

Ce premier groupe se subdivise lui-même 
en deux catégories, suivant que la lésion 
sigmoïdienne latente relève de l’athérome, 
ce qui est le cas le plus habituel, ou qu'elle 
dépend d'une inflammation de l'endocarde, 
ce qui est infiniment plus rare. Le malade 
qui a été le point de départ de cette leçon, 
se rattache évidemment à la première de 
ces deux catégories. L'interprétation qui 
attribue l'absence de souffle diastolique au 
fait que l'insuffisance étant encore récente 
ne reposerait que sur un hiatus étroit, pa- 
raît, au premier abord, pouvoir s'appliquer 
facilement aux cas de ce groupe; à la ré- 
flexion, cependant, elle est loin d'être satis- 
faisante. La présence des signes artériels 
périphériques est une preuve suffisante par 
elle-même de l'existence réelle d’un refiux 
important; la présence du choc en dôme 
apporte une nouvelle preuve que l’insuff- 
sance est, fonctionnellement du moins, aussi 
caractérisée que d'habitude. Par contre, 
l'absence de souffle diastolique à la fémo- 
rale, la difficulté d'obtenir même le souffle 
systolique, qui est si facile à produire à 
l’état normal, constituent deux phénomènes 
de nature à faire penser qu'il y a quelque 
chose, dans les conditions circulatoires du 
malade. ou dans sa constitution sanguine, 
qui est peu favorable à la production des 
souffles, ailleurs même qu'au niveau de 
l'orifice aortique. Il y a longtemps déjà que 
j'avais remarqué, et noté dans mes obser- 
vations, l'impossibilité ou tout au moins la 
grande difficulté d'obtenir le double souffle 
de Duroziez à la fémorale, dans presque 
tous les cas où l'insuffisance aortique ne se 
révélait que par les signes artériels et par 
le dôme, et cela non seulement par l'ab- 
sence plus ou moins complète de l'élément 
diastolique de ce double souffle, mais encore 
par la faiblesse de son élément systolique. 

On sait, en effet, que les caractères ana- 
tomiques de l’orifice au niveau duquel se 
produit un souffie ne constituent pas le seul 
facteur à considérer dans sa production; 
outre la vitesse et la pression du liquide, il 
y à aussi à faire entrer en ligne de compte 
les qualités du sang. L’hypoglobulie est la 
modification sanguine qui est la plus propre 
à favoriser la production des souffles, 
comme le démontrent ceux des anémiques, 
donnée que Duroziez a exprimée pittores- 
quement en disant que « le sang des chlo- 
rotiques chante facilement ». Il semble 
que, à l'inverse, le sang de certains athéro- 
mateux précoces chante difficilement. On 
peut constater en effet dans les phases qui 
précèdent l’aortite ou l’athéromasie confir- 
mées, non seulement de l'hypertension, 
mais de la pléthore qui paraît bien consti- 
tuer l'opposé de la chlorose; chez notre 
malade l'examen du sang révéla, nous 
l'avons vu, 5,600,000 globules rouges et 
105 % d'hémoglobine, état hyperglobu- 
lique qui ne me paraît pas négligeable pour 
la solution du problème qui nous occupe. 

Je ne voudrais cependant pas conclure de 
ce fait d'observation — le parallélisme fré- 
quent entre l'absence de souffle diastolique à 
l'orifice aortique et la faiblesse des souffles 
artériels — à l'absence de toute influence 
anatomique sur le défaut de production du 
souffle habituel. Les cas dans lesquels ce 


dernier finit par apparaître, après un temps 
plus ou moins long d'évolution de la mala- 
die, montrent qu'il faut aussi faire une cer- 
taine place à un facteur anatomique suscep- 
tible de se modifier par la marche pro- 
gressive de la lésion. Toutefois, si les faits 
que j'ai observés me font admettre l'inter- 
vention de ce facteur anatomique dans 
quelques cas, je n’ai rien vu qui me permette 
de penser qu'il consiste dans le degré va- 
riable d’étroitesse de l'hiatus diastolique 
des valvules, non plus que dans la localisa- 
tion du processus sur une valvule plutôt 
que sur une autre. Je l’attribue de préfé- 
rence à une localisation particulière de la 
lésion athéromateuse sur la partie adhé- 
rente des valvules, et sur le fond de leurs 
culs-de-sac, avec persistance de la sou- 
plesse de leurs bords libres. 

Tel était le cas notamment chez une ma- 
lade dont il me suffira de vous rapporter 
brièvement l'histoire. Entrée une première 
fois dans le service en 1904, elle présentait 
un choc en dôme bien caractérisé avec un 
léger souffle systolique mésocardiaque sans 
souffle diastolique avec des signes artériels 
périphériques très légers, sans souffle de 
Duroziez,; je fis natureilement le diagnostic 
d'insuffisance aortique sans souffle. En 1907, 
elle nous revenait avec des ramollissements 
cérébraux multiples, et, cette fois, un dou- 
ble souffle systolique et diastolique, net et 
constant, accompagnait le dôme. H s'agis- 
sait d’ailleurs bien de lésions simplement 
athéromateuses, la malade était âgée de 
quatre-vingts ans et succomha à ses lésions 
cérébrales sans avoir présenté aucun trou- 
ble asystolique. A l'autopsie, je constatai 
des plaques athéromateuses dans les nids 
valvulaires, et, sur les trois premiers centi- 
mètres de l'aorte ascendante; le bord libre 
des valvules avait conservé son aspect or- 
dinaire, sauf une forte saillie d’un lobule 
d’Arantius hypertrophié; par contre, dans 
leurs trois quarts inférieurs jusqu'à leur 
insertion les valvules étaient opaques, épais- 
sies, rigides et un peu calcifiées. L'influence 
que peut exercer une pareille disposition, au 
point de vue qui nous occupe, s'explique 
aisément par le rôle bien connu de la con- 
sistance des bords d'un orifice sur la pro 
duction des souffles à son niveau. Sans 
vouloir généraliser cette explication, je me 
crois autorisé à affirmer que le souffle peut 
manquer dans les insuffisances aortiques 
qui se constituent par la rigidité et l’infiltra- 
tion des valvules débutant par leur zone 
d'insertion et ne s'étendant pas jusqu'à leur 
bord libre. 

Je ne conteste pas toutefois, bien entendu, 
le rôle du degré de la lésion et de l’étroitesse 
plus ou moins grande du pertuis de l'insuf* 
fisance. Ce rôle explique en particulier les 
cas dans lesquels le souffle n'apparait que 
d'une manière intermittente, pendant une 
période assez longue au début de la consti- 
tution des lésions, alors que le choc en 
dôme présente parallèlement, avec quelques 
variations de diamètre, une persistance 
ininterrompue. 

Si l'absence de souffle est assez fréquente 
dans l'insuffisance aortique des vieillards 
athéromateux, elle est, par contre, fort rare 
dans celle des jeunes sujets ou des adultes 
d'origine endocarditique, surtout dans les 
faits où elle n’est pas accompagnée d'autres 
lésions valvulaires. Nous en avons cepen- 
dant observé tout récemment un nouveau 
cas qui mérite de nous arrêter quelques 
instants. Il s'agissait d'un homme de vingt- 
huit ans, entré à l'hôpital au mois d'avril 
de l’année dernière et qui a succombé au 
mois de janvier de cette année aux progrès 
d'une endocardite aortique subaiguë, dont 
l’évolution a été traversée par de nombreu- 
ses embolies périphériques, de sièges di- 
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vers. Au moment de l'admission, on ne cons- 
tatait qu'un souffle systolique à la base, 
accompagné d'un léger frémissement, et, à 
la pointe, un bruit présystolique très court, 
mal défini; par contre, la palpation révé- 
lait un petit choc en dôme dans le décu- 
bitus latéral gauche, qui échappait dans 
le décubitus dorsal ordinaire ; le deuxième 
bruit était plus accentué que normalement, 
mais sans aucun Caractère soufflant. Les 
: périphériques artériels étaient dou- 
eux. 

L'auscultation permettait d'affirmer l’exis- 
tence d'un rétrécissement aortique, et in- 
clinait à faire admettre la participation de 
l'orifice mitral sous forme de rétrécisse- 
ment léger; mais la palpation rendait plus 
vraisemblable l'existence d’une insuffisance 
aortique sans son soufile habituel. L'évo- 
lution ultérieure a montré qu’ilen était bien 
ainsi; le choc en dôme est resté constant, 
et, en novembre seulement, a fini par ap- 
paraître et s'installer définitivement un 
Souffle diastolique court, lointain, au lieu 
d'élection sous le sternum, en regard du 
troisième espace gauche. L’autopsie, deux 
mois plus tard, a révélé l'intégrité de la 
mitrale, tandis que les sigmoïdes aortiques 
étaient complètement transformées par 
une endocardite végétante, ayant créé sur 
un point la soudure de deux valvules, sur 
d'autres des érosions profondes, et, de plus, 
au-dessous d'une des sigmoïdes, une petite 
poche anévrysmale pariétale. Il s'agissait, 
en somme, ici, d'un processus subaigu, sans 
Sclérose ‘dure ni calcification, ayant par 
Suite conservé aux parties atteintes une 
mollesse relative qui se concilie bien avec 
l'apparition tardive du souffle diastolique. 


Le second groupe des cas d'insuffisance 
aortique sans souffle est constitué par des 
endocardites poly-orificielles, notamment 
par la coexistence, qui est loin d'être rare, de 
ésions aortiques et de lésions mitrales; ces 
faits sont les mieux connus et je ne vous les 
cite guère que pour mémoire. L'association 
du rétrécissement mitral et de l'insuffisance 
aortique est celle qui crée les plus grandes 
difficultés de diagnostic, alors surtout que 
chacune de ces deux lésions peut parfois 
masquer l'autre, tout aussi bien qu'elle peut 
la simuler. En pareil cas, s'il ny a pas de 
Souffle diastolique typique, il n’y a guère à 
compter sur les signes périphériques, et la 
présence du choc en dôme est encore ici le 
guide le plus sûr, bien qu’assurément elle 
he soit pas absolument infaillible. Le rétré- 
Cissement aortique, s’il a eu le temps de 
créer une forte hypertrophie concentrique 
avant l'apparition de l'insuffisance, peut 
empêcher la formation du choc en dôme ou 
le réduire à un diamètre étroit qui en rend 
l'interprétation discutable; en revanche il 
n'exerce pas par lui-même d'influence em- 
pêchante sur la production du souffle dias- 
tolique. Celui-ci fait plus facilement dé- 
faut dans les lésions mitrales, mais alors le 
Choc en dôme ne manque guère que s’il y a 
coïncidence de lésions péricardiques ou en- 
Core d’arythmie continue, dernier point sur 
lequel je reviendrai dans un instant. 


Le groupe des cas d'insuffisance fonction- 


nelle de l'orifice aortique est encore mal 


Connu; son existence même est contestée . 


par nombre d'auteurs, et son étude est ren- 
due difficile par le fait que la vérification à 
l'autopsie d’une insuffisance de cette nature 
nest que très difficilement réalisable. 

‘épreuve de l’eau n'a alors aucune valeur 
Si elle n’est pas faite sous une tension com- 
Parable à celle de la vie, et, même dans ce 
Cas, les résultats en restent contestables 
par le fait des modifications que la mort 
apporte à l'élasticité des tissus. Le meilleur 


critère anatomique en pareil cas est l'aspect 
particulier que prend le ventricule gauche 
dilaté, aspect que M. R. Tripier a caracté- 
risé du nom de forme en gourde; on peut 
souvent aussi constater des opalescences 
arciformes de l’endocarde ventriculaire. Je 
ne puis entrer en ce moment dans la dis- 
cussion de cette difficile question; qu'il me 
suffise de vous dire que je suis de ceux qui 
admettent la réalité des insuffisances aor- 
tiques fonctionnelles, avec cette réserve, 
bien entendu, que l'insuffisance est fonc- 
tionnelle en ce sens que le défaut de ferme- 
ture diastolique des sigmoïdes a lieu sans 
les altérations habituelles des valvules, 
mais non toutefois sans qu'elle soit condi- 
tionnée par quelque modification anato- 
mique préalable, telle que la dilatation de 
l'anneau et une perte de souplesse plus ou 
moins légère des valvules. 

L'insuffisance fonctionnelle peut évidem- 
ment s'accompagner de souffle diastolique, 
puisque c'est précisément la constatation 
de ce dernier avec intégrité des valvules à 
l'autopsie, qui a fait admettre l'existence de 
cette affection; mais j'estime que celle-ci est 
beaucoup plus fréquente qu'on ne l’a admis 
jusqu'ici, parce que le souffle diastolique y 
fait souvent défaut et qu'elle reste alors 
généralement méconnue. 

L'absence de souffle s'explique aisément 
ici encore par la conservation de la consis- 
tance normale des bords libres valvulaires. 
La présence du choc en dôme est, par 
contre, à peu près constante en pareil Cas ; 
aussi sa Connaissance ne risque guère de 
laisser passer inaperçus des cas de cet 
ordre. On pourrait, toutefois, assez facile- 
ment nier la valeur de ce signe, si l’on 
n'avait pu étudier que ce groupe d'insuffi- 
sances aortiques sans souffle, par le fait des 
difficultés que soulève, comme je viens de 
vous l'indiquer, leur démonstration anato- 
mique. J'ajouterai que les, insuffisances 
fonctionnelles présentent assez fréquem- 
mentune certaine variabilité, qui s'explique 
aisément, et que le choc en dôme offre alors, 
pour sa part, la même variabilité. 


Le dernier groupe d’insuffisances aorti- 
ques sans souffle qu’il me reste à envisager 
est celui dans lequel la latence de la lésion 
à l'auscultation est due à la coexistence 
d'une arythmie irrégulière continue, du 
type qualifié par M. Hering de pulsus irre- 
gularis perpetuus. Nous avons eu tout der- 
nièrement l’occasion d'en constater dans le 
service, chez un homme de soixante-sept 
ans, un Cas particulièrement remarquable, 
par le fait qu’il avait été spécialement suivi 
et ausculté à de multiples reprises, en outre 
de mes assistants et de moi-même, par mon 
collègue et ami M. le professeur Mayor qui 
avait étudié minutieusement chez lui l’ac- 
tion des préparations de strophantus. A 
aucun moment, pendant un séjour de plu- 
sieurs mois, de juin 1908 à mars 1909, avant 
même qu'il ne fût asystolique, on n'avait 
constaté d'autre souffle qu’un souffle systo- 
lique de la pointe, qu'on avait toujours 
considéré comme un souffle fonctionnel 
mitral, et qui l'était en effet, car l'autopsie 
n'a révélé qu'une dilatation de l'anneau 
de l'orifice auriculo-ventriculaire sans lésion 
appréciable de la mitrale. Par contre, les 
valvules sigmoïdes rouges et épaissies pré- 
sentaient des altérations très manifestes 
d’endocardite subaiguë ; l'épreuve de l'eau 
ne fut malheureusement pas pratiquée, 
mais la soudure de deux valvules par leur 
angle sur une longueur de 12 millimètres, 
la présence sur la face inférieure de la 
troisième, près du bord libre, d'une plaque 
inflammatoire de 2 centimètres de long 
et de quelques millimètres de saillie, de 
même que l'aspect du ventricule gauche, ne 


me laissèrent aucun doute sur l'existence 
d'une insuffisance organique de l’orifice. 

Le caractère des lésions, peu densifiantes, 
si j'ose employer cette expression, pouvait 
être pour quelque chose dans l'absence du 
souffle, mais j'estime que l’arythmie doit 
cependant en être considérée comme la 
cause principale. Le rôle de l’arythmie est 
mis en évidence non seulement par des 
cas de ce genre dans lesquels, aidée peut- 
être de l'asystolie ultérieure, elle a pu 
masquer la lésion jusqu'à la mort, mais 
encore par les faits bien plus nombreux 
dans lesquels un souffle diastolique, facile à 
constater quand le cœur est calme, dispa- 
rait quand il devient arythmique, ou bien 
par ceux dans lesquels le souffle est incons- 
tant au cours d'une même ‘auscultation, 
présent aux contractions principales rela- 
tivement lentes et rythmiques et man- 
quant aux contractions affaiblies, plus brè- 
ves et plus irrégulières, des salves aryth- 
miques. 

En pareil cas les signes périphériques 
font défaut, bien entendu, au même titre que 
le souffle diastolique, sinon même plus 
souvent, mais, et j'ai quelque regret à le 
dire, il en est de même presque également 
du choc en dôme; il faisait défaut notam- 
ment chez le malade dont je viens de rap- 
porter l’histoire. Il est vrai que l'autopsie 
a révélé l'existence de quelques adhérences 
péricardiques, que l'on pourrait accuser 
d'avoir contribué à l'absence du dôme, mais 
elles étaient, en réalité, trop lâches et trop 
disséminées pour avoir pu jouer grand 
rôle et pour expliquer à elles seules cette 
absence. J'ai eu, d’ailleurs, l’occasion de 
constater souvent chez des arythmiques 
atteints d'insuffisance aortique avec souffle, 
que le choc en dôme était manifestement 
influencé par les variations de l'arythmie, 
non seulement à des auscultations succes- 
sives, mais encore au cours d'une même 
auscultation, comme je lai déjà indiqué 
tout à l'heure pour le souffle diastolique 
lui-même. 

Jusqu'à ces derniers temps, j'étais assez 
embarrassé pour m'expliquer cette influence 
de l’arythmie sur le choc en dôme, mais 
les recherches récentes sur le pouls vei- 
neux, auxquelles j'ai pris une certaine part, 
ont montré l'absence habituelle de l'onde 
présystolique sur le tracé de la jugulaire 
dans les cas d’arythmie continue. Quelques 
auteurs en ont conclu, avec M. Hering, que 
la contraction des oreillettes faisait totale- 
ment défaut par paralysie ou asthénie; on 
peut tout aussi bien soutenir que cette con- 
traction a lieu néanmoins, mais qu’elle s’est 
déplacée et qu’elle est devenue synchrone 
avec celle du ventricule. Quoi qu'il en soit 
de cette divergence d'interprétation, il est 
certain que, en pareil cas, il n'existe pas 
de contraction auriculaire utile à la fin de 
la diastole, et que par suite la distension 
terminale habituelle du ventricule fait dé- 
faut. Il est tout naturel de penser que cette 
distension est nécessaire à la mise en évi- 
dence de la forme de la pointe qui caracté- 
rise l’hypertrophie ventriculaire de l'insuf- 
fisance aortique;le durcissement systolique 
se produisant ainsi sans que ta réplétion de 
la cavité ait atteint son maximum ne révèle 
plus qu'un choc ordinaire, avec la forme 
banale de toutes les hypertrophies. L'exa- 
men du tracé veineux du malade dont je 
viens de vous entretenir montre, en effet, 
l'absence d'onde présystolique, et confirme 
ainsi l'hypothèse précédente. 

En l'absence de souffle diastolique, de 
signes périphériques et de choc en dôme, il 
ne reste dès lors aucun signe actuellement 
connu qui puisse permettre de dépister l'in- 
suffisance aortique de certaines arythmies 
continues. Il est rare, toutefois, que ces trois 
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groupes de signes manquent, comme dans 
ce dernier cas, tous à la fois; le plus sou- 
vent, alors même que l’arythmie est en 
même temps tachycardique, à une palpation 
quelque peu prolongée dans les conditions 
les plus favorables, c’est-à-dire dans le 
décubitus latéral gauche, on rencontre de 
distance en distance des contractions de 
type normal ou quasi normal au moment 
desquelles on observe le choc en dôme; il 
n’en est pas moins vrai, pour les raisons qui 
précèdent, que c’est là le groupe des insuf- 
fisances sans souffle dans lequel la palpa- 
tion est le plus souvent en défaut et se 
montre presque aussi désarmée que l'aus- 
cultation. 

On sait que cette même arythmie, pour le 
même motif, — l'absence de contraction 
présystolique de l'oreillette — masque sou- 
vent le rétrécissement mitral; la séméio- 
logie, souvent voisine, du rétrécissement 
mitral et de l'insuffisance aortique trouve là 
une similitude de plus, mais, dans le pre- 
mier cas, la palpation large perçoit une 
vibration systolique exagérée et indurée 
qui supplée à l'absence du roulement habi- 
tuel et suffit alors à éviter la confusion de 
ces deux genres de lésions orificielles. 


Les divers groupes d'insuffisances sans 
souffles que nous venons de passer en re- 
vue sont tous utiles à connaître, mais ils 
ne présentent pas, à beaucoup près, le 
même intérêt clinique. 

La mise en évidence d’une insuffisance 
aortique latente en concurrence avec d'au- 
tres lésions valvulaires endocarditiques, 
voire même avec des lésions myocardiques, 
n’a pas, le plus souvent, une bien grande 
importance pratique. Quelques-uns peuvent 
même n'y voir qu'une finesse d'examen sans 
intérêt réel; cependant rien n’estindifférent 
en clinique, et ne fûtce que pour juger 
de l’évolution de la maladie ou pour appré- 
cier les effets des médicaments cardiaques, 
il est souvent utile de pouvoir préciser les 
nuances des lésions endocardiques, et plus 
souvent encore il est utile de pouvoir ap- 
précier la physiologie pathologique de cha- 
que cas particulier et la valeur du cœur 
malade par la concordance ou la discor- 
dance, de même que par les variations d'in- 
tensité et de caractères, des divers signes 
physiques auxquels il donne naissance. 

Il est évident, toutefois, que le diagnostic 
précoce d’une insuffisance aortique, avant 
Fapparition du soufle diastolique, présente 
une importance plus grande quand il s’agit 
de lésions limitées à l'aorte ou encore d'in- 
suffisances purement fonctionnelles. Dans 
le premier cas, l'apparition précoce du choc 
en dôme met en garde de bonne heure 
contre des troubles peu marqués dont on 
pourrait, sans lui, méconnaitre la significa- 
tion réelle. Lorsqu'il s’agit d'athérome, la 
distinction peut rester longtemps indécise 
entre l'existence d'une insuffisance anato- 
mique réelle et celle d’une insuffisance 
encore physiologique et fonctionnelle; il est 
fort probable que la seconde peut précéder 
de plus ou moins longtemps la première. 
La fixité des signes, le degré des phéno- 
mènes périphériques artériels, l'existence 
ou l’absence d’un souffle systolique organi- 
que constituent les principaux éléments de 
ce diagnostic. 

Lorsqu'il s’agit de l’action sur le cœur 
d'une lésion rénale, le problème change 
complètement de face, l'insuffisance aorti- 
que sans souffle n’est plus un phénomène 
révélateur de lésions torpides ou à gravité 
encore lointaine, mais bien au contraire un 
effet fonctionnel, apportant des renseigne- 
ments spéciaux sur des troubles patholo- 
giques actuellement agissants et compor- 
tant un pronostic propre et des indications 


thérapeutiques particulières. Le cœur rénal 
est loin, en effet, d’être toujours identique à 
lui-même, il présente des modalités clini- 
ques particulières en rapport avec l’âge des 
malades et avec l'évolution du processus 
rénal, peut-être aussi avec le mode de ré- 
sistance individuelle du cœur. La forme 
avec insuffisance aortique fonctionnelle, 
avec ou sans souffle, révélée au besoin par le 
choc en dôme, diffère en quelque mesure de 
la forme avec insuffisance mitrale fonction- 
nelle; elle diffère plus encore de la forme 
avec choc globuleux et bruit de galop accen- 
tué. Ces diverses modalités se séparent non 
seulement par leurs caractères séméiolo- 
giques, mais encore par de multiples détails 
de leur marche et de leur évolution; je ne 
puis m'étendre plus longtemps sur cette 
question qui, pour intéressante qu’elle soit, 
n’a pas fait jusqu'ici l’objet de descriptions 
suffisantes. 

Les détails dans lesquels je suis entré 
concordent à démontrer que les insuff- 
sances aortiques sans souffle ne constituent 
pas une simple curiosité pathologique, mais 
présentent une réelle importance clinique; 
ils sufisent aussi à vous montrer que, sans 
prétendre à la constance et à l’infaillibilité 
qu'aucun signe clinique ne possède, le choc 
en dôme est capable de rendre de réels ser- 
vices en pathologie cardiaque, spécialement 
dans le chapitre qui vient de nous occuper. 
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L’hypophyse est-elle un centre réflexe 
circulatoire? par M. Cn. Livon. 


M. de Cyon a, depuis longtemps, soutenu 


que l’hypophyse était un centre régulateur de 
la pression sanguine. L'expérience qu'il invo- 
quait à cet égärd est la suivante: si, chez un 
animal intact, on comprime l'aorte abdomi- 
nale, la pression s'élève considérablement; la 
même opération faite sur un animal hypo- 
physectomisé reste sans effet. M. Masay, qui 
a dernièrement repris les expériences de 
M. de Cyon, est arrivé aux mêmes résultats. 
Or, il est évident que, si les expériences en 
question sont correctes, on ne peut que se 
rallier à lPhypothèse de M. de Cyon et qu'on 
doit admettre ce fait capital dans le chapitre 
des réactions vasomotrices, à savoir que Phy- 
pophyse est un centre régulateur de la pres- 
sion sanguine, 

Or, M. Livon qui vient d'analyser expéri- 
mentalement les résultats obtenus par M. de 
Cyon, montre aujourd'hui que les expériences 
mêmes de cet auteur ne résistent pas à la 
critique. 

M. de Cyon, en effet, ne spécifie pas quelle 
est la région de l'aorte abdominale qu’il com- 
prime, alors que, au point de vue de la pres- 
sion artérielle qui en résulte, le seul point 
intéressant c'est le niveau auquel on com- 
prime l'aorte. Si c'est immédiatement au- 
dessous du diaphragme, l'élévation de la pres- 
sion est manifeste : elle atteint constamment 
de 4 à 5 centimètres de mercure et dure autant 
que persiste la compression. Si, au contraire, 
on comprime l'aorte au-dessus de la naissance 
des iliaques, l'élévation de la pression est 
presque nulle et passagère. 

Cette question fondamentale étant dûment 
précisée, M. Livon procède ensuite aux expé- 
riences de M. de Cyon. Sur des chiens chlora- 
losés il extirpe l’hypophyse par le procédé de 
Paulesco légèrement modifié par lui, puis il 
comprime l'aorte tour à tour au niveau du 
diaphragme et de sa bifurcation en iliaques. 
Les animaux hypophysectomisés se compor- 
tent absolument comme des animaux intacts. 
La compression de l'aorte supérieure déter- 
mine une élévation de la pression sanguine, 
la compression de l'aorte inférieure ne modifie 
pas la pression, Il est donc évident, pour 


M. Livon, que les résultats mêmes des expé- 
riences de M. de Cyon doivent être considérés 
comme entachés d'erreur et que, contraire- 
ment à ce qu'admet cet auteur, l'hypophyse 
ne joue qu'un rôle inappréciable dans la régu- 
lation de la pression sanguine. 

Se pourrait-il néanmoins, comme lont pensé 
certains adeptes de la théorie de de Cyon, que 
l’hypophyse exerçàt une action indirecte sur 
la pression sanguine par l'intermédiaire du 
pneumogastrique? Cette dernière hypothèse 
elle-même doit être écartée d'après M. Livon. 
Si, en effet, sur un animal hypophysectomisé, 
on sectionne un pneumogastrique et que l'on 
excite son bout central, on observe, comme 
chez un animal intact, et sans aucun retard, 
une élévation de pression considérable. 

Par ces diverses expériences l’auteur arrive 
donc à cette conclusion que l’hypophyse ne 
doit pas être considérée comme un centre 
réflexe circulatoire. (Marseille méd., 15 dé- 
cembre 1908.) — L. A. 


Exophtalmie traumatique avec souffle qui dis- - 
paraît par compression de la veine angulaire, 
par M. P. BETTREMIEUX. 


Le phénomène observé par M. Bettremieux 
n’a été que très rarement signalé, mais dans 
les 3 cas, dont 1 personnel, relevés par l'au- 
teur ce sont toujours les blessés eux-mêmes 
qui lont remarqué et ont appelé sur lui l'at- 
tention des médecins; il est donc possible qu'il 
soit beaucoup plus fréquent qu'on ne le pense. 

Un jeune homme de vingt-cinq ans recoit 
dans une rixe des contusions multiples, notam” 
ment une au-dessus de l'œil droit; il reprend 
son travail sans consulter de médecin, mais 
cinq mois après survient une exvphtalmi£ 
droite progressive et l'examen fait quelques 
semaines plus tard donne les résultats sui- 
vants: l'œil droit est projeté en avant, il y 4 
un peu d'œdème autour de l'orbite, les veines 
au fond de l'œil sont dilatées; l’acuité visuelle 
est d'un tiers environ; le blessé entend un 
bruit de jet de vapeur et l'on perçoit à l'aus- 
cultation du crâne, surtout à la tempe droite, 
un souffle intermittent synchrone à la systole 
cardiaque. 

La compression de la carotide diminue le 
souffle; celle de la jugulaire ne le modifie 
pas, mais congestionne l'œil et la muqueuse 
nasale. Par contre, la compression de la veine 
angulaire arrête immédiatement le souffle, 
qui reparaît dès qu'on soulève le doigt. D'au- 
teur pense que la circulation de retour, ne 
pouvant plus se faire par la veine ophtalmique 
que comprime l’anévrysme, emprunte la voie 
de la veine faciale. La compression de l'an- 
gulaire diminue la circulation orbitaire, d'où 
silence, et la décompression est immédiate- 
ment suivie d'une recrudescence du soufle 
s'atténuant peu à peu jusqu’au retour à l'état 
antérieur. (Nord méd., 15 décembre 1908.) — M. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur le besoin et l'ingestion de chaux chez le 
nourrisson et sur l'importance de la chaux dans 
l'étiologie du rachitisme, par M. H. Aron. 


L’étiologie du rachitisme est encore fort 
obscure. Autrefois, on considérait générale- 
ment cette affection comme la conséquence 
de troubles de la nutrition provenant d’une 
alimentation insuflisante ou défectueuse, mais 
certains auteurs modernes ont cherché à ineri: 
miner d’autres facteurs étiologiques : insuff- 
sance de certains organes (corps thyroïde, 
capsules surrénales, thymus), provoquant une 
intoxication chronique ou toxi-infections pal 


‘ des microbes pathogènes, toutes théories qui 


ne reposent que sur des faits très vagues et 
non contrôlés. 

Toute théorie faisant reposer le rachitisme 
sur des troubles de la nutrition part du fait 
que les os rachitiques sont plus pauvres en sels 
de chaux que los normal et qu'il s’agit d'un 
trouble dans l'assimilation de la chaux, mais 
jusqu'ici la preuve qu'il en est réellement ainsi 
n'a pu être faite. 

Il est vrai que pour échafauder ces preuves 
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sur des bases solides, il faudrait posséder des 
connaissances exactes sur le rôle de la chaux 
dans l'organisme du nourrisson sain. Or, de 
l'avis de M. Aron presque tous les chiffres et 
toutes les analyses qu'on utilise généralement, 
ne répondent pas à des conditions d’exactitude 
désirable. 

Si l’on considère le rachitisme non comme 
une maladie générale de tout l'organisme, mais 
comme une affection limitée aux os — opinion 
qui, du reste, n’est pas admise par tous les 
auteurs — on peut envisager en ce qui con- 
cerne les rapports du rachitisme avec les sels 
de chaux, les trois. hypothèses suivantes 
to l'organisme ne reçoit pas de chaux en quan- 
tité suffisante avec la nourriture; 2° les ali- 
ments contiennent assez de chaux, mais cette 
chaux n’est pas assimilée, parce que l'absorp- 
tion en est défectueuse ou l'élimination trop 
abondante; 3° la chaux est introduite en quan- 
tité suffisante, mais les os malades ne peuvent 
l’assimiler. 

De ces trois points de vue, le dernier n’est 
que l'expression du fait même et ne peut 
être accepté que comme dernière ressource, 
lorsque toute autre explication se sera mon- 
trée insuffisante. En ce qui concerne les deux 
autres hypothèses, la deuxième est celle qui 
a été adoptée par la plupart des auteurs; 
quant à la première, l'insuffisance des quan- 
tités de chaux mise à la disposition du nour- 
risson, elle n’a été que fort peu envisagée et 
l'on a invoqué pour la rejeter les motifs sui- 
vants : des enfants élevés au sein peuvent 
devenir également rachitiques malgré les quan- 
tités élevées de chaux contenues dans le lait 
de femme et, de plus, les analyses du lait de 
nourrices dont les nourrissons étaient rachi- 
tiques ont montré que sa composition était 
identique à celui des nourrices élevant des 
enfants sains. 

Par ses recherches, l’auteur est arrivé à la 
Conclusion que dans l’étiologie du rachitisme 
la chaux joue un rôle très important et que 
dans de nombreux cas de cette affection, prin- 
Cipalement chez les enfants élevés au sein, la 
quantité de chaux ingérée a été insuffisante. 

En reprenant les expériences déjà faites sur 
les conséquences d'une alimentation pauvre en 
Chaux chêz des animaux en voie de croissance, 
M, Aron a constaté des lésions osseuses res- 
semblant en tous points à celles que l’on trouve 
Sur le squelette rachitique : déformations des 
os, gonflements des extrémités inférieures du 
radius et du fémur, proliférations des zones 
Cartilagineuses et périostées. L'analyse chimi- 
Que confirme les données morphologiques :les 
08 de ces animaux sont plus riches en eau et 
Plus pauvres en résidu sec et le résidu sec, à 
Son tour, contient moins de sels de chaux qu'à 
l'état normal. 

Un autre point de ressemblance, entre les 
rachitiques et les animaux élevés avec une 
alimentation pauvre en chaux, est la teneur en 
Chaux des différents organes. Dans le rachi- 
tisme, il a été démontré que, contrairement à 
Ce qui a lieu pour les os, les autres organes 
Contiennent généralement une quantité de 
Chaux normale. Or, chez les animaux en voie 
de croissance, dont la nourriture est pauvre 
en sels calcaires, les muscles, le sang, les 
viscères peuvent renfermer des quantités nor- 
males de chaux, alors que le squelette offre 
des altérations caractéristiques. L'organe qui, 
après les os, est le premier atteint, est le cer- 
veau, mais cette diminution ne s'observe que 
lorsque l'animal a absorbé pendant longtemps 
une nourriture ne contenant presque pas de 
Chaux. 

Pour toutes ces raisons, M. Aron se croit 
autorisé à conclure que le manque de chaux 
dans l'alimentation peut provoquer toutes les 
altérations que l’on rencontre dans le rachi- 
tisme. 

Mais ce défaut de chaux existe-t-il aussi dans 
le rachitisme ? Faut-il l'admettre cu particulier 
Chez les enfants élevés au sein, dont 33 à 50 % 
sont atteints de rachitisme ? Dans l'étude de 
cette question on a bien tenu compte jusqu'à 
présent de la teneur en chaux du lait de nour- 
rice, mais non du « besoin » de chaux du nour- 


risson. Or, les expériences que l'auteur a 
faites, avec M. Sebauer, lui ont montré l'im- 
portance de ce facteur. L'organisme à besoin 
de chaux pour réparer ses tissus; il en faut, 
en outre, davantage pendant la croissance et 


d'autant plus que la croissance est plus rapide. 


Si donc un organisme s’accroit très rapide- 
ment avec une certaine alimentation, il lui 
faut'plus de chaux qu'à un organisme n’aug- 
mentant que d'une façon lente, avec la même 
nourriture. C’est cette relation entre la rapi- 
dité de la croissance et la quantité de chaux 
contenue dans les aliments qu'il faut enyi- 
sager. 

Pour le nourrisson on peut estimer qu'en 
moyenne une augmentation du poids de 100 
grammes nécessite de 1 gramme à 1 gr. 20 cen- 
tisrammes de chaux. Ce sont là des chiffres 
minima où il n’est pas tenu compte de la quan- 
tité nécessaire pour le maintien des os déjà 
calcifiés. Lorsqu'on détermine la quantité de 
chaux contenue dans le lait de femme et l'aug- 
mentation moyenne d'enfants élevés au sein, 
on constate que les quantités ingérées par le 
nourrisson dans les trois premiers mois suf- 
fisent à peine pour le besoin de chaux. L'en- 
fant nourri au sein ne recoit donc avec sa 
nourriture que la quantité de chaux stricte- 
ment nécessaire, il est par suite en danger 
permanent d'en recevoir trop peu, dès que les 
moindres troubles se présentent. Que le lait 
d'une nourrice soit un peu plus pauvre en 
chaux, que les organes digestifs d’un nourris- 
son ne soient pas dans un état normal, et les 
conditions de l’ingestion d'une quantité insuffi- 
sante de chaux sont alors établies: Lorsqu'on 
examine les chiffres de la teneur en chaux du 
lait des nourrices dont les enfants sont deve- 
nus rachitiques, on constate que ces laits sont 
plutôt pauvres en chaux. En outre, ces nour- 
rices produisent généralement une grande 
quantité de lait, de sorte que les nourrissons 
reçoivent une nourriture abondante, mais pau- 
vre en chaux et, dans ces conditions, la dispro- 
portion entre la croissance et la quantité de 
chaux ingérée est encore augmentée. 

On pourrait objecter à l'hypothèse du rôle 
de lå chaux dans l'étiologie du rachitisme que 
l'ingestion de chaux n'’agit pas sur les lésions 
rachitiques. M. Aron croit que cet insuccès 
provient du fait que l'on prescrit la chaux 
à une époque tardive, lorsque les. altérations 
osseuses sont déjà prononcées. Le même phé- 
nomène fut observé chez les animaux élevés 
avec une nourriture pauvre en sels de cal- 
cium; quand les lésions du squelette étaient 
établies, l'addition de chaux aux aliments 
n'amenait la guérison que très lentement, sou- 
vent au bout de plusieurs mois. 

En pratique, M. Aron est d'avis que, pour 
assurer l'introduction d'une quantité suffisante 
de chaux, il est nécessaire de contrôler laug- 
mentation de poids; si la croissance est très 
prononcée et trop rapide, on diminuera la 
quantité de lait et l’on ajoutera des sels de 
chaux, de préférence du phosphate tricalcique ; 
d’après les expériences sur les chiens, ce sel 
est aussi bien assimilé que la chaux du lait: 
1 gramme par jour est une dose suffisante. On 
agira naturellement de même quand il y aura 
lieu de supposer que le lait d'une nourrice ne 
renferme pas assez de chaux, quand, par 
exemple, un enfant précédemment élevé par 
cette nourrice aura.été atteint de rachitisme. 

Pour les enfants élevés au biberon, l’auteur 
pense que des considérations analogues doi- 
vent être envisagées, quoique les conditions 
soient plus difficiles à établir. (Biochem. 
Zeitsch., 1908, XII, 1-2.) — L. B. 


De l'influence de la syphilis sur la postérité, 
par M. GRÄFENBERG, 


Les recherches les plus récentes ont montré 
que chez les fœtus syphilitiques, macérés ou 
non, les tréponèmes se rencontrent en abon- 
dance et de façon presque constante. Par 
contre, tout fœtus macéré n’est pas forcément 
syphilitique. Cette proposition est depuis long- 
temps connue, mais la découverte des trépo- 
nèmes permet de rechercher dans quelle pro- 
portion elle se vérifie. C'est ce qu'a tenté de 


faire M. Gräfenberg avec les matériaux de la 
clinique gynécologique de Kiel. 

En utilisant les imprégnations argentiques 
de M. Levaditi ou le procédé simplifié de 
M. Sacurane, M. Gräfenberg a trouvé des tré- 
ponèmes chez 39 fœtus sur 50, soit une propor- 
tion de 78 %. Ce pourcentage est un minimum, 
car, si excellente que soit la méthode de Leya- 
diti, elle ou l'observateur ne sont pas infailli- 
bles. Quant à la fréquence de la macération 
dans les accouchements des syphilitiques, il 
n’est pas sans intérêt de noter qu'elle s'observa 
38 fois sur 44 cas (86.4 %). On est donc en droit, 
comme par le passé, de suspecter la syphilis 
chez tout enfant venant au monde en état de 
macération. Cependant, il faut reconnaître que 
les caractères de la macération, chez les fœtus 
syphilitiques, sont absolument semblables à 
ceux de la macération non spécifique; d'autre 
part, les particularités macro ou microscopi- 
ques signalées du côté du placenta chez les 
premiers ne sont pas pathognomoniques. 

On sait que la plupartdes fœtus syphilitiques 
naissent prématurément: sur les 39 cas de 
l'auteur, 3 enfants seulement vinrent à terme. 
C'est au huitième mois, d'après les données 
classiques, que s’interromprait habituellement 
la gestation des femmes vérolées; toutefois, 
dans la série présente, cette règle ne se vérifia 
que dans le tiers des cas. D'autre part, M. Grä- 
fenberg n'a trouvé de tréponèmes chez aucun 
embryon avant la seizième semaine. Pour ce 
qui est des mères, le nombre de celles qui por- 
taient ou dont l’anamnèse indiquait des mani- 
festations syphilitiques, au moment de l’accou- 
chement, était très restreint. Sur 15 femmes 
qui purent être examinées, c'est-à-dire ayant 
accouché à la clinique, il n’y en avait que 8 de 
positivement syphilitiques. L'auteur en conclut 
que la loi de Colles n’est pas .encore controu- 
vée, et que beaucoup d'enfants peuvent être 
syphilitiques, sans que la mère le soit. Inver- 
senrent, une mère en pleine efflorescence de 
vérole à rarement un enfant syphilitique ou 
dont la syphilis soit diagnosticable. Chez les 
nouveau-nés de ? femmes porteuses de con- 
dylomes, on chercha vainement des trépo- 
nèmes. 

La recherche des tréponèmes dans le pla- 
centa ne donne qu’assez rarement des résul- 
tats positifs (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 318): on ne les rencontre que dans 40 à 50 % 
des cas. Par contre, avec la méthode de Leva- 
diti, M. Gräfenberg en a trouvé de façon cons- 
tante dans le cordon, à la condition que les 
fragments fussent pris aussi près que possible 
de l'ombilic. C'est à cette particularité qu'il 
faut attribuer les grosses différences existant 
entre les pourcentages des différents obser- 
vateurs (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 320). 
Les tréponèmes siègent de préférence dans la 
paroi des vaisseaux et spécialement au niveau 
de la couche moyenne de la veine. Dans celle- 
ei, ils se groupent en foyer, de sorte qu'à un 
examen superficielils peuvent aisément passer 
inaperçus. Ces foyers de parasites coïncident 
avec les zones d'infiltration et de ramollisse- 
ment signalés par M. Mohn. Dans la gélatine 
de Wharton ils sont d'une extrême rareté. La 
présence des tréponèmes ne dépend pas du 
degré de macération: on les trouve tout aussi 


- facilement chez les mort-nés non macérés. 


Par contre, chez 8 enfants nés vivants, mais 
dont les mères avaient une anamnèse syphili- 
tique des moins contestables (quelques-unes 
étaient même en pleine éruption de syphilides), 
l'auteur en a vainement cherché dans la por- 
tion juxta-ombilicale du cordon; toutefois, en 
pareil cas, on ne saurait affirmer que les en- 
fants fussent indemnes, car dans les viscères 
il pourrait exister des tréponèmes. Il n’en est 
pas moins à noter que sur ces 8 enfants ? de- 
vinrent syphilitiques six à huit semaines plus 
tard, mais avec des symptômes paraissant 
indiquer une syphilis acquise et non hérédi- 
taire; un troisième ne put être suivi et les 
5 autres, deux ans après leur naissance, parais- 
saient toujours indemnes. Il y a donc de 
grandes chances pour que l'absence de trépo- 
nèmes dans le cordon témoigne de la non- 
infection du fœtus, A dire vrai,ces recherches 
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sur le cordon sontsouvent inutiles, étant donné 
que la plupart des sujets infectés, mort-nés 
ou vivants, offrent déjà ou ne tardent pas à 
offrir des symptômes de syphilis; toutefois, 
ces recherches ont l'avantage d'expliquer cer- 
tains décès de cause obscure et jusqu'ici d'ori- 
gine plus ou moins méconnue : c’est ainsi que 
M. Gräfenberg a vu succomber un nouveau-né 
à des accidents d'apparence hémophile et qui, 
très probablement, étaient de nature syphili- 
tique (Voir Semaine Médicale, 1902, p. 279). 

Au point de vue de l'examen technique, 
M. Gräfenberg recommande le procédé suivant 
qui est assez expéditif : un fragment du cordon 
pris au voisinage de l'ombilic est débarrassé 
de sa gélatine (qui ne contient presque pas de 
tréponèmes); il est ensuite exprimé au-dessus 
d'une goutte de solution physiologique sté- 
rilisée; puis on examine à l’ultramicroscope. 
Il est bon cependant de contrôler par la mé- 
thode de Levaditi. Des cordons vieux de 
vingt-quatre à trente-six heures sont encore 
utilisables pour la recherche des tréponèmes. 
Chez un nouveau-né süspect de syphilis, en 
raison de dyspnée, de cyanose et d'hypertro- 
phie de la rate, l’auteur eut recours intra vi- 
tam à la ponction aspiratrice du foie et de la 
rate dans le but de rechercher les parasites 
dans le suc aspiré de ces organes. L'enfant 
ayant succombé deux jours plus tard, l’autop- 
sie montra que la ponction hépatique n'avait 
pas laissé de trace, mais que, dans le tissu plus 
friable de la rate, elle avait causé une fente 
profonde à bords mâchés d’où une quantité 
considérable de sang s'était épanchée dans la 
cavité abdominale; cet accident, s’il ne causa 
pas la mort, avait certainement hâté la fin de 
l'enfant. Aussi serait-il bon de ne pas recourir 
aux ponctions spléniques et de se contenter 
de la ponction hépatique. 

Il ne faut pas oublier que, si le fœtus échappe 
in utero à l'infection maternelle, il peut être 
infecté non seulement après sa naissance, 
mais, et très facilement, intra parlum. Sur 
9 femmes atteintes de syphilis secondaire, 
l'auteur a, en effet, trouvé 4 fois des trépo- 
nèmes dans les sécrétions cervicales : ? de ces 
femmes étaient gravides. Cette observation 
confirme également le danger social que cons- 
tituent ces femmes qui, n'ayant aucune mani- 
festation extérieure de leur diathèse, peuvent 
passer facilement pour saines. A l'avenir il 
faudra donc étudier avec soin la syphilis des 
nouveau-nés, afin de distinguer celles qui sont 
acquises de celles qui sont congénitales. La 
recherche de tréponèmes dans le cordon et le 
foie, aussitôt après la naissance, peut contri- 
buer à faciliter le diagnostic. Chez un enfant 
qu'on croirait né indemne, il faudrait s'em- 
presser d'effectuer la toilette de ses cavités 
muqueuses, afin de lui éviter la contagion par 
les produits que renferment les parties géni- 
tales maternelles; peut-être serait-il même 
indiqué de lui donner une nourrice saine. 
(Arch. f. Gynähol., 1908, LXXXVII, 1.) — 
R. DEB. 


Contribution à l'étude de l’hémoglobinurie 
paroxystique, par MM. Gnare et MüLLER. 


MM. Grafe et Müller, ayant eu l’occasion 
d'observer un cas d’hémoglobinurie paroxys- 
tique a frigore, ont institué un certain nombre 
de recherches sur le phénomène de l’hémolyse 
que présentait leur malade. Il s'agissait d’un 
ouvrier de soixante-six ans, chez lequel ni 
l’'anamnèse, ni l'examen clinique ne fournis- 
saient aucun indice d’une infection syphili- 
tique antérieure. Depuis quatre ans, il avait 
remarqué que ses urines étaient quelquefois 
sanguinolentes et qu'il en était ainsi lorsqu'il 
avait eu froid. C’est ainsi que, en hiver, à la 
suite du travail dans les champs, les urines 
étaient presque toujours rouges. Pendant l'ob- 
servation du malade qui, à part une artério- 
sclérose peu prononcée, ne présentait pas 
d'anomalies et dont les urines ne contenaient 
pas d’albumine ni d'éléments figurés, on nota 
plusieurs attaques d'hémoglobinurie : une fois, 
un bain de pieds d’une demi-heure dans de 
l'eau à 8 provoqua une attaque typique avec 
frissons, fièvre, douleurs dans les reins, hémo- 


globinémie; l'urine émise était d’une coloration 
rouge brun et le sédiment renfermait quelques 
rares globules rouges, de nombreux globules 
blancs et des cylindres hyalins et granuleux. 
L'immersion des mains dans de l’eau à 5° 
pendant une demi-heure déterminait égale- 
ment une attaque mais moins forte; à d’autres 
reprises, cependant, l'expérience fut négative. 
De même, une promenade par une température 
de 3° ne sufit pas pour provoquer un accès. 
On ne nota rien qui pût permettre d'expliquer 
l'inconstance ou les variations de la durée et 
de l'intensité des attaques. Quoique aucun 
symptôme ne plaidât, chez ce malade, en faveur 
d'une infection syphilitique, on fit cependant, 
avec le sérum, la réaction de Wassermann, 
et l’on put constater une déviation des plus 
nettes du complément, de sorte qu'il est pro- 
bable que la syphilis est également en cause 
dans ce cas. 

Le pouvoir hémolytique du sang du malade 
fut examiné 7 fois. On sait que, d'après MM. 
Landsteiner et Donath, le sérum d’un hémoglo- 
binurique contient une substance toxique hé- 
molytique qui, sous l’action du froid, imprègne 
les globules rouges, lesquels sont ensuite 
hémolysés à la température de l’étuve (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 65). Or, ce phéno- 
mène ne fut constaté nettement qu'une seule 
fois par les auteurs après une attaque légère; 
2 fois il fut faible et 4 fois il ne se montra 
pas après une forte attaque ; toutefois, lorsqu'on 
ajoutait aux globules rouges lavés du malade 
du sérum frais quelconque, il se produisait 
une hémolyse: Il fallait donc admettre que les 
hématies avaient absorbé la substance toxique, 
mais qu'il manquait au sang la quantité de 
complément nécessaire à l’hémolyse. L'’exac- 
titude de cette hypothèse fut démontrée par 
le fait que l'addition d’un sérum frais quel- 
conque au sang de l’hémoglobinurique non 
soumis au froid, suffisait pour provoquer l'hé- 
molyse : celle-ci avait donc fait défaut par 
insuffisance de cytase (« complément ») dans 
le sang du malade. Après une forte attaque, 
l'examen du sang démontra encore l'absence 
de cytase, mais, en même temps, la substance 
sensibilisatrice semblait aussi faire défaut. 
Après les attaques légères, le sang ne présen- 
tait aucune anomalie. 

MM. Widal et Rostaine, qui ont combattu la 
théorie de MM. Landsteiner et Donath, ont 
admis que le sang de l’hémoglobinurique ne 
contenait pas, ou en trop petite quantité, une 
substance antisensibilisatrice que renferme 
le sang normal, en s'appuyant surtout sur les 
deux faits suivants : l'addition de sérum inac- 
tivé d'un hémoglobinurique empêche moins 
l'hémolyse que l'addition de sérum normal, 
et l'hémolyse par le sérum de l’hémoglobinu- 
rique peut être empêchée par l'addition d'une 
quantité minime d’un immun-sérum antihémo- 
lytique (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 93 et 
1906, p. 104). MM. Grafe et Müller ont fait 
également des recherches à cet égard, mais 
n'ont pu se convaincre nettement de l’exacti- 
tude de l'hypothèse de MM. Widal et Rostaine. 
Quant à l’action thérapeutique du sérum anti- 
hémolytique sur les attaques d'hémoglobinurie, 
les auteurs se demandent si la différence d'in- 
tensité des attaques et leur inconstance à la 
suite de l’action du froid, qu’ils ont observées 
dans leur cas, n’expliquent pas les résultats 
favorables obtenus par MM. Widal et Rostaine. 
(Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 1908, 
LIX, 2-3.) -- L. B. 


La narcose rectale, par M. F. Dumowr. 


En présence des inconvénients inhérents à 
l'anesthésie par inhalation, on a, depuis long- 
temps, cherché à utiliser à cet effet une autre 
voie, notamment le rectum. Dès 1847, Pirogov 
attira l'attention de l’Académie des sciences 
de Paris sur l’éthérisation rectale, et, en 
France, ce procédé d'anesthésie, qui avait été 
déjà indiqué par J. Roux, fut, en 1884, l'objet 
d'une tentative de réhabilitation de la part de 
Daniel Mollière, à qui il avait été suggéré par 
un confrère danois (Voir Semaine Médicale, 
1884, p. 142). Au cours de ces dernières années, 
la narcose par voie rectale a été recommandée 


par M. Krougiline (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 29). 

De son côté, M. Dumont a eu l’occasion d'ex- 
périmenter ce mode d’'anesthésie dans 4 cas, 
dont ? se rapportant à des sujets atteints d'em- 
pyème du sinus maxillaire, les 2 autres ayant 
trait respectivement à une déviation de la 
cloison nasale et à une suppuration des sinus 
frontal et maxillaire. Dans chacun de ces faits, 
l’éthérisation par voie rectale a permis d’'ob- 
tenir rapidement une narcose profonde, qui 
s'établissait sans incident. 

Tout en reconnaissant que le nombre de ces 
essais est trop restreint pour que lon soit 
autorisé à en tirer des conclusions à portée 
générale, l’auteur n’en estime pas moins que 
l'éthérisation rectale mérite d’être mise en 
œuvre toutes les fois qu'il s’agit d’interven- 
tions sur la tête ou sur le cou, pour lesquelles 
l'anesthésie obtenue au moyen d'inhalations 
risquerait de gêner les manœuvres du chirur- 
gien. 

M. Dumont est, cependant, d'avis que la nar- 
cose rectale ne doit être utilisée qu'à titre 
exceptionnel. Son emploi implique, d’ailleurs, 
certaines précautions. Il faut, notamment, 
veiller à ce que l'intestin soit dûment préparé 
pour l’absorption des vapeurs d'éther : dans ce 
but, il y a lieu d’administrer un lavement la 
veille de l'opération, ainsi que le jour même 
de l'intervention et peu de temps avant celle- 
ci. Il importe, d'autre part, d'employer un 
dispositif permettant d'éviter sûrement la 
pénétration dans le rectum d'’éther à l'état 
liquide. 

- Toute affection aiguë ou chronique de l'in- 
testin constitue naturellement une contre- 
indication à la narcose par le rectum (1). (Cor- 
resp.-Bl. f. Schweiz. Aerzte, 15 décembre 1908.) 
— L. CH. 


Sur la sclérose des artères de l'estomac, 
par M. Buoay. 


Les faits dans lesquels les troubles morbides 
de l'estomac mis sur le compte de l’artério- 
sclérose ont été contrôlés par l'examen ana- 
tomique, sont encore fort rares (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 385-387); aussi nous semble- 
t-il utile de signaler le cas observé par 
M. Buday. Un homme de quarante-six ans, non 
syphilitique ni alcoolique, avait eu depuis trois 
ans, à plusieurs reprises, des vomissements de 
sang persistant de huit à quinze jours; les selles 
étaient également noires pendant ces périodes: 
En janvier 1907 le malade se fit recevoir, en 
raison d’une nouvelle hématémèse, à la cli- 
nique médicale universitaire de Klausenbourg; 
peu de temps auparavant il avait eu une hémor- 
rhagie qui avait duré de cinq à six jours et 
qui l'avait tellement affaibli qu'il avait dû 
garder le lit. A la clinique on constata une 
forte anémie et la présence de sang dans les 
selles; la température était toujours fébrile. 


(1) Dernièrement, M. E. W. Baum (Zentr.-Bl. f. Chit. 
13 mars 1909) a relaté 8 cas dans lesquels il eut re- 
cours à l’éthérisation rectale. Dans 6 de ces faits, les 
résultats furent satisfaisants. Mais les 2 autres cas 
mirent en évidence les dangers de la méthode. 

Le premier avait trait à une femme de soixante-deux 
ans, atteinte d’un cancer de l'oreille; on fut obligé 
d'interrompre l’éthérisation rectale au bout de trente- 
sept minutes (après avoir utilisé 30 c.c. d’éther), par 
suite de l'apparition d’un météorisme accentué, avec 
douleurs persistantes dans l’abdomen et vomisse- 
ments; l'opération fut alors effectuée à l’aide de l’anes- 
thésie par inhalation. Dans l'après-midi du même 
jour, la patiente rendit 140 c.c. de sang pur par le 
rectum ; dans le courant de la nuit, il y eut une nou- 
velle évacuation de 400 c.c. de sang, et, le lendemain, 
de 140 c.c. Les jours suivants, la malade présenta, à 
plusieurs reprises, des selles muco-sanguinolentes. 
Sous l'influence d’un traitement opiacé, elle finit pa” 
guérir. 

Dans le second fait, il s’agissait d’un homme de 
quarante-huit ans, très vigoureux, chez lequel on pra- 
tiqua une thoracoplastie pour fistule bronchique avec 
suppuration chronique, et qui, aussitôt après le début 
de l’éthérisation rectale, se plaignit de douleurs abdo 
minales, en même temps que l’on voyait se déve- 
lopper un météorisme modéré. Le sommeil survint au 
bout d’une heure (75 c.c. d’éther), et l'opération put 
être menée à bonne fin. Le lendemain, le patient suc- 
combait, et à l’autopsie on constatait l’existence d’un 
météorisme de la totalité du gros intestin, en parti- 
culier du cæcum, avec petites ulcérations et hémor- 
rhagies dans tout le côlon, et péritonite purulente 
diffuse. — L. CH. 
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Le patient n'avait pas de douleur du côté de 
l'estomac ni des envies de vomir. Il mourut 
une quinzaine de jours après son admission, 
sans qu'il fût survenu de nouvelle gastrorrha- 
gie. 

A l’autopsie, on constata que les organes 
étaient exsangues et offraient les altérations 
que l’on observe régulièrement dans les ané- 
mies profondes. L'aorte ascendante présentait 
quelques petites taches jaunâtres avec des 
débuts de calcification; les mêmes lésions 
légères de sclérose se retrouvaient à l’origine 
des artères coronaires dont le volume n'était 
pas amoindri. Une plaque athéromatsuse cal- 
cifiée, ayant les dimensions d’un pois, fut 
encore constatée dans la crosse de l'aorte et 


quelques autres également très petites furent 


rencontrées sur l'aorte abdominale. 

L'estomac contenait du mucus strié en brun, 
Mais ne présentait pas d'ulcérations visibles 
à l'œil nu. Le contenu de l'intestin grêle était 
jaune, celui du gros intestin noirâtre par suite 
de la présence de sang; les parois intestinales 
étaient normales. Etant donnée l'absence d’ul- 
Cérations, il semblait que l’origine des hémor- 
rhagies allait rester obscure, lorsqu'on cons- 
tata, à la palpation de la paroi stomacale, 
que celle-ci renfermait des cordons épaissis 
formant des réseaux. C'étaient les artères 
Stomacales épaissies et calcifiées en partie 
dont le diamètre atteignait 3 millimètres et, 
à certains points, jusqu'à 4 millimètres sur 
une longueur de 6 à 7 millimètres. 

Ces altérations étaient surtout prononcées 

dans la région du cul-de-sac près de la grande 
courbure, elles s'étendaient jusqu'au cardia et 
diminuaient progressivement vers la région 
pylorique pour disparaître à un travers de 
main environ du pylore. La préparation des 
artères stomacales depuis leur origine montra 
‘Que les artères coronaires supérieure gauche 
et inférieure droite étaient élargies, sinueuses 
sur tout leur trajet, et que, par places, les 
parois en étaient calcifiées. L’épaississement 
des parois et la calcification allaient en aug- 
mentant à mesure que les artères se rami- 
fiaient et étaient le plus marquées au niveau 
des artérioles. Les artères splénique et mé- 
sentérique supérieure étaient indemnes, l'ar- 
tère hépatique, par contre, était élargie et 
sinueuse, et encore plus l'artère gastro-duodé- 
nale. Les vaisseaux rénaux et cérébraux ne 
présentaient aucune altération. Parmi les 
autres artères, seules celles des extrémités 
inférieures offraient de fortes lésions athéro- 
mateuses, surtout les vaisseaux de petit vo- 
lume. Il s'agissait donc dans ce cas d’une arté- 
riosclérose qui intéressait principalement les 
artères de l'estomac et des jambes. 
. Quoique la cause des hémorrhagies gastro- 
intestinales n'ait pu être déterminée à l’autop- 
Sie, M. Buday croit cependant que, eu égard 
aux altérations des artères stomacales et à 
l'intégrité des artères intestinales, le sang 
devait provenir de l'estomac. Peut-être s'agis- 
Sait-il de la rupture d'un petit anévrysme; 
toutefois, il se pourrait aussi que les hémor- 
rhagies se fussent produites par simple diapé- 
dèse sans rupture de vaisseaux, comme c’est 
le cas pour les hémorrhagies nasales ou utéri- 
nes survenant chez des artérioscléreux, sans 
que l’on puisse constater des ruptures de vais- 
seaux. Les faits connus d’artériosclérose sto- 
macale sont encore trop peu nombreux pour 
qu’il soit possible de juger si ces deux modali- 
tés jouent un rôle dans la genèse des hémor- 
rhagies gastriques provoquées par l'artério- 
Sclérose des vaisseaux de l'estomac. (Beiträge 
z. pathol. Anat. u. allg. Pathol., 1908, XLIV, ?. 
Sak B, 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Les données anatomiques en vue de la recons- 
titution avec succès du diaphragme pelvien 
féminin, par M. I. S. Haynes. 


L'anatomie chirurgicale du périnée féminin 
a été étudiée bien des fois au point de vue de 
ses lésions obstétricales, de leurs conséquences 
gynécologiques et de leur réparation chirurgi- 


cale. Toutefois, il ne nous semble pas sans 
intérêt d'exposer les considérations assez sim- 
ples et pratiques de M. Haynes sur le sujet. 

Le nom et la disposition des muscles qui 
clôturent le détroit inférieur du pelvis sont bien 
connus; pendant que les deux releveurs de 
l'anus affectent une forme en entonnoir, les 
muscles superficiels du périnée forment dans 
les deux sens, antéro-postérieur ou transver- 
sal, une sorte de sangle ou de hamac, suivant 
l'expression de l’auteur. Mais pour se bien 
rendre compte du rôle qui échoit à ces muscles, 
il faut se représenter le bassin avec l'obliquité 
qu'il affecte chez une femme debout. Dans 
cette attitude le pelvis est incliné de telle sorte 
que l'épine iliaque antéro-supérieure et la 
symphyse du pubis sont à peu près sur la 
même verticale. L’arcade fibreuse croisant le 
trou obturateur et sur laquelle s'insèrent une 
partie des fibres du releveur de l'anus fait au- 
dessus de l'horizon un angle de 33°, ouvert en 
arrière; par suite, les fibres pubo-rectales ou 
pubo-coccygiennes de ce même muscle se trou- 
vent presque horizontales. Quant à la surface 
extérieure du périnée, elle ne forme qu'un 
angle de 3° à 5°, situé au-dessous de l'horizon 
et ouvert en arrière ; elle aussi est donc pres- 
que horizontale. Dans ces conditions, ce sont 
les releveurs de lanus et surtout les fibres 
horizontales de ces muscles qui sont les prin- 
cipaux obstacles àla procidence des organes 
génito-abdominaux et qui ont à en supporter 
tout le poids. 

Le releveur de lanus joue encore un grand 
rôle dans la clôture des orifices traversant le 
périnée et nommément du vagin. Chez la 
femme dont le périnée est intact, les deux pa- 
rois vaginales, antérieure et postérieure, sont 
au contact l'une de l’autre; mais si, avec les 
doigts, on refoule fortement la paroi vaginale 
postérieure, on rend ce conduit béant et, de 
chaque côté de ses doigts, on sent les faisceaux 
de la portion pubienne du releveur de l'anus. 
Si, à ce moment, on prie la femme de faire un 
effort, les doigts sont refoulés vers le pubis, 
par suite dé la contraction de ces faisceaux pu- 
biens attirant en avant 16 rectum ou plutôt 
langle recto-anal. C'est grâce à cette contrac- 
tion que le vagin se trouve obturé. d'avant en 
arrière; elle a encore pour effet de fermer le 
rectum transversalement. Les sphincters su- 
perficiels assurent la clôture des portions 
terminales de ces conduits. Dans ces diverses 
actions, il ne faut pas oublier les aponévroses 
engainant le releveur et qui, servant à grou- 
per ses faisceaux, leur permettent d'agir en 
masse. 

Les seules déchirures importantes produites 
par le passage de la tête fœtale sont celles qui 
portent sur le releveur de lanus. Ces déchi- 
rures intéressent d'habitude le voisinage des 
angles postéro-latéraux du vagin; quand 
elles sont bilatérales, les gauches sont plus 
marquées que les droites; unilatérales, elles 
prédominent généralement du côté gauche. 
Elles s'étendent vers la fosse ischio-rectale où 
elles se compliquent de la déchirure des fais- 
ceaux de l’ischio-coccygien ; plus superficielle- 
ment, elles s'associent aux ruptures des fibres 
du transverse ou à celles du centre tendineux 
commun des différents muscles périnéaux. 
Quand la déchirure porte sur la ligne médiane, 
on sait qu’elle peut, en arrière,-gagner le rec- 
tum; en avant, elle peut intéresser les fibres 
pubo-coccygiennes tout près de leur insertion 
au pubis, rupture qui est assez rare; elle n’en 
est pas moins grave, car le vagin perd les 
fibres concourant le plus efficacement à sa 
clôture et sa béance a pour effet de permettre 
aux divers organes pelviens de se prolaber. 

Les méthodes de reconstitution du périnée 
peuvent être classées en deux groupes : les 
procédés par dénudation et les procédés par 
décollements. En se fondant aussi bien sur 
son expérience personnelle que sur les don- 
nées anatomiques, M. Haynes se déclare par- 
tisan des seconds. Le type de ces derniers est 
celui où l’incision en forme d'u circonscrit la 
partie inférieure de l'orifice vulvaire pour 
décoller l’un de l’autre vagin et rectum. Avec 
les procédés de ce genre on a l'avantage de ne 


rien réséquer, de découvrir le siège exact des 
lésions, de les corriger facilement et de nem- 
ployer que des sutures perdues n'ayant pas 
besoin d'être ultérieurement enlevées. Grâce 
à ces sutures perdues on rapproche les bords, 
rendus apparents, des releveurs, on recons- 
titue, s’il en est besoin, le raphé central sur 
lequel s'insèrent les muscles superficiels du 
périnée, et l'on ferme ensuite dans le sens 
vertical l’incision en u; un petit pertuis est 
laissé pour le drainage à l'angle postérieur de 
la plaie. (Amer. Journ. of Obstetrics, décembre 
1908.) — R. DE B. 


Sur l'œdème paroxystique hystérique, 
par M. F. H. Eoceworru. 


Admis pendant longtemps sans conteste 
après les descriptions de Sydenham et de 
Charcot, les œdèmes d’origine hystérique sont 
niés aujourd'hui par un grand nombre de 
neurologistes. Si, en effet, il n’est pas excep- 
tionnel de rencontrer des infiltrations séreuses 
du tissu cellulaire sous-cutané chez des sujets 
entachés d'hystérie, il faut toujours rechercher 
si la simulation n'est pas en cause; de fait 
dans nombre d'observations récentes elle a pu 
être mise en évidence. De plus, à supposer que 
la simulation puisse être complètement écar- 
tée, on peut se demander dans bien des cas si 
les caractères des œdèmes hystériques se rap- 
prochent assez de ceux des autres symptômes 
de l'hystérie pour qu'il soit possible de les 
identifier. 

Les expériences anciennes qui semblaient 
prouver que les œdèmes hystériques peuvent 
disparaître par suggestion ne sont pas sufi- 
samment démonstratives, et M. Babinski qui à 
repris ces essais n’a jamais pu produire par la 
suggestion des manifestations de ce genre. 

Les observations rapportées par M. Edge- 
worth sont donc du plus haut intérêt et peu- 
vent jeter une certaine lumière sur cette 
question si controversée. 5 

.Le premier cas a trait à un malade âgé de 
vingt-deux ans qui présentait un œdème de la 
main droite. Celui-ci s'était produit très rapi- 
dement et avait été annoncé par une sensa- 
tion de picotement. Cet œdème, difficilement 
dépressible, s'arrêtait brusquement au niveau 
du poignet; la région œdématiée n’était nulle- 
ment hyperémiée. Au bout de vingt-quatre 
heures l’œdème disparut. 

L'examen attentif des viscères fut négatif; 
du côté du système nerveux, on constatait seu- 
lement une anesthésie marquée pour le tou- 
cher, la chaleur et le froid, et absolue pour la 
douleur, sur un territoire cutané dépassant la 
zone d'œdème. 

Dans le second fait, il s'agissait d'une ma- 
lade âgée de trente-quatre ans chez laquelle on 
relevait différentes crises d'œdème localisé 
aux bras ou è la face. La durée des crises ne 
dépassait pas quarante-huit heures. Durant le 
dernier paroxysme, l’œdème se limitait à la 
face dorsale de la main gauche s’arrêtant au 
poignet et à la racine des doigts. La peau était 
légèrement chaude et rouge. L’anesthésie oc- 
cupait toute la main, aussi bien les doigts que 
la paume et la face dorsale. 

Chez un autre sujet de trente-sept ans 
cet œdème paroxystique survenait pendant la 
nuit, précédé d'une sensation d’engourdisse- 
ment du bras gauche; l'avant-bras seulement 
était gonflé. Le matin, le patient constatait 
un peu d’enflure du bras mais incomparable- 
ment moins prononcée que le gonflement qu'il 
observait la nuit. De semblables crises se 
répétèrent 3 fois pendant une semaine. 

La peau était insensible à la chaleur, et à la 
douleur au niveau du bras où siégeait l'œdème. 
Gette anesthésie disparut par suggestion hyp- 
notique. Cela étant, M. Edgeworth suggéra au 
malade qu’il n'aurait plus de crises d’œdème 
et, de fait, ces crises ne se reproduirent plus 
pendant les deux mois que dura l’observa- 
tion. 

Ces trois faits en tout superposables ont 
trait évidemment à la même affection. La 
brusquerie du début, les phénomènes pares- 
thésiques, la limitation de l'œdème à un seg- 
ment de membre, les troubles intenses de la 
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sensibilité cutanée objective sont caractéris- 
tiques et ne permettent pas de supposer qu'il 
s'agissait d’un œdème mécanique, cardiaque 
ou rénal. D'ailleurs, dans tous ces cas, l'examen 
des viscères fut négatif et toute cause de 
compression locale pouvait être exclue. 

Au point de vue de la distribution topogra- 
phique de l’æœdème, il est à remarquer que 
l'accumulation de sérosité sous-cutanée se limi- 
tait strictement à des régions qui ne corres- 
pondent à aucun territoire innervé par une ou 
plusieurs racines médullaires ou par un nerf 
périphérique. 

Il s’agit donc d'un œdème nettement seg- 
mentaire dont l'auteur ne peut se refuser à 
voir les analogies avec les prétendus œdèmes 
hystériques, si discutés à l'heure actuelle. 
Même début soudain, même limitation à des 
segments géométriques correspondant à des 
parties du vêtement; gants, mitaines, man- 
chettes, manches, etc. 

Pour compléter la ressemblance, il existait 
des troubles des plus nets de la sensibilité 
cutanée objective. Les malades n'ayant pas 
été soignés auparavant, il est difficile d’invo- 
quer la suggestion tant pour la production de 
l'œdème que pour celle de l’anesthésie. Enfin, 
les territoires anesthésiques n'étant jamais 
superposables à ceux qu'envahissait l'œdème, 
on peut rejeter l'hypothèse selon laquelle la 
distension du tissu sous-cutané par la sérosité 
épanchée aurait pu provoquer la compression 
des ramuscules nerveux. 

La guérison des troubles de la sensibilité 
cutanée par suggestion vient enfin fournir un 
dernier argument en faveur de leur origine 
pithiatique, 

Quant à la nature de l'œdème, M. Edgeworth 
pense qu'elle est différente de l’œdème pa- 
roxystique de Quincke qui, lui aussi, peut se 
limiter à des territoires segmentaires ainsi 
qu'il en était dans 7 observations rapportées 
par l’auteur. La maladie de Quincke ne s'ac- 
compagne pas de troubles de la sensibilité 
objective, elle est liée à des modifications du 
sang, tandis que l'œdème paroxystique auquel 
se superpose l’anesthésie à type segmentaire 
relève de perturbations fonctionnelles du sys- 
tème nerveux. (Quarterly Journ. of Medicine, 
janvier 1909.) — J. LH, 


Infections hématogènes d'un seul rein chez des 
personnes en bonne santé apparente, par M. F. 
Cons. 


L'auteur attire l'attention sur certains in- 
farctus rénaux infectieux dont la physionomie 
clinique est un peu obscure et par suite peu 
familière aux médecins. En quelques années 
M. Cobb en a cependant rencontré 8 cas, ce 
qui semble indiquer une certaine fréquence de 
l'affection. 

Les infections hématogènes du rein étaient 
jadis chose commune grâce à la pyohémie. 
Mais les deux reins étaient alors atteints et 
l'incident survenait chez des sujets déjà ma- 
lades. Les infections étudiées par M. Cobb 
reconnaissent sans doute le même mécanisme, 
mais elles n'intéressent d'ordinaire qu'un seul 
rein et apparaissent brusquement chez des 
individus en pleine santé apparente. Le rein 
droit est le plus atteint (5 fois sur 8) et les 
femmes sont plus sujettes que les hommes à 
cette complication. Le début est brusque et 
l'affection évolue rapidement avec des symp- 
tômes toxi-infectieux ; parfois, cependant, elle 
se prolonge avec les caractères d'une septicé- 
mie plus ou moins chronique; dans d’autres 
cas, enfin, il n’y a qu'un peu de douleur dans 
le dos et de la fièvre continue avec ou sans 
pyurie. 

Certaines anomalies des reins ou de l’uretère 
sont sans doute responsables de la localisation 
des bactéries à leur niveau. En tout cas, les 
microorganismes s'arrêtent presque toujours 
dans les vaisseaux terminaux de la couche 
corticale, au voisinage immédiat de la capsule. 
Les vaisseaux sont alors bourrés de bactéries 
et durant la première phase de l'infection les 
lésions macroscopiques rappellent l'infarctus 
hémorrhagique. Avec les progrès du mal lin- 
farctus s’abcède et se trouve séparé des tissus 


sains par un liséré hémorrhagique, Les agents 
pathogènes les plus communs de ces infections 
sont les colibacilles; dans les faits de M. Gobb 
ils en furent la cause exclusive; la chose se 
comprend, si l’on réfléchit au nombre de per- 
sonnes dont la circulation peut être envahie, 
par suite de menues solutions de continuité de 
la muqueuse intestinale, Les organes génito- 
urinaires masculins ou féminins sont encore 
une source possible d'infection : chez 2 des 
patients de l’auteur, on trouva ainsi de petits 
calculs dans les calices; un troisième était 
porteur d'un calcul vésical et un quatrième 
avait subi une néphrolithotomie antérieure. La 
lithiase joue donc un rôle localisateur impor- 
tant; chez la femme, la prédisposition est ag- 
gravée par les dystopies urétérales qu’engen- 
drent la grossesse ou les affections génitales. 

Le diagnostic est difficile. Un des signes 
principaux est la douleur au niveau de l'angle 
costo-vertébral; à en juger par l'expérience de 
M. Cobb, elle serait constante. Dans son en- 
semble, le tableau est celui d'une infection 
abdominale aiguë : douleur ventrale subite, 
spasme musculaire pariétal, vomissements, 
température élevée, pouls fréquent et leuco- 
cytose. S'il ne trouve du sang, des cylindres 
ou du pus dans les urines, et si le rein n’est 
pas gros ou douloureux, le clinicien se trouve 
très embarrassé pour formuler un diagnostic 
d'autant plus que l'affection débute brusque- 
ment et chez des personnes apparemment bien 
portantes. Heureusement que, dans la très 
grande majorité des cas, on constate quelque 
anomalie du côté des urines ou des reins. 
Quant à la leucocytose, elle est généralement 
élevée : de 18,000 à 36,000. 

L’affection peut, Sans doute, guérir sponta- 
nément, quand les infarctus sont de peu d'im- 
portance. Mais elle récidive volontiers et les 
cicatrices observées parfois sur les reins con- 
firment l'observation clinique. Dans les cas 
graves et d'allure foudroyante on aurait tort 
de compter sur ces guérisons spontanées et le 
mieux est d'opérer tout de suite : en agissant 
de la sorte M. Cobb ne perdit aucun de ses pa- 
tients. L'intervention peut consister soit en la 
néphrectomie, soit en l’incision et le drainage 
de l’infarctus : on se décide suivant la gravité 
des lésions et le nombre des foyers. Avant de 
recourir à la néphrectomie, il faut être bien sûr 
de la présence de l'autre rein. La voie lom- 
baire est, cela va presque sans dire, la voie de 
choix, en raison de l'infection qui menacerait 
le péritoine, si-l'on voulait le traverser. (Ann. 
of Surgery, novembre 1908.) — R. DE B. 


Les injections intraveineuses de mercure, 
par M, G, P. Crus, 


L'emploi de la voie veineuse pour le traite- 
ment de l'infection syphilitique grave est en- 
core en discussion (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 183 et 257), car elle a l'inconvénient 
d'entraîner de temps à autre des phlébites 
localisées. M. Crume recommande cependant 
les préparations mercurielles solubles en in- 
jection intraveineuse en cas de syphilis céré- 
brale, oculaire et viscérale; il se sert pour 
cela de la seringue en verre de Luer avec ca- 
nule en platine chromé; mais, au lieu d'utiliser 
les veines du pli du coude, il choisit celles du 
dos de la main et procède ainsi qu'il suit : 
après avoir placé un lien circulaire au-dessus 
du poignet pour arrêter la circulation de re- 
tour et aseptisé la peau à l'alcool, il introduit 
dans une des veines les plus saillantes l'aiguille 
parfaitement stérilisée, montée sur la seringue 
et conduite presque parallèlement au vaisseau. 
Si l'aiguille a bien pénétré dans la veine et si 
la seringue est bonne, le sang apparaît aussitôt 
dans le corps de pompe; on enlève alors le 
lien circulaire et l’on injecte, lentement de 1 à 
3 c.c. d'une solution de cyanure de mercure 
à 1 %. 

L'auteur a pratiqué ainsi plus de 200 injec- 
tions sans accidents; on les fait tous les 
jours ou tous les deux jours suivant la tolé- 
rance du malade et la gravité du cas; leur 
action serait plus rapide que celle des injec- 
tions dans la région fessière. (Journ. of the 
Amer. Med. Assoc., 19 décembre 1908.) — M. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


De l'influence de la durée du travail sur l'appa- 
rition de la maladie des caissons, par M. J. À, 
VERSCHUYL, 


On s’est souvent demandé quelle influence 
la durée du travail pouvait exercer sur l'appa- 
rition de la maladie des caissons. Mais les 
conditions fort variables dans lesquelles s'ac- 
complit le travail s'opposent habituellement à 
l'étude de cette influence. Un viaduc récem- 
ment construit à Amsterdam a cependant per- 
mis à M. Verschuyl de tenter pareille analyse. 

Les travaux concernant cette construction se 
firent en deux périodes se référant chacune à 
deux segments — nord et sud — de l'ouvrage. 
Le même personnel ou à peu près fut employé 


` chaque fois et le genre de sol ou de travaux 


fut, pour les deux segments, identique; enfin, 
les ouvriers furent employés chaque fois pen- 
dant le même nombre d'heures. La seule diffé- 
rence porta sur la durée des séances. Dans le 
segment nord, les ouvriers travaillèrent en 
deux séances de quatre heures chacune; dans 
le segment sud, en une séance unique de huit 
heures. Le but de cette modification pour le 
segment sud était de diminuer le nombre des 
décompressions et, on l’espérait du moins, 
celui des accidents. Les résultats furent les 
suivants : sur les 134 ouvriers ayant travaillé 
à la partie nord du viaduc, il y eut 125 cas de 
maladie des caissons pour onze mois de tra- 
vail; sur les 103 ouvriers de la partie sud, il y 
eut 104cas pour onze mois et demi de travail. 
Au premier abord, ces chiffres paraissent 
presque s'équivaloir. Mais, pour les rendre 
comparables, il faut essayer de trouver une 
commune mesure. L'expérience a montré que 
c'est au-dessus d’une atmosphère et demie que 
s'observent la plupart des accidents. Comme, 
d'autre part, tout ouvrier ayant travaillé à 
une atmosphère et demie ou plus était chaque 
semaine l'objet d’une visite médicale et que le 
compte de ces visites était exactement tenu, 
l'auteur put ainsi relever 1,797 examens pour 
la partie nord, soit 1,797 semaines d'ouvriers 
ayant travaillé à une atmosphère et demie 
ou au-dessus; d'autre part, un ouvrier sortant 
du caisson 12.67 fois par semaine (2 fois par 
jour ouvrable, plus ? fois pour un dimanche 
sur trois), il s'ensuit que, pendant la durée 
des travaux nord, il y eut 1,797 X 12.67, soit 
22,162 décompressions ; 99 cas de maladie des 
caissons s'étant produit dans le segment nord 
parmi les ouvriers travaillant à plus d'une 
atmosphère et demie, on en peut déduire 
qu'un ouvrier était alors atteint d'accidents 
dans la proportion de 99 pour 22,762, soit 1 fois 
sur 229.9 sorties des caissons. En calculant de 
la même façon pour la partie sud du viaduc, 
c'est-à-dire en ne tenant compte que des séan- 
ces de travaux exécutés à une pression égale 
ou supérieure à une atmosphère et demie, on 
trouve un cas de maladie des caissons sur 86.2 
décompressions. Les chances de contracter la 
maladie des caissons étaient donc dans la par- 
tie sud — où l’on travaillait par séance de huit 
heures à la filée — 2.67 fois plus grandes que 
dans la partie nord. Mais, comme d'autre part, 
la durée du travail était double, c'est-à-dire 
que le nombre des décompressions était 2 fois 
moindre, les chances se retrouvent un peu 
égalisées; il n'en est pas moins vrai, Cependant, 
que les ouvriers travaillant huit heures de suite 
étaient les plus exposés aux accidents résultant 
du passage de l'air comprimé à l'air extérieur. 
M. Verschuyl put observer, de plus, que les 
formes graves furent beaucoup plus communes 
dans la partie sud que dans la partie nord. En 
effet, dans la partie nord, sur 125 malades, 
52 (41.6 %) durent être recomprimés à la sortie 
des caissons, alors que, dans la partie sud, sur 
104 malades il ny en eut pas moins de 89 
(85,58 %) qui nécessitèrent cette manœuvre: 
L'influence néfaste de la prolongation du tra- 
vail se voit encore dans ce fait que, pour le 
segment sud, 5 cas de maladie des caissons se 
produisirent avec des pressions inférieures à 
1 atmosphère et demie tandis que, dans le seg- 
ment nord, il n’y en eut que 2. (Nederl. Tijdschr. 
voor Geneesk., 26 décembre 1908.) — R. DE B, 
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Elimination du pancréas presque entier le long 
des voies digestives, par M. E. À. SPANJAARD. 


Etant données les dimensions du fragment 
Sphacélé, le cas de nécrose pancréatique 
relaté par M. Spanjaard appartient certaine- 
ment aux formes les plus rares de la maladie. 

Une femme de soixante ans, de constitution 
un peu chétive, était sujette depuis quelques 
années à des crises gastriques et un peu de 
diarrhée, mais ne vomissait pas. Un jour, elle 
éprouva subitement de vives douleurs abdomi- 
nales; le ventre se ballonna, des vomissements 
et de la diarrhée apparurent. Au bout de sept 
semaines, son état ne s'améliorant pas, elle 
fut transportée à la clinique chirurgicale de 
Groningue. Elle avait alors un pouls à 100, 
une température axillaire vespérale de 3805. 
Le ventre, ballonné, était pourtant assez sou- 
ple; on sentait, au-dessous des fausses côtes 
gauches, une grosse tumeur arrondie qui 
descendait jusqu'au-dessous de l'horizontale 
passant par l’ombilic; de là, elle remontait 
un peu pour empiéter, à droite, sur le côté 
opposé du ventre jusqu’à trois travers de doigt 
de la ligne médiane et, à gauche, vers la 
partie extéro-inférieure du rebord chondro- 
Costal. Assez unie, bien limitée et de consis- 
tance relativement dure, la tumeur offrait à la 
percussion un son tympanique dune tonalité 
un peu basse. L'insufflation du côlon ou de 
l'estomac montrait que ces deux viscères se 
trouvaient en avant d'elle. La diarrhée était 
grisâtre, ne contenait pas de sang; les vomis- 
sements, quand ils se produisaient, offraient 
une teinte analogue. Cinq jours après son 
admission, la malade expulsa un fragment de 
tissu long de 1? centimètres, large de 7 et d’ap- 
parence nécrotique; l'examen microscopique 
qui en fut fait révéla une structure glandu- 
laire évidente, mais sans traces d'inflamma- 
tion. Les jours suivants il se produisit une 
certaine amélioration de l'état général qui, 
jusque là, laissait beaucoup à désirer. Toutefois, 
diarrhée, vomissements, météorisme et fièvre 
s'asgravèrent bientôt et l'on se hâta d'opérer 
la patiente dans la pensée qu'on trouverait un 
abcès pancréatique. Cet espoir fut déçu : le 
péritoine était libre d'adhérences, les voies 
biliaires, à part quelques calculs de la vési- 
cule, étaient saines et l’on eut beau décoller 
le péritoine par la méthode de Kocher, tra- 
verser l’épiploon gastrocolique et le mésentère 
du côlon, on n'obtint que des hémorrhagies 
Yeineuses d'un arrêt difficile, sans pouvoir 
découvrir de foyer suppuré. Le ventre fut donc 
refermé : la malade succomba le soir même. 

A l'autopsie, on n’en découvrit pas moins 
dans la loge pancréatique un vaste abcès 
capable d'admettre les deux poings : une par- 
tie seulement de la tête du pancréas occupait 
encore sa place, le reste avait disparu. Deux 
orifices faisaient communiquer l’abcès, run 
avec l'estomac, au voisinage du pylore, l’autre, 
ayec la partie supérieure du duodénum. Ces 
orifices commençaient à se rétracter. L'origine 
des accidents était obscure; en l'absence de 
toute donnée positive, on pouvait supposer une 
hémorrhagie pancréatique, suivie de nécrose 
de la glande. Quant aux lésions, il vaut la 
peine d'observer que, malgré leur gravité, elles 
offraient une tendance à la guérison spontanée 
manifeste, puisque, durant quelques jours, la 
malade était allée mieux et que les orifices de 
perforations, après avoir laissé passer l'é- 
norme fragment recueilli dans les selles, com- 
mençaient à se resserrer. (Nederl. Tijdschr. 
voor Geneesk., 1? décembre 1908.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Le syndrome cérébelleux avec anarthrie par 
malaria aiguë-(syndrome de Pansini) et Pa- 
taxie aiguë de von Leyden, par M. A. Bevacora, 


En 1901 M. Pansini décrivit, chez des malades 
ayant souffert d'accès palustres pernicieux, 
un syndrome caractérisé par une ataxie des 
membres, une atonie et une asthénie muscu- 
laires intenses, de l’anarthrie et accessoire- 
ment par du nystagmus, de légères altérations 
du fond d'œil, des oscillations de la tête, un 


aspect hébété cortrastant avec une conserva- 
tion parfaite de l'intelligence. Ce syndrome 
a une évolution favorable et seule l’anarthrie 
ne disparait que tardivement et incomplète- 
ment. Se basant sur les constatations, faites au 
niveau du cerveau par MM. Marchiafava et 
Bignami dans les formes comateuses du palu- 
disme, M. Pansini attribua le syndrome céré- 
belleux à des hémorrhagies punctiformes de 
l'écorce du cervelet, lésions trouvées depuis 
chez des sujets morts d'accès pernicieux par 
M. Schupfer et par M. Luzzatto. M. Ascoli fit 
l'autopsie d'un paludéen. ayant présenté le 
syndrome cérébelleux et rencontra de nom- 
breux parasites dans l'écorce cérébrale et cé- 
rébelleuse et des hémorrhagies dans la subs- 
tance blanche. L’anarthrie peut d'ailleurs 
s'observer à l’état isolé chez les malades 
paludéens; MM. Panichi, Schupfer, Luzzatto, 
Pecori, etc., en ont rapporté des cas et M. Be- 
vacqua en relate une observation. 

L'auteur rapporte ensuite l'histoire d’un 
malade présentant le syndrome de Pansini. Il 
s'agit dun homme de vingt-trois ans, atteint 
d’un accès palustre à forme comateuse en Ery- 
thrée. Quand il revint à lui, dix jours après, 
il ne pouvait pas parler et éprouvait la plus 
grande difficulté à se mouvoir et même à re- 
muer les membres. Il eut encore deux accès 
pernicieux à Massaoua, puis, à la suite d’un 
traitement par la quinine, la fièvre disparut 
et les symptômes nerveux commencèrent à 
s'améliorer. Il fut rapatrié et entra à l'hôpital 
militaire de la Trinité à Naples, cinq mois 
après le début de l'affection. 

Il avait un aspect hébété, les mouvements 
de la face étaient un peu lents. La muscula- 
ture oculaire externe et interne était nor- 
male, il n'y avait pas de nystagmus. La mas- 
tication et la déglutition n'étaient pas et n'ont 
jamais été troublées. La parole était mono- 
tone, scandée, et l'émission des mots s'accom- 
pagnait de mouvements exagérés des lèvres et 
de la langue. Tous les mouvements de la tête, 
du tronc et des membres étaient désordonnés 
et incoordonnés. L'incoordination atteignait 
surtout les mouvements-délicats du membre 
supérieur. La démarche était très ataxique, le 
signe de Romberg net. On ne notait pas de 
trouble de sensibilité, pas de parésie ni d’as- 
thénie musculaire. Il existait une légère pâleur 
des papilles optiques avec des artères grêles 
et des veines dilatées et tortueuses. L'examen 
du sang ne permit pas de trouver des héma. 
tozoaires. La maladie s'améliora assez rapi- 
dement, mais il persista une assez forte ataxie 
dans la marche et des troubles de la parole, 
Il s'agit, de toute évidence, d'un cas de syn- 
drome de Pansini; l’asthénie et l'atonie mus- 
culaires, finalement absentes, semblent avoir 
existé au début. 

Ce syndrome présente une grande ressem- 
blance avec l’ataxie aiguë de von Leyden, ca- 
ractérisé d’après Westphal par la parole lente 
et scandée, l'ataxie des membres, l'intégrité de 
la sensibilité, la fréquence des troubles psychi- 
ques, la ressemblance avec la sclérose en pla- 
ques. Si l'on ajoute que l’ataxie aiguë débute 
souvent à la suite d'infections et que, anatomi- 
quement, elle relève d'une encéphalo-myélite 
aiguë en foyers avec sclérose consécutive, 
qu'elle rétrocède souvent, il n’y aura pas de diffi- 
culté pour rapprocher l’une de l’autre ces deux 
affections, le syndrome de Pansini n'ayant de 
caractéristique que l'infection malarienne. Si 
la ressemblance n’est pas parfaite avec l'a- 
taxie aiguë, c'est que celle-ci peut relever de 
lésions à siège variable et M. Schwarz a pu 
en décrire 4 formes : cérébrale (Westphal et 
von Leyden), cérébelleuse (Bechterev et 
Nonne), cérébro-spinale (Lüthje) et polynévri- 
tique (Dejerine). Le syndrome de Pansini est 
donc l'équivalent de la forme cérébelleuse de 
l’ataxie aiguë. (Riforma med,,14décembre 1908.) 
— F.R. 


Sur la glycosurie adrénalinique en tant que 
moyen d'exploration de létat fonctionnel du 
foie, par M, V. Brun. 


Ou se rappelle que M. Molon a étudié la gly- 
cosurie adrénalinique chez l’homme, en re- 


cherchant dans quelles conditions morbides 
on pouvait obtenir ce phénomène, mais sans 
se préoccuper des signes cliniques de rin- 
suffisance hépatique (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 382). Or, c'est précisément sur les 
rapports pouvant exister entre la glycosurie 
causée par l'adrénaline et l'état fonctionnel du 
foie qu'ont porté les recherches de M. Brun. 

L'auteur du présent mémoire a pu constater 
que la glycosurie adrénalinique se montre non 
seulement dans les cas où le fonctionnement 
du foie est certainement compromis, ainsi 
qu'en témoigne la contre-épreuve de lévulo- 
surie alimentaire, mais encore chez des sujets 
bien portants, pour lesquels cette dernière 
réaction reste tout à fait négative. 

Il s'en faut, d'ailleurs, qu'il y ait toujours 
une relation directe et étroite entre les deux 
réactions dont il s’agit, et l'épreuve de la lévu: 
losurie alimentaire constitue un procédé beau- 
coup plus sensible pour déterminer l’état fonc- 
tionnel du foie. La glycosurie adrénalinique 
est, en effet, loin de se présenter avec des 
caractères suffisamment nets et constants pour 
qu’elle soit toujours susceptible de renseigner 
sur l'état du parenchyme glandulaire hépa- 
tique : dans les cas positifs, la quantité de 
sucre dans les urines est très faible, et, de 
plus, cette glycosurie consécutive à l'injection 
d'adrénaline se rencontre trop fréquemment 
chez des sujets dont le foie paraît intact et 
fonctionne régulièrement. En pareille occur- . 
rence, le phénomène en question ne relève 
pas d’un état pathologique de l'organe, mais 
constitue plutôt l'expression d’une modifica- 
tion de son activité vitale, modification sur- 
venue sous l'influence des changements du 
tonus vasculaire. 

Pour toutes ces raisons, la recherche de la 
glycosurie adrénalinique ne saurait guère se 
prêter à l'examen fonctionnel du foie et, en- 
core moins, être substituée à des procédés 
assez sensibles, tels que l'épreuve de la lévu- 
losurie alimentaire. (Pediatria, décembre 1908.) 
— L. CH. 


© — ————— 


NOTES CHIRURGICALES 


L'épicondylite. 


Il s'agit de petite chirurgie courante, mais 
qui n’est pas dépourvue d'intérêt; sans doute 
quelques confrères ont déjà observé l’épicondy- 
lite, car elle est assez fréquente; toutefois, elle 
ne paraît pas avoir encore fait l'objet d'une 
description spéciale. J’ai eu l’occasion, en qua- 
lité d’escrimeur, d'en étudier sur moi-même 
les caractères essentiels ; les habitués de l'es- 
crime connaissent bien ce mal et le redoutent, 
car il les met pour longtemps en état d’infé- 
riorité s'il ne les arrête complètement dans 
leur sport favori; beaucoup en ont été atteints 
et, à ce point de vue, on peut rapprocher 
cette affection du «tennis-arm » qui met fin à 
la carrière sportive de maint champion du 
tennis. 

Mais si l’'épicondylite s'observe de préférence 


à la suite de certains exercices sportifs, cette 


étiologie est loin d’être la seule et j'ai vu cette 
affection succéder aux traumatismes les plus 
variés : choc direct, effort, faux mouvement 
portant sur la région du coude. Le traumatisme 
peut être très léger et même manquer com- 
plètement; l'affection ne serait donc pas forcé- 
ment d'origine traumatique. 

Si l’étiologie est variable, la symptomatologie 
reste d'une constance remarquable; elle est si 
typique que le diagnostic ne peut être douteux, 
En voici les caractères principaux : 

1° Une douleur très vive à la pression directe 
et à l’occasion de certains mouvements en un 
point exactement localisé à l’épicondyle, un 
peu en dedans de sa pointe, immédiatement au- 
dessus de l'interligne radio-huméral. A en 
juger d’après mes observations, c’est l’acte de 
soulever un fardeau, l'avant-bras étant en 
pronation et en demi-extension, qui est le plus 
pénible pour le patient. L’impotence fonction- 
nelle n’est pas absolue, mais elle est très 
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réelle (il ne s'agissait pas d'assurés) et se ma- 
nifeste lors de certains mouvements, toujours 
les mêmes; : 

2 L'absence de tout signe objectif quelcon- 
que; l'examen le plus minutieux ne nous a 
jamais permis de rien constater d'anormal : ni 
tuméfaction, ni œdème, ni ecchymoses, ni 
épaississement capsulaire ; 

3° La durée de l'affection est très longue, 
souvent de plusieurs mois; 

4 La guérison est la règle : les douleurs 
s'atténuent peu à peu, mais la région reste fort 
longtemps endolorie ; 

5° Le mal est rebelle à tout traitement et 
c'est là un fait vien caractéristique. J’ai essayé 
tous les moyens : révulsion et électricité sous 
toutes les formes, massage, dans un cas même 
injection d'alcool,sans pouvoir modifier en quoi 
que ce soit le cours de la maladie. Si, pour une 
raison quelconque, il fallait faire absolument 
quelque chose, le massage est ce qui m'a paru 
incommoder le moins le patient. 

Il est bon de connaître l'épicondylite afin de 
pouvoir éclairer et rassurer ceux qui en sont 
atteints; — j'ai vu des malades, il s'agissait 
même une fois d'un confrère, auxquels l'acuité 
et la persistance du mal faisaient crafndre une 
lésion osseuse ou articulaire grave — avertis 
de la durée habituelle des douleurs, leur an- 
goisse se dissipera et ils sauront gré au mé- 
decin de leur éviter des frais de traitement 
parfaitement inutiles. 

En quoi consiste la lésion au point de vue 
anatomique? Je n’en sais rien et me garderai 
d'émettre à ce sujet, comme on l’a fait pour le 
« tennis-arm », des hypothèses plus ou moins 
plausibles. Mon seul but était d'attirer l’atten- 
tion des médecins sur un « bobo » intéressant 
à plusieurs titres. 

J’ajouterai, en terminant, que si la localisa- 
tion épicondylienne est la plus fréqueute et 
la plus typique, elle n’est pas la seule : on 
observe l'affection, avec les mêmes caractè- 
res, à l'extrémité de l'apophyse styloïde du 
radius, au devant de la rotule, etc. 

Dr H. VULLIET, 


Privatdocent de chrurgie à la Faculté 
da médecine de Lausanne. 


Un procédé simple de traitement du prolapsus 
du rectum chez l'enfant. 


Pour combattre le prolapsus du rectum chez 
Tenfant, M. le docteur G. Ekehorn (de Sunds- 
vall) a imaginé le procédé suivant qui tout en 
étant très simple est très rationnel : 

Le prolapsus une fois réduit, le chirurgien 
introduit l'index gauche dans le rectum. Une 
aiguille à manche et de courbure convenable 
est enfoncée dans la peau le long de la partie 
inférieure du bord libre du sacrum et on la 
conduit à travers toutes les parties molles jus- 
qu'à l'intérieur du rectum à la rencontre de 
l'index qui s’y trouve. On en fait saillir l'extré- 
mité libre à travers l'anus. Une soie un peu 
grosse est alors glissée dans le châs dé lai- 
guille et l'on retire celle-ci. La même manœuvre 
est répétée du côté opposé, ce qui permet de 
passer le second chef du fil précédemment 
employé. On tire sur les deux chefs et on les 
noue sur la peau de la région sacrée. L'opé- 
ration, comme on le voit, est des plus simples; 
aussi peut-on laisser ensuite les petits patients 
vivre ét se mouvoir en liberté. La suture reste 
en place pendant deux semaines, après quoi 
on la retire. 

Notre confrère suédois a déjà employé ce 
procédé 4 fois avec succès; sa première inter- 
vention remonte à sept ans et la dernière à 
trois ou quatre mois. IL est vrai que le pro- 
lapsus guérit souvent spontanément; mais, chez 
certains opérés de M. Ekehorn, le prolapsus se 
reproduisait aussitôt après qu'on l'avait réduit 
et l'anus deméurait béant. La suture a donc au 
moins l’avantage de rendre la réduction per- 
manente et de préparer la guérison. Le procédé 
paraît en outre rationnel, en ce qu'il comprime 
la paroi rectale contre le sacrum où elle doit 
prendre son appui normal. Il est enfin effectif, 
car, avec des anus béants et malgré les cris des 
enfants au sortir de la narcose, le rectum se 
maintint réduit. : 
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Séance du 26 mai 1909. 


Résultats du traitement du cancer par 
la fulguration. 


M. Ricard. — J'ai fait pratiquer la fulguration 
sur 37 malades. Toutes les tumeurs ont été 
examinées au microscope; il s'agissait de néo- 
plasmes malins qui occupaient la face (16), le 
sein (12), la langue (4), l'utérus (2), les mem- 
bres (2) et le tronc (1). Pour le dire dès main- 
tenant, les résultats ont été désastreux, bien 
qu'il ne faille pas en accuser la fulguration 
seule. 

Sur mes 37 opérés et fulgurés j'ai eu 12 morts, 
dont 6 survenues chez des sujets en état de 
cachexie très avancée. C'étaient de véritables 
noli me tangere pour lesquels je ne serais pas 
intervenu, si je n'avais pas dû les soumettre à 
la fulguration. Chez eux non seulement celle-ci 
n’a apporté aucune amélioration, mais elle a 
encore aggravé les lésions. Dans les 6 autres 
cas, la fulguration put: être plus ou moins 
incriminée et assurément son action a été défa- 
vorable. Il y a donc des contre-indications ana- 
tomiques et physiologiques à son emploi. 

Cette méthode offre surtout de la gravité 
par la septicémie qu’elle provoque, légère dans 
certains faits, intense et mortelle dans d'au- 
tres. C'est ainsi que 3 de mes opérées du sein, 
sur 12, ont succombé : une au bout de trois 
jours et les 2 autres dans les quinze jours 
qui ont suivi l'opération. Dans les 9 autres cas, 
il y a eu des phénomènes septiques et aggra- 
vation des lésions. Comme autre exemple de 
gravité de la fulguration, je citerai le fait d’un 
confrère déjà opéré d'un cancer de la langue. 
Il survint une récidive sous forme d'un petit 
noyau que j'enlevai et l’on fit de la fulguration; 
il se déclara ensuite un œdème considérable 
et des accidents de septicémie inquiétants pen- 
dant quelques jours, ce qui n'empêcha pas une 
deuxième récidive de se manifester. Jai dû 
faire l'ablation de la langue. 

En ce qui concerne les récidives, j'estime 
que la fulguration ne possède aucune valeur 
palliative : elle ne les arrête pas; elle ne favo- 
rise pas toujours la cicatrisation, car j'ai vu 
des plaies rester longtemps atones. Ma statis- 
tique au point de vue des récidives est la 
suivante : sur 16 cancers de la face, 6 morts, 
10 survies dont 4 avec récidive; sur 12 cancers 
du sein, 3 morts, 9 survies dont 5 avec récidive; 
1 sarcome de l’avant-bras et 1 épithélioma du 
membre inférieur récidivés. En résumé, la 
fulguration n'étend pas le champ de linter- 
vention thirurgicale; elle a une action néfaste 
pour les cas de gravité moyenne et elle est 
suivie d’une récidive plus fréquente que s’il 
n’y a eu qu'ablation simple. 

M. Souligoux. — J'ai fait fulgurer 8 cancers, 
dont 6 de l'utérus et 2 du cuir chevelu, ainsi 
que 3 ulcères de jambe. Pour ces derniers la 
cicatrisation après ablation a été assez rapide. 
Les résultats ont été médiocres en ce qui con- 
cerne les ? cancers du cuir chevelu. Pour les 
cancers de l'utérus inopérables il y a eus réci- 
dives rapides. 

M. Faure. — La fulguration m'a paru activer 
plusieurs fois la cicatrisation. En voici un 
exemple remarquable : il concerne une femme 
à laquelle on avait enlevé un ganglion de 
l’aisselle, supposé tuberculeux. C'était un gan- 
glion cancéreux en rapport avec une tumeur 
du sein, d'abord non apparente; celle-ci s'étant 
ulcérée, une large ablation fut pratiquée avec 
extirpation de masses ganglionnaires axillaire 
et cervicale. Toute la plaie fut fulgurée; au 
bout de quelques jours on constata une gan- 
grène des doigts et des accidents de septicémie 
qui nécessitèrent une désarticulation de lé- 
paule. La large plaie qui en fut la conséquence 
se cicatrisa en trois semaines. J'ai perdu quel- 
ques malades après la fulguration; mais je ne 
puis assurer que cette dernière en fut cause. 
J'ai vu un certain nombre de récidives appa- 


raître de bonne heure, ce qui aurait peut-être 
eu lieu sans fulguration. Il se pourrait aussi 
que celle-ci, étant donné que la durée de 
l'opération se trouve prolongée, fût une cause 
d'aggravation. En tout cas l'emploi de cette 
méthode, si l'on continue d'y avoir recours, ne 
doit pas faire renoncer aux larges interven- 
tions, quand cela est possible. 


Section ancienne du tendon d'Achille; rapproche- 
ment et suture des bouts du tendon après 
calcanéotomie verticale postérieure; résultat 
éloigné. 


M. Poncet. — Je désire vous communiquer 
les résultats éloignés d'une opération que j'ai 
pratiquée, il y a dix-neuf ans, pour remédier 
à une section ancienne du tendon d'Achille; les 
deux bouts offraient un écartement de ? centi- 
mètres. Afin de les rapprocher et de les sutu- 
rer, sans séparer le bout inférieur de son point 
d'insertion, je fis une section verticale posté- 
rieure du calcanéum, détachant ainsi de los 
et remontant de ? centimètres le plateau 
auquel adhérait le tendon : je fixai ce plateau 
avec une cheville en ivoire et je suturai les 
deux bouts du tendon. Le membre fut immo- 
bilisé pendant vingt-cinq jours et le malade 
pu bientôt marcher facilement; en peu de 
temps il avait recouvré les fonctions de son 
pied. Revu il y a douze ans puis dans le cou- 
rant de cette année, cet homme était toujours 
en parfait état: il peut se livrer à tous les tra- 
vaux de la culture sans éprouver aucune gêne. 
Des radiographies ont montré que le calca- 
néum et même l’astragale sont hyperostosés 
par suite d’un peu d'ostéite. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 28 mai 1909. 


Les ferments des leucocytes dans les exsudats 
des séreuses; le zymodiagnostic. 


‘M. Fiessinger fait connaitre, en son nom et 
au nom de M. P. Louis Marie, le résultat de 
recherches sur les ferments leucocytaires dans 
les exsudats. Ces ferments sont de trois ordres : 
protéolytique, lipolytique et amylolytique. Le 
ferment protéolytique caractérise les polynu- 
cléaires, les ferments lipolytique et amyloly- 
tique appartiennent aux lymphocytes. La re- 
cherche de ces pouvoirs digestifs est des plus 
simples : dépôt sur albumine coagulée (ovo- 
albumine, sérum de bœuf), sur milieux gras 
(cire jaune ou beurre) et en milieu amylacé 
(amidon à 1 %) des culots de centrifugation des 
exsudats des séreuses. Après vingt-quatre 
heures de séjour à l’étuve à 55° (température 
à laquelle les ferments exercent leur action à 
l'abri des développements microbiens) l’albu- 
mine coagulée est creusée de cupules profondes 
par transformation en peptone soluble, les 
plaques de cire sont déprimées par dédouble- 
ment des graisses et l’amidon, hydrolysé, ré- 
duit à chaud la liqueur de Fehling quand la 
réaction est positive. 

Les exsudats à polynucléaires (pleurésies 
aiguës non tuberculeuses, méningites aiguës à 
pneumocoques et à méningocoques, arthrites 
purulentes à gonocoques) digèrent toujours les 
milieux albumineux; par contre, ils ne modi- 
fient ni les graisses, ni l’amidon. 

Les exsudats à lymphocytes (pleurésies tu- 
berculeuses, ascites cirrhotiques ou tubercu- 
leuses, méningites tuberculeuses ou syphiliti- 
ques) au contraire, n'attaquent pas les albumi- 
nes, mais dédoublent les graisses neutres et 
hydrolysent l’amidon. 

Le zymodiagnostic constitue donc un adju- 
vant du cytodiagnostic; il peut même le rem- 
placer quand les leucocytes de l’exsudat, cyto- 
lysés ou en désintégration diffuse, ne peuvent. 
plus être reconnus par leur morphologie, ce 
qui est fréquent dans certains épanchements 
inflammatoires. 


Insuffisance surrénale par tuberculose primitive. 


M. Achard relate, en son nom et au nom 
de M. Foix, l'observation d’un jeune homme 
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de vingt ans, qui fut pris assez brusquement de 
douleurs abdominales prédominantes dans le 
flanc droit, sans défense musculaire, avec 
fièvre passagère et modérée (38°5) et grande 
fatigue. Après quelques alternatives, des vo- 
missements survinrent, alimentaires et bilieux, 
sans fièvre, et le malade mourut subitement, 
Cinq semaines après avoir cessé son travail. 

A l'autopsie, tous les organes étaient sains, 
sauf les capsules surrénales qui pesaient res- 
pectivement 4 et 9 grammes, étaient jaunes, 
compactes, et entièrement caséifiées. L’exa- 
men histologique montra des follicules tuber- 
culeux sans cellules géantes mais avec des 
bacilles de Koch. L'absence de propagation 
aux tissus voisins explique peut-être le défaut 
de mélanodermie. Aucun autre foyer tubercu- 
leux ne fut trouvé dans les viscères ni dans 
les ganglions. 


Sur le mode d'action des cures d'altitude, 


M. Kuss communique le résultat de ses re- 
cherches sur les modifications des fonctions 
respiratoire et circulatoire et des combustions 
intra-organiques pendant un séjour prolongé 
à une altitude élevée. Même à une hauteur de 
4,350 mètres le taux de l'oxygène consommé 
et celui de l'acide carbonique exhalé conser- 
vent chez les sujets sains, toutes choses égales 
d'ailleurs, la valeur qu'ils ont en plaine. A la 
même altitude l'augmentation de la ventilation 
pulmonaire n'est pas considérable et occa- 
sionne souvent pour le sujet une fatigue sup- 
plémentaire sans avantage pour l’aération des 
régions du poumon paresseuses. 

Le travail musculaire détermine, dans les 
régions élevées, un accroissement du débit 
respiratoire beaucoup plus marqué qu'en 
plaine. Les marches en montagne réalisent la 
méthode de choix pour rendre perméable à 
l'air un poumon atélectasié ou bridé par des 
adhérences. Les inhalations d'oxygène en 
haute altitude constituent, comme P. Bert 
l'avait indiqué, le traitement spécifique du mal 
des montagnes. 


Nævus variqueux ostéo-hypertrophique à forme 
disséminée. 


M. Apert montre, aux noms de MM. Danlos, 
Flandin et au sien, un homme qui présente 
Sur toutes les parties du corps y compris la 
face des nævi rouge vif, plans, des dilatations 
Veineuses au niveau des membres, du thorax 
et du côté droit de l'abdomen et enfin une 
hypertrophie de la moitié droite du corps. 

Ce fait mérite d’être rapproché de celui qui 
a été publié par MM. Klippel et Trenaunay 
Sous le nom de nævus variqueux ostéo-hyper- 
trophique. 


Sporotrichose cachectisante mortelle, 


M. de Beurmann communique, en son nom 
etau nom de M. Gougerot, ? cas de sporotri- 
Chose qui ont été observés par MM. Lagoutte 
et Briau (du Creusot). 

Les malades offraient des lésions très nom- 
breuses et très diverses : gommes sous-cuta- 
nées et grands abcès disséminés, localisations 
épididymaires, ostéo-articulaires et oculaires ; 
C'est la première fois que lon observe chez 
l'homme ces localisations épididymaires et 
oculaires. 

L’affection dura vingt-huit mois chez lun des 
malades et dix-huit mois chez l’autre et se ter- 
Mina par la mort malgré un traitement ioduré 
longtemps prolongé. 


Typhus exanthématique importé d'Algérie. 


M. Pissavy dit avoir observé récemment un 
Cas de typhus exanthématique chez un homme 
Venant de Batna où la maladie sévit à l’état 
endémique. Au point de vue clinique, l’affec- 
tion se différencia d'avec la fièvre typhoïde par 
l'absence de troubles intestinaux et d'hypertro- 
phie de la rate et par une éruption confluente, 
Sur tout le corps, de pétéchies et de placards 
érythémateux. La défervescence eut lieu au 
dix-huitième jour et fut rapidement suivie de 
la guérison. 


, 


Rhumatisme articulaire aigu mortel avec hémo- 
culture négative et présence de bacilles dans 
les viscères. 


M. Thiroloix communique, en son nom et au 
nom de M. Debertrand, l'observation d’un 
malade qui a succombé à un rhumatisme arti- 
culaire aigu après avoir présenté le syndrome 
de l’expectoration pituitaire hémorrhagique 
(faux œdème aigu du poumon). L'hémoculture 
a donné des résultats négatifs, mais l’examen 
des crachats a montré de nombreux bacilles 
d'Achalme. 

A l’autopsie, on a constaté une médiastinite 
hémorrhagique totale avec péricardite et bron- 
chite des grosses bronches sans lésions du pou- 
mon. La présence du bacille d’'Achalme, re- 
cherchée dans les viscères, a été notée seu- 
lement dans ceux qui avaient été intéressés 
cliniquement. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 22 mai 1909. 


Les glandes surrénales dans les maladies chro- 
niques compliquées d'affection rénale. 


M. A. Sézary. — L'hyperépinéphrie ou l'hy- 
perfonction des glandes surrénales accompa- 
gnant presque constamment la sclérose rénale, 
et l'hypoépinéphrie étant, au contraire, la règle 
dans les maladies chroniques cachectisantes, 
j'ai cherché à déterminer comment se compor- 
taient les capsules surrénales dans les maladies 
chroniques compliquées d’une affection rénale, 
dans lesquelles elles se trouvent sollicitées 
par deux facteurs antagonistes. 

Mes constatations, faites à l’autopsie de su- 
jets atteints à la fois d’une tuberculose pulmo- 
naire chronique, par exemple, ou d’un cancer 
(estomac, utérus) et d'une néphrite chronique, 
ont été variables suivant les cas; mais, d’une 
façon générale, chez un sujet qui a succombé 
après une maladie chronique et dont les surré- 
nales sont en hyperépinéphrie, on peut, presque 
à coup sûr, aflirmer la coexistence de lésions 
rénales. La réciproque n'est, toutefois, pas 
constamment exacte; l’hypoépinéphrie et la 
néphrite chronique peuvent coïncider, peut- 
être parce que, à la longue, dans un organisme 
débilité, la surrénale, malgré l'action excito- 
sécrétoire due à l'insuffisance rénale, devient 
elle-même incapable de soutenir son hyper- 
fonction. 


Le syndrome oculaire de l'instabilité thy- 
roïdienne; œil neuro-arthritique. 


MM. L. Lévi et H. de Rothschild. — L'as- 
sociation d'hypohyperthyroïdie à laquelle nous 
avons donné le nom d’instabilité thyroïdienne 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 94) peut être 
partielle, vasomotrice, thermique, nerveuse, 
pilaire, etc. 

Au niveau de l’œil et de ses annexes, divers 
signes se rattachent à l’hyperthyroïdie, parce 
qu'ils se retrouvent dans la maladie de Base- 
dow et peuvent être reproduits par le thy- 
roïdisme expérimental ou thérapeutique; tels 
sont une exophtalmie marquée, l’éclat brillant 
des yeux, — observé par M. Béclère dans un 
cas de transformation par thyroïdisme alimen- 
taire de myxæœdème en maladie de Basedow — 
qui présage souvent une intoxication thyroï- 
dienne, les secousses nystagmiformes, l'hyper- 
trichose sourcilière et, parfois, les battements 
continus des paupières et leur pigmentation. 
Inversement, l'hypothyroïdie se traduit, au 
point de vue oculaire, par la tendance énoph- 
talmique, la raréfaction ou l’agénésie du sour- 
cil, surtout à la partie externe, l'œdème de la 
paupière inférieure. 

Ces divers signes sont rarement au complet, 
les deux séries se combinant en associations 
différentes; leur constatation fournit d’utiles 
renseignements au diagnostic et à la théra- 
peutique. 


Sur la précipito-réaction de Vincent dans 
la méningite cérébro-spinale. 
M. J. Louis (médecin militaire). — J'ai prati- 
qué la précipito-réaction, proposée par MM. 


Vincent et Bellot (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 130), avec le liquide céphalo-rachidien de 
7 malades chez lesquels, cliniquement, on pou- 
vait croire à l'existence d'une infection due au 
diplocoque de Weichselbaum. Or,dans 3 cas, où 
la réaction avait été négative, l’autopsie ou 
l’évolution ultérieure de la maladie a permis 
d'écarter l'hypothèse d’une méningite cérébro- 
spinale. Inversement, dans les 4 autres faits, 
où, par l'examen microscopique ou l’ensemen- 
cement sur milieux appropriés, j'ai pu mettre 
le méningocoque en évidence, la précipito- 
réaction fut positive alors que les tubes té- 
moins restaient clairs. Cette méthode, par la 
simplicité de sa technique, me paraît précieuse 
dans les cas douteux où la formule cytolo- 
gique ne permet pas de poser un diagnostic 
précis. ; 


Passage de lhémoglobine musculaire 
à travers le rein. 


M. J. Camus et Ph. Pagniez. — Dans une 
communication récente (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 14), MM. Achard et Feuillié ont 
constaté, comme nous l'avions fait antérieu- 
rement (Voir Semaine Médicale, 1902, p. 277 et 
407) que, par l'injection intraveineuse d'ex- 
trait de muscles rouges, on obtient facilement 
l'hémoglobinurie, tandis qu'il faut injecter de 
grandes quantités d'hémoglobine globulaire 
pour arriver au même résultat. Mais, MM. 
Achard et Feuillié ayant, en outre, et contrai- 
rement à nos constatations, déterminé de 
l'hémoglobinurie avec hématurie par l'injec- 
tion d'extrait de muscle blanc de lapin, ce qui 
témoignerait d'une grave atteinte du rein, 
nous croyons devoir préciser les conditions où 
nous nous plaçons et les raisons qui militent 
pour l'hypothèse d'un simple passage de l'hé- 
moglobine musculaire par le rein. 

Sur un animal (chien ou lapin) sacrifié par 
piqûre du bulbe, on lave complètement les 
muscles du train postérieur par circulation 
artificielle d’une solution physiologique tiède, 
puis on fait macérer vingt-quatre heures à la 
glacière dans 2 fois leur poids d’eau distillée 
ces muscles coupés en petits morceaux, mais 
non broyés; la solution d’hémoglobine ainsi 
obtenue, filtrée et ramenée à l'isotonie, est 
alors injectée à un chien à la dose de 30 à 60 c.c. 
Il importe d'opérer dans une pièce chauffée 
et sur un animal qui ne tremble pas, car les 
secousses de la sonde qui en résulteraient 
pourraient être cause de petites suffusions 
hémorrhagiques de l'urèthre ou de la vessie 
qui sont très délicats chez le chien. Dans ces 
conditions, l’'hémoglobinurie apparaît rapide- 
ment sans hématurie. 

Si l’on fait l'expérience comparative avec 
des muscles blancs de lapin, on n'observe pas 
d'hémoglobinurie. 


L'anaphylaxie crée un poison nouveau 
chez l'animal sensibilisé. 


M. Ch. Richet. — En injectant à des chiens 
de la « crépitine », extraite par l'alcool du latex 
d’une euphorbiacée, le Hura crepitans, on pro- 
duit divers troubles morbides, mais à aucun 
moment n'apparaît le prurit. Par contre, chez 
les animaux préalablement anaphylactisés par 
la crépitine, une nouvelle injection de la même 
substance détermine, à très petites doses, 
l'apparition de prurit, témoignant de la forma- 
tion d'un poison nouveau, que j'ai appelé « apo- 
toxine ». Celui-ci n'existe évidemment pas 
dans le sang des animaux anaphylactisés, mais 
il a son générateur (toxogénine) dans le sang, 
puisqu'il résulte de la réaction de l’animal 
anaphylactisé sur la substance injectée en se- 
cond lieu (la toxogénine plus la crépitine donne 
l’apotoxine). 

Les phénomènes généraux de l’anaphylaxie 
(vomissements, abaissement de la pression, 
dyspnée, état syncopal, paraplégie, et, à moin- 
dre intensité, excitation, érythème, prurit) 
sont assez semblables, dans les différentes in- 
toxications, pour qu’on puisse songer sinon à 
l'unicité de l’apotoxine produisant ces symp- 
tômes, du moins à une grande analogie entre 
les diverses apotoxines. 
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Toxicité intracérébrale de quelques sels 
métalliques chez le cobaye, 


MM. L. Massol et M. Breton. — Au cours 
de recherches sur la toxicité intracérébrale de 
certaines sécrétions microbiennes, nous avons 
été conduits à étudier la toxicité de quelques 
sels métalliques introduits dans l'organisme 
par cette voie, en solution dans de l’eau salée 
physiologique. Nous avons constaté que les 
sels de cuivre, qui se sont montrés les plus 
toxiques, déterminent la mort d’un cobaye en 
trois minutes ou en dix minutes suivant qu'on 
lui injecte 0 gr. 0001 décimilligr. ou 0 gr. 00005 
centimilligrammes de sulfate de ce métal, 
après avoir produit des crises convulsives, 
toniques, puis cloniques, de la dyspnée avec 
période d’apnée, et de l'œdème aigu du pou- 
mon avec rejet d'une abondante mousse 
sanguinolente. Il suffit, d'ailleurs, de la dose 
très faible de un millième de milligramme 
pour provoquer la mort de l'animal en six 
jours. 

Après le sulfate de cuivre, la mort la plus 
rapide est obtenue, et avec des symptômes 
identiques, par le sulfate de nickel, le chlo- 
rure d'or et l'azotate d'argent. Les sels de 
zinc, de mercure et de baryum se sont mon- 
très moins toxiques, les sels de fer, de cobalt, 
de strontium et, chose assez étonnante, de 
plomb n'exercent qu'une faible action sur la 
cellule cérébrale. 


Teneur élevée en fer du foie de canard. 


MM. L. Lapicque et J. Petetin relatent des 
expériences desquelles il résulte que la teneur 
en fer du foie de canard est tout à fait remar- 
quable (de 0.076 à 0.19 % chez 4 canards sau- 
vages), alors que chez les petits oiseaux dont 
les combustions sont très intenses (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, Annexes, p. LVT) et dont 
le fer employé aux oxydations, à la fonction 
martiale au sens de M. Dastre, devrait être 
abondant, la teneur du foie en fer est, au 
contraire, beaucoup plus faible (0.011 % à 
0.014 %, par exemple). 


ÉTRANGER 
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Séance du 26 mai 1909. 


L'étude de la physiologie et de la pathologie 
de l'œil humain à l’aide de la fluorescéine. 


M. ©. Hamburger. — C’est M. Ehrlich (de 
Francfort-sur-le-Mein) qui a introduit l'em- 
ploi de la fluorescéine sodée, c’est-à-dire de 
l'uranine, dans l’expérimentation physiologi- 
que. Cette substance est douée d’un tel pouvoir 
colorant qu'il est possible de constater sa pré- 
sence, sur un fond obscur, à la dose de 4 dix- 
millionièmes, par suite de la fluorescence 
verdâtre qu’elle confère à la solution. Après 
l'injection d’une quantité appropriée de ce 
produit, M. Ehrlich a constaté, comme on le 
sait, l'apparition d'une ligne colorée verticale 
au centre de la pupille (Voir Semaine Médi- 
cale, 1906, p. 548). Or, chez un animal sain, le 
colorant ne passe pas dans la chambre anté- 
rieure de l'œil, même au bout de plusieurs 
heures; mais il en est tout autrement si avant 
l'expérience on a ponctionné la chambre dont 
l'humeur aqueuse se sera ainsi écoulée. Dans 
ces conditions, M. Ehrlich a vu pénétrer un jet 
de liquide coloré provenant du milieu de l'iris. 
Il a conclu de cette expérience que c’est le 
corps ciliaire qui sécrète l'humeur aqueuse 
de la chambre antérieure. 

Il est vrai que M. Leber (de Heidelberg) s'est 
élevé contre cette conception en déclarant 
qu'une substance très diffusible, comme la fluo- 
rescéine, se répand dans tout l'organisme et 
que l’on ne devait tirer aucune conclusion de 
sa présence; il a, en outre, invoqué quelques 
expériences sur l'animal, à l'aide desquelles il 


croyait réfuter la théorie de M. Ehrlich. Or, 
rien de moins fondé que ces objections, car 
j'ai montré, il y a déjà plus de dix ans, que la 
fluorescéine, toute diffusible qu'elle est, est 
incapable, même après avoir été injectée à 
haute concentration dans la chambre posté- 
rieure, de franchir la barrière qui la sépare de 
la chambre antérieure si l'œil est sain, tandis 
que s’il existe une lésion le colorant ne tarde 
pas à apparaître dans l'humeur aqueuse. La 
rapidité de cette apparition ainsi que linten- 
sité de la coloration dépendent exclusivement 
de la gravité du processus morbide. 

M. Ehrlich avait prévu que l'application de 
cette méthode pourrait être utile en pathologie 
humaine. Malheureusement cette application 
n'avait pas été faite jusqu'ici car on croyait 
l’uranine fortement toxique, étant donné que 
dans le seul cas où on l'avait administrée des 
symptômes inquiétants étaient survenus. Or, 
à la suite de recherches poursuivies durant 
plusieurs années, je puis affirmer que cette 
crainte ne repose sur aucun fondement. J'ai 
eu recours, en effet, à la coloration in vivo 
chez des nourrissons et des vieillards sans 
jamais observer d'effets fâächeux. De vingt à 
trente minutes après l'absorption de 6 à 8 
grammes de fluorescéine, la peau devient jaune 
comme chez un ictérique, la salive prend une 
teinte verte et les urines sont rouges, tandis 
que l'œil conserve son aspect normal; c'est tout 
au plus si au bout de deux à trois heures un 


examen minutieux permet de reconnaitre des. 


traces de matière colorante au niveau de la 
chambre antérieure. Tout au contraire, s'il 
existe un processus inflammatoire, l'œil se co- 
lore plus ou moins fortement; en cas de sup- 
puration grave, cette coloration peut même 
précéder la formation du faux ictère et 
atteindre un degré très prononcé. A noter 
qu'après la guérison l'épreuve à l'uranine 
donne un résultat négatif. 

Chez un malade atteint de glaucome double 
j'ai eu l'occasion de constater que seul l'œil 
qui est le siège d'une attaque de glaucome 
aigu se colore. Il est donc possible d'établir 
l'existencè d'une lésion oculaire actuelle dès 
que le résultat de l'épreuve à la fluorescéine 
est positif. Ni les conjonctivites, ni les trauma- 
tismes superficiels ne donnent lieu à la colo- 
ration de la chambre antérieure. Même les 
collyres au chlorhydrate d'éthyl-morphine à 
5%, qui provoquent une véritable inondation 
lymphatique, n’ont aucune influence sur la dis- 
tribution de l'uranine. Seuls l'iris et le corps 
ciliaire, dont la vascularisation est indépen- 
dante des parties extérieures de l'œil, laissent 
passer la fluorescéine. 

Il est évident qu'à l’état physiologique les 
échanges de ces régions de l'œil sont extrême- 
ment faibles. Cette constatation est en contra- 
diction avec les idées que l'école de Leber a 
fait prévaloir, en s'appuyant soit sur l'expé- 
rimentation sur l'animal, soit sur des expé- 
riences sur le cadavre. Elle n’en est pas moins 
concluante. Malgré la diffusibilité de l'uranine 
les capillaires de l'iris et du corps ciliaire, 
tout différents en cela des capillaires rénaux, 
retiennent le colorant à moins qu'il n'existe 
une lésion. Ceci montre le profit qu'on pourra 
tirer, en physiologie humaine, de l’emploi de 
la fluorescéine. 

La même méthode devra être appliquée à 
l'étude du glaucome, qui est toute à refaire. 
J'estime qu'elle sera d'une grande utilité pra- 
tique, moins pour les ophtalmologistes (bien 
que ceux-ci puissent aussi s’en servir avanta- 
geusement) que pour les médecins praticiens, 
particulièrement pour ceux qui exercent loin 
des grands centres, en leur permettant de 
savoir d’une façon rapide et sûre s’il existe ou 
non une affection dépassant les couches tégu- 
mentaires de l'organe de la vision. 


Eclat de fer dans le cristallin, 


M. Paderstein. — Toute fréquente qu'est 
la pénétration d'un éclat de fer dans le cris- 
tallin chez certains ouvriers, il est bien rare 
qu'on puisse montrer un malade de ce genre. 
Tout d'abord le fragment de fer détermine un 
trouble du milieu et, d'autre part, on est obligé 


de pratiquer l'extraction du corps étranger 
aussitôt que possible au moyen de l'aimant. 
Or, par extraordinaire, le sujet que je vous 
présente, et qui a déjà perdu le cristallin de 
l'œil opposé à la suite d’un accident du travail 
de même nature, n’a pas de cataracte trauma- 
tique. Gomme sa vision n’est guère troublée 
et que, selon toute probabilité, il en sera de 
même pendant plusieurs années, je me pro- 
pose de différer autant que possible le moment 
de l'extraction, laquelle occasionnera presque 
à coup sûr une cataracte et devra, par suite, 
être suivie de l’'énucléation du second cristallin, 

M. Hirschberg. — Tout en approuvant l'opi- 
nion de M. Paderstein, je serais d'avis de ne 
pas perdre le malade de vue, car j'ai observé 
un fait analogue où il s'est développé insensi- 
blement un glaucome, de sorte que l'extrac- 
tion du corps étranger a été trop tardive pour 
empêcher la perte de la vision. 


L’agent du trachome. 


M. Halberstädter dit avoir constaté dès 1906, 
à Batavia, en collaboration avec M. von Pro- 
wazek, dans des cas de trachome récents qui 
n'avaient pas encore été traités, certaines for- 
mations intracellulaires dont la nature n’a pu 
être élucidée que par l’inoculation méthodique 
d'une série d’orangs-outangs. Malheureuse- 
ment, il n’a pas été possible d'obtenir l'agent 
du trachome en culture pure. L’orateur estime 
que l’on doit différencier d'avec cet agent les 
corpuscules intracellulaires se colorant en bleu 
avec le Giemsa; ceux-ci seraient de prove- 
nance cellulaire et représenteraient des pro- 
duits de réaction analogues aux corpuscules de 
Guarnieri dans la variole et ceux de Negri dans 
la rage. Ces corpuscules de plastine renferme- 
raient les parasites sous forme de granulations 
se colorant en rouge, parasites qui, après une 
évolution caractéristique, perdraient leur enve- 
loppe de plastine et subiraient un processus 
de division à la suite duquel on les trouve le 
plus souvent par groupes de deux. 

Ces résultats, dit l'orateur, ont été confirmés 
par plusieurs auteurs et si M. Greeff déclare 
avoir découvert l'agent du trachome il faut 
avouer qu'il n'a rien ajouté de plus à ces 
recherches. 

M. von Prowazek déclare que le chlamydo- 
zoon, agent du trachome, est intermédiaire 
entre les protozoaires et les bactéries : en effet, 
seuls les protozoaires ont une vie intracellu- 
laire, tandis que les bactéries ne pénètrent à 
l'intérieur d'une cellule que tout à fait passa- 
gèrement, soit qu'il s'agisse de phagocytose, 
soit que les cellules envahies se trouvent en 
état de nécrobiose. Les produits de la réaction 
cellulaire ressemblent également à ceux qui 
sont déterminés par les protozoaires. En outre, 
les figures de division prouvent que le chlamy- 
dozoon ne possède pas de membrane comme 
les bactéries, mais plutôt la pellicule caracté- 
ristique des organismes les plus inférieur. C'est 
l'existence de cette pellicule élastique qui 
explique la forme en haltère que prennentles 
cellules filles après la division. 

M. Leber dit avoir constaté au moyen d’une 
technique perfectionnée (fixation humide, colo- 
ration à l’hématoxyline ferrique de Heiden- 
hain) certains détails qui ont échappé à MM. 
Halberstädter et von Prowazek. C’est ainsi 
qu'il a trouvé le chlamydozoon à l'intérieur 
même du noyau cellulaire. Il est parvenu à 
reconnaître que les corpuscules de plastine 
sont d'origine nucléaire et il croit que c'est 
précisément l'irritation provoquée par les 
parasites intranucléaires qui détermine l'ex- 
pulsion de ces corpuscules, Pour ce qui est 
des parasites eux-mêmes, les constatations 
faites avec la méthode susmentionnée sont 
notablement en faveur de leur nature micro- 
bienne : non seulement on remarque des fila- 
ments de la longueur de plusieurs chlamy- 
dozoa qui réunissent les deux éléments de la 
division, mais on peut voir une couche de 
substance fortement réfringente qui enveloppe 
le tout, chlamydozoa et filaments. Ce tableau 
est tout à fait analogue aux figures de multi- 
plication des amibes et des flagellés. 

Dr E. FULD. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Rôle de la péritonite sous-hépatique dans la 
pathogénie des hernies abdominales. 


Les nombreux travaux publiés au sujet de 
la pathogénie des hernies ont certainement 
contribué à éclairer cette question sur bien 
des points, mais il reste encore beaucoup 
d'incertitude sur les conditions initiales du 
développement herniaire dans la plupart 
des cas. 


I 


On sait que des efforts violents et répétés 
ont pu, sans conteste, déterminer la produc- 
tion de hernies, de telle sorte que, dans les 
cas où celles-ci sont survenues d'une ma- 
nière insensible, on a admis rationnellement 
qu’elles ont dù aussi se produire sous l'in- 
fluence des efforts naturels ou accidentels, 
dont personne n’est exempt. 

Cependant, les hernies ne se manifestant 
pas chez la plupart des gens qui se livrent 
à des efforts même violents, il a fallu cher- 
cher quelles conditions particulières de- 
väient favoriser leur production. 

On à observé ainsi qu'un grand nombre 
de hernies provenaient d'une disposition 
congénitale anormale résultant, les unes de 
l'inocclusion complète ou incomplète du 
canal péritonéo-vaginal, les autres de la 
cicatrisation ombilicale retardée ou trop 
lâche. Ce sont des hernies se formant le plus 
souvent peu de temps après la naissance, ou 
tout au moins chez de jeunes sujets, sous 
l'influence d'efforts relativement légers et 
certainement communs à tous les enfants, 
à tous les sujets. On s’est du reste très bien 
rendu compte des conditions anatomiques 
correspondant à ces cas, dont le diagnostic 


Les faits de hernies congénitales ont 
amené les observateurs à rechercher si, 
dans d’autres cas, les hernies ne se produi- 
raient pas également au niveau d’un sac 
préformé. C'est ainsi qu'on a admis le déve- 
loppement possible d'infundibulums péri- 
tonéaux constitués sous l'influence d'efforts 
répétés, par le passage damas graisseux 
entre les trousseaux fibreux des aponé- 
vroses abdominales, et qui entraineraient 
le péritoine; mais on n’a pas recherché si 
d'autres causes ne seraient pas nécessaires 
Pour produire cet effet. D'ailleurs, on ne 
pourrait expliquer ainsi le plus grand nom- 
bre des hernies qui, comme on le sait, ne 
rentrent pas dans ces conditions. 

C’est pourquoi on a pensé qu'il devait en- 
Core exister des hernies produites sous l'in- 
fluence de toutes les causes capables de 
diminuer la résistance des parois abdomi- 
nales au niveau de leurs points faibles. Et 
l'on a admis qu'elles devaient survenir de 
préférence dans les cas, soit de faiblesse 
native de l'organisme, soit de son affaiblis- 
sement avec l'âge ou après une maladie, 
Surtout lorsqu'un amaigrissement succède 
à un embonpoint notable. On a encore cru 
voir une prédisposition aux hernies dans la 
disposition du ventre en besace. Et c'est 
ainsi qu'on a été amené à admettre des her- 
nies de faiblesse à côté des hernies de force. 
Toutefois Berger fait remarquer « qu’au- 
Cune démarcation absolue ne les sépare; 
que les causes qui interviennent dans la 
production des hernies de faiblesse existent 
probablement, quoique moins prononcées, 
et prédisposent même à l'apparition des 
hernies de force ». Le même auteur conclut 
encore avec Roser et Socin : « que si les 
travaux corporels et les accidents peuvent 
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favoriser dans une certaine mesure le dé- 
veloppement des hernies, il faut toujours 
admettre que la constitution physique, la 
conformation abdominale et l'état patholo- 
gique sont les premiers responsables d’une 
lésion dont les actions mécaniques ne sont 
jamais que la cause occasionnelle » (4). 


IT 


En effet, dans la plupart des cas, chez 
les adultes et les vieillards, où les hernies 
se sont formées graduellement avec ou 
sans effort notable, il faut expliquer com- 
ment, sous l'influence de l'augmentation de 
la pression intra-abdominale habituelle ou 
accidentelle, une hernie a pu se produire, 
alors que la même cause n’en détermine 
pas sur le plus grand nombre des sujets. 

Evidemment, c'est bien parce que la 
paroi abdominale a cédé à la pression au 
niveau de points faibles, et qui résistent ha- 
bituellement. Mais les diverses causes invo- 
quées, afin d'expliquer ce défaut de résis- 
tance, sont assez variables et assez incer- 
taines pour qu’on les considère presque 
comme des hypothèses plutôt que comme 
des faits susceptibles d’une démonstration 
non équivoque; en effet, s’ilestbien évident, 
par exemple, que l’affaiblissement produit 
par une maladie ou par la vieillesse peut 
diminuer la résistance des parois abdomi- 
nales, les hernies ne se produisent pas dans 
l'immense majorité des cas réalisant les 
mêmes conditions. Il en est de même de la 
distension des parois abdominales sous l'in- 
fluence dela grossesse; il estcertain qu’elle 
ne crée qu’une prédisposition bien aléatoire 
aux hernies. 

On voit donc que, si toutes les causes 
signalées par les classiques comme prédis- 
posant à ces affections peuvent jouer un 
rôle dans leur pathogénie, celui-ci doit être 
assez faible, surtout dans:les cas où la her- 
nie s’est produite graduellement, sans 
grand effort manifeste, et d'autant qu’elle 
peut aussi survenir sans Ces circonstances 
considérées comme prédisposantes. C’est 
pour ces raisons que l'intervention d'une 
autre cause plus effective nous paraît déjà 
a priori vraisemblable. 


II 


Or, en continuant nos études sur la péri- 
tonite adhésive sous-hépatique, au point de 
vue de son extension, non seulement à la 
région appendiculaire (2), mais encore sur 
les autres parties de la cavité abdominale, 
notre attention a été particulièrement atti- 
rée sur les cas où il existait une hernie, 
parce que nous avons constaté alors des 
lésions péritonitiques répandues sur divers 
points du péritoine avec prédominance près 
de la hernie: 

En effet, dans 18 cas de hernies abdomi- 
nales, que nous ayons observées au cours 
d'autopsies depuis quelques années, nous 
avons toujours trouvé au moins des traces 
de péritonite ancienne sur des points varia- 
bles de la cavité abdominale en même 
temps qu’au niveau des hernies ; et, dans la 
plupart des cas (16 sur 18), il existait conco- 
mitamment des lésions de péritonite adhé- 
sive sous-hépatique à des degrés divers. 

Le plus souvent ce sont des tractus fila- 
menteux ou membraniformes qui, partant 
de la face inférieure du foie ou de la vési- 
cule biliaire à parois épaissies avec ou sans 


(D P. BERGER. Art. « Hernies » in Traité de chirurgie 
de Duplay et Reclus, t. VI, p. 568. Paris, 1892. 


(2) R. TRIPIER et J. PAvVIOT. Pathogénie péritonitique 
de la crise appendiculaire. (Arch. gén. de méd., juillet 
1899.) — Pathogénie péritonitique de la « colique hépa- 
tique » et des crises douloureuses épigastriques. 
(Semaine Médicale, 1903, p. 29-32.) 


calculs dans sa cavité, se répandent: sur le 
duodénum et le côlon transverse. Ces tractus 
se prolongent même assez souvent vers 
lS iliaque et surtout vers l'angle droit du 
côlon, puis jusqu'au cæcum etàl’appendice. 
Avec ces lésions, ainsi caractérisées et plus 
ou moins étendues, on trouve des traces 
d'inflammation ancienne sur diverses par- 
ties du mésentère, sous forme de plaques 
blanches laiteuses ou nacrées, assez larges 
et diffuses, ou plus localisées et plus accu- 
sées sous forme de taches ou d'étoiles. Au 
niveau de ces taches, le péritoine est mani- 
festement épaissi par sclérose antérieure. 
Il en est de même pour la séreuse qui revêt 
la paroi antéro-latérale de l'abdomen: elle 
a pris une teinte générale blanchâtre allant 
en s'accentuant de plus en plus jusqu’au 
niveau du collet de la hernie, que celle-ci 
soit inguinalé, crurale ou ombilicale. 

En général, lorsque les lésions péritoni- 
tiques anciennes sont bien prononcées au 
voisinage du collet de la hernie, c’est égale- 
ment au niveau de la région sous-hépatique 
qu'on les trouve le plus manifestement ca- 
ractérisées. Mais, comme nous l'avons dit, 
il y a assez fréquemment encore çà et là 
des traces d'inflammation ancienne, soit 
sur les points voisins de la hernie et de la 
région sous-hépatique, soit sur des points 
plus ou moins éloignés et pouvant être dis- 
séminés depuis la face supérieure du foie et 
de la rate jusqu'au niveau des fosses ilia- 
ques et de la cavité pelvienne. 

Enfin, dans quelques cas nous avons pu 
constater la continuation bien manifeste de 
lésions sous-hépatiques intenses jusques 
auprès, non seulement de hernies ombili- 
cales, mais aussi de hernies inguinales à 
droite et même à gauche. 

Dans la plupart des cas le grand épiploon 
est le siège de lésions inflammatoires an- 
ciennes sous forme de tractus scléreux; et 
cela surtout-lorsqu'il a contracté des adhé- 
rences, soit avec l'intestin, soit avec le 
collet de la hernie, ou lorsqu'il a pénétré 
dans le sac avec ou le plus souvent sans 
intestin. La partie inférieure du grand épi 
ploon, qu’elle soit encore contenue ou non 
dans le sac, présente parfois une constric- 
tion inflammatoire, qui forme comme un 
étranglement. Le grand épiploon peut être 
encore mobile ou bien adhérer au sac her- 
niaire, mais le péritoine du sac est toujours 
plus ou moins épaissi et sa surface interne 
est blanchâtre d’une façon diffuse ou plutôt 
offre des plaques inflammatoires anciennes. 

Les anses intestinales, surtout si elles 
ont été herniées, qu’elles se trouvent ou 
non dans le sac, peuvent aussi présenter 
des traces d’inflammation antérieure. On le 
reconnaît, non seulement à une teinte légè- 
rement blanchâtre ou opaline qu'a prise le 
péritoine dont sont recouvertes ces anses, 
mais encore quelquefois à l'existence de 
nombreuses petites brides scléreuses, fila- 
menteuses, reliant plusieurs anses de lin- 
testin. 


IV 


Nous avons dit précédemment que les 
classiques ont bien décrit les lésions in- 
flammatoires anciennes constatées au ni- 
veau du sac et de son collet, ainsi que de 
son contenu intestinal ou épiploïque, mais 
ils les ont toujours considérées comme des 
lésions secondaires. Du reste ils ne pa- 
raissent pas avoir remarqué les lésions 
péritonitiques concomitantes dans les di- 
verses parties de la cavité abdominale, 
notamment à la région sous-hépatique. Or, 
nous avons relevé constamment cette co- 
existence dans les cas soumis à notre obser- 
vation, se rapportant à des hommes ou à des 
femmes, dont l’âge variait de quarante etun 
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à quatre-vingts ans, porteurs de hernies 
ombilicales, inguinales ou crurales. Il est 
vrai qu'on ne voit bien que ce que l'on cher- 
che, et qu'avant nos publications relatives 
à la péritonite adhésive sous-hépatique, 
ces lésions qui sont si manifestes et qu'on 
rencontre si fréquemment, avaient cepen- 
dant passé inaperçues. C’est pourquoi l'at- 
tention des auteurs n’a été attirée que par 
les diverses lésions au niveau immédiat des 
hernies, et classiquement on considère les 
adhérences voisines et les phénomènes pé- 
ritonitiques aigus, parfois signalés, comme 
devant se rattacher à une extension de l'in- 
flammation herniaire ou à une affection 
intercurrente. 

Mais du moment où des traces certaines 
d’inflammation ancienne sur divers points 
du péritoine sont constantes et se rencon- 
trent, dans la plupart des cas, d'une manière 
manifeste à la région sous-hépatique, il 
nous semble qu’elles doivent être prises en 
sérieuse considération. Nous avons même 
pensé qu'il y a toutes probabilités pour 
que les lésions de péritonite sous-hépatique 
soient primitives et jouentun rôle important 
dans la production des hernies. 

Nous sommes naturellement conduits à 
cette interprétation en raison de ce que 
nous avons précédemment observé. Il est, 
en effet, fréquent de trouver, à l'autopsie, 
des cas dans lesquels les lésions de périto- 
nite adhésive sous-hépatique sont localisées 
seulement près du foie. Cette constatation 
indique leur origine à ce niveau, lorsque 
d'autres fois se rencontre leur extension 
sur différents points de la cavité abdomi- 
nale, et non seulement à la région appendi- 
culaire, mais encore assez souvent sur toute 
autre région de la séreuse péritonéale. 

Or, c’est précisément ce que l’on voit 
aussi avec les hernies, et il y a encore 
moins de raisons pour faire remonter l'in- 
flammation depuis la hernie inguinale ou 
crurale jusqu’à la région sous-hépatique, 
que de l’appendice à cette même région, 
dans les cas d'appendicite. Il est incontes- 
table, en effet, que les lésions inflamma- 
toires du péritoine ont beaucoup plus de 
tendance à descendre qu'à monter. On en 
aurait encore une preuve dans l’extension 
de l’inflammation à des degrés divers, qu'on 
a si souvent l’occasion de constater, à par- 
tir de la région sous-hépatique vers les 
régions inférieures. 

Comme la péritonite adhésive sous-hépa- 
tique est très fréquente, on pourrait peut- 
être supposer qu'il s’agit d’une simple coïn- 
cidence de cette lésion avec celle de la 
hernie. Mais alors les vestiges de péritonite 
ancienne, voisine ou éloignée, notamment 
sous-hépatique, devraient faire au moins 
quelquefois défaut avec les hernies, tandis 
que leur coexistence est constante, d’après 
nos observations; même, parfois, il est pos- 
sible de constater la continuité très mani- 
feste du processus inflammatoire péritoni- 
tique des parties supérieures aux parties 
inférieures de la cavité abdominale où se 
trouve la hernie. 


V 


Si donc il existe dans tous les cas de her- 
nie, examinés à l’autopsie, des lésions péri- 
tonitiques diverses, et surtout au niveau de 
la région sous-hépatique, et s’il y a toutes 
probabilités pour que ces lésions soient pri- 
mitives, on comprendra facilement qu’elles 
puissent jouer un rôle important parmi les 
conditions de l’issue herniaire. 

On sait, en effet, que sous l'influence de 
l'inflammation des séreuses les tissus sous- 
jacents, et notamment le tissu musculaire, 
sont ordinairement altérés et plus ou moins 
entravés dans leur fonctionnement. Ils doi- 
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vent, par conséquent, être aussi atteints 
dans la résistance qu’ils opposent à l’aug- 
mentation de la pression intra-abdominale. 
Les points naturellement faibles seront 
donc plus susceptibles de céder sous cette 
influence, en donnant lieu à une dépression 
tapissée par le péritoine, toujours enflammé 
à ce niveau, et qui constituera le sac dans 
lequel viendront s'engager l'intestin ou l'épi- 
ploon et souvent l’un et l’autre simultané- 
ment. 

Nous avons pu constater dans un cas le 
début probable de la formation d’un sac her- 
niaire. C'était chez un homme de soixante- 
trois ans ayant succombé à une pneu- 
monie. Il y avait sous le foie des adhérences 
péritonitiques anciennes, comprenant une 
bande lamelleuse étendue du fond au col de 
la vésicule biliaire et se jetant sur le côlon 
transverse, puis une autre partant de la face 
inférieure du lobe droit pour se rendre à la 
face externe du côlon ascendant. En outre, 
le grand épiploon adhérait au niveau de 
l'orifice interne du canal inguinal droit, et 
à ce niveau un repli falciforme du péritoine 
constituait une espèce de fossette. On pou- 
vait y engager l'extrémité d'un doigt et dé- 
primer la paroi au niveau du trajet inguinal 
légèrement élargi. Il est évident que si 
l’épiploon était venu adhérer sur ce point, 
c'est qu'il y avait eu des phénomènes in- 
flammatoires, et cela avant la production 
manifeste d'une hernie; trouvant des traces 
bien nettes d’une péritonite sous-hépatique 
antérieure, il est logique de penser que 
celle-ci avait pu s'accompagner de quelques 
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déclives, lésions desquelles était résultée à 
la région inguinale une légère dépression. 
Anotre sens, cette dépression doit être con- 
sidérée comme l’altération initiale capable 
d'aboutir à la formation d'une hernie. 

Dans un autre cas, où il y avait, avec des 
lésions intenses de péritonite adhésive sous- 
hépatique généralisée, une volumineuse 
hernie inguinale gauche, on remarquait, au 
niveau de l’orifice interne du canal ingui- 
nal droit, un épaississement blanchâtre du 
péritoine correspondant à une légère dé- 
pression; celle-ci, pensons-nous, pouvait 
aussi être le point de départ de la forma- 
tion d’un sac herniaire. 

Ce qu’il y a de positif, c'est qu'on trouve 
toujours au niveau du sac et surtout de 
son collet, puis dans le voisinage, un épais- 
sissement du péritoine. La séreuse y prend 
une teinte opaline ou nacrée, indice d’une 
inflammation ancienne, tout à fait analogue 
à celle des plaques que présente fréquem- 
ment sur divers points le mésentère avec 
ou sans coexistence d'une hernie, mais 
ordinairement avec des lésions de péri- 
tonite adhésive sous-hépatique. Les traces 
d'inflammation au pourtour de l’orifice her- 
niaire ne font jamais défaut; mais elles 
peuvent exister à des degrés divers et d'au- 
tant plus prononcés que la hernie a été le 
siège de poussées inflammatoires à répéti- 
tion. C’est pourquoi on rencontre fréquem- 
ment des adhérences péritonitiques entre 
les parties herniées et le sac, surtout vers 
le collet et dans le voisinage. L’intensité 
des lésions à ce niveau a pu les faire consi- 
dérer comme primitives, tout comme on 
l'avait fait dans les cas d'inflammation péri- 
appendiculaire, dénommés appendicite, 
alors que les lésions primitives se trouvent, 
dans les deux cas, au niveau de la région 
sous-hépatique. 

La constance et l'antériorité des lésions 
au voisinage de la vésicule biliaire, dans 
les-cas de hernie, comme dans ceux d'ap- 
pendicite, en sont ordinairement la preuve, 
et celle-ci est fréquemment corroborée par 
ce que l'on peut observer durant la vie. 
Bien souvent, en effet, avant la production 
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de la hérnie, comme avant les crises appen- 
diculaires, on a pu constater l’existence de 
symptômes, sous la forme de douleurs abdo- 
minales habituellement dénommées coli- 
ques hépatiques ou néphrétiques, gastriques 
ou intestinales, etc., qui se rapportent à des 
poussées de péritonite sous-hépatique. Et 
nous avons pu constater très nettement 
cette succession de manifestations symp- 
tomatiques dans plusieurs cas de hernies 
ombilicales et inguinales. 

Nous devons ajouter, toutefois, qu'il nous 
est arrivé de ne pas pouvoir découvrir chez 
quelques herniaires, de leur vivant, des 
signes manifestes d'une péritonite sous-hé- 
patique antérieure. Mais nous n’en sommes 
pas surpris parce que nous trouvons fré- 
quemment d'anciennes lésions de péritonite 
sous-hépatique chez des sujets n'ayant 
accusé pendant leur vie aucun trouble pou- 
vant s’y rapporter. En effet, certains malades 
ont vite oublié les douleurs passagères 
qu'ils ont éprouvées, et d'autant plus que 
les lésions ont pu être parfois assez dis- 
crètes et par conséquent accompagnées de 
peu de douleurs chez des sujets n'étant 
guère soucieux de leur santé. 

En tout cas, l'examen des hernies aux 
autopsies prouve que les lésions péritoni- 
tiques disséminées sur divers points ne 
font pas défaut et qu’il y a même dans la 
plupart des cas de la péritonite adhésive 
sous-hépatique plus ou moins manifeste. 
Ces lésions sont telles qu'on ne peut les 
considérer comme négligeables, car de tou- 
tes les circonstances invoquées pour expli- 
quer la production des hernies acquises, ce 
sont certainement les plus constantes ; et, 
d'autre part, on ne saurait dénier l'influence 
que peut avoir l’inflammation du péritoine 
sur les tissus sous-jacents pour les rendre: 
plus ou moins inertes et faciles à déprimer 
sous l'influence des efforts, même physiolo= 
giques. 

Mais, pourrait-on dire, si les hernies sont 
fréquentes, les lésions de péritonite sous- 
hépatique le sont bien plus et existent par 
conséquent dans beaucoup de cas sans avoir 
donné lieu à une hernie. i 

Il est d’abord à remarquer que le plus 
souvent la péritonite adhésive est localisée 
à la région sous-hépatique ou étendue seu- 
lement à une faible distance au delà, et que 
les cas où l'inflammation péritonéale est 
diversement généralisée, sans être rares, 
sont les moins nombreux. Mais dans tous 
ces derniers faits non plus il n'y a pas de 
hernie, parce qu'il ne s’agit que d’une in- 
flammation  prédisposante à des degrés 
variables et plus ou moins irrégulièrement 
répartie, et aussi parce qu'il faut encore 
une cause déterminante, suffisante suivant 
les cas, pour qu'une hernie se produise. 

L'influence d’autres circonstances peut 
aussi jouer. un rôle, mais bien inférieur à 
celui de la péritonite ancienne, puisqu'elles 
ne sont pas constantes comme elle. C’est 
ainsi que les grossesses peuvent favoriser 
la production des hernies, surtout des her- 
nies ombilicales, lorsqu'à la distension 
de l'abdomen s’estajoutéel’inflammation du 
péritoine. Cependant dans ? faits nous avons 
observé une hernie de ce genre sans gros- 
sesse antérieure, et dans tous les cas il y 
avait des lésions péritonitiques. 

L'embonpoint excessif, sans même qu'il 
soit suivi d’'amaigrissement, doit être aussi 
une cause favorisante de la formation des 
hernies par la diminution de résistance 
qu'offrent alors les tissus chargés de graisse 
auprès de l'ombilic et des canaux ingui- 
naux et cruraux. Mais encore il ne semble 
pas que cette seule circonstance puisse 
suffire, puisque dans les cas de ce genre, 
que nous avons observés, il y avait en même 
temps des lésions péritonitiques très in- 
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tenses et étendues. Néanmoins, ce qui parait 
bien prouver que l’adiposité favorise dans 
une certaine mesure le développement her- 
niaire, c'est la formation chez ces malades 
des hernies les plus volumineuses avec un 
sac à large collet, de manière à contenir 
une grande partie de l'intestin. 

Quant aux lésions inflammatoires au ni- 
veau du sac et des parties herniées, elles 
peuvent certainement être très intenses à 
la suite d'accidents aigus ou subaigus pro- 
duits sur ce point, notamment dans les cas 
d'engouement et d’étranglement; mais il 
semble, d'après l'observation des faits, que 
les inflammations adhésives locales près 
du collet du sac, pour peu qu'elles soient 
intenses, sont ordinairement en rapport 
avec des lésions plus ou moins étendues 
Sur divers points de la cavité abdominale 
et surtout très manifestes à la région sous- 
hépatique, comme nous l'avons précédem- 
ment indiqué. 


VI 


La connaissance du rôle pathogénique de 
la péritonite sous-hépatique dans la produc- 
tion des hernies, en raison de son extension 
possible aux divers points de la cavité 
abdominale, doit engager d'abord à recher- 
Cher avec soin les signes de cette affection, 
que nous avons indiqués (1), pour la com- 
battre au plus tôt. Après avoir mis les ma- 
lades au repos absolu dans leur lit, on leur 
conseillera ensuite une hygiène appropriée, 
afin d'éviter de nouvelles atteintes, ainsi 
que les causes occasionnelles susceptibles 
de donner lieu à une hernie. Si même on 
avait constaté manifestement des signes 
d'une péritonite adhésive étendue, surtout 
chez un obèse, on devrait surveiller plus 
particulièrement le malade, en cherchant 
de temps en temps s'il ne se forme.pas une 
pointe de hernie. Et si l’on avait la moindre 
appréhension à ce sujet, l'emploi d'un ban- 
dage serait immédiatement indiqué. 

Lorsqu'une hernie existera, non seule- 
ment on la soignera commeil convient dans 
toutes les circonstances qui peuvent ‘se 
présenter, mais on devra aussi examiner 
Spécialement les cas où ilexiste des trou- 
bles digestifs ; ceux-ci sont attribués géné- 
ralement à la hernie, or, il faut savoir qu'ils 
peuvent dépendre aussi de lésions péri- 
tonitiques anciennes ou récentes, ce dônt 
personne jusqu'ici ne s'est préoccupé, et 
qu'ils méritent un traitement approprié. 

Nous ajouterons encore qu'en cas d'une 
intervention pour la cure radicale d'une 
hernie, il est possible que les adhérences 
péritonitiques anciennes au voisinage du 
collet rendent l'opération difficile. On sait 
qu'elles se rencontrent surtout pour les her- 
nies ombilicales tant soit peu volumineuses; 
en effet, les phénomènes inflammatoires 
locaux y sont ordinairement plus intenses et 
en rapport direct avec ceux de la péritonite 
Sous-hépatique à proximité. 

RAYMOND TRIPIER, 


Professeur honoraire à la Faculté 
de médecine de Lyon. 


J. PAVIOT, 
Professeur à la Faculté 
de médecine de Lyon. 
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De l'absence du signe d’'Argyll [Robertson] (2) 
chez certains tabétiques, par MM. J. Herz et 
HaRANCHIPY. 


L'abolition du réflexe à la lumière coexis- 


(1) R. TRIPIER et J. Pavior. La péritonite sous-hépa- 
tique d'origine vésiculaire dans ses rapports avec la 
colique hépatique, la pérityphlite, la crise appendicu- 
laire. Paris, 1903. 


(2) Le nom propre, Robertson, que nous plaçons ici 
entre crochets et qui figure dans l'analyse chaque fois 


tant avec la conservation du réflexe à l’accom- 
modation constitue un des signes cardinaux 
du tabes. Ce symptôme est d'autant plus pré- 
cieux au point de vue du diagnostic qu'il peut 
survenir à une période précoce de l’ataxie 
locomotrice. Cependant certains tabétiques 
ne présentent pas le signe d’Argyll Robertson, 
bien que chez ces malades tous les autres 
symptômes de la série tabétique soient pré- 
sents. 

La proportion des tabétiques chez lesquels 
on ne constate pas l'abolition du réflexe à la 
lumière est variable suivant le mode dexa- 
men des yeux. C'est ainsi, par exemple, que 
si l'on étudie la contractilité irienne à la lu- 
mière en plaçant le malade dans une chambre 
entièrement noire et en éclairant brusque- 
ment le fond de l'œil depuis quelques instants 
dans l'obscurité, on constate, comme l'ont 
montré en. 1903 MM. Rochon-Duvigneaud et 
J. Heitz, que 35 % des ataxiques ne présentent 
pas le signe d'Argyil Robertson. Au contraire, 
si l’on recherche le réflexe consensuel, c'est-à- 
dire si l’on examine la contractilité de l'iris 
d'un œil en découvrant et en fermant alterna- 
tivement l'œil opposé en pleine lumière, la 
proportion des ataxiques chez lesquels fait 
défaut le signe d'Argyll Robertson s'abaisse 
à 13 % pour les malades des hôpitaux, tandis 
qu'elle s'élève si l’on s'adresse aux malades 
de la ville. Dans ce cas, le nombre des sujets 
examinés en plein jour, chez lesquels la con- 
tractilité de l'iris à la lumière est conservée, 
atteint, daprès MM. Heitz et Haranchipy, 36 %. 

Si le signe d’Argyll Robertson fait défaut 
beaucoup plus fréquemment chez les ataxiques 
de la ville que chez ceux qui sont hospitalisés, 
c'est que les premiers sont observés à une 
période peu avancée de leur affection, tandis 
que ceux de la seconde catégorie sont entrés 
depuis longtemps dans le tabes. 

Ge n’est pas à dire toutefois que l'absence 
du signe d'Argyll Robertson soit l'apanage des 
tabétiques non incoordonnés; les auteurs ont 
eu, en effet, l’occasion d'observer plusieurs 
malades chez lesquels l’incoordination motrice 
était des plus accusées et datait de longtemps 
et qui, pourtant, ne présentaient nullement 
l'abolition du réflexe à la lumière. 

Quant. à l’étiologie syphilitique, il semble 
bien que les ataxiques chez lesquels les anté- 
cédents spécifiques sont certains ne sont pas 
plus fréquemment atteints que les autres au 
point de vue oculaire. 

Si doncilest malaisé de définir les conditions 


qu'il s’agit du signe en question, fait défaut dans le 
ütre et au cours du travail publié par MM. J. Heitz et 
Haranchipy qui, à l'exemple de nombreüx neurolo- 
gistes français, écrivent simplement signe d’Argyil. 
Depuis quelque temps, dans presque tous les pays, 
Angleterre et même Ecosse comprises, la plupart des 
auteurs ont pris l'habitude décrire Argyll Robertson 
avec un trait d'union, et c’est sans doute de là qu'est 
résultée la confusion qu’il s’agit soit de deux auteurs, 
comme c’est parfois le cas en pareille occurrence, soit 
d’un auteur à nom double. Or, il n’en est rien, et 
pareille méprise ne saurait être commise par ceux qui 
remontent à la source ou qui se reportent à des docu- 
ments précis, comme, par exemple, le « Répertoire 
terminologique des noms propres servant à désigner 
des maladies internes, des symptômes cliniques et des 
méthodes de traitement », que la Semaine Médicale a 
publié en 1899 et dans lequel est mentionné le signe 
d’Argyll Robertson (p. 291) ou signe de Robertson 


(p. 295); en outre, dans notre numéro du 13 janvier 


1909, lors de la mort de l’auteur du signe pupillaire en 
question, nous avons eu soin, dans la Nécrologie, de 
faire précéder son nom de ses deux principaux pré- 
noms. Néanmoins, il nous est arrivé parfois, et cela 
tout récemment encore, de laisser passer dans le 
journal, par inadvertance du correcteur, le nom d’Ar- 
gyll Robertson écrit avec un trait d'union. Cette incor- 
rection est au fond vénielle, puisque des concitoyens 
d’Argyll Robertson, M. Byrom Bramwell entre autres, 
ont de même écrit naguère Argyll Robertson avec 
un trait d'union. Mais il n’est pas possible, par contre, 
de dire ou d'écrire simplement signe d’Argyll, pour 
la raison que -Argyll n’est ici qu'un prénom; et c’est 
pour éviter que l'emploi de cette dénomination tron- 
quée, à laquelle manque le mot principal, — on en est 
même venu jusqu’à écrire l’Argyll (sic) — ne continue 
à se répandre que nous attirons l’attention de nos 
lecteurs sur ce point. : 

En somme, en parlant du signe de Robertson, il 
est loisible de ne le désigner que sous ce nom qui est 
le nom propre du médecin qui l’a décrit en 1869, ou de 
le dénommer signe d’Argyll Robertson pour mieux 
indiquer son auteur, le nom de Robertson étant 
assez fréquent dans les pays de langue anglaise. — 
N. D. L. R. 


pathologiques qui président à l’éclosion du 
signe d'Argyll Robertson, il est un fait qui 
ressort des recherches de MM. Heitz et Haran- 
chipy, c'est que dans les cas où à la sclérose des 
cordons postérieurs s'associe la dégénération 
des cordons latéraux de manière à constituer 
la sclérose combinée tabétique, le signe d’Ar- 
gyll Robertson devient beaucoup moins, fré- 
quent. Nous ne sommes d’ailleurs nullement 
fixés sur la raison de cette particularité. (Rev. 
de méd., avril 1909.) — J. LH. 


Grossesse molaire; avortement provoqué, 
par M. Gites. 


Il est bien exceptionnel, pensons-nous, de 
voir une grossesse molaire obliger à un avor- 
tement provoqué; nous résumons donc ci- 
dessous le fait relaté par M. Gilles. 

Une jeune femme de vingt et un ans avait 
déjà eu une grossesse normale. A l'heure 
actuelle, ses dernières règles remontaient à 
trois mois et demi. Depuis un mois et demi, 
elle avait des vomissements fréquents, de la 
dyspnée, surtout nocturne, et de petites pertes 
tantôt rosées, tantôt franchement sanguino- 
lentes. Il existait un peu d'œdème de la face 
et des membres et les urines contenaient ? gr. 
T0 centigr. % d'albumine; leur abondance ne 
s'élevait qu'à trois quarts de litre environ par 
jour. L'utérus remontait jusqu’à deux travers 
de doigt au-dessous de l'ombilic; ses dimen- 
sions correspondaient donc à une grossesse 
de quatre mois plutôt que de trois. De-plus, le 
globe utérin donnait une sensation un peu 
pâteuse et l’on n'y percevait aucune partie 
fœtale. On n'entendait pas non plus de bruits 
cardiaques fœtaux, mais sur toute l'étendue 
de la matrice on percevait des souffles utérins 
extrêmement intenses. Pour ces diverses rai- 
sons M. Gilles diagnostiqua une môle. 

Les phénomènes d'intoxication gravidique 
s’'aggravant, l'utérus augmentant de volume et 
des pertes sanguines se reproduisant par inter- 
mittences, l'auteur conseilla l'évacuation de 
l'utérus. Dix jours après l'examen précédent, 
à onze heures du matin, on appliqua donc un 
ballon de Champetier de Ribes; en le mettant 
en place, on eut l'impression de rompre une 
membrane épaisse et il se produisit un écoule- 
mentde sang assez abondant, Le ballon tardant 
à faire son œuvre,un poids fut fixé à sa tige. 
A partir de cet instant, dix heures du soir, les 
douleurs devinrent plus énergiques et, à une 
heure du matin, le ballon fut expulsé au milieu 
d'un flot de sang et de nombreux débris hyda- 
tiformes. La patiente fut alors couchée en tra- 
vers du lit et le reste de la môle extrait par un 
curage manuel de l'utérus. La perte sanguine 
ne fut pas trop considérable; toutefois, la 
patiente eut souvent de petites lipothymies. La 
môle était pleine et pesait 1 kilogramme. 
A part un peu d'infection, les suites furent 
normales. Quant aux symptômes d'intoxication 
gravidique, ils ne tardèrent pas à disparaître, 
ainsi que l’albuminurie. 

Deux mois après l'intervention, M. Gilles fut 
rappelé auprès de sa patiente; depuis le retour 
de couches, survenu un mois plus tôt, elle 
perdait continuellement du sang, bien qu'en 
assez faible quantité. Un examen sous chloro- 
forme montra qu'une tumeur volumineuse, 
arrivant jusqu'à l'ombilic, s'était développée 
sur un des côtés de l'utérus. Celui-ci et sa 
cavité offraient cependant des apparences tout 
à fait normales. IL était donc à présumer, 
comme on le voit si souvent, que la môle avait 
donné lieu à une métastase chorio-épithéliale 
de nature probablement maligne. (Ann. de 
gynécol. et d'obstét., février 1909.) — R. DE B. 


Recherches sur les troubles de la nutrition dans 
quelques maladies du système nerveux, par 
MM. H. Crave et A. BLANCHETIÈRE. 


Il est connu depuis longtemps que certaines 
maladies du système nerveux ne sont pas sans 
influencer d’une manière plus ou moins pro- 
fonde la nutrition des sujets qu'elles frappent, 
mais les documents précis gràce auxquels on 
pourrait apprécier l'influence de l'état du sys- 
tème nerveux sur le mécanisme des échanges 
minéraux et azotés font défaut, 
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Pour combler cette lacune, MM. Claude et 
Blanchetière ont institué une série de recher- 
ches dans le but de déterminer les variations 
quantitatives et qualitatives de la nutrition au 
cours de l’épilepsie, de l’hystérie, de la psy- 
chasthénie, de la tétanie, de la myasthénie et 
des états démentiels. 

Dans tous les cas, les malades étaient sou- 
mis à un régime alimentaire fixe et exacte- 
ment déterminé, composé de viande, d'œufs, 
de beurre, de pommes de terre, de lait et de 
pain déchloruré, de manière à fournir 2,700 
calories’ par vingt-quatre heures, d'après les 
tables de M. A. Gautier. 

Dans l’épilepsie, les troubles de la nutrition 
minérale sont plus accusés que ceux de la 
nutrition azotée, ils se manifestent surtout les 
jours de crise. C’est ainsi que dans ? cas le 
coefficient azoturique était nettement abaissé 
pendant les périodes de crises et se rele- 
vait ensuite et que l'élimination des chlorures 
était plus abondante après les paroxysmes 
convulsifs. Il semble même qu'il y eut pen- 
dant la phase intercalaire une rétention chlo- 
rurée. 

L'hystérie s'accompagne d’une augmentation 
manifeste du taux de l'acide urique après les 
crises convulsives et, tandis que ce dernier 
avait en temps normal une moyenne de 0.14, 
après les paroxysmesil atteignait une moyenne 
de 0.39. MM. Claude et Blanchetière n'ont pas 
retrouvé dans l’hystérie la variation urinaire 
spécifique sur laquelle certains auteurs, en 
particulier M. Bosc, prétendaient établir un 
diagnostic entre l'hystérie et l’épilepsie. Ces 
deux états morbides ont ce caractère commun 
de présenter de grandes variations journa- 
lières dans l’utilisation des matières minérales 
ét azotées, mais comme ces variations se com- 
pensent d'un jour à l’autre, le coefficient moyen 
se rapproche de l'unité. 

Dans la psychasthénie l'analyse chimique de 
l'urine indique une rétention marquée des 
matières minérales et un abaissement du coef- 
ficient moyen de l’utilisation azotée. 

Chez ? malades présentant des crises de téta- 
nie, les auteurs ont pu constater pendant la 
crise une augmentation des échanges nutritifs, 
tandis que celle-ci était annoncée par une dimi- 
nution de cette suractivité organique. L'étude 
de la toxicité urinaire démontre la présence 
dans les urines de poisons élaborés déjà en 
quantité trop grande pendant les rémissions 
mais vraiment excessive pendant les crises. 
L’absorption de chlorure de sodium paraît re- 
tentir d'une manière fâcheuse sur les troubles 
tétaniques et augmenter encore l'hypertoxicité 
urinaire. k 

La myasthénie se caractérise par l’abaisse- 
ment du taux de l'élimination de l'acide uri- 
que et l'élévation du coefficient azoturique qui 
paraît osciller parallèlement aux variations de 
l'acide urique. 

Dans ? cas de dépression mélancolique, MM. 
Claude et Blanchetière ont constaté une aug- 
mentation des chlorures urinaires, constituant 
un véritable diabète chlorurique, associée à une 
diminution des phosphates ‘et des matières 
minérales non chlorurées. L'hypertoxicité uri- 
naire se voit à une phase qui précède la 
guérison, tandis que lors de l’acmé de la ma- 
ladie les urines ont une toxicité fortement 
abaissée. 

Une hypotoxicité urinaire analogue a été 
notée par les auteurs dans 1 cas de démence 
catatonique. 

Les différents faits que nous venons de men- 
tionner montrent ainsi qu’au cours des ma- 
ladies du système nerveux dont l’évolution est 
traversée d'épisodes paroxystiques convulsifs, 
spasmodiques ou dépressifs, on peut constater 
de grandes variations des valeurs urinaires 
qui traduisent presque constamment des per- 
turbations importantes de la nutrition. En gé- 
néral la nutrition azotée est plus touchée que 
la nutrition minérale. Il faut remarquer enfin 
l'influence néfaste de l’ingestion du chlorure 
de sodium accusée par les phénomènes cli- 
niques et la toxicité urinaire en particulier. 
(Journ. de physiol. et de pathol. gén., janvier 
1909.) — J. LH, : 


.massage du cœur : 


LA SEMAINE MÉDICALE 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Un cas d'embolie de l'artère pulmonaire opéré 
par le procédé de Trendelenburg, par M. KRÜGER. 


Il convient d'enregistrer, avec de suffisants 
détails, les premiers exemples d’une interven- 
tion aussi complexe et discutable que celle de 
M. Trendelenburg (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 207 et 307) : on ne peut discuter utile- 
ment que sur des faits bien exposés. Pour tout 
dire, une guérison vaudrait mieux que tous les 
discours, et ferait tomber les objections et les 
doutes. Or, cette guérison nous ne l'avons pas 
encore : les deux premiers cas opérés à la cli- 
nique chirurgicale de Leipzig, par M. Tren- 
delenburg et par son assistant, M. Sievers, se 
sont terminés par la mort, retardée de quinze 
heures chezle second malade; le troisième cas, 
émané de la clinique chirurgicale d'Iéna, et 
que citait M. Riedel au dernier Congrès de la 
Société allemande de chirurgie (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 199) sans pouvoir, toutefois, 
en préciser le résultat final, l'opération étant 
toute récente, s'est jugé, lui aussi, par un 
dénouement mortel; mais l'opérée a survécu 
un peu plus de cinq jours, elle est morte 
d'infection et son histoire permet de penser 
qu'en dehors de cette complication, évitable, 
en somme, elle eût pu guérir. 

C'était une femme de trente-trois ans, chez 
qui l’on avait pratiqué, très simplement, le 
2avrildernier,la cure radicale d'une petite her- 
nie inguinale droite. Les suites avaient été 
toutes normales. Le 13 avril, pendant qu'on 
fait le pansement, cette femme est prise brus- 
quement d'accidents qui témoignent d’une 
embolie pulmonaire considérable : le pouls de- 
vient incomptable, la respiration très difficile, 
la face cyanosée. Appelé, M. Krüger, assistant 
de la clinique, fait tout de suite transporter la 
malade à la salle d'opération la plus voisine, 
rassemble en hâte les instruments nécessaires, 
lave le devant du thorax à l'alcool, et, pendant 
qu'on donne quelques gouttes de chloroforme, 
commence à opérer : de vingt à vingt-cinq 
minutes se sont écoulées depuis le début de 
P «attaque ». 

Un volet est taillé à gauche, qui comprend 
toute la paroi, du deuxième au quatrième car- 
tilage costal; les cartilages sont sectionnés à 
1 centimètre en dedans de la jonction chondro- 
costale, et le volet est rabattu sur le sternum. 
On amarre le bord du poumon gauche avec deux 
pinces, et on le fixe à la lèvre externe de lin- 
cision. On ouvre le péricarde qui contient de 
la sérosité jaunâtre : le tronc de l'artère pul- 
monaire est dur et paraît obstrué. Avec une: 
sonde cannelée recourbée, on passe un tube de 
caoutchouc derrière l'artère, dans le sinus 
transverse du péricarde : on le serre. Deux 
pinces de Kocher sont appliquées sur l'artère, 
en long : dans leur intervalle, on incise sur 
une longueur de ? centimètres. Du sang noir 
s'échappe, en petite quantité; on introduit une 
pince, qui tombe dans un thrombus; un caillot 
large comme l’ongle du pouce, est extrait. 

Le cœur cesse de battre, les pupilles sont 
dilatées. On ferme provisoirement la plaie 
artérielle avec une pince à mors larges, on 
dénoue le caoutchouc, on pratique un léger 
les battements ne tardent 
pas à reparaître. 

De nouveau, le lien de caoutchouc est serré, 
la plaie rouverte;la pince, réintroduite, ramène 
un caillot gros comme le doigt, bifurqué à son 
extrémité; derrière lui, le sang noir vient en 
abondance. Une seconde fois, le cœur et la 
respiration s'arrêtent. 

On répète la manœuvre de tout-à-l'heure: 
fermeture provisoire de la plaie, lien dénoué, 
massage cardiaque. Le collapsus se prolonge 
un peu plus, puis cède; une troisième fois, tout 
étant remis en place, on explore avec la pince 
l'artère pulmonaire ouverte et ses deux bran- 
ches : on ne trouve plus rien, mais le sang 
s'échappe en quantité considérable, et, en 
quelques instants, la plèvre gauche en est à 
demi remplie. 

On suture la plaie artérielle, non sans mal, 
la paroi, friable, se déchirant sous les fils; 
on suture par-dessus le feuillet pariétal du 
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péricarde. On met un point à la face antérieure 
du ventricule droit, au niveau d'une piqüre 
accidentelle, qui saignait. On réunit le péri- 
carde, et l'on fixe au devant de lui le bord 
antérieur du poumon gauche. Le volet se réap- 
pliquant mal, on excise les cartilages; en 
dedans et en bas, on laisse une mèche, au con- 
tact de la réunion péricardique. 

L'intervention a duré une heure environ. La 
malade se remet aisément; au bout d'un quart 
d'heure, le pouls est bon, il n’y a plus de cya- 
nose. 

Le 14 et le 15, l’état reste satisfaisant; le 16, 
la gêne respiratoire s’accuse; on trouve de la 
matité à gauche et en arrière. Le 17, on pra- 
tique une ponction pleurale, à ce niveau, qui 
donne 500 c.c. de liquide hématique, noirâtre: 
Le 18, les accidents respiratoires persistent! 
une nouvelle ponction fournit encore 500 c.c: 
du même liquide; la malade tombe dans le 
collapsus, elle meurt à onze heures du soir. 

A l'autopsie, on constata de la suppuration 
de la plaie thoracique, un épanchement hémo- 
purulent, de 600 c.c., dans la plèvre gauche, 
de linfiltration suppurée du médiastin posté- 
rieur. La ligne de réunion de l'artère pulmo- 
naire était intacte, et recouverte de fausses 
membranes fibrineuses, les feuillets péricar- 
diques accolés par des adhérences fraîches: 
Il y avait encore quelques caillots dans les 
branches pulmonaires de second ordre, et quel- 
ques infarctus dans les deux poumons. La 
veine iliaque primitive droite était occupée 
par un caillot, d'un brun jaunâtre, qui se pro- 
longeait dans l'hypogastrique. 

L'infection opératoire s'explique, ajoute 
M. Krüger, par la hâte extrême qu'il fallut 
apporter et le manque d’une instrumentation 
toute prête; de plus, on ne possédait point les 
instruments spéciaux de M. Trendelenburg, 
et l'intervention fut certainement, de ce fait, 
plus malaisée et plus longue. On peut parer à 
l'un et à l’autre de ces deux obstacles, et l'ob- 
servation qui vient d'être rapportée, la troi- 
sième qui soit aujourd'hui connue, montre que 
la tentative hardie de M. Trendelenburg pour- 
rait, en certaines conditions, être suivie de 
succès. Il faut attendre, pour conclure, ce pre- 
mier succès. (Zentr.-Bl. f. Chir., 22 mai 1909.) 
— L; s 


Sur l’intoxication par le bismuth et sur un succé- 
dané non toxique du bismuth pour les examens 
radioscopiques, par M. L. Lewin. 


Plusieurs auteurs ont, dans ces derniers 
temps, attiré l'attention sur la toxicité du bis- 
muth (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 101 et 
1909, p. 10, 11, 47 et 131). M. Lewin passe en 
revue les divers pħénomènes par lesquels se 
manifeste cette toxicité. C’est d'abord une co- 
loration noirâtre des tissus, notamment al 
niveau du tube digestif, où elle s'étend à la 
lèvre inférieure, à la langue, aux gencives, à 
la muqueuse du palais, aux amygdales, à 14 
luette, à l'estomac et à l'intestin. Le liséré gin- 
gival peut persister pendant plusieurs mois: 
Parfois cette coloration noirâtre se remarque 
aussi du côté du larynx et, très rarement, au 
niveau des téguments du tronc et des mem 
bres. L’empoisonnement parle bismuth se tra- 
duit également par une stomatite grave, avec 
formation de fausses membranes aux lèvres, 
aux amygdales, à la luette, etc., salivation: 
déchaussement des dents. Il existe, en même 
temps, des nausées, des douleurs le long de 
l'œsophage, de la dysphagie, des vomissements; 
du météorisme et de la diarrhée. Le taux des 
urines se trouve diminué et l'on constate de 
l’'albuminurie avec cylindrurie; l'existence, en 
pareil cas d'une néphrite desquamative et d’une 
dégénérescence parenchymateuse des reins & 
d’ailleurs, été mise en évidence tant chez 
l'homme que chez les animaux soumis à l'in- 
toxication expérimentale. On observe aussi, 
dans l’empoisonnement par le bismuth, des 
céphalalgies, de la fièvre avec ou sans délire, 
des désordres dans l’activité cardiaque (pouls 
petit, faux pas, etc.), de la dyspnée, de la cya- 
nose, du collapsus, etc. 

A en juger d'après les recherches de M. Le- 
win, tous ces troubles morbides seraient réel- 
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lement dus à l’action du bismuth lui-même, 
L'auteur s'élève énergiquement contre la ten- 
dance que l’on a d'attribuer l'intoxication au 
changement du sous-nitrate de bismuth en 
nitrite. Sans doute, l'organisme animal pos- 
sède le pouvoir de réduire les nitrates en 
nitrites. Mais ce qui caractérise l’action toxi- 
que exercée par les nitrites, Cest l'existence, 
pendant la vie, d'une méthémoglobinémie 
accentuée; or, le sous-nitrate de bismuth est 
incapable de produire une pareille méthémo- 
globinémie. Au surplus, les mêmes phéno- 
mènes d'intoxication s’observent à la suite de 
l'emploi de sels de bismuth autres que le sous- 
nitrate. 

Cela étant, M. Lewin ne croit pas que l'on 
puisse substituer au produit en question le 
carbonate de bismuth, comme l'a proposé 
M. Meyer (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 10). 
En collaboration avec M. Miethe, l’auteur s’est 
appliqué à trouver un autre succédané qui, 
tout en étant imperméable aux rayons de 
Rüntgen, fût réellementinoffensif. Après avoir 
expérimenté à cet égard l’oxyde de thorium, 
le cinabre, etċ., M. Lewin arrêta définitive- 
ment son choix sur le fer. Sous la forme 
d'oxyde de fer magnétique (oxyde ferroso- 
ferrique), ce métal répond parfaitement aux 
conditions requises en l'espèce, puisque, même 
à des doses élevées, il n’est pas toxique et 
que, Tautre part, il est imperméable aux 
rayons X au même degré que le bismuth. Sous 
d’autres formes (fer réduit, fer métallique, etc.), 
le métal en question se prête moins bien aux 
besoins de la radioscopie. Le fer métallique 
offre notamment l'inconvénient de donner lieu, 
en présence de l'acide du suc gastrique, à la 
formation d'hydrogène. L'oxyde de fer magné- 
tique reste, par contre, presque insoluble dans 
le tube digestif. Finement pulvérisé, il peut 
être mélangé à certains aliments, tels que la 
purée de pommes de terre, dans la proportion 
de 15 à 30 %, voire même davantage. Les ani- 
Maux ayant reçu ce mélange n’ont paru éprou- 
ver aucun trouble et ont parfaitement con- 
servé leur appétit. Comme l'a démontré lexa- 
Men radiographique, la substance en question 
pénètre très loin dans l'intestin et pourra, par 
conséquent, faciliter considérablement l'étude 
du péristaltisme intestinal (1). (Münch. med. 
Wochensch., 30 mars 1909.) — L. cH. 


Contribution à l'étude des formations kystiques 
de la cavité abdominale, par M. K. HimMELnEBER. 


L'auteur signale une variété de tumeurs kys- 
tiques péritonéales dont le classement exact 
paraît assez difficile. 

Une nullipare de cinquante ans présentait 
depuis deux ans des métrorrhagies profuses et 
irrégulières. Comme symptômes objectifs, en 
dehors de l’'anémie, on découvrit chez elle un 
prolapsus utérin avec rétrofiexion fixe ; de plus, 
tout autour de l'utérus, par le palper bimanuel, 
on sentait des masses molles, indolentes, d'une 
nature difficile à déterminer, mais qu’on prit 
pour des anses intestinales. Les annexes ne 
purent être reconnues. A l'opération, qui dé- 
buta par une colpotomie antérieure, on s’aper- 
çut que l'utérus était très adhérent au niveau 
de sa paroi postérieure. En le libérant, on 
découvrit de nombreux kystes transparents, 


1) M. W. Alexander (Deutsche med. Wochensch., 
20 mai 1909) a été à mème de confirmer les résultats 
obtenus par MM. Lewin et Miethe. Au lieu de mélanger 
l'oxyde de fer magnétique pulvérisé à de la purée de 
pommes de terre (la couleur noire du produit en ques- 
tion rend ce mélange peu appétissant), cet auteur lad- 
ditionne de salep, ce qui permet de l’employer sous 
forme de suspension. 1] y ajoute une certaine quantité 
de sucre de lait pour combattre l’action légèrement 
constipante du fer, et de la poudre de cacao. En versant 
sur le tout de l’eau chaude et en agitant, on obtient une 
sorte de cacao, qui ne se distingue du cacao ordinaire 
que par sa coloration quelque peu plus foncée. 

De leur côté, M. K. Täge (Münch. med. Wochensch., 
13 avril 1909) et M. C. Kästle (Münch. med. Wochensch., 
4 mai 1909) ont expérimenté, indépendamment l’un de 
l'autre, oxyde rouge de fer, connu sous le nom de 
safran de Mars astringent et que l’on obtient en calci- 
nant au rouge des hydrates ferriques. Ce produit 
serait presque aussi riche en fer que l’oxyde de fer 
Magnétique et offrirait, sur ce dernier, l'avantage de 
se présenter sous forme d’une poudre très fine; on 
Peut, du reste, se le procurer beaucoup plus facile- 
ment, — L. CH, 


gros en moyenne comme un pois et de con- 
tenu purement aqueux, dont un certain nom- 
bre furent enlevés. Les annexes, perdues au 
milieu de cette multiplicité de kystes, ne pu- 
rent être aperçues. Après une amputation du col 
et une fixation des ligaments ronds à la paroi 
antérieure du vagin, on se mit en devoir de 
procéder à une périnéorrhaphie.En disséquant 
la muqueuse vaginale en vue de cette dernière, 
on tomba sur un kyste ayant la grosseur d'une 
noix, ressemblant aux précédents et qui s'était 
développé dans l'épaisseur de la cloison recto- 
vaginale. Pendant qu’on l’extirpait, le cul-de- 
sac de Douglas fut ouvert et alors apparut une 
multitude de kystes toujours du même genre. 
On enleva tous ceux qu'on put atteindre : une 
trompe fut comprise dans cette ablation. En 
enfonçant le doigt dans le cul-de-sac de 
Douglas, on constata que tout le petit bassin, 
aussi haut qu'on pouvait remonter, était bourré 
de ces éléments kystiques qui rappelaient 
beaucoup par leur forme, leur nombre et leur 
densité, une môle hydatique. Au cours de cette 
exploration, un fragment de 20 centimètres 
de long, couvert de kystes, put être réséqué,. 
Cette excision ayant provoqué une hémorrha: 
gie d'une certaine abondance qu’on ne pouvait 
arrêter etla malade étant très anémiée, ce qui 
faisait craindre pour elle toute nouvelle perte 
sanguine, on acheva rapidement la périnéo- 
plastie et l’on ouvritle ventre. De ce côté, on 
trouva l'épiploon épaissi, bourré de kystes 
— dont le volume variait d'une tête d’épingle 
à une cerise — transparents, minces de paroi 
et pleins d’un liquide clair comme de l’eau. 
Le péritoine pariétal et viscéral en était éga- 
lement couvert. On ne put reconnaître la 
source de l’'hémorrhagie: le fragment excisé 
était peut-être une frange épiploïque et c'était 
son ablation qui avait causé la perte de sang. 
Quant aux annexes, on ne put les découvrir. 

Les suites opératoires furent bonnes : quand 
la patiente sortit, le ventre était souple, non 
douloureux; mais, dans le bassin, à côté de 
l'utérus fixé en antéflexion, on sentait une 
masse molle, Quelques semaines après, on la 
revit : elle accusait des douleurs abdominales 
sans siège précis et, par le toucher rectal, on 
sentait plusieurs kystes ayant les dimensions 
d'une cerise; le ventre était cependant toujours 
souple et son périmètre ne s'était pas accru. 
Onze mois plus tard, cette femme vint succom- 
ber à l'hôpital: son autopsie montra des alté- 
rations de même nature qu'au jour de l’opéra- 
tion; la trompe laissée et les ovaires purent 
être reconnus : macroscopiquement, ils parais- 
saient normaux. On ne put trouver de cause 
évidente à la mort. 

Les kystes, ainsi qu’il a été dit, ressemblaient 
à s'y méprendre aux vésicules d’une môle hy- 
datiforme : certains étaient appendus au bout 
d'un fin pédicule, absolument comme dans cette 
dernière affection. Au microscope, les parois 
vésiculaires étaient formées par un tissu con- 
jonctif délicat et fortement œdématié. Sur la 
face cavitaire de ces fines coques fibreuses, 
s'étalait un épithélium plat, rarement cubique, 
formé d’une seule couche de cellules et rappe- 
lant un endothélium. Le liquide des kystes 
était dépourvu de pseudo-mucine, comme on 
avait pu s’en assurer à l’état frais, mais il n'of- 
frait rien de caractéristique au microscope. 
Dans le voisinage des kystes les fentes lym- 
phatiques étaient élargies, mais il n'y avait 
aucun indice permettant de croire à une néo- 
formation de lymphatiques ou à une multipli- 
cation de leurs cellules endothéliales. Le péri- 
toine du cul-de-sac de Douglas offrait un 
épithélium cubique, parfois même presque 
cylindrique; sa surface était sinueuse; cer- 
taines de ses dépressions pouvaient même 
passer pour des invaginations préparant la 
formation d’un kyste; il ne présentait pas 
trace de symptômes inflammatoires. 

En présence de cette singulière néoplasie, 
on avait tout d'abord pensé à un kyste hyda- 
tique, mais l'examen microscopique ne tarda 
pas à ruiner cette hypothèse. L'absence des 
ovaires ou de toute relation ovarienne excluait 
également les kystes formés aux dépens de 
la glande génitale. Quant aux pseudo-myxomes 


du péritoine, rien que l'aspect macroscopique 
suffisait à les exclure, vu que leur contenu 
gélatineux et jaunâtre ne ressemble en rien à 
celui des kystes présents. Restaient donc les 
kystes séreux dont le péritoine est parfois 
couvert avec une telle abondance et dont les 
dimensions sont souvent si petites qu’on peut 
croire à de la tuberculose miliaire. Les sinuo- 
sités observées sur le péritoine du cul-de-sac 
de Douglas pouvaient appuyer ce diagnostic. 
Toutefois, l'existence de vaisseaux lymphati- 
ques dilatés autorise à se demander s’il ne 
s'agissait pas de lymphangiectasies devenues 
kystiques; pareilles lésions ne sont pas incon- 
nues, bien que jusqu'ici on ne les ait guère 
observées que sous une forme localisée. Quant 
à la cause première de ces ectasies lympha- 
tiques, elle était pour le moins aussi obscure 
que le diagnostic histologique. (Arch. f. Gynä- 
kol., 1908, LXXXVII, 1.) — R. DE B. 


Un cas de nanisme dû à un traumatisme crânien 
dans l’âge infantile, par M. T. O. SCHABAD, 


D'après M. Sternberg, on peut distinguer 
6 classes de nains, en se basant sur l'étiologie, 
Le premier groupe est constitué par les nains 
se rapprochant de la normale et les peuples 
de petite stature : Japonais, Esquimaux, Hot- 
tentots, pygmées de l'Afrique centrale, cas 
relevant de l’hérédité et de l'alimentation in- 
suffisante. Dans un deuxième groupe il range 
les cas où le germe a une tendance spéciale 
à un moindre développement : jumeaux, en- 
fants de syphilitiques, d’alcooliques, etc. Le 
troisième renferme les nains par maladies ou 
vices de développement, survenus pendant la 
vie intra-utérine (microcéphalie, porencépha- 
lie). Dans le quatrième le nanisme ne débute 
qu'un certain temps après la naissance à 
la suite d'hydrocéphalie, de méningite, d'une 
maladie valvulaire du cœur, de l'alcoolisme 
chronique, d’un traumatisme. Le cinquième 
est formé par les dysthyroïdiens : cachexie 
strumiprive, myxœdème infantile, crétinisme, 
Enfin, dans un sixième groupe, M. Sternberg 
met les nains par troubles du développement 
général, les nains rachitiques, les nains à 
soudure retardée ou précoce (nanisme de 
Kundrat et Paltauf) des épiphyses osseuses 
(achondroplasie). M. Bumm ne considère, en 
dehors de ces ? derniers groupes, que le 
nanisme vrai sans troubles de l'ossification, et 
le nanisme infantile, caractérisé par l'absence 
de soudure des épiphyses et la longueur des 
membres supérieurs. MM. Parhon et Marbé, 
M. Dieterle voient dans le nanisme un trou- 
ble sécrétoire des glandes vasculaires san- 
guines (thymus, hypophyse et thyroïde) et 
MM. Hertoghe, Weiss, Payr auraient obtenu 
de beaux résultats par letraitement thyroïdien 
médical ou chirurgical (greffe intra-splénique). 

M. Schabad relate l'observation d'un enfant 
âgé de neuf ans et trois mois, dont l'histoire 
familiale est exempte de tout cas de nanisme. 
L'enfant s'était bien développé jusqu'à l'âge de 
trois ans; il tomba alors d’une hauteur de 
3 mètres et se fit une fracture du crâne. De- 
puis lors, son développement ne progressa 
plus. Actuellement il mesure 84 centimètres et 
pèse 12 kilos 080, ce qui correspond à un en- 
fant de trois ans. Le visage, avec son enfon- 
cement de la racine du nez, ses orbites trop 
grandes et le gonflement des paupières infé- 
rieures, rappelle un peu l'aspect du crétin. 
Mais l'expression est intelligente. Les dents 
de première dentition subsistent toutes sur le 
maxillaire supérieur et en bas seules les inci- 
sives sont remplacées. La conformation géné- 
rale du corps est de proportions normales 
et harmonieuses. Les membres supérieurs 
n’atteignent que le tiers supérieur des cuisses. 
Le système nerveux n'offre rien de patholo- 
gique et le psychisme est celui d'un petit 
paysan de son âge. L’ossification des os de la 
main répond à celle d'un enfant de six à sept 
ans. La thyroïde ne peut être sentie, les autres 
viscères sont en bon état; seul le foie est un 
peu gros. 

On ne peut ranger ce cas ni dans l'achon- 
droplasie ou la chondrodysplasie, ni, au moins 
actuellement, dans le nanisme de Kundrat et 
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Paltauf, ni dans le nanisme infantile dont il ne 
présente pas la longueur des bras qui, chez les 
nains de cette catégorie, atteignent presque le 
tiers inférieur des cuisses. Il s'agit donc d'un 
cas de nanisme vrai, survenu à la suite de la 
fracture de l'os frontal et de la pénétration 
probable d’esquilles dans le lobe frontal (un 
cas semblable, mais sujet à caution, a été 
publié par M. Rohrer). Le traitement thyroïdien 
est resté sans effet. (Berlin. klin. Wochensch., 
9 novembre 1908.) — F. R. 


Sur les troubles consécutifs à la gastro-entéro- 
stomie et sur la radiologie de l'estomac anasto- 
mosé, par M, S. Jonas. 


L'auteur a cherché à élucider à l'aide de 
l'examen radioscopique la pathogénie des 
troubles qui se produisent assez fréquemment 
à la suite d'une gastro-entérostomie. Les 
recherches ont porté sur 7 malades chez les- 
quels on avait pratiqué une gastro-entérosto- 
mie rétrocolique postérieure au cours de 
laquelle on avait constaté un ulcère cicatrisé 
ou l'existence d'adhérences; dans ces cas, les 
troubles ne pouvaient être attribués ni à un 
ulcère en évolution, ni à un cancer. 

Quand il n’y a pas de troubles digestifs, on 
observe sur l'écran radioscopique, après un 
repas d'épreuve au bismuth, que le bol alimen- 
taire quitte immédiatement l'estomac, par 
l'orifice de la gastro-entérostomie, et que 
celui-ci ne retient pas d’aliments. 

Quand l’opéré de gastro-entérostomie éprouve 
des douleurs depuis un certain temps,on cons- 
tate que le bol alimentaire ne quitte pas immé- 
diatement l'estomac, mais qu'il y séjourne plus 
ou moins longtemps. Les raisons de cette stase 
peuvent être de divers ordres : d’une part 
l'orifice intestinal peut être rétréci soit spon- 
tanément soit qu'un obstacle tel qu’un fragment 
alimentaire trop volumineux s’y soit enclavé; 
d'autre part, le siège de la bouche intestinale 
dans la paroi de l'estomac peut aussi être en 
cause : les aliments arrivant directement à la 
partie la plus basse de la grande courbure 
peuvent quitter immédiatement l'estomac si 
l’orifice de la gastro-entérostomie se trouve 
à la partie la plus basse; en réalité, il se 
trouve très souvent plus haut, de sorte qu’il 
se forme un cul-de-sac où séjournent des 
aliments. Or, c’est là ce qui provoque des phé- 
nomènes douloureux, l'évacuation des ali- 
ments contenus dans ce cul-de-sac ne se pro- 
duisant qu’à la suite de changements de position 
ou d'un péristaltisme exagéré de la paroi sto- 
macale. D'autre part, cette stase alimentaire 
produit à la longue une dilatation locale qui, 
à son tour, augmente encore les troubles. 

Au point de vue pratique, l’auteur conclut 
qu'il est indiqué de faire l'orifice de la gastro- 
entérostomie sur la paroi stomacale aussi bas 
que possible. S'il est impossible d'agir ainsi, on 
cherchera à éviter l'accumulation d'aliments 
dans le cul-de-sac qui se trouve au-dessous de 
la bouche de la gastro-entérostomie et la dila- 
tation de cette région en faisant porter une 
sangle abdominale au malade dès le début et 
en procédant à des massages de la paroi abdo- 
minale; en outre, on contrôlera, si possible. 
au moyen des rayons X, quelle est la position 
dans laquelle le passage des ingesta de l'esto- 
mac dans l'orifice intestinal se fait le plus faci- 
lement. (Arch. f. Verdauungskrankheiten, 1908, 
XIV, 6.) — L. B. 


Une réaction du sang chez certains aliénés, 
par MM. H. Mucus et W. Horzmann. 


La conviction, qui s'est fait jour chez beau- 
coup d'auteurs, de l'origine somatique des 
maladies mentales, a provoqué de nombreuses 
recherches sur les échanges nutritifs chez 
les aliénés, mais sans aboutir à des résultats 
satisfaisants. C’est en partant du même point 
de vue que MM. Much et Holzmann ont ima- 
giné la réaction sanguine dont il s’agit ici. 

Cette réaction, qu'ils appellent la « psycho- 
réaction », consiste en Ce que, contrairement au 
sérum des individus normaux, celui de certains 
aliénés atteints de psychose maniaque-dépres- 
sive, de démence précoce et de psychose cir- 
culaire épileptique, inhibe l’hémolyse provo- 


quée normalement par le venin de cobra. La 
technique en est la suivante : on mélange 
0 c.c. 35 du sérum à examiner avec 0 c.c. 25 
d’une solution de venin de cobra à 1/500; on y 
ajoute 0 c.c. 5 d'une émulsion à 10% de globules 
rouges humains et l’on fait séjourner le mélange 
deux heures à l’étuve puis vingt-deux heures 
dans la glace. On agite le tube avant de l'exa- 
miner : si le mélange n’est point transparent 
du tout, la réaction est positive; les cas où, mal- 
gré une inhibition partielle, l'hémolyse existe 
nettement, sont considérés comme négatifs. 

Il est absolument nécessaire d’agiter le tube, 
pour faire disparaître l'hémolyse minime qui 
se produit même dans les réactions positives. Il 
est indifférent de se servir de sérum actif ou de 
sérum inactivé. On n'obtient pas la réaction 
avec le liquide céphalo-rachidien. Les tubes de 
contrôle ne contenant que venin et globules 
sonttoujours hémolysés en vingt-quatre heures. 
MM.MuchetHolzmann ont étudié cette réaction 
chez près de 400 malades et ne l'onttrouvée po- 
sitive ni dans la paralysie générale, ni dans 
l'alcoolisme aigu ou chronique, ni enfin dans 
une série d’autres affections somatiques ou 
mentales. Elle le fut, au contraire, chez tous 
les malades qu'on avait diagnostiqués comme 
atteints de démence précoce ou de folie ma- 
niaque-dépressive et dans quelques rares faits 
douteux où l’un des diagnostics posés avait été 
celui de manie. La réaction fut encore positive 
chez toute une série de sujets, sains d'esprit, 
mais ayant soit des ascendants, soit des descen- 
dants directs frappés de psychose périodique. 
. Il semble donc que, dans le sang de pareils 
malades, il existe des substances spéciales, 
cause de la maladie ou produit secondaire, 
décelables par la psycho-réaction, proches, 
peut-être, de la cholestérine. L'existence de la 
réaction chez les parents ou les enfants des 
maniaques-dépressifs vient appuyer la théorie 
de la prédisposition familiale. (Münch. med. 
Wochensch., 18 mai 1909.) — F. R. 


Quelle est la meilleure méthode d'antéfixation 
dans le cas de rétrodéviation utérine ? par 
M. O. Kësrner. ` 


L'opération d'Alexander est celle qui, au 
point de vue physiologique, fournit la suspen- 
sion idéale. Mais, exécutée suivant le plan pri- 
mitif, c'est-à-dire en découvrant simplement 
les orifices inguinaux externes, elle n’est appli- 
cable qu'aux cas où lutérus est absolument 
mobile. Quand il existe des adhérences, on 
peut bien tenter de les libérer par une incisión 
du cul-de-sac postérieur et même, s’il y a lieu, 
en profiter pour extirper par cette voie les 
annexes malades; mais, au cours de toutes ces 
manœuvres, on travaille en aveugle, on laisse 
des surfaces cruentées, on risque de causer 
des hémorrhagies. Le mieux est donc de com- 
biner l'opération d'Alexander à une petite lapa- 
rotomie:l’opération est plus longue, puisqu'elle 
exige trois incisions — une sur la ligne médiane 
et deux au niveau de chaque orifice inguinal 
— mais on y gagne d'opérer proprement eten 
connaissance de cause. 

On a proposé des méthodes plus simples. 
Mais les unes, telles que le raccourcissement 
intra-abdominal des ligaments ronds, offrent 
l'inconvénient de ne réaliser qu'une fixation 
séro-séreuse et, par suite, susceptible de relà- 
chement. D’autres, telles que l'hystéropexie, 
affrontent bien une large surface utérine à la 
paroi etgarantissent ainsi contre les récidives, 
mais elles ne peuvent être employées que chez 
les femmes ayant passé l’âge critique, sinon, en 
cas de grossesse, elles peuvent être une cause 
de dystocie. Quant aux procédés visant à fixer 
l'utérus contre la paroi, au moyen des seuls 
ligaments ronds, ils conduisent à pratiquer à 
travers les plans abdominaux de minimes bou- 


- tonnières pour y fixer les ligaments ronds; or, 


ces boutonnières peuvent devenir l'origine de 
petites éventrations. 

. C'est pour ces raisons qu'en fin de compte 
M. Küstner en est toujours revenu à l'opéra- 
tion d'Alexander combinée à une laparotomie. 
Pour ceux qu'intimiderait la nécessité d'une 
triple incision, il est bon de savoir que la sus- 
pension faite par le ligament rond d’un seul 


côté peut très bien suffire; l’auteur a suivi, en 
effet, pendant des années plusieurs patientes 
qu'il avait ainsi opérées et les résultats sont 
très satisfaisants aussi bien au point de vue 
fonctionnel qu'au point de vue du redresse- 
mentde l'utérus. Par la laparotomie on se rend 
très bien compte de la facilité avec laquelle 
l'utérus se redresse, quand on a réséqué ou 
refoulé le diverticule péritonéal qui accom- 
pagne le ligament rond; son excision de parti 
pris est même indiquée; de la sorte, le péri- 
toine se cicatrise sur le ligament rond dans sa 
nouvelle attitude et concourt ainsi à main- 
tenir la fixité de la réduction. 

Si, au cours de l'opération, on est obligé 
d'enlever les annexes d'un côté ou des deux 
côtés à la fois et qu’on étreigne leur pédicule 
par une ligature en masse, on s'aperçoit que 
l'utérus ne peut plus être aussi facilement at- 
tiré en avant; la cause en est dans le peloton- 
nement qu'a subi le péritoine des ligaments 
larges. Aussi, en pareil cas, il vaut mieux lier 
individuellement les vaisseaux et reconstituer 
ensuite l'intégrité du ligament large par la su- - 
ture des lèvres de son incision : l’utérus con- 
serve ainsi toute sa mobilité. 

Quant à vouloir simplifier l'opération d'A- 
lexander, comme la proposé M. Asch, en 
réunissant les deux incisions au-dessus de la 
symphyse, de façon à n’en faire qu'une seule, 
l'auteur n'y voit pas du tout une simplification; 
tout ce qu’on y gagne est une plus longue plaie 
à suturer ; par contre, ainsi que MM. Rumpf et 
Palm l'ont proposé, on pourrait à l'aide d’une 
même incision suprasymphysaire exécuter du 
même coup la laparotomie (exploratrice ou li-- 
bératrice) et les deux raccourcissements ingui- 
naux des ligaments ronds. (Zentr.-Bl, f. Gynä- 
kol., 9 janvier 1909.) — R. DE B, 


De l'influence du travail musculaire sur Téli- 
mination du glucose dans le diabète pancréa- 
tique, par M. Sco. 


L'influence du travail musculaire sur l’élimi- 

nation du sucre dans le diabète a fait l’objet 
de nombreux travaux; or, lorsqu'on compare 
les résultats auxquels les différents auteurs 
sont arrivés, on les trouve peu concordants, 
de sorte qu'il est impossible d'établir une 
règle générale et qu'on a dû se borner à pré- 
coniser un traitement individuel chez les 
malades selon la réaction qu'ils présentent à 
la suite d'efforts musculaires. 
. M. Seo a entrepris des recherches expéri- 
mentales sur ce sujet eu égard à l'importance 
que présente ce problème pour le traitement 
du diabète; en outre, ces recherches offrent 
également un grand intérêt au point de vue 
théorique, car elles sont susceptibles de mon- 
trer si dans l'étiologie du diabète sucré on 
doit ou non incriminer un trouble de l’assimi- 
lation du sucre par les muscles. 

Les expériences furent faites sur des chiens, 
chez lesquels on avait provoqué soit un diabète 
léger ou d'intensité moyenne par l’ablation 
d'une partie du pancréas, soit un diabète grave 
par l'extirpation totale de cette glande. Voici 
les résultats qu'a obtenus M. Seo. Dans le 
diabète léger ou de moyenne intensité, le tra- 
vail musculaire détermine régulièrement une 
diminution de la glycosurie. Par contre, après 
l’ablation complète du pancréas, provoquant 
un diabète grave, l'intensité de l'élimination 
du sucre n'est pas diminuée par le travail mus- 
culaire,souvent même la glycosurie augmente. 

On peut donc conclure de ces expériences 
que le travail musculaire ne peut se faire aux 
dépens du sucre que lorsqu'il y a du tissu pan- 
créatique en état de fonctionner. En l’absence 
de glande pancréatique, le sucre ne peut être 
utilisé par les muscles, de sorte que le travail 
musculaire, au lieu d'amoindrir la glycosurie, 
augmente plutôt. (Arch. f. experim. Pathol. ui 
Pharmakol., 1908, LIX, 4-5.) — L. B. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


La signification clinique de la glycosurie cheZ 
les femmes enceintes, par M. J. W. WILLIAMS. 


Rien n’est plus variable que la signification 
attribuée par différents auteurs à la présence 
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de sucre dans les urines des femmes encein- 
tes : d’aucuns considèrent cette glycosurie 
comme un phénomène presque normal et, en 
tout cas, inoffensif, tandis que d’autres y voient 
toujours un signe de diabète, complication 
redoutable de la grossesse. Ayant eu au cours 
de ces cinq dernières années l’occasion d'ob- 
server un assez grand nombre de cas de glyco- 
surie au cours de la grossesse, M. Williams 
cherche à dégager, dans le présent mémoire, 
la valeur clinique qu'il convient d’attacher à 
ce phénomène. | 

L'auteur estime qu'une réaction positive 
obtenue avec la liqueur de Fehling est loin de 
témoigner nécessairement en faveur de l’exis- 
tence d'un diabète : en règle générale, elle est 
due soit à une lactosurie, soit à une glycosurie 
passagère, d'origine alimentaire, ou ne surve- 
nant qu’au cours de chaque grossesse, pour 
disparaître complètement dans les intervalles. 
Il importe, en pareille occurrence, de recher- 
cher s’il sagit de lactose ou de glucose. La 
lactosurie, en effet, constitue un phénomène 
dépourvu de toute valeur clinique et qui est 
probablement lié à l'activité prématurée des 
glandes mammaires. Les choses se présentent, 
au contraire, sous un aspect beaucoup plus 
complexe pour la glycosurie. Celle-ci est-elle 
simplement d'origine alimentaire, il n'y a pas 
lieu de s’en préoccuper. Cette hypothèse mise 
à part, la présence de glucose dans les urines 
peut être transitoire, mais elle peut aussi indi- 
quer l'existence d'un diabète vrai. 

Si la glycoSurie se montre tardivement au 
cours de la grossesse et que le taux de glucose 
ne dépasse point 2%, il s'agit vraisemblable- 
ment d'un trouble transitoire, qui pourra, à un 
moment donné, disparaitre spontanément ou 
persister jusqu’à la délivrance, mais qui, en 
tout cas, ne comporte pas de pronostic fâcheux 
et signifie, tout au plus, que la patiente doit 
être soigneusement surveillée. Par contre, 
dans les cas où le glucose apparait d’une ma- 
nière précoce et en quantités considérables, la 
situation est plus sérieuse, et il convient de 
réserver le diagnostic jusqu'après la déli- 
vrance : S'agit-il d’une glycosurie simple, on la 
verra alors disparaître, tandis que, en cas de 
diabète, elle persistera. 

La grossesse peut survenir chez une femme 
diabétique et, d'autre part, le diabète peut se 
montrer au cours de la grossesse: dans les 
deux cas, le pronostic est certainement grave, 
encore que l’on ait beaucoup exagéré cette gra- 
vité, car bon nombre de patientes supportent 
bien cette complication, la minorité seule- 
ment succombant dans le coma soit vers la fin 
de la grossesse, soit pendant ou peu après le 
travail. 

Quand le taux de sucre est considérable et 
ne se laisse pas influencer d’une manière 
appréciable par un traitement diététique et 
médicamenteux approprié, l'avortement ou 
l’accouchement prématuré est indiqué, même 
en l'absence de symptômes alarmants et, à plus 

. forte raison, s’il existe des manifestations de 
cette sorte. (Amer. Journ. of the Med. Scienc., 
janvier 1909.) — L. CH. 


Ligature simultanée des deux artères iliaques 
externes pour hémorrhagies secondaires con- 
sécutives à une urétérolithotomie bilatérale, 
par M. A. V. Moscacowirz. 


Le fait suivant offre des particularités si peu 
Communes qu'il ne nous semble pas sans inté- 
rêt de le résumer. 

Un malade, âgé de trente-six ans et qui, de- 
puis dix ans, était sujet à des douleurs irra- 
diant le long des uretères fut adressé à 
M. Moschcowitz avec le diagnostic de néphro- 
lithiase. L'examen radiographique montra la 
présence de 4 calculs, 2 dans chaque uretère, 
et une ombre de nature douteuse au niveau 
du rein gauche. Les urines, alcalines, conte- 
naient de l’albumine, beaucoup de pus et quel- 
ques érythrocytes. Sur ces entrefaites, le 
patient alla en Europe et, à Vienne, un calcul 
rénal gauche lui fut enlevé par M. Zucker- 
kandi. Les calculs urétéraux, apparemment, 
ne furent pas diagnostiqués,; aussi le malade 


ne fut-il qu'assez médiocrement soulagé. 
M. Moschcowitz le revit six mois après lin- 
tervention précédente : une radiographie in- 
diqua de nouveau la présence de calculs dans 
la portion pelvienne des deux uretères. 

Une double urétérotomie extrapéritonéale 
permit facilement d'extraire les calculs. Les 
incisions de l’uretère furent ensuite fermées 
au catgut. On n'eut pas une seule ligature à 
faire, si ce n’est celle d’un petit vaisseau rétro- 
péritonéal. On termina l'opération en instal- 
lant de chaque côté un tube à drainage, gros 


comme le petit doigt, qui était traversé d’une : 


mèche de gaze et arrivait jusqu’à la plaie uré- 
térale. 

Le troisième et le quatrième jour, on remar- 
qua dans les urines du patient, qui jusque-là 
allait bien, un peu plus de sang peut-être 
qu'on n’a l'habitude d'en voir après une uré- 
térotomie, mais, au cinquième jour, l'urine 
était de nouveau claire. Par contre, à droite, 
un peu d'urine commençait à filtrer par la 
plaie. La réunion per primam ne s'en obtint 
pas moins et les sutures furent retirées au 
sixième jour. 

Au huitième jour, le tube à drainage fut en- 
levé sans peine, mais son extraction fut immé- 
diatement suivie d’une hémorrhagie très abon- 
dante qui s'arrêta un instant pour reprendre 
ensuite avec une égale intensité; la perte de 
sang fut évaluée à 1 litre. Un doigt, aussitôt 
introduit dans la plaie, arrêta l'hémorrhagie. 
Le patient fut alors anesthésié, la plaie rou- 
verte et l'on trouva sur l'artère iliaque externe, 
là où le tube à drainage l'avait comprimée, une 
perforation admettant l'extrémité du petit 
doigt. Le vaisseau fut lié au-dessus et au- 
dessous de cet orifice et la plaie légèrement 
tamponnée à la gaze. L'opérateur se félicitait 
de l'issue de cet accident, quand en retirant le 
drap qui recouvrait en partie le patient, il 
accrocha l’épingle de sureté embrochant l'autre 
tube etle fit ainsi sortir d’un centimètre envi- 
ron; une hémorrhagie identique à la première 
se reproduisit de ce côté. Elle reconnaissait la 
même cause — la gangrène de l'artère iliaque 
externe — et elle dut recevoir incontinent le 
même traitement. 

Après cette double ligature les deux mem- 
bres étaient pâles et, il va sans dire, privés de 
pouls. Malgré la gravité de l'intervention et la 
perte de sang, l’état du blessé n'était pourtant 
pas trop mauvais. Dès le soir, un peu de colo- 
ration revenait aux orteils et de légers mou- 
vements étaient possibles. Le jour suivant, on 
put sentir de faibles battements fémoraux. La 
suite de la convalescence se fit sans incidents 
et les cicatrices furent parfaites. 

La double complication qui vient d'être 
signalée doit à nouveau mettre en garde contre 
le danger des nécroses par la pression des 
tubes à drainage. En tout cas, c’est peut-être 
la première fois qu'on ait lié avec succès et en 
une seule séance les deux artères iliaques 
externes. La sorte d'aisance avec laquelle la 
circulation collatérale s'établit mérite aussi 
d'être signalée. (Ann. of Surgery, décembre 
1908.) — R. DE B. 


Un cas d’artériosclérose utérine, par M. J. PEARSE. 


Le fait a trait à une femme de quarante-trois 
ans, à laquelle M. Pearse fut appelé à donner 
ses soins pour des hémorrhagies utérines se 
reproduisant depuis quelques jours et ayant 
déterminé une anémie très accentuée. Il n’exis- 
tait aucun signe d'affection du cœur ou du 
système vasculaire, et l’on ne notait ni syphilis, 
ni hémophilie. D'autre part, le toucher vaginal 
et l'exploration bimanuelle ne révélaient, non 
plus, rien d’anormal. En présence de cet état 
de choses, on supposa avoir affaire à un polype 
de l'utérus et, la patiente ayant été admise à 
l'hôpital, on procéda, après dilatation préalable 
du col, à l'exploration de la cavité utérine, 
mais avec un résultat négatif. On pratiqua 
alors un curettage, en cautérisant la cavité de 
la matrice avec de l'acide phénique pur. La 
malade resta indemne d'hémorrhagies pendant 
deux mois environ; puis, des écoulements san- 
guins se reproduisirent à plusieurs reprises 


et indépendamment de la menstruation. On 
administra de larges doses d’ergot de seigle 
et de lactate de calcium, mais sans le moindre 
succès. Le tamponnement du vagin resta éga- 
lement inefficace. Des hémorrhagies étant sur- 
venues pendant que lon enlevait le tampon 
vaginal, on fut à même de constater que le 
sang s'échappait de l'orifice utérin par jets 
abondants, comme d'une grosse artère. Elles 
persistèrent plusieurs jours, rendant la patiente 
presque exsangue. La convalescence fut très 
longue, et, cinq mois après, les mêmes acci- 
dents se renouvelèrent, présentant, cette fois, 
un caractère tout à fait alarmant. On se décida 
alors à pratiquer l'hystérectomie, et la malade 
guérit sans encombre. 

L'examen de l'utérus enlevé donna les 
résultats suivants : les dimensions et la forme 
de l'organe étaient normales; la cavité utérine 
mesurait 6 centimètres de long, l'épaisseur 
maxima de la paroi, dans le voisinage de 
l’abouchement de la trompe de Fallope, était 
de 2? centimètres. Dans son ensemble, la ma- 
trice était très pâle; sa surface interne parais- 
sait quelque peu rugueuse; et, sous le micros- 
cope, on voyait qu’elle était, par endroits, 
dépourvue de muqueuse. Sur une coupe de la 
paroi du corps de l'utérus, on percevait, à l'œil 
nu, de nombreuses artères à parois épaisses et 
blanches, et à lumière très rétrécie. L’exa- 
men microscopique montra que l'épaississe- 
ment des parois artérielles était dû en partie 
à la transformation de la tunique moyenne en 
une masse hyaline contenant çà et là des 
noyaux de tissu conjonctif, en partie à l'hy- 
perplasie de la tunique interne empiétant 
sur la lumière du vaisseau. Les altérations 
de la couche moyenne étaient très accentuées, 
et dans nombre d'’artères il ne restait plus de 
fibres musculaires. Le même processus de 
dégénérescence, quoique moins prononcé, se 
retrouvait dans les artères du col. 

Il s'agissait donc, en l'espèce, d’une artério- 
sclérose de l'utérus. Dans les rares cas de ce 
genre décrits jusqu’à ce jour, on avait pres- 
que toujours eu affaire à des ménorrhagies, 
tandis que, chez la malade en question, les 
hémorrhagies survenaient dans l'intervalle des 
règles. Un autre point intéressant à noter 
dans l'observation de M. Pearse est le carac- 
tère nettement artériel des écoulements san- 
guins. Au point de vue anatomo-pathologique, 
ce qui mérite particulièrement d'être retenu, 
c'estla dégénérescence hyaline, très accentuée, 
de la tunique moyenne des artères. (Brit. Med. 
Journ., > décembre 1908.) — L. CH. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Lymphangiome kystique congénital du foie, 
par M. V. Jouxovsky. 


Le fait relaté par l’auteur a trait à une fillette 
nouveau-née ayant succombé quelques heures 
après sa naissance, au milieu de phénomènes 
d'asphyxie, et chez laquelle on avait remarqué, 
pendant la vie, un certain nombre de signes 
plaidant en faveur de l'existence d'une syphilis 
héréditaire congénitale : la peau était sèche 
sur presque toute l'étendue du corps, l’épi- 
derme étant comme décollé et soulevé; de 
plus, les téguments cutanés présentaient une 
coloration rouge cuivré, surtout au niveau des 
régions palmaires et plantaires; la rate était 
nettement accessible à la palpation. 

A l'autopsie, on trouva, outre des lésions 
de myocardite et de néphrite interstitielles, 
3 kystes du foie, situés sous la séreuse, formant 
de légères proéminences sur la surface de lor- 
gane et ayant, chacun, le volume d'un gros 
pois. L’incision de ces kystes donna issue à un 
liquide lymphatique clair. Les cavités kysti- 
ques ne communiquaient pas entre elles, leur 
paroi interne était lisse, et leur membrane 
d’enveloppe tranchait nettement par sa couleur 
gris blanchâtre. Le foie, de volume normal, 
offrait, dans certaines parties de sa surface, 
une coloration bigarrée, des îlots gris jaunâtre 
alternant avec des zones injectées, d'un rouge 
foncé. L'examen microscopique des fragments 
du foie, pris en dehors du siège des kystes, 
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mit en évidence un grand nombre de gommes 
miliaires, se présentant sous forme de petits 
foyers ou de nodules constitués par des cellules 
rondes, entre lesquelles on ne percevait pres- 
que pas de substance intermédiaire. A côté de 
ces gommes miliaires, on remarquait aussi une 
prolifération du tissu conjonctif fibreux dans 
quelques régions interlobulaires, surtout en 
suivant les vaisseaux sanguins, mais ce pro- 
cessus de cirrhose était bien moins marqué 
que l'infiltration par les cellules rondes. Comme 
le microscope avait, d'autre part, décelé des 
altérations propres à la syphilis héréditaire 
congénitale dans le cœur et dans les reins, il y 
a lieu d'admettre que les lésions hépatiques 
étaient de la même nature. Dans les fragments 
du foie, excisés au voisinage des parois des 
kystes, on trouva les mêmes gommes miliai- 
res; la membrane d’enveloppe de ces kystes, 
formée de tissu conjonctif épais, était tapissée à 
l'intérieur d’un endothélium nettement visible. 

Il s'agissait donc de lymphangiomes kysti- 
ques du foie. D'une manière générale, la 
forme kystique du lymphangiome est excessi- 
vement rare, et son mécanisme pathogénique 
paraît assez obscur. M. Joukovsky serait enclin 
à croire que, en l'espèce, la cause du dévelop- 
pement des kystes hépatiques réside dans la 
syphilis héréditaire. Cela étant, l'origine des 
lymphangiomes serait liée au processus chro- 
nique interstitiel qui évoluait dans le foie, 
entraînant, d'abord, la dilatation des vaisseaux 
lymphatiques et, ensuite, la formation, à leurs 
dépens, de lymphangiomes. Les recherches de 
Virchow, de M. K. Vinogradov et de M. Zel- 
dovitch ont, d’ailleurs, démontré que la syphi- 
lis joue aussi un rôle dans le développement 
des kystes d’autres organes, tels que les reins. 
M. V. Vinogradov a, d'autre part, établi que, 
sous l'influence du processus syphilitique, les 
glandes de Lieberkühn, dans l'intestin grêle, 
peuvent devenir le siège de dilatations kysti- 
formes, voire même de véritables kystes. (Vra- 
tcheb. Gaz., 1°” février 1909 ) — L. CH: 


Contribution à l'étude de la vitalité du vibrion 
cholérique ensemencé sur des fruits, par M. P. 
ANDROPOV. 


On sait que le vibrion cholérique est parti- 
culièrement sensible à la réaction du milieu 
nutritif, son développement se trouvant ralenti 
dans un milieu neutre, et complètement arrêté 
dans un milieu acide. A en juger d’après les 
expériences de M. Andropov, les acides orga- 
niques se montreraient, à cet égard, deux fois 
moins énergiques que les acides minéraux. 
C'est ainsi que le vibrion du choléra est tué 
par l'acide chlorhydrique, ajouté à de leau 
peptonisée neutre dans la proportion de 0.04 %, 
tandis que, pour produire le même effet avec 
l'acide citrique, il faut employer une solution 
à 0.09 %. 

Poursuivant ses recherches sur ce sujet, 
l’auteur à entrepris une série d'expériences en 
vue d'étudier le développement du vibrion 
cholérique sur les fruits. Dans ce but, il a en- 
semencé des cultures de ce microorganisme 
sur du raisin, sur des pommes et sur des poires, 
en pratiquant ces ensemencements tant sur la 
pulpe des fruits qu'à leur surface. Les fruits 
ainsi contaminés étaient ensuite placés dans 
uue étuve ou maintenus à la température 
ambiante. 

M. Andropov à pu de la sorte se convaincre 
que, ensemencé à la surface des pommes, des 
poires ou du raisin, le vibrion cholérique ne 
conserve sa vitalité que pendant fort peu de 
temps : il périt au bout de deux ou trois jours, 
cédant la place à des microbes saprophytes. La 
durée de sa vitalité reste, d’ailleurs, la même, 
que l'expérience se poursuive en pleine lumière 
ou dans l'obscurité, à l'étuve ou à la tempéra- 
ture ambiante. 

Sur la pulpe des pommes et des poires à aci- 
dité faible, le vibrion cholérique peut vivre 
plus longtemps, sa vitalité s'y maintenant géné- 
ralement quatre où cinq jours. Quant au rai- 
sin, pour peu que l'acidité de sa pulpe avoisine 
le titre de 0,5%, le vibrion cholérique ne s'y 
développe point. (Voiïenno-méd. journ., mai 
1909.) — L, CH, 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement des inflammations purulentes des 
extrémités par la teinture de savon. 


Préconisée par le regretté professeur von 
Mikulicz comme moyen d'aseptiser le champ 
opératoire et les mains du chirurgien (Voir 
Semaine Médicale, 1899, p. 216), la solution 
alcoolique de savon peut également rendre 
d'excellents services dans le traitement des 
processus purulents des extrémités et, en par- 
ticulier, des doigts et des orteils. Depuis quatre 
ans environ, M. le docteur P. Sackur (de 
Breslau) a systématiquement recours au pan- 
sement humide à la teinture de savon dans les 
cas de panaris, de suppuration des gaines ten- 
dineuses, de paronychie, de furoncle, etc. 

Voici quelle est la manière de procéder 
adoptée par notre confrère : 

On commence par appliquer sur la plaie ou 
dans le sillon unguéal un morceau de gaze 
sèche, en ayant soin de ne pas serrer; on en- 
veloppe ensuite le doigt d’une compresse imbi- 
bée de teinture de savon, que l’on recouvre de 
toile imperméable et de ouate sèche. Ce pan- 
sement est renouvelé, au début, tous les jours, 
puis tous les deux ou trois jours seulement. 

Par son pouvoir antiseptique, ce mode de 
traitement serait supérieur à tous les procédés 
usuels, y compris l'emploi de l'acide phénique 
associé au camphre, préconisé, il y a quelques 
années, par M. Chlumsky (Voir Semaine Médi- 
cale, 1903, p. 52). Dans la plupart des cas, les 
plaies pansées à la teinture de savon ne sécré- 
teraient plus au bout de vingt-quatre heures. 
Se trouve-t-on déjà en présence d'une nécrose, 
les parties nécrosées, au lieu de subir la fonte 
à laquelle le processus aboutit habituellement, 
se laissent enlever à l’état sec au moyen d'une 
pince; il en est notamment ainsi pour le bour- 
billon des furoncles. 

Comme l'ont montré les essais comparés que 
M. Sackur a institués sur une série de panaris, 
la durée du traitement de ces accidents par la 
teinture de savon est ? fois moindre que dans 
les cas où l’on a recours aux procédés géné- 
ralement employés. 

Le pansement dont il s’agit n'irrite aucune- 
ment la peau, de sorte qu'il n'y a à craindre 
ni eczéma, ni dermatite. Sous l'influence de 
l'action durcissante de l'alcool, l’épiderme 
avoisinant acquiert la consistance du cuir, en 
même temps qu’il prend une coloration jaune ; 
mais, sous cette couche altérée, on voit, dans la 
suite, se former un épiderme parfaitement sain. 

Le procédé en question a aussi donné de 
bons résultats entre les mains de M. le doc- 
teur Renner (de Breslau). D’après l'expérience 
de notre confrère, on peut, sans inconvénient, 
laisser le pansement en place pendant toute 
une nuit, lorsqu'il s'agit d'une partie du corps 
où la peau est assez résistante : s’il survient, 
en pareille occurrence, un peu d'érythème 
dans le voisinage, il est facile d'en venir rapi- 
dement à bout en ayant recours à une pom- 
made quelconque. Pour les régions à tégu- 
ments plus susceptibles et, en particulier, pour 
la face chez la femme, il convient de ne main- 
tenir le pansement que pendant une heure ou 
deux, ou mieux encore d’intercaler, entre 
deux applications successives de teinture de 
savon, l'emploi d’une pommade. 

Dans les cas de furoncle, de paronychie, 
etc., etc., où il a pu instituer le traitement 
dont il s’agit d'une manière précoce, M. Ren- 
ner a réussi à obtenir la guérison sans se voir 
obligé de recourir à l’incision. 

De son côté, M. le professeur K. Ludloff, pri- 
vatdocent de chirurgie à la Faculté de méde- 
cine de Breslau, recommande, pour arrêter et 
prévenir le développement de la furonculose 
de la nuque, de laver, matin et soir, la région 
intéressée avec la solution alcoolique de 
savon. 


La valeur du chlorure de calcium en tant que 
médicament cardiaque. 


A côté du chlorure de baryum qui a été pré- 
conisé, au cours de ces dernières années, 


comme moyen de traitement des affections du 
cœur (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 283 et 
535), et qui, d'après les recherches, tant expé- 
rimentales que cliniques, de M. Orlovsky, ne 
saurait guère être considéré comme un médi- 
cament cardiaque à proprement parler (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 199), on a aussi 
recommandé, dans le même but, le chlorure de 
calcium. Employé, dès 1893, par M. Crombie 
contre la pneumonie, ce sel a été, il y a deux 
ans environ, expérimenté par Sir Lauder Brun- 
ton et par d’autres cliniciens anglais, ainsi que 
par M. Netter. D’après Sir Lauder Brunton,les 
bons effets que le chlorure de calcium produit 
dans la pneumonie seraient dus à l’action car- 
diotonique exercée par ce médicament (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 142). 

Or, à en juger d'après l'expérience d'un mé- 
decin russe, M. le docteur Th. M. Pasternatzky, 
qui a eu l'occasion d'essayer le chlorure de 
calcium dans le service de M. le docteur A..P. 
Favitzky, professeur extraordinaire de patho- 
logie interne et de thérapeutique à l’Académie 
militaire de médecine de Saint-Pétersbourg, 
l'emploi de ce moyen serait loin d’être indi- 
qué dans les affections du cœur. 

Notre confrère a utilisé le produit en ques- 
tion chez 5 sujets âgés respectivement de 
trente, trente-trois, trente-sept, quarante-cinq 
et soixante et un ans, et atteints de cardiopa- 
thies diverses avec troubles de compensation: 
Pendant les premiers jours, les malades ne 
recevaient aucun médicament; puis, on leur 
administrait, quatre fois par jour, une cuillerée 
à bouche d’une solution contenant 4 grammes 
de chlorure de calcium pour 180 grammes 
d'eau distillée. Chaque dose correspondait 
donc à 0 gr. 33 centigr. de chlorure de calcium. 

Dans les ? premiers cas, où il s'agissait res- 
pectivement d’un rétrécissement pulmonaire 
avec insuffisance mitrale et d'un rétrécisse- 
ment aortique, avant même que l'on eût eu 
recours à cette médication et sous la seule 
influence du repos et d’un régime approprié, 
les œdèmes diminuèrent et l'activité cardia- 
que devint plus régulière; le chlorure de cal- 
cium resta, chez les 2? malades en question, 
sans effet sur l’évolution de la maladie. Dans 
le troisième fait (myocardite avec pneumonie 
lobaire droite), pendant les trois jours où l’on 
employa le chlorure de calcium, les œdèmes, 
qui déjà auparavant tendaient à diminuer, dis- 
parurent complètement, les phénomènes mor- 
bides du côté du cœur restant dans le même 
état. Chez le quatrième patient (insuffisance et 
rétrécissement aortiques, avec insuffisance 
mitrale), il se produisit, au cours de la médi- 
cation dont il s'agit, une aggravation considé- 
rable, se traduisant par une augmentation des 
œdèmes, des troubles de compensation et du 
taux de l’albumine dans les urines. Aussi, au 
bout de quatre jours, substitua-t-on au chlo- 
rure de calcium une infusion d'Adonis vernalis, 
qui ne tarda pas à produire une amélioration 
notable. Dansle cinquième cas (rétrécissement 
pulmonaire et insuffisance aortique), où, les 
œdèmes étant très accentués, la dose quoti: 
dienne de chlorure de calcium fut portée à 
2 grammes, on vit la dyspnée et les œdèmes 
augmenter, en même temps que l’activité car- 
diaque allait en s’affaiblissant; on arrêta alors 
l'usage de ce médicament et l’on ordonna 
l’Adonis vernalis, sous l'influence duquel l'état 
du patient s'améliora aussitôt. 

Chez aucun des malades en question, le chlo- 
rure de calcium n’a paru exercer une influence 
manifeste sur l’activité du cœur, n'amenant 
point de modification dans la fréquence et 
l’état du pouls ni dans la pression sanguine. 
Pour ce qui est de la diurèse, le taux des 
urines resta à peu près le même dans ? cas 
sur 5, et, chez les 3 autres patients, il subit 
même une diminution pendant toute la durée 
du traitement par le chlorure de calcium. 


Un moyen pour prévenir les parotidites au cours 
de l'alimentation rectale. 


Lorsque, à la suite d’une hématémèse plus 
ou moins grave, on institue l'alimentation 
rectale, en recommandant au malade de sabs“ 
tenir rigoureusement de prendre quoi que ce 
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soit par la bouche, il n’est pas rare de voir se 
produire, vers le quatrième jour après lhé- 
morrhagie, une parotidite localisée, d’abord, 
au côté sur lequel le patient se couche le plus 
souvent, mais qui, dans nombre de cas, ne 
tarde pas à devenir bilatérale. Si l'on procède, 
en pareille occurrence, à l'examen bactériologi- 
que du pus recueilli au niveau de l'abcès, on y 
constate des microorganismes (dans la plupart 
des cas, il s’agit du staphylocoque pyogène 
doré et du Micrococcus lanceolatus) que l’on 
retrouve aussi, en grand nombre, dans les sécré- 
tions plus ou moins épaisses de la bouche : lim- 
possibilité qu'il y a d'entretenir, chez les ma- 
lades en question, la cavité buccale dans un 
état de propreté absolue amène une infection 
ascendante du canal de Sténon avec phlegma- 
sie consécutive du tissu parotidien (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 564 et 1908, p. 39). 

Dans le but d'éviter ces accidents, M. le doc- 
teur W. S. Fenwick, médecin en chef du « Lon- 
don Temperance Hospital », a eu l’idée d'enga- 
ger les patients à mâcher, de temps à autre, 
un morceau de raifort, de pariétaire ou de 
viande crue, ou encore de tenir constamment 
dans la bouche un petit caillou, de manière à 
provoquer une sécrétionsalivaire continue, qui, 
enirriguant les deux canaux de Sténon, empê- 
cherait l'infection ascendante de se réaliser. 
Dans la suite, notre confrère a pu se con- 
Vaincre qu'une tétine en caoutchouc mesurant 
5 centimètres environ de long convient parfai- 
tement à cet usage et que, en la suçant pendant 
quelques heures, les malades parviennent à 
conserver la bouche propre et humide. Dans 
les intervalles, la tétine est maintenue dans 
une solution faible de permanganate de potasse. 

Depuis qu’il a adopté cette façon de procéder, 
M. Fenwick a eu l’occasion de traiter plus de 
800 cas d'hématémèse par l'alimentation rec- 
tale, continuée de dix à cinquante jours, sans 
avoir jamais eu à enregistrer une phlegmasie 
des parotides. 


Emploi du « Scharlach-Rot » dans les perforations 
du tympan. 


Le Scharlach-Rot possédant la propriété d’ac- 
tiver la prolifération du tissu épithélial (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 510), on a cherché, 
depuis quelque temps, à utiliser cette pro- 
priété dans le but de favoriser l'épidermisa- 
tion des plaies cutanées plus ou moins éten- 
dues (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 114 et 
283). Plus récemment, MM. Wolfrum et Cords 
ont eu recours aux applications du rouge écar- 
late dans un certain nombre d’affections ocu- 
laires, et notamment dans les cas de perte de 
Substance cornéenne (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 69). 
` De son côté, un médecin militaire allemand, 
M. le docteur A. Heermann, a eu l’idée de se 
Servir d’une pommade contenant 5 % de Schar- 
lach-Rot pour réduire les dimensions des per- 
forations étendues et anciennes de la mem- 
brane du tympan. Les essais que notre con- 
frère a institués à cet égard se sont montrés 
très encourageants : sous l'influence des appli- 
cations de la pommade dont il s’agit, la perte 
de substance tendrait à se combler, et cela, 
parfois, déjà au bout de quelques jours. 
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Une application nouvelle de la compression élas- 
tique circulaire du tronc, par le procédé de 
Momburg. 


L'hémostase préventive par compression 
élastique circulaire du tronc, suivant le pro- 
cédé de Momburg, a trouvé déjà de nom- 
breuses applications; utilisée d'abord pour les 
interventions sur la hanche et le bassin osseux, 
elle a été employée, en obstétrique, comme 
une ressource d'extrême urgence, lors des 
hémorrhagies par inertie utérine, etc. (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 283 et 1909, p. 9, 81 
et 188). Jusqu'à ces derniers temps, on n'avait 
point songé encore à s’en servir au cours des 
laparotomies, et à réaliser, de la sorte, sous 


l'hémostase, les ablations utéro-annexiélles ou 
celles des néoplasmes haut situés du rectum. 
M. le professeur A. Mackenrodt (de Berlin) 
vient d'ouvrir cette voie nouvelle, et voici, à 
l'heure présente, ce qu'il y a rencontré. 

Il a pratiqué, sous le lien circulaire de Mom- 


burg, 5 opérations intra-abdominales : 4 hysté- . 


rectomies pour cancer du col, 1 intervention 
pour récidive vaginale avec métastases pel- 
viennes. L'idée de recourir à cette technique, 
en pareils cas, lui avait été suggérée par une 
première observation, que citait, d’ailleurs, 
M. Momburg au dernier Congrès de la Société 
allemande de chirurgie : chez une femme 
atteinte d'un carcinome cervical avec infiltra- 
tion péri-utérine étendue; un abcès s'était 
développé du côté droit de l'utérus; on ouvrit 
cet abcès par le vagin; après l'issue d’une 
grande quantité de pus, du sang presque pur 
se montra; comme l’on ne pouvait découvrir 
le vaisseau, on tamponna la cavité, mais sans 
résultat : l’hémorrhagie continuait, inquié- 
tante. Ce fut alors qu'on prit le parti d'en- 
rouler et de serrer autour dela taille un tube de 
caoutchouc ordinaire, un tube à gaz: tout suin- 
tement sanguin s'arrêta; mais, comme il était 
à craindre que l’hémorrhagie ne se fût faite 
aussi dans le ventre, on pratiqua une laparo- 
tomie exploratrice sus-pubienne. On ne trouva 
pas de sang dans l'abdomen et l’on referma 
tout de suite la brèche. Le tube compresseur 
fut enlevé; rien ne saignait plus par le vagin. 
Pendant cette laparotomie exploratrice, on 
avait été frappé de la netteté des organes pel- 
viens, anémiés, et de la surprenante facilité 
avec laquelle on en distinguait tous les détails. 
On fit la même remarque dans les autres lapa- 
rotomies : il ne s'agit pas, bien entendu, d’une 
hémostase complète, analogue à celle que l’on 
obtient aux membres, après la compression 
circulaire appliquée de bas en haut; il reste 
un peu de sang dans les vaisseaux de calibre, 
mais justement ce contenu les fait apparaître, 
en toute évidence, à travers le revêtement sé- 
reux; sur les plans de section, les orifices vas- 
culaires se montrent aussi, très distincts : quel- 
ques gouttes de sang en dénoncent la place; 
enfin, l’on opérerait « comme sur le cadavre ». 
Dans ces conditions, on pourrait, sans obsta- 
cle, étendre jusqu'à ses extrêmes limites, 
l'extirpation de toute la zone suspecte. 
L'application du lien circulaire, pour répon- 
dre à ces indications nouvelles, devrait, d'ail- 
leurs, être conduite d'une certaine façon. Tout 
d'abord, elle n’a lieu qu'après la laparotomie, 
une fois le ventre ouvert; de la sorte, on peut, 
après rupture des adhérences, s'il y a lieu, 
refouler toute la masse intestinale en haut, 
dans la région sus-ombilicale, et la compres- 
sion, disposée au-dessous, crée un véritable 
barrage, et isole la portion déclive du ventre, 
sur laquelle on intervient. On avait déjà cher- 


ché, par une série de procédés, à réaliser 


cette segmentation transversale de la cavité 
abdominale, au cours des laparotomies pel- 
viennes : elle est, ici, complète, et l’on peut, 
en toute liberté, agir sur les organes intrapel- 
viens, hors de tout contact intestinal, et sans 
que la position inclinée dépasse une obliquité 
moyenne. 

Le lien est appliqué sous le chloroforme, ce 
qui rend la manœuvre plus simple et plus effi- 
cace. Chez les sujets maigres, à. paroi dépres- 
sible, on suit la technique de M. Momburg, -et 
l’on enroule le tube 2? ou3 fois autour du tronc, 
en serrant assez pour que le pouls cesse dans 
l’artère fémorale ; lorsque la paroi abdominale 
est très épaisse, ce procédé n'a pas paru suffi- 
sant à assurer l’hémostase, et, dans la pratique 
de M. Mackenrodt, il a été modifié de la façon 
suivante : le tube ne fait qu’un tour, et les deux 
bouts en sont croisés sur un des côtés, et 
fixés avec un clamp; mais, au-dessous de lui, 
sur la partie médiane du ventre, on dispose, 
en long, à la face antérieure de la paroi, un 
coussinet cylindrique de gaze, de 15 à 20 centi- 
mètres de long, et la compression s'exerce par 
l'intermédiaire de cette sorte de pelote qui 
repose directement sur la région vasculaire. 
S'agit-il d'une malade particulièrement grasse, 
le coussinet — stérilisé, bien entendu, et intro- 


duit avec toutes les précautions nécessaires — 
est conduit, par le ventre, jusqu’au devant des 
gros vaisseaux pré-rachidiens. M. le professeur 
Neuhaus, qui rapporte ces faits, insiste même 
sur l'avantage que l’on trouverait à se servir, 
dans ce but, d'une pochette de caoutchouc, 
munie d’un tube latéral, par lequel on la gon- 
flerait, juste assez pour obtenir le résultat utile. 
L'emploi d'un agent compresseur direct, an- 
nexé au tube de caoutchouc, permettrait d'ob-" 
tenir avec beaucoup plus de sûreté et moins 
de striction l’hémostase complète, que l'on 
désire. On revient, de la sorte, aux anciens 
appareils de compression aortique, mais amé- 
liorés et « modernisés ». 

Dans ces conditions, il est aisé de compren- 
dre que la laparotomie médiane soit malaisée: 
c'est l'incision transversale sus-pubienne qui 
doit être pratiquée, incision convexe en bas, qui 
intéresse les deux muscles droits et remonte, 
sur leur bord externe, jusqu’à la hauteur de 
l'épine iliaque antéro supérieure; le lambeau 
cutanéo-fibro-musculaire relevé, on incise, 
également en travers, au-dessus de la vessie,le 
péritoine pariétal, et l’on aurait ainsi un jour 
excellent et un très libre accès sur l'utérus et 
les annexes, La réunion ultérieure, plan par 
plan, étant soigneusement faite, le danger de 
hernie serait écarté et la paroi solide. 

L'hystérectomie une fois achevée, on lève la 
compression, avant de péritoniser, pour s'as- 
surer qu'aucun vaisseau n'a échappé et que 
rien ne saigne. 

M. Neuhaus insiste sur la simplification du 
«travail intra-pelvien » qui résulte de la com- 
pression circulaire du tronc, ainsi réalisée; il 
ajoute qu'elle rendrait aussi plus aisées, plus 
complètes, et moins meurtrières, les extirpa- 
tions abdomino-périnéales des cancers haut 
situés du rectum. L'avenir et l'expérience per- 
mettront de conclure. 


Les kystes de l’ouraque et leur diagnostic. 


L'histoire des kystes de l’'ouraque s’est pré- 
cisée au cours des dernières années, et, à lire 
les travaux dont ils ont été l’objet et les obser- 
vations assez nombreuses qui en ont été rap- 
portées de divers côtés, on est tenté d'ad- 
mettre qu'ils sont, en réalité, moins excep- 
tionnels qu'on ne l'avait cru pendant longtemps. 
A côté des gros kystes, dont MM. Delore et 
Cotte, en particulier, avaient rassemblé 10 cas, 
en 1906, il convient de tênir compte des kystes 
de médiocre et de petit volume, qui, parfois 
même,.ne se découvrent que par hasard, à 
l'incision de la ligne blanche, dans la laparoto- 
mie. De plus, au moins sous cette forme réduite, 
ils sont très souvent asymétriques, latéraux; 
et, de tout cela, l’on peut conclure qu'il y a 
désormais une place à faire, plus large qu'au- 
trefois, à ces kystes ourachiens, dans le dia- 
gnostic des «tumeurs » pelvi-abdominales d'in- 
terprétation difficile — et qu'il faut y penser. 

On sait qu'ils ont été de temps en temps 
confondus avec la péritonite enkystée, d'ori- 
gine tuberculeuse, et même que la plupart des 
faits primitivement étiquetés kystes de lou- 


raque par Lawson Tait rentraient, en réalité, 


dans ce cadre. Une observation récente, et 
fort curieuse, de M. Alban H. G. Doran, chi- 
rurgien du « Samaritan Free Hospital for 
Women» à Londres, montre qu'ils peuvent 
aussi être localisés dans la fosse iliaque droite, 
et figurer en abcès appendiculaire, et cela, 
d'autant mieux, qu'ils s'accompagnent parfois 
de douleurs répétées, par crises. 

La malade de M, Doran, une jeune fille 
de dix-sept ans et demi, racontait, en effet, 
une attaque de douleur brusque, dans la fosse 
iliaque droite, survenue un mois auparavant; 
elle continuait à se plaindre de gêne et de 
tension dans la même région. On y trouvait 
une tumeur assez bien délimitée, sphéroïde, 
peu mobile, ferme, et dont le pôle inférieur 
se percevait par le toucher rectal. Quant au 
vagin, il était fermé en cul-de-sac, à 5 centimè- 
tres de profondeur, et la constatation de ce bar- 
rage vaginal fit tout de suite adjoindre, à rhy- 
pothèse d'abcès appendiculaire qui s'était pré- 
sentée d'abord, celle d'une hématométrie ou 
d'un hématosalpinx. 
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Pour tirer les choses au clair, on pratiqua 
l'examen sous le chloroforme, au cours d’une 
période menstruelle. La tumeur fut retrouvée 
avec les mêmes caractères; mais le vagin se 
prolongeait, du côté droit, au-dessus du barrage, 
et, par cet orifice, qui donnait passage au sang 
menstruel, on put faire pénétrer une sonde à 
une certaine profondeur, dans une cavité adja- 
cente au pôle inférieur de la masse. 

L'interprétation restait donc assez malaisée ; 
il y avait une malformation de l'appareil gé- 
nital, d'une part, et, de l’autre, cette tumeur 
iliaque, douloureuse, dont le volume ne variait 
pas. Quel rapport établir entre ces deux cons- 
tatations ? On ne pouvait le dire : l'interven- 
tion élucida le problème. 

On fit une incision médiane, et, entre les deux 
droits, on aperçut une membrane épaisse, d'as- 
pect tout particulier; plus bas, apparaissait la 
vessie, débordant haut la symphyse pubienne. 
La membrane incisée, il s'écoula environ un 
quart de litre deliquide clair. Ce liquide occu- 
pait un kyste, logé entre les muscles droits et 
le péritoine pariétal, qui remontait jusqu'à 
l'ombilic, et, à son extrémité inférieure, était 
relié par un cordon épais à la vessie. Le kyste 
vidé, en explorant par sa faceinterne, on décou- 
vrit, en bas, une sorte d’induration fusiforme, 
ressemblant à une corne utérine, et qui corres- 
pondait exactement au trajet suivi par la sonde, 
lors de l'examen sous l’anesthésie; près de là, 
une petite masse, qui donna l'impression d’un 
ovaire; à gauche, une autre masse, un peu mo- 
bile, qu’on prit pour l'ovaire gauche et peut- 
être une corne utérine gauche. 

Quoi qu'il en fût, on s'abstint, devant ces 
connexions profondes, de chercher à faire l'ex- 
tirpation totale de la paroi kystique; on en 
excisa la portion superficielle, et par des points 
de catgut fin, on fronça et plissa ce qui en 
restait. Par-dessus, on réunit la plaie, sans 
drain. La guérison fut obtenue en toute simpli- 
cité. 

Il faut ajouter que le cordonnet intermé- 
diaire au kyste et à la vessie avait été lié par 
un double fil enchaîné, et sectionné entre cette 
ligature et le kyste: l'examen histologique du 
segment ainsi prélevé démontra qu'il s'agissait 
de l'ouraque, encore perméable, et de paroi 
musculaire très épaissie. ` 

C'était donc bien un kyste de l’ouraque, 
auquel M. Doran avait eu affaire, et qui, asy- 
métrique et cantonnè dans la fosse iliaque 
droite, compliqué d'accidents douloureux brus- 
ques et répétés, avait pu faire penser tout 
d’abord à une collection d’origine appendicu- 
laire. L'asymétrie n’est point rare, du reste, 
dans les tumeurs kystiques, développées laté- 
ralement comme des diverticules, et le fait 
vaut d'être signalé, puisqu'il suscite au dia- 
gnostic des difficultés particulières. 


Les accidents de compression attribuablcs 
au thymus. 


On sait aujourd'hui à quels accidents peut 
donner naissance le thymus hypertrophié chez 
l'enfant; chez l'adulte, la persistance de la 
glande a été observée — et incriminée — dans 
un certain nombre de morts subites, de morts 
chloroformiques, et M. Capelle rappelait, l'an 
dernier, qu’elle a été relevée sur 79 % des opé- 
rés de goitre exophtalmique ayant succombé à 
l'intervention. Le mécanisme pathogénique ne 
laisse pas que d'être encore assez obscur en 
pareils cas, et lon attribue d'ordinaire le 
dénouement brusque à une sorte d'auto-intoxi- 
cation aiguë, procédant de « l’hyperthymisa- 
tion » du sang. 

Une large part revient aussi à la compres- 
sion exercée par la glande sur la trachée et les 
vaisseaux : chez l'enfant, tout au moins, cette 
action directe n’est pas douteuse, elle a été 
‘démontrée au cours des opérations pratiquées 
jusqu'ici, par MM. Purrucker, Erhardt, Rehn, 
König, et c'était la trachée qui était alors en 
cause, comprimée et sténosée. Un nouveau 
cas, tout récent, et rapporté par M. le docteur 
F. Denécke, chirurgien de l'hôpital «Marien- 
berg », à Helmstedt, vient d'appeler l'atten- 
tion sur le rôle qu’il convient d'attribuer par- 
fois à la compression des grosses veines, 


dans les accidents d’origine thymique, et le 
fait est d'autant plus intéressant qu’on en 
peut tirer certaines conclusions applicables à 
l'adulte, aux « thymus persistants ». Il s'agis- 
sait d'un enfant de cinq ans, qui, depuis trois 
ans, était pris de syncope et se cyanosait, 


. après les crises de larmes. Peu à peu, la ré- 


gion déclive du cou, les creux sus-clavicu- 
laires étaient devenus le siège d’un gonflement, 
qui s’accroissait et se soulevait au moindre 
effort, au moindre cri. Au repos complet, las- 
pect du cou était à peu près normal; dès qu’une 
excitation se produisait, on voyait se distendre 
les veines sous-cutanées, se remplir les creux 
sus-claviculaires, surtout le gauche, et les 
veines médianes du cou prendre le volume du 
doigt; la face devenait violacée. 

Avait-on affaire à une « atonie » congénitale 
des veines du cou, à une sorte de prédisposi- 
tion variqueuse, ou fallait-il admettre lexis- 
tence d’une compression profonde? La pre- 
mière hypothèse n'était guère probable en 
présence de la distension généralisée du sys- 
tème veineux cervical, l'état variqueux congé- 
nital étant d'ordinaire localisé à tel ou tel 
tronc; pour la seconde, on ne pouvait guère 
songer à.la présence d’un néoplasme ou d'un 


foyer tuberculeux intrathoracique, tout autre: 


indice manquant et les accidents datant déjà 
de plusieurs années. Restait le thymus : bien 
qu'on ne découvrit pas de matité qui le révélât 
et que l'examen radiographique fût imprati- 
cable, M. Denecke se rangea à cette hypothèse. 
Il opéra. 

Une incision médiane fut pratiquée, du cri- 
coïde à la base du sternum; dans l'espace pré- 
trachéal on découvrit le ‘sommet des deux 
lobes du thymus, qui débordaient le sternum 
de 1 à 2 centimètres. On ouvrit leur capsule, 
et l’on parvint à énucléer de leur épaisseur, 
d'abord à gauche, puis à droite, gros comme 
un œuf de pigeon de parenchyme ; on dut lier 
de nombreux vaisseaux, et finalement la cap- 
sule fut fixée au périoste du sternum. 

La guérison eut lieu sans incident. Depuis 


lors (l'intervention date de huit mois), aucun 


accident syncopal ne s’est reproduit, et les 
veines du cou se sont notablement réduites de 
volume. 

Il semble, d'après DAES; que les phéno- 
mènes fussent ici beaucoup mieux attribuables 
à la stase veineuse cérébrale qu'à la dyspnée : 
la gêne respiratoire était peu accentuée au mo- 
ment des crises, alors que la face devenait 
violette et que toutes les veines du cou se dis- 
tendaient. La compression s’exerçait donc très 
peu sur la trachée, presque exclusivement sur 
les grosses veines rétro-sternales ; et l’on doit 
retenir cet exemple de compression veineuse 
par le thymus. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séances des 17 et 24 mai et du 1er juin 1909. 


Relation entre le sommeil et les rétentions d’eau 
interstitielles. 


M. Devaux. — Des observations nombreuses 
tendent à établir que tout organe en état de 
fonctionnement élève son pouvoir osmotique, 
par augmentation dela quantité d’eau que fixe 
la lymphe interstitielle, et c'est à cet accrois- 
sement de pouvoir osmotique que sont dus 
l'œdème et la soif de fatigue. 

Des altérations histologiques très semblables 
se montrant aussi dans l’insomnie expérimen- 
tale, et une relation remarquable semblant 
exister entre la fatigue, le besoin de sommeil 
et les rétentions d'eau interstitielles, j'ai re- 
cherché si, pendant l’état de sommeil, il n'existe 
pas une tendance plus ou moins marquée à 
l'œdème des tissus, comme pouvait déjà le 
faire penser l'existence si fréquente de l’œdème 
des paupières et du visage à la suite d’un som- 
meil lourd et prolongé. 

Et de fait, en comparant la durée de l'em- 
preinte laissée par un poids léger et constant, 


appliqué toujours sur l’avant-bras (c'est-à- 
dire une région facilement accessible, et où 
l'épreuve puisse être faite sans réveiller le 
patient), j'ai constaté que les empreintes ont 
toujours été plus persistantes pendant le som- 
meil. Chez 25 sujets soumis à l'expérience, la 
moyenne de la persistance de l'empreinte pen- 
dant le sommeil a été de quatre minutes dix- 
huit secondes, et à l'état de veille, de deux 
minutes trente-huit secondes. L'état œdéma- 
teux du sommeil, visible ou non, n’est donc 
pas localisé au visage et il semble bien que 
tout sommeil, même superficiel, est accom- 
pagné d'une rétention d’eau interstitielle pour 
tout l'organisme. Cet état de choses existerait 
en particulier pour le cerveau, et ce serait là 
l'origine des altérations histologiques causées 
par l’insomnie forcée. 


De l’action hypotensive de l'urine humaine 
normale. 


MM. J.-E. Abelous et E. Bardier. — Repre- 
nant une ancienne expérience de M. Bouchard 
jui, en 1884, avait montré que l'urine humaine 
contient une substance, non dialysable et pré- 
cipitable par l'alcool, déterminant le myosis, 
nous avons constaté que cette substance, qui 
possède quelques-unes des réactions des corps 
protéiques et qui peut être facilement séparée 
des urines au moyen du sulfate d'ammoniaque, 
possède, outre son action myotique, des pro- 
priétés hypotensives énergiques. Immédiate- 
ment après son injection dans la veine d'un 
chien, on observe un abaissement considéra- 
ble de la pression sanguine, qui se maintient 
pendant unlaps de temps de six à dix minutes; 
la pression d’ailleurs ne remonte que très len- 
tement à son niveau primitif. Sans préjuger 
de la pureté de ce corps, nous proposons de 
lui donner pour abréger le nom d'urohypo- 
tensine, par analogie avec la dénomination 
d'urohypertensine sous laquelle nous avons 
désigné la substance hypertensive que nous 
avons extrait de l'urine (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 369). 


Influence du chauffage sur la conservation 
des propriétés physiologiques du lait. 


MM. P. Mazé, P. Guérault et Dinescu adres- 
sent une note de laquelle il résulte que pour 
conserver au lait toutes ses propriétés ori- 
ginelles, il faut éviter certaines actions de 
coagulation des albumines. A cet effet on doit 
fixer la température de pasteurisation du lait, 
quel que soit l'usage auquel on le destine, à un 
degré où ces albumines ne sont pas sensible- 
ment atteintes; la température de 67% ou 68° 
permet d'obtenir ce résultat tout en détruisant 
les bactéries pathogènes du lait, à condition de 
faire durer son action au moins cinq minutes. 


Sur la catalase du sang. 


M. C. Gessard. — Je me suis assuré que la 
catalase est, comme sa présence dans le sang 
le faisait présumer, la cause de la décomposi- 
tion de l’eau oxygénée par la fibrine et par 
l'hémoglobine cristallisée. D'une part, on peut 
enlever cette diastase, à des solutions d’'hémo- 
globine ou de fibrine, par entrainement sur un 
précipité de phosphate de chaux; d'autre part, 
en préparant des solutions d'hémoglobine puri- 
fiée par plusieurs recristallisations successives 
et des solutions de fibrine provenant non du 
sang total mais du plasma, on constate que 
ces solutions sont, les unes et les autres, dé- 
pourvues d'action sur l’eau oxygénée, 


Influence de l’acide borique sur les actions 
diastasiques. 


M. H. Agulhon. — Il résulte de mes recher- 
ches que l'acide borique n’a — sauf en ce qui 
concerne la saponification de l'huile de ricin 
par ia pulpe broyée des graines de cette plante, 
qui est fortement paralysée par la présence 
d'acide borique — qu'une faible action paraly- 
sante sur les diastases; quelques-unes sont 
même activées pour certaines doses; pour une 
d'elles, la sucrase, cette dose activante est très 
élevée. Au point de vue pratique, on peut voir 
dans ces faits une explication de la faiblesse 
du pouvoir antiseptique de l'acide borique. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 2 juin 1909. 
Ablation d’un cancer du foie. 


M. Morestin. — Je vous présente un rapport 
sur une observation qui nous a été commu- 
niquée par M. Riche. Il s’agit dun homme 
de quarante ans qui depuis quelques semaines 
accusait, dans la région de l’hypocondre droit, 
des douleurs coïncidant avec une courbature, 
de la fièvre et un ‘amaigrissement rapide. 
M. Riche constata, au-dessous des fausses 
côtes, l'existence d'une tumeur arrondie, sen- 
sible à la pression. La laparotomie montra 
l'intégrité des voies biliaires; quant à la tu- 
meur elle faisait corps avec le bord inférieur 
du foie. Notre collègue en fit l’ablation, après 
avoir placé quelques anses de catgut à sa base; 
l'hémorrhagie fut nulle et la guérison se fit 
sans incident. Cependant le malade continua à 
affaiblir et il mourut au trente-cinquième 
jour; on ne put faire son autopsie. L'examen 
histologique de la tumeur avait révélé qu'elle 
était nettement carcinomateuse, mais l'absence 
d’autopsie ne permet pas de savoir si ce néo- 
plasme était primitif ou secondaire. 

Je me demande s’il n'aurait pas été préfé- 
rable de s'abstenir, dès que l'intégrité des 
Voies biliaires eut été constatée; on ne pouvait 
guère, en effet, espérer une guérison radicale 
aprés l’ablation de cette masse néoplasique. 

M. Souligoux. — Je ne partage pas l'opinion 
de M. Morestin. J'ai pratiqué moi-même une 
Opération tout à fait analogue, mais je dofs 
dire que 3 histologistes ont été d’un avis diffé- 
rent au sujet de la nature de la tumeur. Quoi 
qu'il en soit, mon malade se porte actuelle- 
ment très bien. 


Un nouveau cas d’hémisporose. 


M. Auvray.— J'ai observé en mai 1908 un 
homme qui présentait dans la région sous- 
maxillaire une tumeur ayant toutes les appa- 
rences d'une adénite tuberculeuse. Cette tumé- 
faction s'étant ramollie, je l'incisai, et je curet- 
tai ensuite un petit trajet fistuleux. Le malade 
qui était parti guéri, revint quatre mois plus 
tard à l'hôpital, présentant sur la joue des 
nodosités dont une avait déjà suppuré; une 
autre était ramollie, je la ponctionnai et j'en 
retirai du pus dans lequel on a trouvé un cham- 
pignon, dont les cultures ont montré qu'il s'agis- 
sait de l’'Hemispora stellata (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 153 et 249). 

M. Delbet. — Il aurait été intéressant de 
Chercher dans ce cas l’agglutination avec le 
sérum sanguin. 

M. Demoulin. — J'ai observé 3 faits où l’on 
avait affaire à de la sporotrichose, alors que 
cliniquement les lésions paraissaient être de 
nature tuberculeuse. 

M. Quénu. — Je me souviens d’un cas dans 
lequel on avait fait le diagnostic de sarcome 
du maxillaire supérieur ; j'ai enlevé la tumeur 
en conservant le maxillaire, et il n’y a pas eu 
de récidive. La lésion n’était ni sarcomateuse, 
ni actinomycosique, et sa nature n’a pas été 
déterminée. 


Sarcome de l’omoplate. 


M. Mauclaire. — Vous m'avez chargé de vous 
faire un rapport sur une observation qui nous 
à été envoyée par M. Lefort (de Lille) et qui 
a trait à un cas de sarcome de l’omoplate chez 
un homme de trente-deux ans. Après avoir 
enlevé la tumeur, notre confrère a suturé lhu- 
mérus à la clavicule, de facon à créer une 
articulation huméro-claviculaire. On put ulté- 
rieurement constater une mobilité assez grande 
du membre, mais malheureusement le néo- 
plasme récidiva au bout de quatre mois. Dans 
une nouvelle intervention, M. Lefort dut dé- 
Sarticuler la clavicule et perçut nettement un 
sifflement indiquant la pénétration de l'air 
dans la veine sous-clavière. Une hémiplégie 
fut constatée trois quarts d'heure après l’opé- 
tation, mais elle ne persista que quelques 
jours. Le malade a succombé ultérieurement 
à une deuxième récidive. 


Cancer du rectum avec prolapsus. 


M. Mauclaire. —Je vous présenterai un court 
rapport sur ? autres observations adressées 
également par M. Lefort, et relatives à ? faits 
de cancer du rectum avec prolapsus. Le pre- 
mier concerne un homme de trente ans, opéré 
antérieurement à deux reprises pour des poly- 
pes du rectum, et chez lequel un épithélioma 
se développa sur un rectum complètement pro- 
labé. L'ablation, pratiquée après établissement 
d'un anus iliaque, a été suivie d'une guérison 
opératoire rapide. 

Le deuxième malade, atteint également de 
cancer du rectum avec prolapsus complet, a 
été opéré avec succès dans les mêmes condi- 
tions, et M. Lefort a tenté ensuite de traiter 
l'anus iliaque, mais il a eu un insuccès et son 
malade a quitté l'hôpital. 


. Résultats du traitement du cancer par 
la fulguration. 


M. Schwartz. — La fulguration a été em- 
ployée dans mon service chez 15 malades, soit 
pour des cancers épithéliaux, soit pour des 
sarcomes de divers organes. Trois patients 
sont morts, sans que l’on puisse, à mon avis, 
incriminer la fulguration. Peut-être dans un 
cas des accidents de péritonite doivent-ils lui 
être imputés. Chez tous les autres sujets, la 
guérison à été obtenue très simplement et la 
cicatrisation s'est effectuée rapidement. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 4 juin 1909. 
Paralysie ascendante aiguë de Landry. 


M. Guillain communique, en son nom et 
au nom de M. J. Troisier, l'observation d’un 
garçon de seize ans qui fut pris, le 23 juillet 
1908, sans cause appréciable, d'engourdisse- 
ments dans les jambes et dans les cuisses; le 
lendemain, il ne put se lever à cause de la fai- 
blesse de ses jambes; trois jours plus tard, 
les membres supérieurs étaient pris à leur 
tour; en même temps on notait une abolition de 
tous les réflexes tendineux et une absence de 
douleur à la pression des muscles et des nerfs. 
Les sensibilités tactile, thermique et doulou- 
reuse étaient conservées. La température 
était normale. L'examen du Sang ne montra 
pas de leucocytose, l’'hémoculture fut néga- 
tive. La ponction lombaire ne dénota aucune 
réaction méningée. Le 2? août, une dyspnée 
intense d’origine bulbaire apparut, et le ma- 
lade, incapable d’expectorer, succomba en 
pleine connaissance. 

A l’autopsie, l'examen des centres nerveux 
ne donna aucun résultat: On ne constata ni 
lésions méningées, ni lésions médullaires, à 
jy exception de quelques cavités de porose d’ori- 
gine cadavérique. Les nerfs périphériques et 
les muscles n’ont pu être examinés, mais une 
polynévrite pure avec la symptomatologie 
décrite plus haut paraît bien improbable. 

Certains cas de paralysie de Landry parais- 
sent être des .cas de rage paralytique; cette 
étiologie n'était pas en cause chez le patient 
dont l'observation vient d'être relatée, car 
l'inoculation de son bulbe sous la dure-mère 
de lapins n’a donné aucun résultat. 

Il semble, dit l’orateur, que certains cas de 
paralysie de Landry semblables à celui de 
notre malade, sont dus à une intoxication du 
système nerveux central par un poison ou un 
virus inconnu qui atteint, par voie lympha- 
tique ascendante, les différents étages de la 
moelle et du bulbe. 


Des injections intramusculaires de strophantine 
au point de vue thérapeutique. 


M. Barié. — Depuis l'année 1895 j'ai eu re- 
cours, à diverses reprises, à l'emploi de la 
strophantine, tantôt à l’état amorphe, tantôt à 
l'état cristallisé, sous forme d’injections intra- 
musculaires. La dose varia de 0 gr. 0005 déci- 
milligrammes à 0 gr. 002 milligr. Chez ? ma- 
lades le résultat fut à peu près nul : la tachy- 


cardie, l’arythmie du cœur et du pouls, les 
œdèmes périphériques persistèrent sans modi- 
fication appréciable et il en fut de même pour 
l'oligurie. 

Chez un de ces malades la situation s'ag- 
grava rapidement et à l'autopsie, outre les 
lésions habituelles de l’asystolie, je trouvai les 
reins non avec l’aspect habituel du rein car- 
diaque, mais dans un état qui accusait une 
véritable réaction inflammatoire subaiguë. 

La strophantine est donc un agent irritant 
du rein et par cela même dangereux, surtout 
chez les cardiaques dont le rein est touché, ce 
qui est le cas du plus grand nombre d’entre 
eux. En outre, la strophantine ne rachète 
point cette fâcheuse propriété par une action 
appréciable sur le taux des urines, car son 
effet diurétique m'a toujours paru extrême- 
ment faible. 

Chez un autre malade, l’action générale du 
médicament fut meilleure et l’état asystolique 
sensiblement amélioré, surtout en ce qui con- 
cerne la dyspnée et le sommeil; mais, dans la 
journée même, le patient fut pris de nausées, 
de vomissements violents, de diarrhée, de re- 
froidissement périphérique, avec fourmille- 
ments, sueurs visqueuses, tendance au collap- 
sus. Cet état alarmant dura plusieurs heures 
puis tout rentra dans l'ordre après quelques 
injections d'huile camphrée. 

La strophantine, dont l'efficacité est incon- 
testable dans quelques faits particuliers, ne 
constitue donc qu'un médicament d'exception. 
Dans tous les cas, je lui préfère le strophantus 
qui répond à toutes les indications. 


Des hématomes intramusculaires dans la leucémie 
myéloïde. 


M. Widal communique, aux noms de MM. Le- 
sieur et Froment (de Lyon), une note de 
laquelle il résulte que l'apparition, du reste 
rare, d'un hématome intramusculaire au cours 
d'une leucémie myéloïde annonce une évolu- 
tion fatale à brève échéance. Le diagnostic de 
cette complication ne peut être posé avec 
certitude que grâce à l'étude de la formule 
leucocytaire du sang retiré par ponction de la 
tumeur. 

Une simple contraction musculaire sufit, en 
dehors de tout traumatisme proprement dit, à 
provoquer l'apparition de ces hématomes mus- 
culaires leucémiques. 


Un cas de pouls lent permanent guéri par 
le traitement antisyphilitique. 


M. Ramond communique,au nom de M. Lévy- 
Bruhl et au sien, l'observation d’un homme de 
trente et un ans qui était atteint de pouls lent 
permanent avec sensations vertigineuses et 
crises syncopales. Il s'agissait vraisemblable- 
ment d’une lésion syphilitique du faisceau de 
His, car la dissociation des pulsations auriculo- 
ventriculaires n'était pas influencée par l’injec- 
tion sous-cutanée de 0 gr. 002 milligr. d’atro- 
pine, contrairement à ce qui a lieu dans le 
pouls lent par irritation du pneumogastrique. 
Grâce à un traitement intensif par des injec- 
tions de biiodure de mercure, les pulsations 
revinrent rapidement à leur chiffre normal, 
mais les vertiges, quoique atténués, persistaient 
encore lorsque le malade quitta l'hôpital. 


Rhumatisme tuberculeux avec chéloïdes, livedo, 
pseudo-lipome, camptodactylie, etc. 


M. Milian montre une malade atteinte de 
rhumatisme chronique tuberculeux qui pré- 
sente, en outre des chéloïdes présternales, du . 
livedo annularis, de l'œdème blanc et lisse péri 
etjuxta-articulaire, de la sudation des extrémi- 
tés, des pseudo-lipomes sus-claviculaires, etc. Il 
existe, en outre de la camptodactylie, de 
Thallus valgus et une induration du sommet du 
poumon droit. La nature tuberculeuse avérée 
de plusieurs de ces accidents semble démontrer 
qu’ils relèvent tous de la même infection. 


Trois cas de pleurésie sérofibrineuse traités par 
les injections 3ous-cutanées de liquide plenral. 


M. Durand relate, aux noms de MM. Enri- 
quez et P. Weil et en son nom, 3 cas de pleu- 
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résie sérofibrineuse qui ont été traités avec 
succès par l'injection sous-cutanée de liquide 
pleural à la dose de 1 à? c.c. Chez un des ma- 
lades, dont l’épanchement était stationnaire 
depuis quinze jours, 2 injections ont suffi pour 
amener une disparition rapide du liquide épan- 
ché. Chez les ? autres ce résultat n’a été obtenu 
qu'à la suite de 3 injections. 


Un cas de myatonie congénitale, avec autopsie. 


M. Lereboullet relate, en son nom et au 
nom de M. Baudouin, l'observation d'un enfant 
atteint depuis sa naissance de paralysie flasque 
congénitale des membres, du cou et de la tête, 
qui succomba rapidement à des accidents mé- 
ningés consécutifs à une bronchopneumonie. 
Avant de mourir, cet enfant présenta des con- 
vulsions cloniques et toniques, au cours des- 
quelles la flaccidité disparaissait pour faire 
place à la contracture. 

A l'autopsie, on a constaté l'intégrité du sys- 
tème nerveux central et des glandes vascu- 
laires sanguines. Par contre, il existait des 
lésions incontestables des muscles (inégalité, 
prolifération nucléaire, segmentation et régres- 
sion des fibres musculaires, etc.). 


Ostéomyélite gommeuse sporotrichosique 
primitive. 

M. de Beurmann montre, en son nom et aux 
noms de MM. Gougerot et Vernes, une femme 
de‘soixante-quatre ans qui, depuis neuf mois, 
ėst atteinte d’une lésion suppurée de natüre 
sporotrichosique de la partie inférieure du 
tibia gauche. Grâce au traitement ioduré cette 
malade a guéri rapidement sans intervention 
chirurgicale. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
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Liquide céphalo-rachidien limpide au début 
des méningites cérébro-spinales. 


MM. A. Netter et R. Debré. = Bien que l'on 
admette généralement que, dans la méningite 
cérébro-spinale, le liquide retiré par ponction 
lombaire soit trouble ou nettement purulent 
` (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 226), nous 
avons, à maintes reprises, trouvé un liquide 
céphalo-rachidien clair au cours de cette 
affection. En particulier, chez 3 malades, ponc- 
tionnés respectivement, quatre, treize et 
vingt-deux heures après le début de la ma- 
ladie; les liquides étaient limpides et ce n’est 
que par un examen- attentif. qu’on pouvait 
constater un très léger degré d’opalescence 
— chez un quatrième malade, ponctionné au 
bout de seize heures, le liquide était nette- 
ment purulent; — néanmoins, dans les 3 cas, 
l'examen microscopique du culot de centrifu- 
gation a montré la présence de quelques élé- 
ments cellulaires, le plus souvent mononu- 
cléaires, et de nombreux méningocoques; ces 
liquides contenaient, en outre, de l’albumine 
et de tout petits flocons de fibrine. 

Nous ne saurions conclure de ces faits que 
le liquide céphalo-rachidien est toujours clair 
au début de la méningite cérébro-spinale ; 
mais il convient de ne pas laisser égarer le 
diagnostic par le fait seul que ce liquide est 
limpide, car la sérothérapie a une efficacité 
d'autant plus grande qu’elle est pratiquée de 
meilleure heure :. c'est ainsi que les 4 malades 
dont il vient d’être question ont guéri dans un 
délai extrêmement court (moins de trois jours), 
“grâce à la rapidité de l'intervention. 


La fièvre de Malte ou fièvre ondulante 
à Marseille. 


MM. Simond, Aubert, Blanchard et Arlo (de 
Marseille). — Nous avons recherché systéma- 
tiquement l'existence de la fièvre de Malte à 
Marseille et nous avons pu en recueillir 7 ób» 
servations depuis le mois de septembre 1908. 
Baiséroréaction de Wright avait été positive 
chez 9 sujets présentant des symptômes cli- 
niques susceptibles d'appartenir à:la fièvre de 
Malte, mais la recherche du pouvoir aggluti- 


nant, de même qu'un examen plus complet 
des malades, nous a montré que pour ? de ces 
derniers la fièvre de Malte n’était pas en cause. 

Ajoutons que l'hémoculture, pratiquée chez 
3 patients, nous a donné un résultat positif, 
chez un sujet n'ayant jamais séjourné dans les 
régions où l'affection est endémique, et que 
le microbe isolé, vérifié tant par ses caractères 
morphologiques et culturels que par son ag- 
glutination à 1/500 et même jusqu'à t/v par le 
sérum d’un lapin immunisé avec des cultures 
de Micrococcus melitensis authentique, était 
bien l'agent de la maladie en question. C’est, 
croyons-nous, la première fois que l’on ap- 
porte la preuve de l'existence en France de la 
fièvre de Malte, qui était soupçonnée par plu- 
sieurs auteurs. 


Lésions de la moelle osseuse dans le rachitisme, 


MM. A.-B. Marfan, Baudouin et E. Feuillié. — 
En étudiant la moelle des os atteints de rachi- 
tisme, et en faisant porter nos examens sur les 
points où les lésions évoluent, particulière- 
ment au voisinage de la zone d'ossification car- 
tilagineuse, nous avons constaté que cette 
moelle présente des altérations qui varient 
suivant la période de la maladie. Au début du 
rachitisme, il y a multiplication et modification 
des cellules de la moelle : myélocytes neutro- 
philes, myélocytes éosinophiles, globules rou- 
ges nucléés, hématies ordinaires. La suracti- 
vité anormale de la moelle osseuse à cette 
phase du rachitisme se manifeste encore, tran- 
sitoirement, par l'apparition de cellules médul- 
laires dans des régions qui n’en renferment 
point à l’état normal. Mais, à mesure que la 
maladie se poursuit, les cellules médullaires, 
remplacées peu à peu par du tissu fibroïde, se 
font de plus en plus rares, et elles n'existent 
presque plus quand le rachitisme est entière- 
ment constitué. Les cellules des cartilages 
présentent, de leur côté, une prolifération 
anormale plus durable que celle des cellules 
médullaires et qui persiste à la période d'état. 

Les altérations de la moelle osseuse nous 
paraissent, contrairement à l'opinion de la 
généralité des auteurs, jouer un rôle impor- 
tant dans le processus rachitique ; nous croyons 
qu’on doit leur attribuer l'intumescence des 
os et qu'elles sont une des causes du trouble 
de la fonction des ostéoblastes. Au début, ceux- 
ci n’élaborent plus d'os nouveau, alors que le 
processus de résorption continue et raréfie le 
tissu osseux et, ensuite, ils ne donnent que 
du tissu ostéoïde, à peu près dépourvu de cal- 
caire. On comprend ainsi la localisation pré- 
dominante du rachitisme dans les zones d'ac- 
croissement des os, c'est-à-dire là où la moelle 
est le plus active. 


Hyperthyroïdation. et asystolie mortelle dans 
2 cas de maladie de Basedow. 


MM. Boinet et Rouslacroix (de Marseille). — 
Nousavons observé ?faits de maladie de Base- 
dow classique, terminés par la mort en pleine 
asystolie basedowienne, et dans lesquels les 
lésions du corps thyroïde correspondaient à 
l'hyperfonctionnement de cette glande, la plu- 
part des symptômes constatés pouvant être 
rapportés à cette hyperthyroïdation. 

L'asystolie terminale ne paraît pas, toute- 
fois, avoir la même origine chez ces ? sujets. 
Chez lun, une insuflisance mitrale ancienne 
avec légère hypertrophie du ventricule gauche 
explique en partie les phénomènes cardiaques 
ultimes. Chez le second, les altérations du 
myocarde, sans trace de sclérose ancienne ou 
d'infiltration embryonnaire récente, ne présen- 
taient pas de caractères qui pussent les distin- 
guer des lésions agoniques : dans ces condi- 
tions, il est légitime d'admettre que l'intoxi- 
cation thyroiïdienne a joué un rôle prépon- 
dérant dans le développement de la dilatation 
du cœur. et l'asystolie (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 325-328). 


Rôle de la syphilis dans l’étiologie de la démence 
précoce. 


. MM. Roubinovitch et Levaditi. — Nous 
avons recherché, à l’aide de la. réaction de 


Wassermann pratiquée avec le sérum et le 
liquide céphalo-rachidien, quel rôle la syphilis 
peut jouer comme cause occasionnelle, voire 
même comme agent déterminant, dans la 
genèse de la démence précoce. Or, chez 15 ma- 
lades atteints de cette affection, d'âge et d'as- 
pect clinique variés, la réaction fut constam- 
ment négative avec le liquide céphalo-rachi- 
dien et positive seulement 3 fois avec le sérum. 
Pour tous ces sujets les altérations cérébrales 
qui caractérisent la démence précoce ne sau- 
raient donc être attribuées à l'infection par le 
tréponème. 

Il en résulte que la réaction négative avec 1e 
liquide céphalo-rachidien est de nature à faci- 
liter le diagnostic entre la démence précoce, 
d'une part, et les affections syphilitiques et 
parasyphilitiques (paralysie générale) de len 
céphale, d'autre part. 


L'intradermo-réaction dans la fièvre 
typhoïde. 


MM. G. Paisseau et L. Tixier. — L'intra- 
dermo-réaction à la tuberculine, qui constitue 
un moyen simple, fidèle et inoffensif pour 
dépister la tuberculose, peut être faussée non 
seulement par l’action suspensive de la rou- 
geole, signalée par M. von Pirquet pour la 
cuti-réaction (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 312), mais encore par l'influence inverse 
de la fièvre typhoïde. Nous avons, en effet, 
observé 2 jeunes typhoïdiques chez lesquels 
l'intradermo-réaction se montra positive dès 
les premiers jours de la maladie et franche: 
ment négative pendant la convalescence. En 
outre, dans 4 autres cas, l'intradermo-réaction, 
étudiée seulement au début, s’est montrée 
? fois négative et ? fois positive. 

On doit avoir présente à l'esprit la possibilité 
de cette réaction en l'absence de toute tuber- 
culose pour éviter de commettre des erreurs, 
surtout en ce qui concerne le diagnostic, si 
difficile au début, de la typho-bacillose de 
Landouzy. 


Perméabilité des méninges normales au salicylate 
de lithium. 


MM. D. Olmer et A. Tian (de Marseille). — 
Dans le but de préciser les limites de la per: 
méabilité méningée à l’état normal, nous avons 
fait ingérer du salicylate de lithium, à la dose 
de 2? grammes par jour, à 3 adultes qui ne pré- 
sentaient aucune réaction méningée appré- 
ciable, et dont le liquide céphalo-rachidien 
était limpide et ne donnait aucun dépôt par 
la centrifugation. Le lithium a été recherché 
au spectroscope dans l'extrait alcoolique ob- 
tenu avec le liquide céphalo-rachidien des- 
séché, — ce traitement à l'alcool a pour but 
d'éliminer le plus possible le chlorure de 
sodium qui gêne l'examen, — et nous avons 
pu en déceler 0 gr. 00007 centimilligr. chez 
? sujets, et encore moins, soit 14 millièmes de 
milligramme, chez le troisième. Il y a là une 
nouvelle preuve que les méninges normales 
n'opposent pas une barrière infranchissable 
aux substances étrangères introduites dans 
l'organisme. 


Influence de la ligature du canal pancréatique 
sur le pouvoir amylolytique du sang. 


MM..A. Clerc et Loeper.— Il résulte de nos 
expériences, pratiquées sur à lapins, qu'après 
la ligature du canal pancréatique, on observe 
une augmentation marquée du pouvoir amy- 
lolytique du sérum sanguin, mais cette aug- 
mentation ne se maintient pas, et l'activité 
diminue pour reprendre son intensité pre- 
mière et même s'abaisser quelque peu au- 
dessous du taux primitif. 

L'élévation du pouvoir amylolytique après 
la ligature est due vraisemblablement à la ré- 
sorption de l'amylase pancréatique, et sa di- 
minution est peut-être liée à l'atrophie du 
parenchyme glandulaire; en tout cas, que 
l'amylase pancréatique se déverse normale- 
ment dans le torrent circulatoire par voie de 
sécrétion interne ou de résorption intestinale, 
elle ne paraît nullement constituer la source 
unique de l’'amylase sanguine, 
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ACTUALITÉS ANATOMO-CLINIQUES 


De la valeur sémiologique des troubles de la 
sensibilité à disposition radiculaire dans les 
lésions de l’encéphale. 


. I 


Si l'anatomie n’a pas permis jusqu’à pré- 
sent de définir avec une complète précision 
le trajet des fibres sensitives centrales qui, 
parties du thalamus, — ainsi que les recher- 
ches de MM. Dejerine et Long l'ont montré— 
s'éparpillent dans leur ascension vers le 
cortex et s'entremêlent avec les fibres des- 
cendantes cortico-protubérantielles bul- 
baires et spinales, des faits anatomo-clini- 
ques démontrent d'une manière irréfutable 
que les lésions qui portent sur certaines 

_parties de l'encéphale déterminent des 
troubles de sensibilité dans la moitié op- 
posée du corps. En outre, la clinique en- 
seigne que les perturbations sensitives qui 
relèvent d'une affection cérébrale sont très 
différentes de celles qui sont provoquées 
par les lésions de la moelle, que celles-ci 
portent sur les racines, les cordons posté- 
rieurs ou la substance grise. Dans ce cas 
les troubles de la sensibilité affectent une 
disposition radiculaire, c'est-à-dire occu- 
pent des territoires cutanés en forme de 
bandes parallèles à l'axe des membres et 
perpendiculaires au tronc. Ces bandes re- 
présentent les zones innervées par les 
racines rachidiennes, zones actuellement 
bien délimitées grâce aux travaux de MM. 
Allen Starr, Thorburn, Sherrington. 

Dans les lésions encéphaliques, au con- 
traire, la disposition est tout autre. Les 
perturbations sensitives sont moins pro- 
fondes, moins durables et, fait très particu- 
lier, se localisent, de l’aveu de tous les au- 
teurs classiques, sinon exclusivement du 
moins avec une prédilection marquée au 
niveau des extrémités des membres. Il y 
aurait là, d'ailleurs, une analogie avec les 
troubles moteurs dont la localisation à l'ex- 
trémité distale des membres est si frap- 
pante quand la lésion est de minime impor- 
tance ou en voie de rétrocession. Dans les 
affections spinales, au contraire, les troubles 
moteurs aussi bien que les troubles sensitifs 
peuvent se limiter à des territoires res- 
treints lorsque la lésion qui les a provoqués 
est elle-même bien limitée, ce qui n’est pas 
exceptionnel. 

Si donc il est facile, de par la topographie 
des territoires au niveau desquels les sen- 
sibilités superficielle et profonde sont 
troublées, de préciser une localisation de la 
lésion au niveau de la moelle, il ne paraît 
pas, quant à présent, possible de se baser 
sur les caractères topographiques d'une 
anesthésie de cause cérébrale pour déter- 
miner exactement le siège de la lésion dont 
elle est tributaire. Aussi bien dans les 
lésions corticales que dans les lésions sous- 
corticales ou capsulaires, l’anesthésie ou 
l'hypoesthésie revêtent le même type, c'est- 
à-dire prédominent d'une manière frappante 
à l'extrémité distale des membres. Ainsi 
que le dit M. Dejerine (1), « ce diagnostic 
(entre une anesthésie corticale ou capsu- 
laire) ne peut être porté que dans certaines 
circonstances, et ce n’est pas dans les 
caractères de l’anesthésie que l’on peut en 
trouver les éléments ». 

La superposition aux troubles sensitifs 
d'une monoplégie, d'une épilepsie jakson- 
nienne, permet de penser à une lésion pure- 
ment corticale; malheureusement ces phé- 


(1) J. DEJERINE. Art. « Sémiologie du système ner- 
veux » in Traité de pathologie générale de Ch. Bou- 
chard, t. V; p. 989. Paris, 1900. 
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nomènes peuvent faire défaut et même lors- 
qu'ils existent, on ne saurait affirmer avec 
certitude une localisation strictement limi- 
tée à l'écorce du cerveau. 

Une série de faits observés durant ces 
dernières années tendent à montrer que, 
au moins dans certains cas, ces phénomènes 
anesthésiques provoqués par des lésions 
purement corticales se présentent sous un 
aspect particulier qui rappelle étrangement 
la topographie des troubles sensitifs d'ori- 
gine spinale, c'est-à-dire à systématisation 
radiculaire. 

Ces observations nous ont paru présenter 
un double intérêt : d'abord en ce qu'elles 
jettent une certaine lumière sur la distribu- 
tion des voies sensitives au niveau du cor- 
tex, et aussi en ce que la connaissance des 
différences topographiques des troubles sen- 
sitifs suivant les zones cérébrales atteintes, 
permet de préciser le siège de la lésion 
d'où découlent les troubles de la sensibilité. 


Il 


Le premier fait où l’on trouve mentionnée, 
à la suite d’une lésion cérébrale, l'existence 
de zones anesthésiques partiellement radi- 
culaires, a été rapporté par M. Madden (1): 
Il s'agissait d'un malade qui présenta, à la 
suite d'attaques apoplectiforines, une para- 
lysie motrice du bras et de la jambe gauches. 
La sensibilité au tact était très diminuée au 
niveau de la main gauche. L'examen attentif 
de la sensibilité cutanée montrait, outre une 
diminution générale de la sensibilité tactile, 
une anesthésie absolue pour l'auriculaire, 
le sens des attitudes segmentaires était 
aboli pour tous les segments du bras, dont 
les mouvements étaient fortement ataxi- 
ques. A l’autopsie, on constata l'existence 
d'un épaississement de la dure-mère, au- 
dessous duquel. une tumeur kystique com- 
primait les circonvolutions post-centrale et 
pariétale supérieure du côté droit. 

La topographie radiculaire qui n’est ici 
qu'ébauchée se trouve beaucoup plus mani- 
feste dans une observation de M. Klien (2). 
Celle-ci a trait à un sujet de cinquante-trois 
ans qui, consécutivement à un traumatisme 
portant sur le côté gauche du crâne, fut 
frappé d'hémiplégie droite légère. La sensi- 
bilité cutanée était diminuée d’une manière 
générale sur tout le côté parésié, mais on 
remarquait que cette hypoesthésie était 
beaucoup plus accentuée au niveau du bras 
droit et qu'elle atteignait son maximum 
d'intensité sur un territoire correspondant 
au côté radial de l’avant-bras et de la main; 
au contraire, l'abolition du sens muscu- 
laire s'étendait à toutes les articulations de 
la main. Dans ce cas, la topographie de 
l'anesthésie tactile rappelait ainsi de près 
celle qu’il est habituel de rencontrer dans 
les affections de la moelle, les régions anes- 
thésiques correspoñndaient aux territoires 
innervés par les cinquième et sixième raci- 
nes rachidiennes. 

Il en était de même chez ? malades obser- 
vés par M. Bonhôüffer (3). L'un d'eux, un 
homme de vingt-quatre ans, était atteint 
de mal comitial. Dans le but de dimi- 
nuer la fréquence des crises convulsives, 
on fut amené à pratiquer un volet ostéo- 
périostique sur le côté droit du crâne; une 


(1) F. S. Mappex. Tumor of the cortex producing 
hemiplegia, with loss of tactile, pain, and muscular 
sense, (Journ. of Nervous and Mental Disease, fév. 
1893.) 


(2) H. Ken. Ueber Inkoordination der Augen- 
bewegungen nach einer oberfiächlichen Gehirnläsion., 
Ra Zeitsch. f. Nervenheilk., 1904, XXVI, 4-6, 
p. 327.) 


(3) Boxndrrer. Ueber das Verhalten der Sensibilität 
bei Hirnrindenläsionen. (Deutsche Zeilsch. f. Nerven- 
heilh., 1904, XX VI, 1-2, p. 57.) 


grosse veine piale provenant du tiers 
moyen de la circonvolution frontale anté- 
rieure fut liée pendant l'opération. Presque 
aussitôt le membre supérieur gauche devint 
incertain dans ses mouvements sans qu'il y 
eût de parésie. La force musculaire mesu- 
rée au dynamomètre était, en eflet, égale 
des deux côtés. 

Au point de vue de la sensibilité, on cons- 
tatait que celle-ci était parfaitement con- 
servée pour tous les modes : tact, chaleur, 
douleur; le malade localisait exactement la 
région excitée lorsqu'on s’adressait à la 
main ou aux deux derniers doigts. Au con- 
traire, lorsque l'excitation portait sur le 
pouce, l'index ou l’annulaire, le patient, tout 
en percevant rapidement la sensation, était 
incapable de la localiser. 

Il y a tout lieu de penser, avec M. Bon- 
höffer, que c'est à la ligature de la veine 
de la pie-mère et aux perturbations dans la 
circulation corticale qui en furent la con- 
séquence qu'il faut rattacher ces légers 
troubles sensitifs à disposition radiculaire. 
Il est à remarquer, d'autre part, que, dans 
ce cas, la motricité était absolument intacte 
et qu’en l'absence d'anamnestiques on eût 
pu conclure à une lésion médullaire. 

L'autre cas concerne un homme de trente 
ans chez lequel, à la suite d’un traumatisme 
de la région pariétale gauche ayant occa- 
sionné une dépression osseuse, s'était déve- 
loppé une monoplégie brachiale droite in- 
complète; M. Bonhôfter relevait également 
chez ce malade de nombreuses erreurs de 
localisation quand les excitations portaient 
sur l'extrémité des premiers doigts, tandis 
que l’annulaire et l’auriculaire avaient con- 
servé intacte leur sensibilité. 

Dans un important travail consacré à 
l'étude des troubles de la sensibilité dans 
l'hémiplégie de cause cérébrale, M. Sand- 
berg (1) mentionne un fait analogue. Il 
s'agissait d'un homme âgé de quarante-cinq 
ans atteint de tuberculose cavitaire, chez 
lequel, depuis quelque temps, se produi- 
saient, sans cause apparente, des secousses 
convulsives dans la moitié gauche de la 
face et le bras du même côté. En même 
temps, ou peu après la crise, le malade 
ressentait une sensation de froid dans le 
membre supérieur et, à de certains mo- 
ments, ne reconnaissait plus les objets 
avec la main gauche. L'examen objectif de 
la sensibilité permettait de constater que la 
douleur, le froid et le chaud étaient correc- 
tement perçus au niveau du bras gauche et 
dela partie interne de la main. Au contraire, 
la sensibilité au tact était nettement émous- 
sée à la paume de la main et au pouce. La 
sensibilité à la pression était diminuée uni- 
quement au niveau des trois derniers doigts, 
ainsi que le sens des attitudes segmentaires. 

Les troubles de la sensibilité au cours 
des affections cérébrales peuvent présenter 
une topographie encore plus nettement 
radiculaire et occuper non seulement la 
main, mais la partie correspondante de 
l'avant-bras. Il en était ainsi dans une ob- 
servation de MM. Mills et Weisenburg (2). 
Ce fait se rapporte à un patient de trente- 
huit ans, qui avait été frappé violemment à 
la région pariétale droite. Quinze jours 
après le traumatisme, on remarqua que le 
malade ne pouvait plus se servir correcte- 
ment de sa main gauche, soit à cause de la 
parésie, soit par suite des troubles de la 
sensibilité. Ceux-ci consistaient en une 
hypoesthésie pour tous les modes au niveau 


(1) G. SANDBERG. Ueber die Sensibilitätsstôrungen 
bei cerebralen Hemiplegien. (Deutsche Zeilsch. f. Ner- 
venheilk., 1906, XXX, 3-4, p. 149.) 


(2) Cu. K. Mirs et T. H. WEISENBURG. The subdi- 
vision of the representation of cutaneous and muscular 
sensibility and of stereognosis in the cerebral cortex. 
(Journ. of Nervous and Mental Disease, oct. 1906.) 
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de l’avant-bras et de la main. Les pertur- 
bations sensitives allaient progressivement 
en s’atténuant et, deux ans après, l'examen 
démontra que la sensibilité était redeve- 
nue normale, à l'exception d’une bande 
s'étendant de l'articulation du coude aux 
deux derniers doigts inclusivement. Le ter- 
ritoire anesthésié correspondait ainsi exac- 
tement au territoire cutané innervé par la 
première racine dorsale et par la huitième 
racine cervicale. 

Si, dans toutes les observations que nous 
venons de rappeler, les troubles de la sen- 
sibilité se trouvaient cantonnés au membre 
supérieur, ce n’est pas à dire qu'ils ne puis- 
sent s'étendre et se manifester sur le mem- 
bre inférieur et même à la face. Un fait 
récentrelaté avec détails par M. Goldstein (1) 
en est un exemple frappant. Il s'agissait 
d'un malade, âgé de trente-quatre ans, qui 
contracta la syphilis pendant son service 
militaire; sept ans après l'accident primitif, 
apparurent des fourmillements dans le bras 
droit. A la suite d’un ictus accompagné de 
perte de connaissance, survint une hémi- 
plégie droite avec anarthrie, qui samé- 
liora par le traitement spécifique. Néan- 
moins, lors de l’examen, on constatait que 
la motilité des doigts était fort imparfaite 
et que les mouvements délicats étaient 
exécutés maladroitement et avec peine; la 
jambe était légèrement parésiée. La sensi- 
bilité cutanée était très atteinte sur toute 
la moitié droite du corps. Il existait, en 
outre, une série de zones d’hypoesthésie 
plus ou moins accusée aussi bien au niveau 
de la face que des membres et ces zones 
correspondaient exactement à des terri- 
toires radiculaires. C’est ainsi que, pour le 
bras, l’anesthésie cutanée prédominait au 
niveau des zones innervées par la cinquième 
racine cervicale et les quatre premières 
racines dorsales; pour la jambe, lanes- 
thésie s'étendait aux territoires des racines 
sacrées et de la dernière lombaire. Il est à 
remarquer que l’anesthésie était d'autant 
plus prononcée que la région examinée 
était plus éloignée de la racine da membre. 


HI 


Il existe donc, à n’en pas douter, des trou- 
bles de sensibilité à disposition radiculaire 
au cours des affections de lencéphale, et 
si jusqu’à présent les faits de ce genre ne se 
trouvent qu'en nombre restreint dans la 
littérature médicale, la raison en est dans 
ce que la connaissance des territoires radi- 
culaires est relativement récente, et, d'autre 
part, que les manifestations sensitives au 
cours des hémiplégies de cause cérébrale 
sont particulièrement fugaces ; en général, 
elles disparaissent complètement une ou 
deux semaines après le début de la para- 
lysie. ° 

La valeur et, par conséquent, la signifi- 
cation clinique des troubles sensitifs que 
nous venons de mentionner est assez difficile 
à préciser. Comme pour toute manifestation 
qu'il nest pas habituel de rencontrer au 
cours d’une affection organique de l’encé- 
phale, il faut se demander si elle n’appar- 
tient pas à une névrose surajoutée, en 
particulier à l'hystérie; c’est dans ce sens 
que le problème est résolu par M. Fischer (2), 
à propos d’une observation des plus carac- 
téristiques au point de vue des troubles 
sensitifs à disposition radiculaire, consécu- 
tifs à une lésion corticale. Dans le cas de 


(1) Kurt GoLpsrTEIN. Zur Frage der cerebralen 
Sensibilitätsstörungen von spinalem Typus. (Neurol. 
Centr.-Bl., 1er fév. 1909.) i 


(2) O. Fiscuer. Ueber Folgezustände kleinster Läsio- 
nen im Bereiche des motorischen Armzentrums, nebst 
einem Beitrag zur Cysticercosis cerebri. (Monatssch. 
f. Psychiatrie u. Neurol., août 1905, p. 97.) 
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cet auteur, il s'agissait d'un sujet de vingt- 
trois ans chez lequel la maladie débuta par 
des crampes dans les membres supérieurs 
avec perte de connaissance et ictus. Ces 
accès se manifestèrent dans la suite sous la 
forme classique de l’épilepsie jaksonienne 
à début par la main gauche, puis se généra- 
lisant. Comme ce malade avait déjà été 
opéré à plusieurs reprises pour des tumeurs 
multiples osseuses, musculaires, sous cuta- 
nées, occasionnées par des cysticerques, on 
pensa que les phénomènes nerveux devaient 
dépendre dela même cause et la trépanation 
fut pratiquée. On retira plusieurs kystes de 
la grosseur de petits pois siégeant sous la 
dure-mère, recouvrant la région motrice de 
l'hémisphère droit. Au cours de l'opération 
plusieurs veines piales durent être section- 
nées et liées. Le malade fut revu quatre ans 
plus tard : on constatait alors que le bras 
droit était normal tant au point de vue de 
la motricité que de la sensibilité, tandis que 
le bras gauche et surtout la main étaient 
légèrement parésiés. Le petit doigt et lan- 
nulaire étaient sensiblement plus atteints 
par la parésie et ne pouvaient qu'incomplè- 
tement se fléchir et s'étendre. 

Au point de vue de la sensibilité, il exis- 


tait une anesthésie des deux derniers doigts. 


et de la partie correspondante de la main, 
qui se prolongeait en diminuant jusqu'au 
niveau du coude, sous forme d’une bande 
un peu plus étendue à la face dorsale qu'à 
la face antérieure de l'avant-bras. Cette 
anesthésie à type radiculaire fit place, dans 
la suite, à une hémianesthésie de toute la 
moitié gauche du corps, mais respectant 
les territoires innervés parles cinquième et 
sixième racines cervicales. La superposi- 
tion des troubles moteurs et sensitifs et 
leur limitation aux deux derniers doigts de 
la main donne à penser à M. Fischer que 
si les troubles moteurs sont évidemment 
d'origine organique et vraisemblablement 
liés au développement de kystes à cysti- 
cerques dans la région motrice, les troubles 
sensitifs sont des phénomènes surajoutés 
de nature hystérique. Le développement de 
l'hémianesthésie viendrait, selon l’auteur, 
confirmer cette hypothèse. 

Que l'hystérie puisse être incriminée 
dans un cas de ce genre, personne ne son- 
gerait à le contester, mais la disposition 
topographique de l’anesthésie n’est pas en 
faveur de ce diagnostic; les troubles de la 
sensibilité, de nature certainement hysté- 
rique, affectent une topographie diamétra- 
lement opposée et se disposent suivant des 
territoires segmentaires au sens français du 
mot, c’est-à-dire que leurs limites sont per- 
pendiculaires à l’axe des membres atteints 
par l’anesthésie. Il ne semble donc pas que 
l'opinion soutenue par M. Fischer soit 
exacte, sinon pour ce qui est de l’hémi- 
anesthésie, du moins en ce qui regarde 
l'anesthésie des deux derniers doigts et de 
la face interne de l’avant-bras gauches. De 
fait, l'hémianesthésie disparut progressive- 
ment, mais l'hypoesthésie du territoire 
cutané innervé par la dernière racine cer- 
vicale et la première racine dorsale persista, 
quoique à un moindre degré d'intensité. 

Si donc, tout comme M. Goldstein, nous 
ne pensons pas que les troubles de sensibi- 
lité à topographie radiculaire puissent être 
attribués à l'hystérie, ne serait-il pas pos- 
sible de les considérer comme l'expression 
exagérée d’un phénomène qui se rencontre 
chez les sujets normaux : l’inégale excita- 
bilité des zones cutanées radiculaires ? 

De nombreuses recherches ont montré 
en effet que, à l’état physiologique, le seuil 
de la sensibilité cutanée était variable sui- 
vant les régions considérées, certains terri- 
toires étant beaucoup plus sensibles que 
d’autres, soit à la pression, soit au toucher, 
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soit à la douleur. L'hypoesthésie des der- 
nières racines cervicales et des premières 
racines dorsales que relatent dans leurs 
observations M. Fischer et M. Goldstein 
serait expliquée, par exemple, par la sensi- 
bilité moindre de ces territoires à l'état 
normal. Mais à cela on peut objecter que 
l'hypoesthésie physiologique, contestable 
d'ailleurs chez plus d'un sujet, n'atteint 
jamais en intensité le degré des anesthésies 
rencontrées dans les affections de l'encé- 
phale que nous venons de rappeler. De 
plus, à l’état normal on n’a pas, que nous 
sachions, constaté de différences apprécia- 
bles dans le seuil de la sensibilité des 
régions innervées par les racines lombaires 
et sacrées ; or, chez le malade de M. Gold- 
stein, il existait une hypoesthésie notable 
au niveau de la cinquième racine lombaire 
et des premières racines sacrées. 


IV 


Etant donné que l’anesthésie radiculaire, 
lorsqu'elle existe aussi nettement que dans 
les observations que nous venons de relever, 
ne saurait trouver son explication dans une 
différence physiologique de l'excitabilité 
des zones radiculaires, il est permis de se 
demander si la lésion cérébrale est seule 
en cause et si des altérations de la moelle 
épinière n’en donnent pas la raison. 

Lors de la communication de M. Mus- 
kens (1) au sujet des troubles sensitifs à 
disposition radiculaire dans l'épilepsie, 
M. Sicard faisait judicieusement observer 
qu'il était nécessaire de faire des distinc- 
tions et de ne pas confondre dans un même 
groupe tous les cas d'épilepsie dite essen- 
tielle; il ajoutait que, pour sa part, il n'avait 
jamais pu, constater de bandes analgési- 
ques ou anesthésiques que chez les malades 
atteints de syphilis du système nerveux, 
ainsi qu’en témoignaient les résultats de la 
ponction lombaire. Il est évident que dans 
les cas visés par M. Sicard l'existence d’une 
méningite spinale syphilitique explique 
très clairement le développement de l’anes- 
thésie distribuée en zones correspondant 
aux racines atteintes par le processus mé- 
ningé, mais cette explication ne saurait 
être valable pour les cas que nous avons 
relevés ici. Dans un seul d'entre eux, la 
syphilis était avérée et, bien que M. Gold- 
stein ne discute pas dans son travail hy- 
pothèse d'une lésion des racines spinales, 
celle-ci mérite d'être mentionnée. Elle ne 
saurait, d’ailleurs, être tenue pour valable 
dans le cas de M. Goldstein, en raison de 
l’unilatéralité absolue des troubles de là 
sensibilité. Il serait bien étrange, à la vé- 


‘rité, qu'une méningite aussi diffuse que celle 


de la syphilis se localisät exclusivement à 
une moitié dé la moelle et préeisément du. 
côté opposé à la lésion cérébrale. Dans 
l’épilepsie liée à des lésions syphilitiques, 
les troubles sensitifs sont, au contraire; 
irrégulièrement répartis et toujours bilaté- 
raux. 

C'est donc exclusivement à la lésion céré: 


„brale. qu’il faut rapporter les troubles de la 


sensibilité à topographie radiculaire cons- 
tatés par MM. Madden, Klien, Bonhôfter, 
Mills et Weisenburg, Fischer, Goldstein. 
Considérés en eux-mêmes, ces troubles 
sensitifs présentent un intérêt pratique et 
un intérêt théorique. Au point de vue du 
diagnostic topographique de la lésion céré- 
brale, la constatation d’une anesthésie uni- 
latérale, limitée à un membre ou étendue à, 
la moitié du corps, comme dans l’observa- 


(1) Muskens. Troubles de sensibilité segmentaire 
dans le tabes et comme symptômes pré et post-épl- 
leptiques. (Comptes rendus du huitième Congrès fran- 
çais de médecine interne, p.159. Liège, 1905, et Semaing 
Médicale, 1905, p. 459.) 
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tion de M. Goldstein, permet d'éliminer 
certaines localisations du foyer encépha- 
lique. En effet, une lésion siégeant sur le 
deuxième neurone sensitif, c'est-à-dire 
entre les noyaux bulbaires de Goll et de 
Burdach et la couche optique, ne détermine 
pas de troubles sensitifs possédant une dis- 
tribution radiculaire. Il s’agit dans ce cas 
soit d'une hémianesthésie totale, soit d'une 
hémihypoesthésie, parfois avec dissocia- 
tion de la sensibilité et thermo-analgésie 
plus accusée aux extrémités des membres. 
Lorsque le foyer détruit le noyau externe 
du thalamus ou ses fibres afférentes ou 
efférentes en un point rapproché du relai 
de la voie sensitive, il se produit, en outre, 
des phénomènes très spéciaux qui cons- 
tituent le syndrome thalamique : une hémi- 
anesthésie plus ou moins profonde et éten- 
due, mais avec cette particularité qu'elle 
atteint d'une façon prédominante les sensi- 
bilités profondes ostéo-articulaire et mus- 
culaire et qu’elle se localise à l'extrémité 
distale des membres du côté opposé à la 
lésion. A 

Les travaux de MM. Dejerine et Roussy (1) 
grâce auxquels il est possible aujourd'hui 
de poser le diagnostic de lésion thalamique 
ne font pas mention de troubles sensitifs 
radiculaires, et ces auteurs insistent, au 
contraire, sur la localisation distale de 
l'anesthésie. Pour qu'une anesthésie à dis- 
tribution radiculaire se produise consécuti- 
vement à une lésion cérébrale, il semble, et 
tous les faits connus jusqu'ici plaident en 
faveur de cette hypothèse, que le foyer doive 
avoir son siège au niveau de la partie toute 
terminale de la vôie sensitive : Cest dire 
que l’on peutlocaliser la lésion au cortex ou 
dans les couches immédiatementadjacentes. 

En fait, dans les observations que nous 
avons relatées, le siège cortical de la lésion 
était affirmé par l'ensemble des phénomènes 
cliniques associés à l’anesthésie et, dans 
Certains cas, l'opération vint confirmer ce 
diagnostic topographique. Il faut noter, 
enfin, dans le fait relaté par M. Bonhôüffer, — 
qui a la valeur d'une expérience — que les 
modifications de la sensibilité sont apparues 
après l'intervention chirurgicale et qu’on 
est en droit d'en rapporter lasurvenance au 
traumatisme des circonvolutions paracen- 
trales et à la ligature de grosses veines 
pie-mériennes. Les données que nous four- 
nissent, relativement à cette question, 
l'anatomie et l'anatomie pathologique, s'ac- 
cordent également avec l'hypothèse que 
nous soutenons. 

Les fibres sensitives et motrices s’intri- 
quent de telle manière qu'il est bien diff- 
cile de reconnaître une systématisation 
précise dans la couronne rayonnante. Il en 
est tout autrement au niveau de l'écorce 
cérébrale, où les centres sensitifs et moteurs 
sont suffisamment éloignés les uns des 
autres pour qu’une lésion puisse se localiser 
sur tel ou tel d'entre eux. 

Dans les cas où un seul centre est lésé, 
l'anesthésie se dispose généralement de la 
même manière et s'accuse à l'extrémité des 
membres. Ce fait, qui n’est que partielle- 
ment exact, ainsi qu’en font foi les observa- 
tions précédentes, a déterminé la plupart 
des auteurs à rejeter tout essai de délimi- 
tation précise des centres sensitifs au ni- 
veau de l'écorce cérébrale. Sans aller trop 
loin dans le domaine de l'hypothèse, il est 
permis de penser, en raison des faits ob- 
Servés, qu’il n'existe, pas plus dans le cer- 
veau que dans la moelle, une systématisa- 
tion segmentaire de la sensibilité. Dans 


(1) DEJERINE et G. Roussy. Le syndrome thalamique. 
(Rev. neurol., 30 juin 1906.) 

G. Roussy. La couche optique (étude anatomique, 
Physiologique et clinique); le syndrome thalamique. 
(Thèse de Paris, 1907, et Semaine Médicale, 1907, p. 219.) 


aucun cas une lésion cérébrale n’a déter- 
miné une anesthésie portant sur des tron- 
çons de membre : l'épaule, le bras, par 
exemple. Il en est autrement pour la systé- 
matisation radiculaire. Il est probable que 
les territoires cutanés radiculaires se pro- 
jettent au niveau de l’écorce comme ils 
se projettent dans la substance grise de 
Ja moelle. C'est là un fait de la plus haute 
importance, mais qui ne saurait recevoir sa 
confirmation complète que par l'anatomie 
pathologique et l’expérimentation. Néan- 
moins, cette disposition des centres sensitifs 
corticaux reste à l'heure actuelle la plus 
vraisemblable; elle seule permet d'expliquer 
la topographie radiculaire de l’anesthésie 
dans les lésions strictement corticales. 


Quoi qu'il en puisse être de ce dernier 
point, on peut dire qu’il est aujourd'hui dé- 
montré que des troubles de sensibilité du 
« type spinal » peuvent se rencontrer au 
cours des affections strictement limitées 
au cerveau. La connaissance de ces faits 
permettra de ne pas commettre une erreur 
en attribuant à tort une origine spinale à 
tous les troubles de sensibilité à topogra- 
phie radiculaire et autorisera, en outre, en 
l'absence des signes classiques, à préciser 
le siège cortical de la lésion. 

Dr J. LHERMITTE, 


Chef de laboratoire à la clinique des maladies 
du système nerveux de la Faculté de 
médecine de Paris. 
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Reproduction expérimentale des cirrhoses tuber- 
culeuses du foie, par M. H. Gouceror, 


Depuis que l'anatomie pathologique a mon- 
tré que le bacille de la tuberculose pouvait 
provoquer dans les viscèrés des lésions non 
spécifiques, les cliniciens se sont efforcés de 
rechercher la part qui revenait au bacille de 
Koch dans les inflammations chroniques des 
différents organes. 

On a cité, par exemple, le grand nombre de 
malades atteints de cirrhose du foie chez les- 
quels on pouvait retrouver des antécédents 
nettement tuberculeux, l'association sur le 
même organe de lésions histologiquement tu- 
berculeuses à côté de lésions scléreuses ou 
dégénératives.Malgré l'importance de ces cons- 
tatations, la preuve de la nature tuberculeuse 
des cirrhoses hépatiques ne pouvait être four- 
nie que par trois procédés : l'inoculation posi- 
tive de fragments de foie scléreux au cobaye, 
la recherche dans le tissu hépatique ou dans le 
liquide péritônéal exsudé de corps spécifiques 
agglutinants ainsi que lont fait récemment 


` MM. Courmont et Cade (Voir Semaine Médi- 


cale, 1909, p. 138), et enfin la reproduction expé- 
rimentale des lésions dont on veut démontrer 
la nature tuberculeuse par l'injection de ba- 
cilles vivants ou morts et de leurs produits 
toxiques. 

M. Gougerot, après Hanot et M. Gilbert, Pil- 
liet, MM. H. Claude, Arloing et Thévenot, est 
parvenu à déterminer des lésions hépatiques 
chez le cobaye par l'injection de cultures atté- 
nuées sous la peau ou dans le péritoine. En 
associant à cette méthode l'injection sous- 
cutanée de doses faibles de tuberculine et en 
réalisant une tuberculisation et une tubercu- 
linisation combinées, M. Gougerot a pu repro- 
duire toute une série de lésiôns hépatiques qui 
s'échelonnent depuis l'hépatite interstitielle 
insulaire et diffuse sans sclérose, jusqu'à la 
cirrhose adulte avec tendance à la formation 
d'adénomes. 

Les lésions les moins accusées consistent 
seulement en une prolifération des cellules 
lymphoïdes qui dissocient la portion périphé- 
rique des travées hépatiques; puis apparais- 
sent des fibrilles de sclérose en même temps 
que régressent les travées hépatiques pour 


former les pseudo-canalicules biliaires. Lors- 
que la cirrhose est fortement accentuée, la lé- 
sion hépatique ressemble étrangement à celle 
qui constitue la cirrhose la plus typique. La 
sclérose est surtout accusée au niveau de l'es- 
pace porte et diffuse en éparpillantses fibrilles 
jusque dans l'intérieur des lobules disloquant 
les travées hépatiques. 

Dans tous ces cas, la sclérose, pour être la lé- 
sion la plus constante et la plus importante, 
west pas néanmoins la seule à considérer. En 
effet, les cellules hépatiques présentent tou- 
jours des modifications plus ou moins gros- 
sières, qui vont depuis la surcharge graisseuse 
jusqu’à la dégénérescence. La cirrhose tuber- 
culeuse expérimentale est donc mixte, à la 
fois parenchymateuse et interstitielle; c’est, là 
encore, un trait qui autorise à la rapprocher de 
celle de l'homme. Dans certains cas, l'hépatite 
parenchymateuse.peut l'emporter sur la réac- 
tion interstitielle et se traduit par des altéra- 
tions de la morphologie et de l’aflinité tincto- 
riale des cellules hépatiques; celles-ci finissent 
par devënir méconnaissables et aboutissent, 
en dernière analyse, aux cellules épithélioïdes 
ou tuberculoïdes. 

Enfin, chez certains animaux, à l'hépatite 
interstitielle et parenchymateuse vient s’ajou- 
ter un processus de stase sus-hépatique d'ori- 
gine cardiaque, qui peut parfois déterminer la 
lésion dominante centro-lobulaire. 

Dans tous ces cas, l’origine tuberculeuse de 
l'hépatite ne saurait être discutée; le bacille 
de Koch agit localement en produisant une 
inflammation à tendance extensive des espaces 
portes et des dégénérescences cellulaires va- 
riées. Les termes d’hépatites interstitielle, pa- 
renchymateuse, graisseuse ne doivent pas être 
pris dans un sens absolu, ils marquent seu- 
lement l'atteinte prépondérante de tel ou tel 
élément constitutif du parenchyme hépatique. 
(Rev. de méd., février 1909.) — J. LH. 


Fibrotuberculome hypertrophique pédiculé de la 
cavité pleurale, par M. E. Risr, Mie Giry et M, L. 
Rivapeau-Dumas, 


Les fibrotuberculomes pédiculés de la cavité 
pleurale quise rencontrent assez fréquemment 
chez les animaux tuberculeux semblent 
inconnus chez l'homme et le cas que M. Rist, 
Mie Giry et M. Ribadeau-Dumas ont commu- 
niqué à la Société anatomique est sans doute 
le premier qui soit signalé en pathologie 
humaine. 

Il s'agit d'une malade de trente-six ans qui 
souffrait depuis trois ans dans la partie gauche 
du thorax; cette douleur s’accompagnait d'une 
dyspnée permanente. Le médecin appelé alors 
à lui donner ses soins diagnostiqua une pleu- 
résie; mais, contre son attente, une ponction 
évacuatrice namena l'émission que d’un demi- 
verre de liquide ayant l'aspect d'urine trouble. 
Quand les auteurs virent la malade, létat 
général était satisfaisant, sans fièvre, sans 
troubles digestifs et sans expectoration; par 
contre, la dyspnée était intense, avec une 
petite toux sèche; une circulation collatérale 
était apparente à la base de l'hémithorax 
gauche. La paroi n'était pas œdématiée mais 
tout le côté gauche était mat depuis la clavi- 
cule jusqu'à la base, le murmure vésiculaire 
était supprimé et les vibrations se trouvaient 
abolies dans les deux tiers inférieurs. Le cœur 
battait à droite dans la région axillaire, dans 
le sixième espace droit, à 17 centimètres de la 
ligne médiane. L’ophtalmo-réaction était posi- 
tive. A l'examen radioscopique on constatait 
une opacité de tout le côté gauche. Quatre 
ponctions exploratrices ne donnèrent issue à 
aucun liquide. 

Devant ces constatations une intervention 
fut décidée. Après une section de toutes les 
côtes sur la ligne mamelonnaire, on se trouva 
en présence d'une tumeur lisse, libre dans la 
cavité pleurale, sauf dans la région postéro- 
inférieure qui était reliée à la tumeur par un 
mince pédicule. La malade succomba trois 
jours après l'opération. i 

La tumeur pesait 5 kilos, elle était longue de 
29 centimètres et atteignait par endroit un dia- 
mètre de 20 centim. 1/2. La section en était dif» 
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ficile tant le tissu était dur. La coupe offrait 
une surface générale gris rosé parcourue par 
d'épais trousseaux fibreux, sauf dans la partie 
supérieure où la substance était molle et semi- 
liquide. De très nombreuses coupes histolo- 
giques faites en divers points de la tumeur 
montrèrent la présence de tubercules caséo- 
fibreux et de follicules tuberculeux, avec ou 
sans cellules géantes, surtout abondants au 
niveau du pédicule de la tumeur et vers le 
centre de la néoplasie. Dans le reste de la 
masse on voyait principalement des amas de 
cellules allongées séparées par d'abondants 
trousseaux fibreux rappelant le sarcome fas: 
ciculé. Ces cellules avaient un noyau allongé 
avec un protoplasma basophile. Enfin, à la 
périphérie même de la tumeur, on constatait 
des masses fibreuses lobulées dans les parties 
profondes et des lames hyalines en couches 
stratifiées dans les régions sous-pleurales. 

En somme, il s'agissait d'une tumeur nette- 
ment tuberculeuse à texture de fibrome lamel- 
leux à sa périphérie et de sarcome fasciculé 
dans la zone intermédiaire. i 

En dehors de la considération que cette tu- 
meur mérite au point de vue de sa rareté, les 
auteurs font remarquer l'intérêt qu'elle pré- 
sente au point de vue de son processus histo- 
logique. Son évolution est celle d'une lésion 
inflammatoire aboutissant à des formations 
scléreuses, d’abord riche en éléments fuso- 
cellulaires et enfin constituée presque unique- 
ment par un tissu fibreux adulte. (Bull. et 
Mém. de la Soc. anatom. de Paris, juillet 1908.) 
— L, A, 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Du mucomètre : contribution à l'étude de 
l’adénome cervical, par M, R. BIRNBAUM. 


On discute beaucoup entre pathologistes sur 
la place qu'il convient d’assigner aux adéno- 
mes. Le fait relaté par M. Birnbaum peut 
contribuer à la solution de cette question; il 
offre de plus l'intérêt de s'être compliqué d’un 
incident assez rare : une rétention de mucus à 
l'intérieur de la cavité utérine. 

Une femme de cinquante-six ans accusait 
depuis neuf mois des pertes muqueuses abon- 
dantes qui, depuis quatre semaines, s'étaient 
accompagnées de métrorrhagies et d'issue de 
particules carnées. Elle était un peu pâleet un 
peu maigre; toutefois, dans les derniers temps, 
elle n'avait que légèrement maigri. Au tou- 
cher, le col donnait l'impression d'un cancer 
en chou-fleur et le corps de l'utérus était peu 
hypertrophié. Cependant, par un examen plus 
soigné, on vit qu'il ne s'agissait pas d’un cancer 
typique du col, mais que la tumeur provenait 
de l'intérieur du col et que ce dernier était en 
grande partie détruit. Le vagin était intact. Au 
toucher rectal, les paramètres semblaient ré- 
tractés et indurés jusqu'à la paroi pelvienne. 
La patiente ayant décliné une cure radicale 
(par hystérectomie abdominale totale), on se 
contenta de lui faire subir une intervention 
palliative sous forme d'un curettage cervical, 
Au cours de cette opération, une grande quan- 
tité de mucus visqueux s’écoula du corps où 
elle était retenue, par suite de l’envahissement 
de l’isthme par la tumeur. Pour finir, le col, 
qui avait pris la forme d’un cratère, fut éner- 
giquement cautérisé au thermocautère sur 
toute son étendue et tamponné à la gaze. 

L'examen microscopique montra qu'il s'agis- 
sait de ce genre de tumeur habituellement 
désigné sous le nom d'adénome malin. Le 
stroma conjonctif avait presque entièrement 
disparu et l’on voyait une multitude de glan- 
des néoformées ou de tubes glanduliformes 
étroitement accolés les uns aux autres; quel- 
ques-uns de ces tubes étaient branchés. Aucun 
n'offrait de dilatations kystiques. Le revête- 
ment épithélial était unicellulaire ; il wexistait 
pas de bourgeons épithéliaux. La membrane 
basale était peu visible ou invisible. Quant à 
la cavité du corps, on n'y découvrit rien 
d’anormal au point de vue néoplasique. 

Quand la patiente quitta l'hôpital, la plaie 
laissée par la chute de l'eschare donnait 


une impression très favorable; le cas semblait 
même être devenu des plus opérables, mais la 
patiente se refusait toujours à une opération 
radicale. Un an plus tard, elle revint. Sa mine 
n'offrait rien de cachectique; elle n’était même 
pas anémiée. Elle accusait seulement des dou- 
leurs vives dans le ventre, qui souvent rap- 
pelaient celles de l’enfantement. En raison 
de ces douleurs, on pensa tout de suite que 
le cancer s'était généralisé à tout le pelvis, 
mais on fut assez surpris de ne plus rien 
découvrir, au toucher, du carcinome supposé : 
le vagin se terminait à son extrémité supé- 
rieure par une cicatrice unie, au niveau de 
laquelle on ne trouvait plus trace du col. Après 
ces constatations il devenait évident que la 
patiente était atteinte d’atrésie cervicale, ce 
que confirma le palper bimanuel, en montrant 
que la matrice, fluctuante, avait acquis les 
dimensions d'un utérus gravide de deux à trois 
mois. On ne sentait nulle part de ganglions 
hypertrophiés. La patiente souffrait beaucoup 
et réclamait cette fois l'opération qu'elle avait 
jadis refusée. 

Toujours dans la pensée qu'il existait quel- 
que part un cancer, on fit l’hystérectomie 
abdominale totale suivant la méthode de Wert- 
heim. On ne trouva cependant ni infiltration 
ni adénite, mais seulement un peu d'œdème 
du tissu conjonctif pelvien. Sauf un hydrosal- 
pinx droit léger, les annexes n'offraient au- 
cune anomalie digne de remarque. L'opération 
fut assez difficile, étant donné qu'on posait 
pincer l'utérus par crainte de le crever et d'en 
répandre le contenu dans le ventre; d’ailleurs, 
à la fin de l'opération, il finit par se rompre et 
trois quarts de litre d’un liquide muqueux et 
gris sen écôulèrent. Par prudence, on draina 
du côté du vagin; la guérison se fit pourtant 
sans incidents. 

L'utérus, bicorne, était oblitéré par une cica- 
trice occupant le voisinage de l’orifice interne. 
Le liquide qui le remplissait ne contenait pas 
de bactéries, mais seulement des corpuscules 
de mucus et des leucocytes. Les réactions chi- 
miques étaient celles du mucus; il s'agissait 
donc d'un mucomètre. La muqueuse du corps 
était remplacée par un tissu velouté, friable, 
gris blanchâtre, de 0 centim. 3 à 0 centim. 5 
d'épaisseur moyenne, mais qui atteignait, au 
voisinage de.l'orifice interne, ? centimètres 
d'épaisseur; il infitrait toute la tranche de la 
paroi utérine; près du col, il offrait quelques 
végétations. Ces différents caractères, bien 
qu'en s’'atténuant progressivement, se retrou- 
vaient jusqu'à 5 ou 6 centimètres au-dessus de 
l'orifice interne, puis faisaient place à une 
muqueuse d'apparence normale. Comme on 
s'en doutait déjà, le microscope montra que ce 
tissu gris blanchâtre offrait la structure d'un 
adéno-carcinome typique : à côté de régions 
où les glandes étaient normales, on en voyait 
d'autres où les tubes glandulaires étaient ta- 
pissés de plusieurs couches cellulaires; on 
observait également des alvéoles rappelant 
absolument le carcinome. En dehors de l’uté- 
rus on ne trouvait aucun foyer néoplasique. 
Quant à la trompe, elle renfermaït le même 
liquide que l'utérus. La guérison opératoire 
se fit sans incidents. 

Etant donnée l’évolution relativement béni- 
gne du néoplasme précédent, on peut douter de 
la justesse de l'épithète « malin », habituelle- 
ment accolée à l'expression : adénome cervical. 
Cette association de termes jure d'autant plus 
que l’'adénome, par lui-même, est généralement 
considéré comme une tumeur d’un type plutôt 
bénin. Mais qu'on ne saurait trop se fier à ces 
distinctions didactiques, on en a la preuve 
dans le cas précédent : tout d'abord la tumeur 
n'était qu'un adénome pur et, un an plus tard, 
elle était mêlée de carcinome alvéolaire. Le 
plus prudent est donc de considérer les cas 
analogues comme des cancers véritables ayant 
une longue phase préparatoire, pendant la- 
quelle ils conservent le type glandulaire. 
D'ailleurs, quand on a l’occasion de suivre 
leur évolution jusqu'au bout, on les voit se 
terminer comme des cancers véritables. Quant 
à l'expression défectueuse d'adénome malin, 
on pourrait la remplacer par celle de carcinoma 


adenomatosum proposée par M. Winter. 
(Zentr.-Bl. f. Gynäkhol., 5 décembre 1908.) — 
R. DE B. 


Sur une affection voisine de l’idiotie familiale 
amaurotique, par M. K. IcHiKAwa, 


L'année dernière, M. Stock décrivait, sous 
le nom d'idiotie familiale amaurotique, un 
type clinique nouveau, observé par lui chez 
3 enfants d'une même famille, et qu'il distin- 
guait à la fois des cas relativement fréquents 
d'idiotie avec rétinite pigmentaire et de la 
maladie de Tay-Sachs. 

Il s’agit en effet d’une affection caractérisée 
à la fois par des troubles mentaux et par des 
lésions de rétinite pigmentaire, mais ces 
symptômes ne se développent qu'au moment 
de la seconde dentition, c’est-à-dire vers l'âge 
de sept ou huit ans, tandis que dans les faits 
jusqu'ici connus de démence avec amaurose, 
l'idiotie était congénitale et la dégénérescence 
pigmentaire de la rétine n'apparaissait qu'au 
cours des années ultérieures : en somme, onà 
affaire ici à une rétinite pigmentaire évoluant 
chez un idiot de naissance, là à des troubles 
mentaux et visuels d'apparition simultanée à 
une période précise du développement de 
l'individu. Quant à la maladie de Tay-Sachs 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 25-30), elle se 
distingue du type morbide créé par M. Stock 
par son début plus précoce et par l'importance 
prépondérante des phénomènes paralytiques, 
non moins que par l'aspect ophtalmoscopique 
qui est celui de l’'embolie de l'artère centrale 
de la rétine et non de la rétinite pigmentaire. 

De son côté, l’auteur du présent mémoire à 
eu l’occasion d'observer un petit garçon de 
sept ans, chez lequel on avait remarqué, deux 
années auparavant, le début de manifestations 
paralytiques (chutes fréquentes), en même 
temps que la vision baissait et que l'intelli- 
gence déclinait. Quand il fut admis à la cli- 
nique ophtalmologique universitaire de Tokio, 
où M. Ichikawa recueillit son observation, il 
était dans ún état de démence absolue, ne re- 
connaissant même pas sa mère ; il gisait inerte 
sur son lit, opposant cependant une certaine 
résistance aux mouvements passifs qu'on 
essayait d'imprimer à ses membres; les mou- 
vements de mastication et de déglutition 
étaient intacts, les réflexes patellaires nette- 
ment spasmodiques. Quant aux yeux, leur exa- 
men révélait, en plus d'un état atrophique des 
papilles, une tache d’un rouge sombre corres- 
pondaut à la région maculaire, mais non en- 
tourée du halo blanc brillant qui caractérise 
la maladie de Tay Sachs; la rétine n'offrait 
en outre en aucun point de signes de dégé- 
nérescence pigmentaire. La mort survint au 
bout de quelques mois, par pneumonie. À noter 
que deux frères de cet enfant étaient morts 
antérieurement, après avoir présenté des trou- 
bles de la motilité, de l'intelligence et de la 
vision absolument analogues. 

Comme on le voit, ce tableau morbide est 
assez nettement distinct de celui qua décrit 
M. Stock. Il ne l'était pas moins dans des cas 
résumés par M. Ichikawa et publiés, les uns 
par M. Majou, dont les petits malades furent 
pris vers leur huitième année d’idiotie et 
d'amaurose (celle-ci avec lésions du type Tay- 
Sachs) sans phénomènes paralytiques, les 
autres par M. Vogt qui note — comme M. Ichi- 
kawa — le début de l’idiotie et de l’amaurose 
entre six et quatorze ans, l’aspect ophtaimos- 
copique étant celui d’une atrophie de la pa- 
pille sans altérations maculaires, mais l’affec- 
tion s’accompagnant d’une paralysie accentuée, 

Aussi M. Ichikawa, pour classer ces faits 
relatifs à des états morbides très voisins et ne 
différant à son avis que par l'intensité des 
troubles, arrive-t-il, dans un essai de synthèse 
peut-être un peu hardi, à établir la gradation 
suivante : 

Comme type le plus accentué, on a la mala- 
die de Tay-Sachs, avec son début dans les 
premiers mois de la vie, ses paralysies, sa 
cécité rapide par lésions maculaires; au- 
dessous vient le type Majou, à début un peu 
plus tardif (deuxième dentition) et où ne s'ob- 
serve pas de paralysie, mais où l’'amaurose est 
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encore due à des altérations de la macula ; 
puis nous trouvons le type Vogt-Ichikawa, 
caractérisé par le début à la deuxième denti- 
tion et l'existence de manifestations paraly- 
tiques, avec troubles visuels dus à la rétinite 
pigmentaire et non plus aux lésions maculaires; 
ensuite se place le type Stock, semblable au 
précédent, moins les paralysies; il nous conduit 
naturellement à l'idiotie avec rétinite pig- 
mentaire, et celle-ci enfin nous amène à la 
rétinite pigmentaire banale, sans troubles 
intellectuels. Ainsi se trouverait constituée 
une chaîne ininterrompue, allant de la maladie 
de Tay-Sachs à la simple dégénérescence 
pigmentaire de la rétine (1). (Klin. Monatsblält- 
ter f. Augenheilk., janvier 1909.) — F. F. 


Sclérose en plaques après shock psychique, 
par M. G. W. WALLBAUM. 


Il est admis, d'une manière presque générale, 
que le shock psychique produit des névroses 
et le trauma matériel des maladies nerveuses 
organiques, comme cela est d'ailleurs démon- 
tré pour ce dernier par les expériences de 
M. Schmaus et de M. Bikeles sur la commo- 
tion médullaire. Cependant, à deux réprises, 
M. von Leyden a cherché à montrer que le 
choc moral peut, chez des sujets sans doute 
prédisposés, déterminer l’apoplexie, la paraly- 
Sie agitante, la myélite. La même étiologie a 
été invoquée aussi par plusieurs auteurs pour 
la sclérose en plaques. 

M. Wallbaum en a observé 3 exemples, et 
ses deux premiers malades ont vu débuter les 
troubles organiques après un accident insigni- 
fiant, subi en commun. L'un d'eux, employé 
ambulant des postes, commença à ressentir 
une fatigue des jambes très peu de temps après 
la peur qu'il avait éprouvée; mais il continua à 
travailler pendant deux ans. puis son état em- 
pira plus rapidement et, quatre ans après l'ac- 
cident, il présenta le tableau clinique classique 
de la sclérose en plaques. Son collègue, qui 
également n'avait eu aucun mal, ressentit bien- 
tôt la même fatigue ; ses jambes commencèrent 
‘à raidir légèrement au bout de neuf mois. Lui 
aussi continua à travailler et subit encore deux 
autres accidents légers sans blessure ni contu- 
sion, dans une même journée, deux ans après le 
premier. Il en fut très affecté, eut beaucoup de 
mal pour penser, puis la parole s’embrouilla. 
Quatre ans après le premier accident il pré- 
senta une paraplégie spasmodique avec signe 
de Babinski à droite, perte des réflexes cré- 
mastériens et abdominaux, et une démarche 
paréto-spasmodique, que l’auteur interprète 
comme relevant d'une sclérose en plaques. Le 
troisième malade, mécanicien de locomotive, 
eutune violente frayeur en voyantavancer vers 
le rapide qu'il conduisait, et sur les mêmes 
rails, un train de marchandises. Il ny eut au- 
cun accident. Six mois plus tard sa machine fut 
légèrement tamponnée par une autre, sans 
qu'il eût la moindre égratignure. Dès le pre- 
mier épisode il se plaignit de céphalées, et de 
vertiges et sa parole s'embarrassa; après le 
second, il quitta son service. Au bout de trois 
mois, il présenta une démarche cérébelleuse, 
une parole embrouillée, une exagération des 
réflexes patellaires, la perte des réflexes abdo- 
minaux et crémastériens, une ébauche du 
signe de Babinski et du tremblement inten- 
tionnel, c’est-à-dire des symptômes d’une sclé- 
rose en plaques fruste. 

Voilà donc 3 cas de sclérose en plaques, 
qui se sont développés après une émotion vive 
et rien dans l’histoire des malades n'indique 


(1) Il faut signaler que M. Stock, dans une note in- 
sérée à la suite du mémoire de M. Ichikawa, s'élève 
très vigoureusement contre cette tentative d’unifica- 
tion. Après avoir signalé les différences cliniques con- 
sidérables qui séparent les diverses formes réunies 
per l’auteur japonais, il fait observer que, même si 
’on ne voulait pas établir de distinction essentielle 
entre la simple rétinite pigmentaire et l’idiotie amau- 
rotique familiale qu’il a décrite, celle-ci du moins ne 
saurait être confondue avec la maladie de Tay-Sachs 
dont la sépare, à son avis, une différence anatomique 
profonde : dans la première, en effet, c’est par les cou- 
Ches internes (neuro-épithéliales) de la rétine que dé- 
butent les lésions, tandis que dans la seconde ce sont 
les couches externes (cellules ganglionnaires et fibres 
nerveuses) qui sont tout d’abord affectées. — F» r, 


qu'ils en aient présenté quelque symptôme 
avant le shock moral. De même que, pour cer- 
tains faits de cette-maladie survenus après un 
trauma, on admet avec Gussenbauer et E. Men- 
del, une origine vasculaire (ruptures vascu- 
laires, stase, diapédèse), de même il est permis 
de penser avec M. von Leyden que les pro- 
cessus vasomoteurs de l'émotion entraînent 
l'ischémie et la névrose et créent ainsi des 
foyers évoluant ensuite vers la sclérose. Cette 
façon de voir viendrait corroborer l'hypothèse 
de M. von Leyden sur l'origine vasculaire et 
la nature myélitique de la sclérose en plaques. 
L'émotion, tout en provoquant la maladie, ne 
suffit évidemment pas à elle seule; il faut en- 
core une cause prédisposante : c’est ainsi que 
pour le premier malade, il est à noter que son 
père s'était suicidé; le second patient avait été 
atteint antérieurement de neurasthénie et de 
variole et enfin, chez le dernier, il existait pro- 
bablement de l'alcoolisme chronique. (Deutsche 
med. Wochensch., 10 décembre 1908.) — F. R. 


Grossesse ovarienne à développement intraliga- 
mentaire et formation d’un hématome dans les 
ligaments larges, par M. J. Voigt. 


Les grossesses extra-utérines évoluant du 
côté du ligament large sont tellement rares 
que le fait signalé par M. Voigt ne peut man- 
quer d'intérêt, d'autant plus que l'opération fut 
faite par la voie vaginale, une route qui, dans 
cette variété, ne paraît pas avoir été suivie. 

Une femme, actuellement âgée de vingt-six 
ans, avait dû être traitée entre l’âge de seize 
et vingt ans pour différents troubles abdomi- 
naux. Mariée depuis six mois, elle avait vu 
ses règles se suspendre pour la première fois 
quatre semaines avant d'être opérée. Huit 
jours après la cessation de ses règles survint 
une forte hémorrhagie, avec de vives douleurs. 
Au bout de deux semaines, la patiente entra 
dans une clinique, en raison des douleurs 
qu’elle continuait d'éprouver. Elle avait alors 
une température de 382, un pouls petit de 108 
à 116, un état général très affaibli, le visage 
blafard et elle se tenait lẹ corps courbé en 
deux, quand il lui fallait marcher. Une tumeur 
occupait le petit bassin; du côté droit, elle dé- 
bordait le détroit supérieur de deux travers 
de doigt, mais elle empiétait un peu de l’autre 
côté de la ligne médiane. Par le toucher, on 
constatait que l'utérus, élevé et légèrement 
hypertrophié, était complètement refoulé dans 
la moitié gauche du pelvis; un sillon le sépa- 
rait de la tumeur, laquelle S’étendait jusqu'aux 
parois du petit bassin où elle paraissait se 
fixer; toutefois, en avant et en arrière d'elle, 
le doigt pouvait remonter quelque peu entre 
elle et les parois pelviennes. Il n’y avait: pas de 
fluctuation apparente. Les Signes précédents 
et l’'anamnèse étant d'une signification suffi- 
gamment claire, on diagnostiqua un hématome 
développé dans le ligament large et consécutif 
à la rupture d’une grossesse extra-utérine. 

Comme la tumeur siégeait au voisinage im- 
médiat du cul-de-sac latéral du vagin qu’elle 
refoulait, on choisit cette voie pour opérer. 

Le vagin, un peu étroit, fut tendu par une 


longue incision périnéale. Une incision trans-- 


versale allant du col à la paroi pelvienne droite 
ouvrit ensuite la muqueuse vaginale du cul- 
de-sac droit; d'assez nombreux vaisseaux arté- 
riels durent être pincés. En enfonçant les 
doigts ou des instruments mousses, on parvint 
dans une cavité offrant les dimensions d’une 
noix de coco et s'étendant de l'utérus à la paroi 
pelvienne ; elle était pleine de sang liquide et 
de caillots. Après l'avoir prudemment évacuée, 
on sentit sur sa paroi postéro-supérieure une 
masse grosse comme un œuf et qui s’y trouvait 
implantée par un petit pédicule. On l’enleva 
sans grand effort, mais il s'ensuivit une hémor- 
rhagie assez abondante; toutefois, un bon 
tamponnement, aidé par une compression exer- 
cée du côté de l'abdomen, et une injection 
sous-cutanée de gélatine parvinrent à l'arrêter. 
La plaie vaginale fut laissée ouverte, mais lin- 
cision vagino-périnéale fut reconstituée par la 
suture. Le tamponnement demeura en place 
jusqu'au sixième jour; à Ce moment, il y eut 
quelques symptômes de rétention infectieuse; 


aussi, le tamponnement fut-il enlevé progressi- 
vement du sixième au dixième jour; deux gros 
drains de caoutchouc prirent sa place et servi- 
rent à des irrigations d'eau oxygénée. 

Dans les différents débris retirés de la poche 
hématique, l'examen histologique montra d’a- 
bord des franges choriales. Un fragment de 
tissu était en outre constitué par une portion 
notable de l'ovaire. Enfin, un autre débris fut 
reconnu pour être un fragment de la trompe 
entouré par desrestes de tissu ovarien. De ces 
données et de l'observation clinique on pou- 
vait déduire que la grossesse primitive ova- 
rienne ou tubo-ovarienne s'était développée 
dans le ligament large et s’y était rompue. 
(Zeitsch. f. Geburtsh, u. Gynäkol., 1908, LXTIT, 8.) 
— R. DE B. 


Anesthésies séniles, par M. H. Eurer, 


Chez ? vieillards, l’auteur a observé des 
anesthésies particulières : le premier malade, 
âgé de soixante-quatre ans, avait eu une hémi- 
parésie droite, un an auparavant et avait con- 
servé une sensation d'engourdissement dans 
le pied, la jambe et la main. En dehors d’une 
diminution des réflexes patellaires et d'une 
abolition des réflexes achilléens, il présentait 
une anesthésie tactile et thermique, une hypo- 
esthésie à la piqüre de la moitié inférieure de 
l’'avant-bras et de la main du côté droit et sur 
un îlot à la face antérieure de la jambe. Pas 
d'hypertension ni d’artériosclérose accentuée. 
Chez le deuxième malade, âgé de soixante- 
douze ans, les troubles sensitifs survenus sans 
cause depuis trois ans constituaient toute 
l'affection, en dehors d’une légère claudication 
intermittente. Ils consistaient en une sensa- 
tion désagréable dans les avant-bras et les 
jambes et en une anesthésie des jambes (à 
l'exception de la face interne des tibias, sans 
participation des pieds et des cuisses) et de la 
face dorsale de l’'avant-bras droit. Chez ce ma- 
lade on notait dans les mêmes régions un état 
mince ettendre de lapeau,avec cicatrices fines, 
ramifiées ou rectilignes,de couleur blanchâtre. 
Cet état ne s'est pas modifié après trois mois. 

La forme de ces anesthésies évoque l’idée 
de troubles hystériques; mais le peu de net- 
teté des limites des anesthésies, leur persis- 
tance sans variations et le tempérament 
psychique des malades éloignent l'hypothèse 
d’une hystérie monosymptomatique. 

La cause de ces anesthésies est organique et 
réside probablement, d'une part, dans les mo- 
difications séniles fines du système nerveux 
central, décrites par les auteurs et se mani- 
festant par des symptômes variés : inconti- 
nence d'urine et des matières, démence sénile, 
perte des réflexes, ataxie, etc.; d'autre part, 
dans les troubles trophiques séniles de la peau 
(Metchnikoff) qui, à leur niveau, est souvent 
anesthésique ; enfin, dans les troubles circula- 
toires que, chez le deuxième malade, la clau- 
dication intermittente rend évidents. Quoique 
chez le premier malade il ait probablement 
existé une hémianesthésie, c'est aux troubles 
susmentionnés qu'il faut attribuer le non- 
rétablissement de la sensibilité dans des terri- 
toires limités. (Münch. med. Wochensch,, 
22 décembre 1908.) — F. R. 


Le thymus dans la syphilis congénitale, 
par M. M. Smmoxps. 


Chez le fœtus âgé, ainsi que chez le nou- 
veau-né et chez le nourrisson, le thymus se 
compose presque exclusivement de tissu lym- 
phoïde, dans lequel — abstraction faite des 
corpuscules de Hassall, qui font, du reste, 
défaut chez le fœtus jeune — les éléments 
épithélioïdes ne se rencontrent qu'en petite 
quantité et irrégulièrement disposés; de plus, 
dans le thymus normal, il n'existe jamais de 
formations kystiques vraies, encore que la 
pénétration de lymphocytes et d'autres cel- 
lules dans les corpuscules de Hassall puisse 
simuler des kystes. Toutes les fois, par consé- 
quent, que l’on constate, dans le thymus, des 
amas plus ou moins considérables de cellules 
épithélioïdes sous forme de larges traînées, ou 
que l'on y trouve des segments étendus d’un 
lobule, constitués surtout par cette sorte de 
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cellules, ou encore de véritables kystes au 
sein du tissu épithélioïde, on est autorisé à en 
conclure que l’on se trouve en présence d’un 
état pathologique de l'organe. à 

Sur 120 thymus de nourrissons et de fœtus 
que M. Simmonds a eu l'occasion d'examiner 
au microscope, il n’a constaté les anomalies 
susmentionnées que 5 fois et, comme dans ces 
5 cas, il s'agissait de nourrissons atteints de 
syphilis congénitale, il y a lieu de se demander 
sil n'existe pas une certaine relation entre les 
lésions du thymus et l'infection syphilitique 
congénitale. 

Dans 3 de ces faits, on ne remarquait, à 
l'examen macroscopique de l'organe, rien 
d'anormal, mais, dans les 2 autres, le thymus 
était parsemé de gros kystes. Chose curieuse, 
dans ces ? observations, le thymus renfermait 
de nombreux tréponèmes pâles, ce qui n’est 
généralement pas le cas chez le nourrisson 
hérédo-syphilitique. Il y a donc lieu d'admettre 
que, en l'espèce, il s'agissait réellement d'une 
lésion spécifique de l'organe en question. 

La syphilis congénitale peut, par conséquent, 
se manifester par une prolifération des cellules 
épithélioïdes dans le thymus, ces cellules étant 
disposées en bandes ou canaux, ou circonscri- 
vant des espaces cavitaires visibles au micros- 
cope. Les éléments épithélioïdes peuvent 
même prédominer, étouffant en quelque sorte 
le tissu lymphoïde et rendant complètement 
méconnaissable la structure de l'organe. En 
pareille occurrence, le processus morbide peut 
aboutir à la formation de kystes visibles à 
l'œil nu et qui contiennent un liquide séreux, 
des cellules lymphoïdes et, parfois, du pus. Le 
contenu et les parois de ces kystes renferment 
des tréponèmes pâles. La présence de ces 
kystes, jointe à la prolifération du tissu épi- 
thélioïde, doit être considérée comme un signe 
de syphilis congénitale, toutes les altérations 
susmentionnées constituant, d’ailleurs, des 
phénomènes d'arrêt de développement. (Vir- 
chows Arch., 1908, CXCIV, fasc. suppl.) — L. CH. 


Altérations myxædémateuses de la peau, évo- 
luant parallèlement à la psychose maniaque- 
dépressive, par M. Tomascuxy. 


On connaît peu de choses relativement aux 
troubles somatiques dans la psychose maniaque 
dépressive. M. Sioli vit dans la convalescence 
survenir des tumeurs périostées ou périchon- 
driques particulières, changeant constamment 
de volume. M. Diehl a insisté sur la céphalée 
et M. Schröder sur les douleurs en général. 
M. Tomaschny lui-même a observé une ma- 
lade, atteinte de démence précoce à évolution 
circulaire, chez laquelle une éruption sébor- 
rhéique de la face annonçait chaque fois rim- 
minence de l’état maniaque. 

Dans le cas présent, il s’agit d’une femme de 
vingt-deux ans, à antécédents héréditaires et 
collatéraux très chargés au point de vue 
psychopathique. Elle présente depuis l’âge de 
quatorze ans des accès très fréquents d'excita- 
tion maniaque, suivie d'une période de dépres- 
sion, séparés par des intervalles assez courts 
de calme. L'auteur l'observa pendant deux 
accès maniaques-dépressifs, qui se sont suc- 
cédé sans interruption. Les accès maniaques 
durèrent cinq et dix mois, les accès dépressifs 
neuf et dix mois. Peu après le début de la 
dépression, on remarqua dans la moitié infé- 
rieure de la face et, en particulier, au niveau 
des lèvres un gonflement de la peau et du tissu 
cellulaire sous-cutané, résistant au doigt, 
indolore et non dépressible, qui, dans l’espace 
de quelques semaines, conduisit à une défor- 
mation analogue à celle des myxœdémateux. 
Cette modification cutanée existait également, 
mais à un degré bien moindre, sur le reste du 
corps, et provoqua une augmentation de poids 
de 10 kilos, pendant la deuxième période mé- 
lancolique. Aucun autre signe de myxœdème 
ne fut révélé par l'examen et le traitement 
thyroïdien, mal supporté, se compliqua d’une 
hémorrhagie génitale. Avec le débutde chaque 
nouvelle phase maniaque, la déformation de 
la figure s’effaça de plus en plus. 

Les relations entre ces troubles myxœdémi- 
formes et la maladie mentale semblent certai- 


nes. L'auteur, en s'appuyant sur les constata- 
tions de M. Hoche et de M. Macllwaine, qui 
virent survenir des symptômes de myxœdème, 
l'un à la suite d’une intoxication par le gaz 
d'éclairage et l’autre après des hémorrhagies 
intenses, pense que dans son cas les troubles 
décrits étaient dus à une intoxication analogue 
à celle de certaines maladies de la glande thy- 
roïde. (Neurol. Centr.-Bl.,15 février 1909.) —+r.R. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


De la tuberculose primitive de la rate, 
par M. G. Sorri. i 


La tuberculose primitive de la rate est une 
affection extrêmement rare. L'auteur en rap- 
porte 2? nouveaux cas très complètement étu- 
diės au point de vue anatomo-pathologique. 
Dans le premier, la maladie a évolué en les- 
pace d'un an environ. Une douleur sourde 
dans l'Iypocondre, une sensation de ceinture, 
une splénomégalie si prononcée que la rate 
débordait de trois travers de doigt l’arcade 
costale; tels étaient les signes spléniques. Il y 
avait, en outre, de la cyanose, un souffle mi- 
tral et, dans les derniers jours, une fièvre 
élevée avec frissons, épistaxis et stomatorrha- 
gie. Le diagnostic porté fut celui d'insuffisance 
mitrale, néphrite parenchymateuse chronique 
et septicémie terminale. L’autopsie permit de 
reconnaître, outre l’endocardite ancienne, avec 
poussée récente, d’origine staphylococcique et 
non tuberculeuse, des lésions importantes de 
la rate. Très hypertrophiée, elle mesurait 18, 
1? et 8 centimètres dans ses trois diamètres et 
pesait 950 grammes. La surface en était lisse. 
La coupe montrait des aires blanchâtres, de 
dimensions variant de celles d’une lentille à 
celles d'une noix, plus ou moins arrondies, et 
alternant avec des zones plus sombres, rou- 
geàtres et granuleuses. La capsule n'offrait 
rien d'anormal. Au-dessous, les capillaires, très 
dilatés, étaient remplis de leucocytes et de glo- 
bules rouges intacts et colorables ou réduits à 
un simple contour. Les lésions du parenchyme 
étaient de type varié suivant les points étu- 
diés : nécrotiques, prolifératives, congestives 
ou encore proprement tuberculeuses. 

Au milieu des foyers granuleux, nécrotiques, 
à coloration diffuse, où tous les éléments, cel- 
lules, trabécules, follicules avaient été détruits, 
se voyaient de nombreux débris nucléaires 
très pycnotiques. Alentour on remarquait des 
cellules géantes. La réaction conjonctive était 
modérée à la périphérie; on observait surtout 
une légère extravasation hémorrhagique. On 
pouvait trouver des follicules tuberculeux 
typiques; en tout cas, le bacille de Koch était 
facile à mettre en évidence. 

L'examen histologique du foie y fit recon- 
naître une légère cirrhose périportale avec 
accumulation de petits éléments lymphoïdes ; 
les lobules étaient atrophiés. Au sein du paren- 
chyme on remarquait quelques foyers récents 
avec cellules épithélioïdes, cellules géantes et 
bacilles de Koch. 

L'étude de la moelle des côtes et des os longs 
montra quelques mégacaryocytes qui n'étaient 
pas en activité phagocytaire, des petits mono- 
nucléaires à noyau fortement colorés, des glo- 
bules rouges nombreux; dans la moelle des os 
longs on trouva des hématies nucléées et de 
nombreux leucocytes à granulations éosino- 
philes. 

Le second fait se rapproche du précédent 
par ses caractères histologiques. 

M. Sotti attribue à la propagation directe 
par péri-méso-endo-vascularite l'atteinte secon- 
daire du foie. Quant à la splénomégalie, elle 
pourrait, étant donnée son importance, pré- 
exister au développement des granulomes tu- 
berculeux souvent peu nombreux dans la rate. 
Enfin, l'hyperglobulie et la cyanose, que cer- 
tains auteurs ont considérées comme un trouble 
spécifique de la tuberculose de la rate, peuvent, 
en réalité, être rencontrées dans d’autres cir- 
constances et manquer, par contre, dans des 
cas analogues. Cette hyperglobulie ne saurait 
être rangée dans le cadre des hyperglobulies 
vraies, car il west pas, toujours possible de 


constater une réaction hémopoiétique de la 
moelle osseuse, ou tout au moins assez impor- 
tante pour déterminer une hyperglobulie pro- 
longée. L'insuflisance érythrolytique de la rate 
ne suffit pas à l'expliquer. Différents facteurs, 
et en particulier une certaine hyperactivité 
fonctionnelle de la moelle osseuse, doivent 
concourir à sa production. (Arch. per le scienze 
med., 1908, XXXII, 3-4.) — W.-H. 


Une nouvelle indication pour l'application 
du forceps, par M. Q. Ezrrani-Scneco. 


Parmi les dystocies provenant des parties 
molles il ne semble pas qu’on ait eu souvent à 
lutter contre celle que vient d'observer M. Eli- 
fani-Schegei. 

Une grande multipare de quarante-huit ans 
présentait depuis plusieurs années une cys- 
tocèle, quand elle redevint enceinte. Comme 
les précédentes, mais à un degré encore plus 
marqué, cette nouvelle grossesse s’accom- 
pagna de dysurie et de sensation de pesanteur 
du côté des parties génitales. La malade se 
trouvait à terme et en travail quand l’auteur 
fut mandé auprès d'elle en raison des violentes 
douleurs qu'elle accusait dans les régions pu- 
bienne et sacrée. Du côté des parties génitales 
externes on voyait une grosse tumeur lisse, 
fluctuante, de teinte cyanotique, du volume 
d'une tête fœtale : c'était la cystocèle. Une 
sage-femme, appelée quelque temps aupara- 
vant, avait en vain tenté le cathétérisme. 
M. Elifani-Scheggi ne fut pas plus heureux; sur 
la tumeur, solidement enclavée au-dessous de 
arcade du pubis et gênant considérablement 
la progression du fœtus, on ne parvenait pas à 
découvrir l’orifice uréthral. L'auteur prit alors 
son forceps et, avec les plus grands ménage- 
ments, pratiqua l'extraction de la tête : elle se 
trouvait au détroit inférieur. Aussitôt après la 
sortie de l'enfant, vivant, la cystocèle se ré- 
duisit sans peine et la vessie put être évacuée. 

La parburiente se rétablit sans incidents, 
mais il va sans dire qu'elle conserva sa cysto- 
cèle. (Rassegna d’ostet. e Ginecol., mars 1909.) — 
R. DE B. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


La position normale de l'estomac et la gastro- 
ptose, par M. Kxup FABER. 


Quand on vient à étudier la gastroptose et 
ses symptômes, on est d'ordinaire tellement 
surpris du peu de parallélisme existant entre 
les symptômes et les malformations qu’on en 
arrive à douter de leurs rapports réciproques. 
Ces considérations ont engagé M. Faber à re- 
prendre létude de cette question, en mettant 
à profit les images que fournit la radioscopie 
de l'estomac chez les sujets soumis à l’absorp- 
tion préalable d’une suspension de sous-nitrate 
de bismuth. 

L'image radiographique expose à quelques 
erreurs dont il faut tenir compte, au moins 
mentalement; elle agrandit, en effet, l'estomac, 
car elle est une projection irradiant d’un foyer 
lumineux extrêmement proche de l’objet pro- 
jeté; pour parer à ce premier inconvénient et 
afin d’avoir des dimensions exactes, au moins 
dans le sens vertical, M. Faber déplace plu- 
sieurs fois le tube lumineux dans le sens ver- 
tical. La radioscopie a cet autre inconvénient 
de ne donner d'images un peu nettes de l'esto- 
mac que pour les projections sur un plan fron- 
tal; mais l'estomac étant plus ou moins incliné 
de haut en bas et d’arrière en avant, on pour- 
rait se faire des idées assez fausses sur ses 
dimensions si cette inclinaison était très accen- 
tuée; il faut donc contrôler de temps à autre 
cette inclinaison par une projection sur un 
plan sagittal. C'est l'observation directe sur 
l'écran et les décalques pris avec soin qui 
donnent les résultats les plus nets ; les contours 
des épreuves sur cliché sont trop indécis. 

Pour déterminer la position normale de l'es- 
tomac, l’auteur s'est d’abord appliqué à recher- | 
cher un certain nombre d'individus des deux 
sexes, jeunes, bien conformés, de bonne santé 
générale etn’accusant aucun trouble gastrique. 
En ce qui concerne le sexe masculin, l'estomac 
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a généralement la forme d’un boudin vertical, 
mais dont l'extrémité inférieure serait recour- 
bée; dans son ensemble, il estun peu à gauche 
de la ligne médiane et l'extrémité recourbée 
croise Cette ligne pour se terminer dans la 
moitié inférieure droite de la région épigas- 
trique. La grande courbure, qui suit à peu près 
la verticale passant par le mamelon gauche, 
croise généralement la ligne médiane de 1 à 3 
centimètres au-dessus de l’ombilic ; jusque-là 
elle descend à peu près verticalement; la pe- 
tite courbure, qui commence sa conversion en 
même temps que la grande, est également ver- 
ticale. Au type moyen qui vient d'être décrit il 
y a de nombreuses exceptions; la forme géné- 
rale est toujours la même, ainsi que la direc- 
tion verticale, mais le point où la grande cour- 
bure franchit la ligne médiane est fort varia- 
ble, bien, que chez l'homme, ce soit presque 
toujours au-dessus de l'ombilic; toutefois, chez 
les sujets minces et élancés, elle descend gor- 
dinaire un peu au-dessous. D'une façon géné- 
rale, on peut décrire deux types d'estomac 
masculin : le type vertical (le précédent) et le 
type oblique, lequel 
ment les estomacs haut situés; l’obliquité n'a 
Cependant rien d’excessif. 

Chez les femmes, il est peut-être beaucoup 
plus difficile de définir l’estomac normal, en 
raison de la maternité et du corset. Cependant, 
M. Faber a eu l'occasion d'examiner quelques 
maîtresses de gymnastique n'ayant jamais ou 
presque jamais porté de corset et, chez elles, 
la position de l'estomac ne différait guère de 
ce qu’elle était chez d'autres femmes. En rè- 
gle générale, l'estomac descend beaucoup plus 
bas que chez l'homme: sur 70 examens, l'au- 
teur n'a vu que ? ou 3 fois la grande courbure 
passer au-dessus de l’ombilic. Bref, le -type 
féminin est celui qu'on rencontre chez les 
hommes grands et minces. 

Trois facteurs semblent concourir à fixer la 
position de l'estomac : ce sont la longueur de 
l'organe, la distance séparant les deux attaches 
fixes (cardia et pylore), car, plus celles-ci seront 
rapprochées, plus la grande courbure prendra 
la forme d'une anse procidente et, enfin, le 
degré d'obliquité d'avant en arrière et de haut 
en bas : plus l'estomac sera vertical, plus la 
grande courbure aura tendance à descendre 
bas. Les descriptions qui précèdent sont rela- 
tives à l'estomac d'un sujet placé debout; mais 
dans la position horizontale et, à plus forte 
raison, dans la position génu-pectorale, lesto- 
tomac descend moins bas, puisque la pesan- 
teur cesse d'agir sur lui. 

De ces études sur la position moyenne de 
l'estomac, M. Faber cherche à déduire la défi- 
nition de la gastroptose. Chez les femmes 
atteintes de cette affection, on trouve d'ordi- 
naire les malformations gastriques suivantes : 
l'estomac est vertical, son point d'attache car- 
diaque est à sa place habituelle, ce dont on 
s'aperçoit à la bulle d'air qui remplit son extré- 
mité la plus élevée et qu’on reconnaît à l'ab- 
sence de l'ombre bismuthique; au-dessous de 
‘la bulle d'air, il se rétrécit et forme une sorte 
d’anse relativement grêle et allongée; vers sa 
partie inférieure, il se renfle un peu et c'est 
dans cette zone que les aliments et la suspen- 
Sion bismuthique s'agglomèrent; enfin, à une 
distance variable au-dessous de l'ombilic, quel- 
quefois même taut près de la symphyse, l'anse 
gastrique se recourbe en hameçon pour re- 
monter, presque verticalement, vers l'attache 
pylorique qui est abaissée. La longueur de 
lanse descendante atteint facilement 30 centi- 
mètres, alors que, chez la femme, elle ne me- 
sure à l'état normal que 24 à 25 centimètres. 
Mais, pour apprécier l'allongement vrai, il faut 
še rappeler que l’image obtenue n’est qu'une 
projection; toutefois, par les projections sur 
un plan sagittal, on peut se convaincre que 
l'estomac des ptosiques est un estomac plus 
vertical que celui des sujets normaux. Quant 
à l’étroitesse de la partie sous-cardiaque, elle 
provient sans doute non d’une forme de lor- 
gane spéciale aux ptoses, mais de l’accumula- 
tion des aliments et du sous-nitrate de bismuth 
dans les parties déclives sous l'influence de la 
pesanteur. 


accompagne générale- ` 


Entre le type normal et le type morbide, 
il y a de nombreux intermédiaires; M. Faber 
estime anormal tout estomac féminin dont la 
petite courbure descend au niveau ou au-des- 
sous de l’ombilic. Sur 70 femmes, il en a ob- 
servé 25 qui présentaient cette conformation : 


. chez l'homme, pareilles ptoses sont beaucoup 


plus rares : il n’en a rencontré que 3 exemples 
sur 50 examens, Notons en passant que les 
examens skiagraphiques du péristaltisme gas- 
trique concordent avec les enseignements des 
physiologistes : le fond de l'organe est rela- 
tivement passif, tandis que la portion pylo- 
rique est la plus active dans le brassage des 
aliments. 

Au point de vue clinique, il n’est pas à nier 
que bien des symptômes dont se plaignent les 
sujets atteints de ptose gastrique sont à mettre 
au compte de leur intestin. En effet, l'estomac 
peut présenter un fort degré .de ptose, sans 
que le porteur en ait l'air incommodé. Par 


‘contre, beaucoup de ces patients accusent une 


sensation de pression ou de poids, des dou- 
leurs après les repas et, en pareil cas, il est 
difficile de ne pas mettre ces symptômes au 
compte de la ptose stomacale. Toutefois, les 
phénomènes cliniques’ sont indépendants du 
degré de la ptose : celle des patientes de 
M. Faber qui offrait la ptose la plus marquée ne 
présentait aucun symptôme gastrique, mais 
simplement de la diarrhée : sa grande cour- 
bure n’en descendait pas moins jusqu'à 14 cen- 
timètres au-dessous de l'ombilic. Ces ptoses 
«muettes » se rencontrent surtout chez les 
femmes d’un certain âge et qui ont eu beau- 
coup d'enfants; mais, contrairement à M. Rov- 
sing, M. Faber ne croit pas qu'à cet égard il 
faille établir de distinction tranchée entre les 
nullipares et les multipares : les mêmes types 
d'estomac peuvent se rencontrer dans les deux 
catégories. 

De ces diverses constatations on est amené 
à penser que la ptose pourrait bien ne pas 
agir par elle-même, mais par suite des com- 
plications allant de pair avec elle, par exem- 
ple, les gastrites. M. Faber n'a pourtant trouvé 
qu'un seul cas de-gastrite-chez ceux de ses 
patients qui se trouvaient atteints de ptose, 
mais exempts d'ulcères, de rétrécissements 
pyloriques ou d’autres complications analo- 
gues. Il faut donc se rabattre sur la vieille 
conception des troubles mécaniques. Chez les 
ptosiques le retard dans l'évacuation de les- 
tomac est très manifeste. Cette constatation 
peut donc expliquer les douleurs qu'ils ressen- 
tent. Pour ce qui est de la cause de cette stag- 
nation, on songe tout de Suite à la coudure 
duodéno-pylorique. Mais, aux objections usuel- 
lement faites à cette théorie, on peut ajouter 
celle-ci : l'évacuation offre les mêmes difficul- 
tés, que le patient soit debout ou couché. Le 
principal facteur des troubles de la gastroptose 
est donc sans doute une insuflisance motrice 
neuro-musculaire. Il se peut, d’ailleurs, que 
l'estomac n'étant plus soutenu par le coussinet 
gazeux intestinal, lui-même ptosé, ait gran- 
dement à souffrir des conditions mécaniques 
au milieu desquelles s’exercent ses fonctions 
motrices. Pour M. Faber, en tout cas, il ne 
saurait être nié que l’anomalie anatomique est 
un petit côté du tableau clinique et cette cons- 
tatation oblige à n’attribuer qu’une place se- 
condaire au traitement chirurgical. IL ne faut 
pas oublier non plus que les malades en cause 
sont des sujets très complexes, non seulement 
en raison de leurs troubles digestifs, mais par 
suite des phénomènes psychiques qui viennent 
si Souvent se greffer sur leur état morbide. 
(Bibliotek for Læger, 1908.) — R. DE B. 


Quelques mots sur les processus infectieux 
abdominaux à point de départ gastrique, par 
M. K. DAüÿLGREnN, 


M. Dahlgren attire l’attention sur certains 
syndromes simulant les péritonites par ulcères 
gastriques perforants et dues simplement à 
la propagation d'infections d’origine gastrique 
à travers la paroi, sinon saine, du moins in- 


.facte, du viscère. L'auteur a observé 2 faits de 


ce genre. : ; 
Le premier concernait une jeune fille de 


vingt ans qui, depuis quatre années, offrait des 
symptômes d'ulcère lorsqu'elle fut prise subi- 
tement de douleurs gastriques intenses, de 
fièvre, de melæna, d'hématémèse et fut ad- 
mise, trois semaines plus tard, à la clinique 
chirurgicale d'Upsala : la température était de 
3808, le pouls de 140 à 150, le ventre en bateau, 
dur comme du bois et très sensible. L'état 
général était mauvais et la patiente semblait 
à peine opérable. L’abdomen une fois ouvert 
dans la région gastrique, on ne trouva cepen- 
dant qu'un peu de liquide séreux et une forte 
injection des vaisseaux péritonéaux. À gauche 
du pylore, on sentait sur l'estomac une infil- 
tration pariétale. Il existait donc sans doute 
une sorte de phlegmon de la paroi gastrique 
né autour d'un ulcère, mais sans suppuration 
ni perforation; c'était ce phlegmon qui avait 
déterminé la péritonite séreuse périgastrique. 
Toutefois, pour prévenir les accidents que 
l’ulcère pourrait occasionner dans la suite, 
M. Dahlgren prit les devants en exécutant une 
gastro-jéjunostomie rétrocolique postérieure. 
Pendant l'opération, le pouls était monté à 
200 pulsations; cependant, la patiente guérit 
sans complications et, deux ans après, son état 
général était assez satisfaisant. 

Le second fait peut être considéré comme un 
nouvel exemple de ces péritonites de cause 
obscure et qu'on est fort tenté de qualifier de 
cryptogènes {Voir Semaine Médicale, 1907, p. 102 
et 117). Il s'agissait dun homme de trente- 
trois ans, gros mangeur, et même quelque peu 
glouton; pour cette raison il avait souvent 
éprouvé divers troubles abdominaux. Après 
une semaine de malaises, il fut un jour pris de 
vertiges, de somnolence, puis de vives dou- 
leurs abdominales en ceinture; durant la nuit 
qui suivit, la souffrance l'empêcha de dormir 
et des vomissements apparurent. Les jours 
suivants la température oscilla entre 38° et 40° 
et s'accompagna de frissons. Au cinquième 
jour, malgré une ‘légère amélioration, le 
patient fut conduit à l'hôpital. A 

A ce moment (milieu de la journée) le facies 
était grippé; la température atteignait 3801; le 
ventre était un peu ballonné au-dessus de l'om- 
bilic ; par ailleurs, on n'observait rien d’anor- 
mal, mais la tension musculaire était partout 
très marquée, de sorte que le palper profond 
était impossible. Dans l'épigastre on notait une 
extrême sensibilité et une légère submatité 
qui s'arrêtait à peu près au niveau de l’hori- 
zontale passant par l’ombilic, mais descendait 
un peu plus bas à droite qu'à gauche. Partout 
ailleurs, le ventre donnait un son tympanique. 
On fit le diagnostic de péritonite circonscrite 
purulente, due à un ulcère perforant de l'esto- 
mac ou du duodénum. Le malade fut donc 
laparotomisé. On commença par une petite 
incision sous-ombilicale, pour explorer les par- 
ties inférieures de l'abdomen : on ne trouva 
rien et ce fut par acquit de conscience qu'on 
enleva l’appendice. On fit ensuite une laparo- 
tomie sus-ombilicale : de l'espace sous-phréni- 
que droit il s'écoula aussitôt une assez grande 
quantité de sérosité. Quelques adhérences 
unissaient le foie à l'estomac. Immédiatement 
au-dessus de la petite courbure on aperçut 
une tuméfaction jaunâtre, grosse comme la 
moitié d’une pomme, qui était appliquée contre 
l’épiploon gastro-hépatique; après en avoir 
dissocié l'enveloppe la plus superficielle, il 
s'en écoula deux cuillerées à bouche d’un pus 
épais et jaunâtre. Le foyer de l’abcès reposait 
contre les plans profonds du petit épiploon; sa 
paroi antérieure était formée soit par un sim- 
ple revêtement fibrineux, soit par le feuillet 
antérieur du petit épiploon. L'arrière-cavité 
des épiploons n’offrait aucune lésion. Du côté 
de l'estomac on ne notait qu'une forte injection 
des vaisseaux près de la petite courbure et 
aucune trace d’ulcère. On tamponna le foyer 
et, pour éviter les inconvénients qui pouvaient 
résulter de la compression, on établit sur l'es- 
tomac une fistule selon le procédé de Witzel. 
L'examen du reste de la région fut négatif, 
La plaie fut refermée sur la plus grande partie 
de son étendue. Les suites opératoires, à part 
quelques irrégularités thermiques durant les 
premiers jours, furent bonnes; six mois plus 
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tard, M. Dahlgren revit son opéré : il était très 
bien portant. Le pus retiré de l’abcès conte- 
nait des streptocoques; l’exsudat qui s'était 
écoulé à louverture du ventre était stérile. 

Dans cette dernière observation l’évolution 
des accidents paraissait être la suivante : une 
lymphangiteouunelympho-adénites’était déve- 
loppée dans le petit épiploon et avait abouti à 
la formation d’un abcès. Le point de départ de 
cette infection ne pouvait guère être cherché 
que dans la muqueuse gastrique. Mais, comme 
tous les symptômes d’un ulcère chronique fai- 
saient défaut, il fallait admettre l'existence de 
quelque lésion aiguë, laquelle n'avait rien 
d'invraisemblable, étant donné le régime dié- 
tétique habituel du malade. Quant aux symp- 
tômes infectieux graves qui marquèrent les 
débuts, ils furent sans doute la conséquence 
des thromboses veineuses locales qu’on put 
constater, à l'opération, tout autour du foyer 
abcédé. (Upsala läkarefürenings förhandlingar, 
1908, XIV, 2.) — R. DE B. 


De l’aibuminurie dans la gale, par M. H. Boas. 


En 1907, MM. Nicolas et Jambon avaient 
attiré l'attention sur la fréquence de l'albu- 
minurie dans la gale : sur 101 malades ils 
n'avaient pas trouvé moins de 16 albuminu- 
riques. Cette proportion a tout d'abord étonné 
M. Boas qui s’est demandé, s’il n’y avait pas là 
une coïncidence ou d'autres facteurs patholo- 
giques en cause; en effet, sur les 16 malades, 
3 étaient des alcooliques et un quatrième était 
un ancien gonorrhéique syphilitique. Il con- 
vient aussi de réfléchir que nombre de sujets 
atteints par la gale, surtout parmi les hospi- 
talisés, endurent avant leur admission la plus 
noire misère et que, par suite, on ne saurait 
être trop surpris de voir leur albuminurie 
s'améliorer sous l'influence de l’hospitalisa- 
tion, il se peut donc que la cure antigaleuse 
n'y soit pour rien. à 

Quoi qu'il en soit de ces différentes considé- 
rations, M. Boas a voulu étudier à son tour les 
rapports de l’albuminurie et de la gale. Sur 
1,010 patients traités pour la gale, durant les 
quatre dernières années, dans le service der- 
matologique du « Kommunehospital » de Copen- 
hague, il ne compta que 13 albuminuriques, 
soit une proportion de 13 % au lieu des 16% 
plus haut signalés. De ces 13 patients, 4 virent 
leur albuminurie disparaître sous l'influence 
du repos et de la diète lactée avant toute cure 
parasiticide ; un cinquième était tout à la fois 
syphilitique et blennorrhagien; un sixième 
avait de la commotion cérébrale. L'état des 
urines de ces 6 patients pouvait ne rien avoir 
de commun avec la gale. Il n'y en eut donc 
que 7 chez lesquels la disparition ou l’amélio- 
ration de l’albuminurie fut contemporaine du 
traitement; elle disparut chez 6. En présence 
de cette faible proportion, l’auteur se prend à 
douter de l'existence d’une albuminurie spé- 
cifique de l'infection acarienne et se demande 
si 1,000 individus pris au hasard n'auraient pas 
offert le même pourcentage d'albuminuriques, 
(Hospitalstidende, 9 décembre 1908.) — R. DE B, 


SE A ge te S 


NOTES CHIRURGICALES 


La «désobstruction » opératoire des artères, 
lors d’embolie. 


Lors d’obstruction embolique d'une grosse 
artère, ne serait-il pas tout indiqué d'ouvrir 
le vaisseau, de le vider des caillots, de le « dé- 
boucher », pour rétablir le cours normal du 
sang et prévenir les accidents menaçants 
d'ischémie et de gangrène ? S'il s’agit d'em- 
bolies septiques, leur multiplicité ordinaire 
et le processus infectieux qui les accompagne 
ne laisseraient que peu de chances à une in- 
tervention de ce genre; mais, en d’autres con- 
ditions, lors d’embolies d’origine cardiaque, 
par exemple, l'élément mécanique est prédo- 
minant, et, si l’on peut, à temps, enlever le 
barrage, on préviendra, semble-t-il, les consé- 
quences de l'arrêt circulatoire, total et brus- 
que, dont il est l'agent, 


Encore faudrait-il qu’on opérât «à temps», 
et, justement, on est mal renseigné sur la va- 
leur précise de ce terme. Pour les membres, 
l'expérience a montré depuis longtemps que la 
suppression circulatoire complète, ayant duré 
plusieurs heures, n’est pas incompatible avec 
la «reprise » intégrale de la vitalité des tissus : 
certains faits de compression hémostatique 
prolongée, à la racine, en ont maintes fois 
donné la preuve. D'autre part, le bouchon embo- 
lique, en fermant d'emblée l'artère principale, 
wen laisse pas moins persister, d'ordinaire, 
certaines voies collatérales et suppléantes; 
mais on aurait tort de compter trop sur elles, 
lorsqu'elles n'ont pas été «préparées», et, en 
définitive, il convient de reconnaître que la 
période de tolérance, autrement dit, la durée 
d'ischémie compatible avec la réviviscence, ne 
saurait être prévue ni déterminée d'avance, 
dans tel ou tel cas, et la réflexion s'applique 
mieux encore aux embolies de certaines artères 
viscérales, des mésentériques, des artères 
cérébrales. 

La seule conclusion qui paraît s'imposer, 
actuellement, c’est la nécessité, si l’on inter- 
vient, de le faire aussi tôt que possible, dès 
que l'obstruction de l'artère est révélée par la 
suppression du pouls, la påleur et le refroidis- 
sement du membre, et aussi la douleur, qui ne 
manque, pour ainsi dire, jamais. 

C'est à cette règle que s’est scrupuleusement 
conformé M. le docteur John B. Murphy, pro- 
fesseur de chirurgie à « Northwestern Univer- 
sity Medical School » de Chicago, dans un cas 
tout récent d’embolie « cardiaque » de l'artère 
iliaque primitive gauche : lamalade,une femme 
de quarante et un ans, entrait au « Mercy Hos- 
pital » le 29 avril dernier à une heure quarante 
de l'après-midi, elle était opérée à deux heures 
et demie. Mais l'accident datait de quatre 
jours, et la gangrène ne put être évitée. L'’opé- 
ration n’en est pas moins des plus intéressantes 
et doit être notée, comme un précieux docu- 
ment, à l'actif de cette chirurgie nouvelle. 

La malade de notre confrère américain, car- 


diopathe invétérée, avait donc été prise, le 


25 avril, d'une douleur légère, au bas du tho- 
rax, à gauche, et dans le haut de l'abdomen, 
puis cette douleur avait paru «descendre »; 
le 26, survenaient des nausées et des vomisse- 
ments, et, une heure après, les deux membres 
inférieurs étaient douloureux et refroidis. A 
droite, la circulation s'était rétablie; à gauche, 
la pâleur et le refroidissement s'étendaient 
jusqu'au milieu de la cuisse, parsemée de 
phlyctènes bleuâtres; la fémorale ne battait 
plus; la zone de mortification imminente se 
terminait circulairement à 10 centimètres au- 
dessous de l’arcade. 

Donc, on intervient séance tenante; par une 
incision de 10 centimètres, on découvre lar- 
tère fémorale ; deux catguts sont placés autour 
d'elle, en haut et en bas, on ne les lie pas, 
mais, en les relevant en anse, on coude et 
affaisse le vaisseau. Dans l’espace intermé- 
diaire, on ouvre l'artère sur une longueur de 
2 centim. 1/2 : elle est thrombosée. Avec une 
fine pince, introduite de haut en bas, on ex- 
trait d'abord un caillot du bout inférieur : du 
sang liquide paraît, provenant d'une collaté- 
rale, de la fémorale profonde; le doigt d’un 
aide est appuyé sur l'artère, au niveau de 
lanse de catgut déclive, et réalise l'hémostase 
de ce côté. 

Dans l’autre bout, de bas en haut, la pince 
est glissée, ramène des caillots, mais le barrage 
n'est pas levé. Une fine curette est passée à 
son tour dans le vaisseau : encore des caillots, 
pas de sang liquide. Une sonde molle n° 6 est 
alors introduite sur une longueur de 18 cen- 
tim. #4: elle revient enduite de débris de sang 
coagulé : toujours pas de sang liquide; on la 
réintroduit un peu plus haùt, jusqu’à une résis- 
tance qu'on ne peut franchir. On prend une 
sonde urétérale : elle s'arrête au même point; 
on force un peu, on la pousse jusqu'à 45 cen- 
tim. ‘2, jusque dans l'aorte; cette fois, un peu 
de sang liquide se montre. Un hystéromètre est 
finalement employé : à 17 centim. 1/2, il s'arrête; 
on force prudemment, il pénètre à 1 centimè- 
tre plus loin, et, en le retirant, on voit sourdre 


une grande quantité de grumeaux thrombo- 
tiques; pas de sang liquide ; le cathétérisme est 
repris, avec l’hystéromètre : on progresse un 
peu plus, jusqu’à une résistance ; toujours pas 
de sang. Une troisième fois on cathétérise: 
à 21 centimètres, on arrive dans un espace libre, 
et, derrière l'hystéromètre, un jet de sang se 
montre, qui refoule des caillots ; le jet est aussi 
fort que celui d’une artère fémorale ordinaire: 
la voie est libre. Un doigt, appliqué sur l'artère, 
au niveau de lanse de catgut supérieure, 
assure l’hémostase. 

On suture la plaie artérielle, avec une fine 
soie et une aiguille conjonctivale courbe, en 
surjet. L'hémostase préventive est levée : du 
sang suinte entre les deuxième et troisième 
points, on applique, à ce niveau, deux sutures 
complémentaires. Cette fois, rien ne saigne 
plus : on sent la fémorale battre. 

La malade se plaint de douleurs et de cha“ 
leur dans les orteils et les chevilles; la circu- 
lation reparaît à la cuisse, au-dessous de la 
ligne de démarcation signalée plus haut. Pour- 
tant elle ne s'étend guère, et, quatre jours 
plus tard, on ampute la cuisse, à 10 centi- 
mètres au-dessous de cette ligne de démarca- 
tion. Les lambeaux saignent bien, mais la 
fémorale est occupée par un caillot non adhé- 
rent, qui représente évidemment la portion 
déclive, sous-jacente à la fémorale profonde; 
du bouchon thrombotique primitif. La guéri- 
son se fait par première intention. 

En somme, on n’a pu sauver le pied et la 
jambe, l'intervention ayant été trop tardive, 
mais on a «débouché» la fémorale, l'iliaque 
externe, l’iliaque primitive, et la circulation à 
été restaurée dans ce long segment artériel. 
Il est permis de penser que, plus précoce, 
l'opération «désobstruante » eût réussi à préve- 
nir lesphacèle; et, tout en tenant compte des 
difficultés d'appréciation et des incertitudes 
qui étaient indiquées tout à l'heure, on ne sau- 
rait nier qu'il y ait là une voie ouverte à la 
chirurgie vasculaire, et que l'observation de 
M. Murphy, quel qu'en ait été le résultat final, 
ne soit encourageante. La technique devra 
naturellement s'améliorer etse préciser : notre 
confrère note, à ce propos, qu'il vaut mieux, 
en général, et surtout lorsque la thrombose 
n'est pas toute récente, ne pas inciser l'artère 
au niveau du caillot, mais au-dessous, la paroi 
artérielle s'étant toujours un peu altérée au 
contact du sang coagulé; de plus, le meilleur 
procédé de désobstruction serait l'aspiration 
exercée par un cathéter. Quant à la suture arté- 
rielle consécutive, elle sera pratiquée avec de 
la soie fine et des aiguilles, très fines égale- 
ment, et courbes; en comprimant, pendant 
quelques minutes, sous une compresse, la zone 
suturée, on réussit à enrayer tout suintement 
sanguin par les points de réunion. 


De la pré-hépatite, 


Il convient de signaler tout de suite la cu- 
rieuse affection que vient de décrire, sous ce 
nom, M. le docteur B. Riedel, professeur de cli- 
nique chirurgicale à la Faculté de médecine 
d'Iéna; elle n’a encore, à proprement parler, 
qu'une histoire clinique, la pathogénie en reste 
imprécise, et peut-être n'est-elle pas appelée 
à garder une « personnalité ». Mais les faits de 
ce ‘genre, qui se sont présentés, comme des 
surprises, à d’autres chirurgiens, valent d'être 
rapprochés. 

Il s’agit, en somme, de foyers localisés au 
devant du lobe droit du foie, entre ce lobe et 
la paroi abdominale, et indépendants de la 
vésicule: ces foyers sont tantôt fibrineux, et 
représentés simplement par une zone de néo- 
membranes, qui font adhérer le foie à la paroi; 
tantôt purulents. A la suite des cholécystites, 
des péricholécystites, et des perforations de 
la vésicule, on observe souvent de pareils amas 
d'’adhérences pré-hépatiques ou des collec- 
tions suppurées hautes, adjacentes au lobe 
droit; mais ici, encore une fois, il n’y a rien de 
vésiculaire. 

Voici, comme exemple de la première variété, 
de la pré-hépatite  fibrineuse, un des 3 cas 
que rapporte M. Riedel. Une femme de trente- 
six ans souffre de l'estomac depuis six ans, 
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et, depuis deux ans, est prise, à certains 
moments, de crises douloureuses intenses dans 
la région sous-costale droite; ces crises devien- 
nent plus aiguës dans les derniers temps; pas 
de fièvre ni de vomissements; léger ictère. 
Le foie déborde l’arcade costale de 3 travers 
de doigt; la pression réveille de la sensibilité 
dans la région vésiculaire. On incise à travers 
le muscle droit, du côté droit; on trouve du 
liquide séreux et albumineux dans le ventre, 
la vésicule est vide. Le lobe droit du foie est 
très volumineux: sur sa face convexe on cons- 
tate une plaque de fausses membranes fibri- 
neuses, d'un gris blanchâtre, large comme une 
pièce de 5 marks; tout autour, de petits kystes 
inclus aussi dans des néo-membranes fibri- 
neuses ; on excise tout ce foyer, on réunit la 
plaie. La guérison a lieu simplement ; l'opérée 
ressent encore quelques douleurs dans les pre- 
miers temps : revue deux ans après, elle est 
en excellent état; le foie n’est nullement sen- 
sible à la pression. 

Ainsi en fut-il, avec quelques variantes de 
détail, dans les deux autres observations : cri- 
Ses douloureuses sous-hépatiques datant de 
plus ou moins longtemps et faisant penser à 
une affection vésiculaire ; à la laparotomie, on 
ne découvre que ces adhérences épaisses, en 
foyer, intermédiaires au lobe droit et à la pa- 
roi, aucune lésion cholécystique. 

Il faut noter qu'aucun traumatisme n'avait 
eu lieu; que le lobe droit du foie n'était pas 
bilobé, qu'ilne présentait aucune trace d'œdème 
ni rien qui püt faire penser à une thrombose 
des branches portes, telle qu’elle se produit 
parfois au niveau des lobes scissurés. La patho- 
génie reste obscure. 

Et la même remarque est à faire pour les 
Cas de la seconde variété, pour les pré-hépa- 
tites suppurées. Un enfant de deux ans est 
souffrant et agité depuis dix jours, l'abdomen 
est tendu et très sensible; on trouve une grosse 
tumeur dure en avant et à droite, dans la ré- 
gion du foie. Elle continue de se développer 
dans les dix jours qui suivent; la température, 
qui était demeurée jusque-là à peu près nor- 
male, monte brusquement à 39% : on incise à 
droite de la ligne médiane, on ouvre une poche 
Située au devant du lobe droit du foie, et rem- 
Dlie d'un pus analogue à celui de l'ostéomyélite, 
Mais on ne découvre aucun point costal; on 
draine. La tumeur se réduit très vite; trois 
semaines plus tard, l'enfant était guéri et en 
parfaite santé. 

Comme le note M. Riedel, on ne pouvait, 
certes, dans ce cas, chez un enfant de deux 
ans, émettre l'hypothèse d’une cholécystite 
calculeuse ou d'un empyème vésiculaire per- 
foré ; on s'était rangé à cette dernière inter- 
prétation, dans ? autres faits, plus anciens, 
que relate notre confrère, mais sans avoir de 
preuve, et, d'après lui, ces deux autres abcès 
Pré-hépatiques, de localisation identique, ou- 
verts, drainés et guéris sans fistule, rentrent 
dans la même catégorie — clinique — que celui 
du petit malade de deux ans. Quelle est lori- 
gine de ces abcès? On ne sait; les examens 
ultérieurs et, en particulier, l'analyse bacté- 
riologique du pus, en pourront sans doute pré- 
ciser le point de départ et la nature. Ce qui 
doit être retenu, en pratique, à l'heure pré- 
sente, c'est l'éventualité de pareilles collec- 
tions, localisées au devant du foie, qui s'ac- 
compagnent d'accidents inquiétants, et qui, 
pourtant, guérissent de la façon la plus simple, 
après l'incision et le drainage. 


=. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÈTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 9 juin 1909. 


Résultats du traitement du cancer 
par la fulguration. 


M. Quénu. — Dans un cas de récidive axil- 
laire de cancer du sein, la fulguration a été 


pratiquée par M. de Keating-Hart et la malade , 


a succombé quelques semaines après, J'ai fait 


appliquer le même traitement à 10 autres ma- 
lades, dont 7 atteintes de cancer du sein, ? de 
cancer du rectum, 1 d’épithélioma du plancher 
de la bouche ; ces 10 malades ont guéri opéra- 
toirement; dans 6 cas de cancer du sein, la 
réunion par première intention a été obtenue; 
une des malades est morte cinq mois après 
l'opération, une seconde est en pleine récidive, 
les 5 autres sont actuellement en bon état, 
mais elles ont été opérées tout récemment; les 
2 cancers du rectum ont déjà récidivé, et 
l’épithélioma du plancher de la bouche reste 
guéri jusqu’à présent. 

M. Guinard. — J'ai fait pratiquer 28 fois la 
fulguration, chez 20 malades, pour 9 cancers 
du sein, 4 cancers de la face, ? cancers utéro- 
vaginaux, ? cancers ano-rectaux, 1 sarcome du 
fémur et 2? tuberculoses. J'ai eu ? morts opé- 
ratoires, chez des patients très cachectiques, 
sans qu'il wait semblé qu’on pût incriminer la 
fulguration. Au point de vue des résultats, je 
vais vous montrer un sujet, atteint de cancer 
de la face, qui est en assez bon état après 
3 fulgurations; tous mes autres cancéreux 
traités par la fulguration sont en pleine réci- 
dive, sauf 3 malades atteintes de cancer du sein. 


Cure radicale de la tuberculose génitale 
chez l'homme. 


M. Pauchet (d'Amiens). — J'ai obtenu 5 gué- 
risons après ablation unilatérale du système 
excréteur du sperme : prostate, vésicule, canal 
déférent, épididyme et parfois testicule. 
L'opération læ plus ancienne remonte à huit 
ans. Un de mes malades a subi d’abord la cas- 
tration et, quatre ans plus tard, extirpation 
des vésicules et de la prostate. Sur 5 opérés, 
3 ont eu des fistules urinaires périnéales qui 
ont guéri après un laps de temps ayant varié 
de six semaines à huit mois. Dans un pre- 
mier temps, inguinal, je fais le décollement 
sous-péritonéal du canal déférent très loin 
dans le bassin, et, après double ligature du 
canal, je le sectionne au thermocautère. Quand 
il y à adhérences ou fistule de l’'épididyme à la 
peau, je procède ensuite à un temps scrotal, 
dans lequel je pratique excision de l'épidi- 
dyme ou la castration complète. Enfin, dans un 
troisième temps, périnéal, je fais une incision 
bi-ischiatique comme pour la prostatectomie 
périnéale, et, après avoir découvert la pros- 
tate et le bas-fond vésical, j'excise un coin 
prostatique, là où les canaux éjaculateurs pé- 
nètrent dans l’urèthre; j'extirpe enfin la vési- 
cule et la partie du canal déférent abandonnée 
par la voie inguinale. Je ne suture pas le 
périnée, et je draine la plaie périnéale. La 
cicatrisation demande environ un mois. 

M. Marion. — J'ai pratiqué 3 fois la même 
opération, en commençant par la prostatec- 
tomie. Dans ? cas, la cicatrisation a été com- 
plète au bout de quinze à vingt jours, mais, 
chez mon troisième opéré, des fistules se sont 
produites assez rapidement, et, après une sup- 
puration prolongée, le malade a fini par suc- 
comber. i 

M. Pousson (de Bordeaux) fait une commu- 
nication sur les indications opératoires dans 
le traitement de la lithiase rénale. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 11 juin 1909. 
Deux cas mortels de paralysie de Landry. 


M. Achard. — J'ai observé, avec M. L. Ra- 
mond, ? cas de paralysie de Landry dont l'un 
eut une marche ascendante d'un côté et des- 
cendante de l’autre et dont le second débuta 
par le cou pour frapper ensuite les membres 
inférieurs et enfin les membres supérieurs. 

Lorsque la paralysie de Landry est mortelle, 
elle tue par des accidents respiratoires, mais 
il est exceptionnel que la mort survienne après 
trois semaines. Or, le premier malade suc- 
comba au trente-cinquième jour et le deuxième 
au vingt-septième. Chez le premier, le pro- 
nostic semblait d'autant plus favorable que de 
petits mouvements commençaient à reparaître 
aux extrémités, 


C'est au bulbe que la dyspnée paraît impu- 
table. Mais d’autres circonstances accessoires 
interviennent peut-être. La paralysie du dia- 
phragme et des muscles respirateurs auxiliai- 
res, la tachycardie qui est fréquente et qui 
existait dans les 2.cas, l'obésité dont les ? ma- 
lades étaient atteints et qui rendait difficile 
les changements d’attitude, sont autant de 
causes qui contribuent à gêner la respiration. 
De plus, le second patient présentait des si- 
gnes de congestion pulmonaire, explicable par 
le décubitus dorsal et la pénétration fréquente 
d'un peu de liquide dégluti dans les voies 
aériennes. 

Dans le second cas, une ponction lombaire 
avait été faite deux heures et demie avant la 
mort. Mais si la position donnée au malade 
pour cette intervention avait accru momenta- 
nément la dyspnée, le calme était revenu aus- 
sitôt après et le patient s'était endormi, de 
sorte que l'influence de la ponction ne paraît 
pas devoir être incriminée. 

Dans les 2 cas, l'enquête étiologique était 


._ restée muette et, sauf quelques lésions de né- 


vrite périphérique insuflisantes pour expliquer 
la mort, le système nerveux n'était pas lésé. 
Cette intégrité, facile à comprendre dans les 
cas promptement mortels, l’est bien moins 
dans les cas prolongés. Pourtant, chez les 
? malades, alors que la cause pathogène n'avait 
pas cessé d'agir pendant un mois environ, le 
système nerveux était resté presque intact. 


Des méningites cérébro-spinales abortives à li- 
quide clair sans méningocoques apparents. 


M. Salebert (médecin militaire) adresse, en 
son nom et au nom de M. Louis (médecin 
militaire), une note dans laquelle il dit avoir 
observé en 1907, avec M. Monziols (médecin 
militaire), 30 cas abortifs de méningite cérébro- 
spinale à liquide clair avec réaction cellulaire 
insignifiante. 

La précipito-réaction de Vincent (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 130) a récemment per- 
mis de vérifier chez un malade semblable, le 
diagnostic d'infection méningococcique. 

Le liquide céphalo-rachidien de ce patient, 
examiné à plusieurs reprises, renfermait à peu 
près exclusivement des lymphocytes ou. de 
grands mononucléaires, et quelques cellules 
endothéliales. Dans une ponction faite le qua- 
trième jour, il n'avait même été trouvé aucun 
polynucléaire. Ni la culture, ni l'examen mi- 
croscopique n’ont jamais montré le méningo- 
coque; mais la précipito-réaction a été positive 
à deux reprises. Le malade a guéri. Le ménin- 
gocoque à été isolé dans son rhino-pharynx. 

M. Vincent. — J'ai observé plusieurs cas de 
méningite cérébro-spinale dans lesquels la 
réaction cellulaire très minime et l'absence de 
microbes rendaient le diagnostic incertain. 
Comme chez le malade de MM. Salebert et 
Louis, la précipito-réaction a permis de déter- 
miner la nature de l'infection. Les malades, 
dont quelques-uns avaient pu être considérés 
comme atteints de méningite tuberculeuse, 
ont guéri. 

Je crois, en outre, intéressant d'appeler 
l'attention sur la fragilité des produits solubles 
sécrétés par le méningocoque. J'ai constaté 
que la lumière diffuse, l'oxygène de lair, le 
vieillissement, les détruisent rapidement. La 
précipito-réaction ne se produit plus sur ces 
liquides. Il faut donc faire l'épreuve aussitôt 
que possible après la ponction ou sinon conser- 
ver le liquide céphalo-rachidien dans un tube 
bouché et dans un lieu obscur, avant de l’addi- 
tionner de sérum précipitant. Le sérum théra- 
peutique de Flexner donne une réaction nette 
au taux de 5 %. 


Maladie de Paget avec signes addisonniens 
et divers autres troubles glandulaires. 


M. Guillain communique, aux noms de MM. 
Dalché et Galup, l'observation d'un malade, 
indemne de syphilis, chez lequel on constate 
les déformations osseuses caractéristiques de 
la maladie de Paget, des taches pigmentaires 
de la muqueuse buccale, de la mélanodermie 
et des douleurs lombaires. La radiographie a 
montré une augmentation de la paroi posté- 
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rieure de la selle turcique. Il existe, en outre, 
chez ce malade de l'hypertension artérielle, 
de la diminution des échanges, de la rhino- 
pharyngite, des lésions auriculaires et diffé- 
rents signes d'insuffisance génitale et d'hypo- 
thyroïdie. 

Sclérodermie et maladie de Raynaud. 


M. Dupré montre, en son nom et au nom 
de M. Kahn, une femme de cinquante-sept ans 
qui est atteinte de sclérodermie de la face, des 
pieds et des mains avec asphyxie des mêmes 
régions et atrophie de la glande thyroïde. 
Cette malade présente, en outre, une aortite 
chronique avec augmentation de la tension 
- artérielle et quelques troubles mentaux à 
forme dépressive. La sclérodermie et las- 
phyxie des extrémités ont débuté à quarante 
ans, dix ans avant la ménopause; depuis cette 
époque, ces accidents ont augmenté progres- 
sivement sans avoir été influencés d'une façon 
appréciable par les médications opothérapi- 
ques (thyroïdienne, pituitaire, ovarienne, etc.) 
qui ont été successivement prescrites. 

M. Vincent. — J'ai observé un certain nom- 
bre de jeunes soldats chez lesquels un syn- 
drome d'acrocyanose avec bradycardie clino- 
statique, diminution de la tension artérielle, 
était manifestement en rapport avec une in- 
suffisance de la sécrétion thyroïdienne. 


Hémorrhagie méningée terminée par la guérison. 


M. Galliard relate, en son nom et au nom de 
M. Boyé, l'observation d’une jeune fille de 
vingt-deux ans qui entra à l'hôpital pour des 
accidents méningés avec hyperthermie, con- 
fusion mentale, etc., accidents qui évoluèrent 
en moins d’une semaine et se terminèrent par 
la guérison. La ponction lombaire, pratiquée à 
deux reprises différentes, donna chaque fois 
issue à un liquide contenant une grande quan- 
tité de globules sanguins. Le diagnostic d'hé- 
morrhagie méningée semble donc incontes- 
table malgré la terminaison favorable de 
l'affection. 


Méningite cérébro spinale aiguë sans réaction 
leucocytaire. 


M. Pissavy communique l'observation d’un 
homme qui a succombé quinze jours après le 
début d'une méningite cérébro-spinale aiguë, 
et chez lequel le diagnostic a été confirmé par 
l'autopsie. Or, le liquide céphalo-rachidien, 
retiré pendant la vie, était absolument clair 
et ne contenait aucun leucocyte. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 5 juin 1909. 


Biligénie hémolytique locale dans l’hémorrhagie 
méningée. 


MM. Widal et Joltrain. — On sait que ce 
n’est pas seulement au niveau du foie que peu- 
vent se former les pigments biliaires, mais 
encore, par exemple, dans les exsudats hémor- 
rhagiques, et MM. Guillain et Troisier ont, 
récemment, bien mis en évidence les rapports 
de l’hémolyse et de la biligénie dans l'héma- 
tome pleural aseptique (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 133-138). Or, chez un sujet atteint 
d'une hémorrhagie cérébro-méningée avec 
grand épanchement sanguin dans le sac 
arachnoïdo-pie-mérien, nous avons pu, grâce à 
des ponctions lombaires fréquemment répé- 
tées, constater successivement la fragilité des 
hématies, leur hémolyse, la transformation 
de l’hémoglobine abandonnée par elle en pig- 
ments biliaires et la longue persistance de ces 
pigments dans le liquide céphalo-rachidien. 

Il s'agissait donc ici, comme dans le cas de 
MM. Guillain et Troisier, d'un ictère hémoly- 
tique local, mais circonscrit cette fois au sac 
arachnoïdo-pie-mérien. 


Le ferment protéolytique des leucocytes dans les 
méningites aiguës à méningocoques. 


MM. N. Fiessinger et P.-L. Marie. — Nous 
avons constaté, dans 5 Cas de méningite céré- 


bro-spinale à méningocoques où nous avons 
eu l’occasion d'examiner le liquide céphalo- 
rachidien, que les polynucléaires, indemnes ou 


- en voie de cytolyse, possèdent un pouvoir pro- 


téolytique fortement accusé. Leur protéase, 
qui agit de préférence en milieu faiblement 
alcalin, est détruite par un chauffage d’un 
quart d'heure à 80°, mais présente une grande 
résistance à l’action du formol. 

Le liquide céphalo-rachidien lui-même ne 
contient, à l'inverse du sérum antiméningo- 
coccique et du sérum normal, aucun anti- 
ferment capable d'exercer une action d'arrêt 
sur le ferment des polynucléaires. Or, comme 
nous avons observé 3 fois, à la suite d’injec- 
tions intrarachidiennes de sérum antiméningo- 
coccique, une baisse rapide et considérable du 
pouvoir protéolytique des polynucléaires, nous 
pensons que le Sérum antiméningococcique 
agit, non seulement par son action antimicro- 
bienne et antitoxique, mais encore à titre 
d'antiferment. Ce serait peut-être la façon de 
comprendre les améliorations nettes et rapides 
que l’on a obtenues par la simple injection 
intrarachidienne de sérum non spécifique, 
lequel combattrait l’auto-intoxication éven- 
tuelle produite par les protéases des poly- 
nucléaires. 


Hypertension céphalo-rachidienne et pression 
artérielle, 


M. J. Parisot (de Nancy). — Au cours d’affec- 
tions diverses du système nerveux central, du 
cerveau en particulier, on peutsconstater une 
élévation souvent considérable de la pression 
du liquide céphalo-rachidien. En même temps 
qu'elle, et en dehors de conditions capables 
de modifier par elles-mêmes le chiffre nor- 
mal de la pression artérielle, il existe dans 
la plupart des cas une élévation manifeste de 
celle-ci. 

Lorsqu'on laisse s'écouler, dans ces condi- 
tions, une quantité de liquide céphalo-rachi- 
dien telle que la pression de ce liquide rega- 
gne son chiffre normal, on voit presque aussitôt 
la pression artérielle s'abaisser, retomber à la 
normale ou même descendre au-dessous, sui- 
vant que le liquide a été soustrait en plus ou 
moins grande abondance. C'est là la preuve 
que l'hypertension céphalo-rachidienne est ca- 
pable d'entraîner, dans certains cas, en dehors 
d'autres symptômes que je ne signale pas ici, 
une élévation de la pression sanguine, pouvant 
s'atténuer ou disparaître lorsque la pression 
céphalo-rachidienne s'abaisse et redevient nor- 
male. 

La cause de cette hypertension artérielle pa- 
raît être la suivante : la pression céphalo-rachi- 
dienne surélevée est une cause d’excitation 
pour les centres vasomoteurs, d'où rétrécis- 
sement vasculaire et augmentation de la ten- 
sion artérielle. Or, l'évacuation d’une certaine 
quantité de liquide diminue cette cause d’exci- 
tation et il s'ensuit un abaissement de la pres- 
sion artérielle qui persiste pendant un laps de 
temps plus ou moins long, d'autant plus court 
que le liquide céphalo-rachidien se reproduit 
plus rapidement. 


Le rôle athéromisant du chlorure de calcium dans 
l'athérome expérimental n'appartient pas à sa 
chaux. 


MM. G. Etienne et Fritsch (de Nancy). — 
Après les travaux de M. Loeper et de M. Bo- 
veri (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 439 et 
548), tous les observateurs ont constaté la rapi- 
dité et la facilité avec lesquelles on obtient 
l’athérome chez le lapin auquel on donne en 
même temps de l'adrénaline et un excès de 
chaux. 

Il était donc intéressant de rechercher le 
mode d'action du chlorure de calcium. Or, il 
résulte d'une série d'expériences que nous 
avons faites à cet égard, chez des lapins, que 
quand le chlorure de calcium est administré 
seul, sa chaux est d'abord retenue dans une 
forte proportion pendant une dizaine de jours; 
puis elle-s'élimine, et l'élimination dépasse la 
quantité apportée. Administré avec l’adréna- 
line, le chlorure de calcium détermine d'em- 
blée une nouvelle surélimination de chaux. 


Cependant les animaux de la première caté- 
gorie ne sont pas devenus athéromateux mal- 
gré la forte rétention calcique, tandis que ceux 
qui ont été traités par l'adrénaline et le chlo- 
rure de calcium ont fixé de la chaux sur leurs 
artères malgré la surélimination calcique. 
D'autre part, dans les deux cas, le squelette est 
décalcifié. 

Il est probable que le chlorure de calcium 
agit par action nocive. En décalcifiant lorga- 
nisme, il dissout le squelette, maintient le 
plasma sursaturé de chaux, et en permet la 
fixation sur l'artère antérieurement lésée par 
l'adrénaline, qui, elle-même, n'agit pas seule- 
ment comme substance hypertensive, mais par 
une action toxique spéciale sur la paroi vas- 
culaire. Sur cette lésion vasculaire préexis- 
tante, la chaux mise en liberté par l'action du 
chlorure de calcium vient s'infiltrer, détermi- 
nant la calcification athéromateuse, comme elle 
vase porter sur un tubercule ou sur une séreuse 
lésée. 

Passage de l'iolure de potassium dans le liquide 
céphalo-rachidien. 


MM. Ch. Achard et A. Ribot communiquent 
des expériences d’après lesquelles, conformé- 
ment à ce qu'ont signalé récemment MM. 
Olmer et Tian pour le salicylate de lithium 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 276), Pimper- 
méabilité des méninges saines à l'iodure de 
potassium, admise en général, est plus appa- 
rente que réelle et tient surtout à ce que l'on 
n'opère habituellement que sur une très petite 
quantité de liquide. En opérant sur au moins 
10 c.c. de liquide et en s'aidant d'une technique 
précise, MM. Achard et Ribot ont réussi à 
déceler l'iode dans le liquide de la ponction 
lombaire une heure après l’ingestion de 6 gram- 
mes d’iodure de potassium, et une quinzaine 
de minutes après l'injection intraveineuse de 
0 gr. 50 centigr. de la même substance. 


La narcose par voie rectale. 


MM. F. Legueu, L. Morel et H. Verliac. — 
De récents essais remettant en question la va- 
leur et les inconvénients de la narcose rectale 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 258), nous 
avons cherché à déterminer expérimentale- 
ment la cause de ces derniers et le moyen pra- 
tique de les éviter. Nous avons ainsi pu nous 
assurer que lorsque la valvule iléo-cæcale, qui 
constitue un obstacle variable d’un sujet à l'au- 
tre, est forcée d'emblée, lanesthésie estrapide, 
régulière, avec le minimum d'éther, et que 
l'on ne note pas d'accidents. Si la valvule cède 
difficilement, le gros intestin est d’abord dis- 
tendu et peut être lésé, l'anesthésie elle-même 
étant insuflisante, puis dans un deuxième 
temps, lorsque la valvule est forcée, une trop 
grande quantité de vapeurs d’éther se répand 
brusquement dans l'intestin grêle, ce qui donne 
souventlieu à des accidents cardio-pulmonaires, 
et à du collapsus. Or, en administrant au préa- 
lable de l’atropine et de la morphine ou par 
l'inhalation première de bromure d’éthyle, on 
supprime la tonicité valvulaire et l’on rend 
libre le passage des vapeurs d'éther, ce qui 
permet d'obtenir une narcose régulière, rapide 
et sans à-coups. 


Sur l'évaluation de la quantité de chaux néces- 
saire à l'organisme adulte, 


MM. L. Garnier et A. Fritsch (de Nancy). — 
Il résulte de nos expériences sur des lapins 
adultes, en vue de déterminer la ration mi- 
nima de chaux nécessaire à léquilibre de lor- 
ganisme, ration qui n'est pas encore connue, 
qu'une dose de 0 gr. 006 milligr., par kilo et 
par vingt-quatre heures, de chaux végétale, 
c'est-à-dire bien assimilable, a pu suffire pen- 
dant cinq mois à maintenir constant le taux de 
la chaux dans le squelette. D'autre part, la 
désassimilation des tissus mous fait perdre à 
un homme de 70 kilos environ 100 grammes 
d’albumine entraînant 0 gr. 040 milligr. de 
chaux, soit 0 gr. 0006 décimilligr. par kilo. 
La chaux osseuse étant 300 fois plus considé- 
rable que celle qui est combinée à la matière 
albuminoïde et son élimination absolue 10 fois 
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plus élevée seulement, on peut présumer que 
les échanges sont 30 fois plus ralentis dans les 
os que dans les autres tissus. 

A noter que, pour ce qui concerne le fonc- 
tionnement des tissus albuminoïdes, le sque- 
lette forme un réservoir qui peut fournir la 
chaux nécessaire pendant plus d'un an. 


Contribution à la technique de la préparation 
des diastascs. 


. M. Gessard remet une note de laquelle il 
résulte que pour enlever aux précipités cal- 
ciques diastasifères les ferments dont ils sont 
imprégnés : catalase du sang (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 274), tyrosinase, laccase, etc., 
le sérum est bien supérieur non seulement à 
leau distillée, mais aussi à la plus efficace des 
solutions physiologiques. En outre, l'emploi du 
sérum se recommande encore par le fait qu'il 
constitue le milieu où se conservent le mieux 
les propriétés des diastases. 


Effets des injections successives de peptone et de 
bile sur la coagulabilité du sang. 


MM. Doyon et CI. Gautier relatent quelques 
expériences desquelles il résulte que, si lin- 
jection de bile paraît déterminer l'incoagula- 
bilité du sang, par l'intermédiaire du foie, 
Suivant un mécanisme analogue ou identique 
à celui de l'injection de peptone, elle peut 
encore provoquer l’incoagulabilité, — aux doses 
actives ordinaires — même après plusieurs 
doses successives de peptone, et alors que 
l'animal est devenu réfractaire à une nouvelle 
injection de cette dernière substance. 


MM. Lesné et Dreyfus adressent une note 
d'après laquelle l'anaphylaxie n'est spécifique 
que si on limite le nombre des inoculations 
anaphylactisantes. Elle n'est pas spécifique si 
on les multiplie. 


M. A. Le Play présente une note dans la- 
quelle il étudie les variations, dans un même 
cas, de l'indice opsonique en fonction des fac- 
teurs de l'opsonisation diversement inter- 
vertis. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 9 juin 1909. 
Sérothérapie de la diphtérie. 


M. Fritz Meyer préconise dans le traitement 
de la diphtérie, en se basant sur l’expérimenta- 
tion chez l'animal, les injections de sérum à 
dose massive d'emblée, lesquelles, d'après lui, 


seraient capables de sauver des animaux même. 


fortement intoxiqués (par l'injection intra- 
veineuse de toxine) et d'empêcher l’éclosion des 
lésions cardiaques qui surviendraient chez 
tous les animaux n'ayant reçu aucune injection 
de sérum ou n’en ayant reçu qu'en quantité 
insuffisante, pourvu, toutefois, que leur survie 
soit de neuf jours au moins. L'injection tardive, 
mais intraveineuse, d’une grande quantité de 
sérum sauverait encore des animaux auxquels 
on aurait injecté plusieurs doses mortelles de 
toxine. Parfois même les pertes de poids con- 
Sécutives aux injections de toxine, et qui 
seraient analogues au marasme post-diphté- 
rique survenant plusieurs semaines après la 
maladie, ne s'observent pas ou ne se mani- 
festent que d'une façon toute passagère chez 
les animaux immunisés d'avance ou soumis 
après l'intoxication à des injections de sérum 
à doses appropriées. L’orateur estime que l’on 
doit renoncer en clinique aux injections à 
doses réfractées telles qu’elles sont recom- 
mandées par les traités de pédiatrie, qu'il faut 
utiliser la voie intraveineuse ou intramnscu- 
laire dès que les phénomènes d'intoxication 
deviennent graves et que lon doit employer 
dans ce cas du sérum non phéniqué. Pour 


ranimer les patients en état de faiblesse car- 
diaque le sérum n'est d'aucune utilité; c'est 
l'adrénaline qui est seule capable d'agir sur le 
cœur en défaillance (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 311). Il sera possible, en suivant ces 
prescriptions, de faire baisser encore la mor- 
talité relative de la diphtérie, qui est toujours 
de 15 %. 

M. Eckert. — A la clinique pédiatrique de 
l'Université, nous avons constaté que la pré- 
cocité du traitement est d’une grande impor- 
tance, attendu que,sur 40 enfants morts en 
asystolie, 12 seulement avaient reçu une injec- 
tion dès le premier jour. D'une façon générale, 
nous avons pratiqué des injections intramus- 
culaires chez tous les malades et nous avons 
réservé l'injection intraveineuse pour les cas 
graves; ce n’est pas que ce soit là une inter- 
vention sérieuse, mais il faut toujours mettre 
à nu la veine. Il nous a semblé que les acci- 
dents sériques sont devenus moins fréquents 
depuis que nous avons renoncé à l'injection 
hypodermique. 

Bien que notre sérum fût phéniqué, nous 
avons pu en injecter 18 c.c., soit 9,000 unités, 
à la fois, sans déterminer d'intoxication phé- 
niquée. Ce n’est que dans un cinquième de nos 
209 cas que nous avons eu recours aux injec- 
tions intraveineuses, la quantité totale d'unités 
injectées variant de 9,000 à 53,000. C'est là un 
procédé beaucoup trop coûteux en pratique 
et il faut se résigner à l'emploi de quantités 
plus faibles, de 4,000 unités, quitte à renou- 
veler les injections en cas de nécessité. C'est 
ainsi que nous avons pratiqué des injections, 
intraveineuses bien entendu, dans la deuxième 
et même dans la troisième semaine de la ma- 
ladie avec un excellent résultat, car nous 
n'avons perdu qu'un seul enfant qui avait con- 
tracté en même temps la scarlatine. Nous 
avons sauvé d’autres malades qui étaient pour 
ainsi dire moribonds, avec un pouls impercep- 
tible, des vomissements et des sugillations 
cutanées. L’adrénaline, administrée en injec- 
tion hypodermique de ? à 3 c.c., nous a éga- 
lement rendu de grands services : l'élévation 
de la pression sanguine a pu être constatée 
un quart d'heure après et elle a persisté plus 
de six heures. A l'exception d’une légère gly- 
cosurie qui ne dure qu'une dizaine d'heures, 
l’adrénaline ne détermine aucune complication 
fâcheuse. 

M. Ritter. — Pour ma part, bien que j'aie vu 
guérir après l'injection de doses élevées des 
malades considérés comme perdus, je m'ai ja- 
mais constaté qu’une dose massive donnât de 
bons résultats, alors qu'une dose forte (de 
4,000 unités) était restée Sans succès. 

M. A. Baginsky déclare qu'une dose de 3,000 
unités s’est toujours montrée suffisante; si 
l'amélioration se fait attendre, on en donne 


4,000 le lendemain. Pour ce qui est des para- 


lysies post-diphtériques, le sérum n’a aucune 
influence sur elles. Quant au choix de la voie: 
hypodermique, intramusculaire ou intravei- 
neuse, c'est une question de prédilection et de 
circonstances. 

M. Morgenroth. — Si lon recommandait 
autrefois d’injecter une dose de 4,000 unités, 
c'est qu'il n’était guère possible de dépasser 
ce chiffre. Il n’en est plus de même aujour- 
d'hui que l'on peut préparer des sérums renfer- 
mant 10,000 unités par centimètre cube. Il est 
vrai que ces sérums sont coûteux, mais ils le 
seront moins dès qu'ils Seront plus souvent 
employés; je ne pense pas, d’ailleurs, que la 
délivrance gratuite du sérum, qui se pratique 
au Danemark et en France, rencontre des obs- 
tacles insurmontables en Allemagne. 

Le point important, en ce qui concerne la 
voie à choisir pour l'injection, c'est que le 
sérum puisse agir le plus vite possible. A cet 
effet, il faut proscrire l'injection sous-cutanée, 
car il a été démontré que c'est deux ou trois 
jours seulement après qu'elle a été pratiquée 
que la concentration du sang en antitoxine 
atteint son maximum; ce serait donc perdre 
un temps précieux. D’après mes expériences, 
il est possible de réduire à son huitième la 
perte de temps en administrant le remède par 
voie intramusculaire. Mais il est toujours préfé- 


rable de faire l'injection par voie intraveineuse, 
et si le fait que les sérums renferment de 
l'acide phénique constitue une contre-indica- 
tion à cet égard, il n’y a qu’à supprimer l'acide 
phénique. La pasteurisation et la filtration 
à travers la porcelaine sont, d’ailleurs, des 
moyens de stérilisation bien meilleurs. 

La cachexie, les paralysies et les symptômes 
cardiaques tardifs ne sauraient être influencés 
par le sérum, car ils ne dépendent pas de la 
toxine diphtérique proprement dite, mais du 
toxone, substance d’une existence bien réelle, 
qui produit des lésions localisées et tardives 
et qui n’est jamais neutralisée par les sérums 
antitoxiques tels qu'on les prépare jusqu'ici. * 

M. Heubner. — Le point nouveau des résul- 
tats obtenus par M. Fritz Meyer est celui-ci : on 
nous avait enseigné que la toxine circulante 
seule était susceptible d’être neutralisée par 
l’antitoxine, tâche à laquelle une dose relati- 
vement faible sufirait; or, M. Fritz Meyer 
montre que, chez l'animal tout au moins, il 
est possible d'agir, avec des doses excessives 
il est vrai, contre la toxine qui a pénétré dans 


les organes. 
Dr E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 7 juin 1909. 


Pathogénie et traitement chirurgical de Pulcère 
de l'estomac. 


M. Payr (de Greifswald). — De toutes les 
théories anciennes et récentes que lon a 
émises sur la genèse de l’ulcère gastrique, la 
mieux fondée est toujours celle de Virchow, 
d'après laquelle ce serait un trouble de la cir- 
culation sanguine, dépendant soit d’une embo- 
lie, soit d'une thrombose ou de toute autre lé- 
sion de la paroi d’une artériole, qui détermine- ' 
rait l'autodigestion de la muqueuse gastrique. 

Il est vrai qu’il n'existe pas de preuve expé- 
rimentale de cette théorie, car je considère 
comme peu démonstratives les plaies gas- 
triques dont on s’est ingénié à empêcher la 
guérison par les moyens les plus brutaux — et 
très souvent même sans succès — durant un 
laps de temps plus ou moins long. Si j'ai été 
un peu plus heureux dans mes tentatives, c’est 
que je me suis guidé sur les constatations ana- 
tomiques que j'ai faites en étudiant de nom- 
breuses préparations pathologiques, ce qui m'a 
permis de reconnaître que la lésion, loin d'être 
localisée à l'endroit précis de la perte de subs- 
tance, se trouvait bien plus étendue. Pour 
reproduire expérimentalement des altérations 
analogues, j'ai pratiqué par l'intermédiaire 
de la veine porte, des injections de diverses 
substances susceptibles de déterminer de l’ané- 
mie ou des embolies, comme le chromate de 
plomb, le sous-gallate de bismuth (c'est cette 
substance qui ma donné les meilleurs résul- 
tats), des solutions gélatineuses à moitié solidi- 
fiées et l'huile de vaseline. J’ai obtenu de cette 
façon des embolies suivies de corrosions de la 
muqueuse qui offrent beaucoup de ressem- 
blance avec les vrais ulcères; toutefois, elles 
ne sauraient leur être assimilées, car elles n’en 
ont pas, bien souvent, la ténacité. 

Ce n’est que tout récemment que je suis par- 
venu à des résultats plus constants en tenant 
compte de la remarque judicieuse deM.Hauser, 
d'après laquelle les embolies ne sauraient pro- 
voquer d'ulcère tant que l’état normal des 
vaisseaux voisins permet la formation d'une 
circulation collatérale. Or, rien de plus facile 
que de déterminer une lésion vasculaire dans le 
système porte; il faut même avoir soin de limi- 
ter l’action des injections morbigènes, sinon l’on 
provoquerait une atrophie jaune du foie qui de- 
viendrait rapidement fatale. Peu importe, d’ail- 
leurs, la nature de la solution injectée : les 
résultats sont les mêmes que l’on emploie de 
l'alcool faible, une forte .dilution de forma- 
line, ou même de la solution physiologique 
portée à une température élevée. Quel que soit 
le procédé choisi, on constate presque réguliè- 
rement la formation d’un ulcère lisse et pur, 
sans empâtement ni granulations, et aboutis- 
sant, comme j'ai pu l’observer, à un ulcère cal- 


288 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 24. — 16 juin 1909. 


leux contractant des adhérences avec le foie 
et l'épiploon. Ces ulcères, que malgré leur 
identité histologique je ne veux pas appeler 
ulcères gastriques tant que leur étude ne sera 
pas plus complète, siègent au milieu d’une zone 
assez étendue où les vaisseaux présentent 
des thromboses, des embolies, de lendo- 
phlébite et del’endartérite. Il est évident qu’en 
les traitant suivant les procédés usités cou- 
ramment en chirurgie humaine on aurait les 
mêmes échecs qu'on éprouve fréquemment 
avec l’excision annulaire. Cette opération, que 
l’on a préconisée sans tenir compte du fait que 
toutes les couches de la paroi stomacale se 
trouvent en état de tension, même s’il s’agit de 
petits ulcères, détermine des pertes de subs- 
tance toujours considérables. Pour les combler 
on estcontraint de rapprocher, par des sutures, 
le pylore du cardia, ce qui donne lieu à la pro- 
duction d’un ventre en sac, à moins que l’ulcère 
n'ait envahi les deux faces, antérieure et posté- 
rieure : on obtient alors une forme encore plus 
vicieuse : l'estomac en bissac. 

En ce qui concerne les complications possi- 
bles, la transformation d'un ulcère en cancer 
est plus fréquente que ne le pense M. Rosen- 
heim, qui ne l’admet que dans 6 % des faits ; 
mais elle l’est moins que ne le feraient croire 
les chirurgiens anglais et américains : c’est 
ainsi que M. Mayo Robson estime que 60 % des 
ulcères aboutiraient au cancer. 

Au point de vue du traitement chirurgical, 
les deux méthodes principales sont la gastro- 
entérostomie et la résection-de l'estomac. La, 
première opération, qui a pour but de suppri- 
mer l'irritation déterminée par le passage des 
aliments, n’est d'une application rationnelle 
que pour les ulcères siégeant près du pylore. 
Même dans ce cas elle n’est pas sans avoir 
plusieurs inconvénients : tout d’abord il semble 
bien qu'elle détermine plus souvent une latence 
des symptômes qu'une vraie guérison, fait dont 
j'ai pu me convaincre chez plusieurs malades 
qui pour d’autres raisons durent subir deux 
interventions successives à quelques mois d'in- 
tervalle. Il va sans dire aussi que la gastro- 
entérostomie est impuissante à prémunir 
contre les complications telles que la perfora- 
tion de l’ulcère, les hématémèses, etc. Elle ne 
permet pas non plus l'abord direct de l’ulcère, 
première condition pour écarter tout soupçon 
de malignité. Enfin elle crée un danger nou- 
veau et assez sérieux : la formation d’un ulcère 
du duodénum. Toutefois, comme cette inter- 
vention est toujours la moins grave elle res- 
tera l'opération de choix pour les sujets affai- 
blis et aussi en cas d'ulcère prépylorique. 
Quant à la résection circulaire de l'estomac 
pourulcère (Voir Semaine Médicale, 1909, p.199), 
il ne faut pas la juger d'après les résultats 
qu'elle a donnés en cas de cancer, les condi- 
tions étant toutes différentes; je la préfère 
parce que la suture, faite en plein tissu de 
l'estomac, est plus facile et plus sûre qu'après 
l'incision et qu’elle occasionne moins de réci- 
dives. J'ajoute que dans les ulcères calleux 
ayant envahi le pancréas, etc., et qui, avec les 
lésions extrapyloriques, sont surtout justicia- 
bles de la résection, le péritoine est protégé 
par des adhérences périgastriques. Aussi la 
mortalité consécutive à la résection n'est-elle 
pas aussi considérable que le ferait penser la 
statistique de M. Warnecke, d’après laquelle 
elle serait de 39 % contre 18 % pour la gastro- 
entérostomie. En effet, sur 130 faits opérés 
dans ces dernières années, j'arrive à un taux 
tout différent, de 5 % seulement, mortalité qui 
concorde avec celle de ma petite statistique 
personnelle : 21 gastro-entérostomies. avec 
1 décès, dû à un ulcère duodénal. 

M. Rosenheim. — Comme les nouvelles théo- 
ries Sur la genèse de l'ulcère manquent de 
bases suffisantes, — et je n'en excepte pas 
même la théorie infectieuse toute séduisante 
qu'elle est — je suis heureux que l’ancienne 
doctrine de Virchow ait trouvé dans les tra- 
vaux de M. Payr un appui expérimental. La 
modification vasculaire est anatomique dans 
les expériences de notre collègue; en patho- 
logie humaine elle- sera le plus souvent de 
nature nerveuse. Ces troubles de l'innervation 


vasculaire sont plus fréquents chez la femme 
que chez l'homme, et c'est ce qui explique que 
l'ulcère s'observe plus souvent dans le sexe 
féminin. 

En ce qui concerne la fréquence de la trans- 
formation maligne de l'ulcère, il faut recon- 
naître que 10 % des ulcères deviennent à la 
longue cancéreux. De là aux 40 à 60 % des au- 
teurs anglais et américains il y a loin. S'ils 
avaient raison, et il n’en est pas ainsi, il serait 
indiqué de pratiquer l'exérèse ou la résection 
de tout ulcère, de même que l’on extirpe les 
polypes du rectum vu la grande fréquence avec 
laquelle un cancer vient se greffer sur eux 
(de 40 à 50%. Bien qu'il n'existe pas, à mon 
avis, d'indication de ce genre pour la résec- 
tion des ulcères, je la préfère à la gastro-enté- 
rostomie. 

M. Kraus. — Le danger d’une cancérisation 
est tout à fait illusoire. Je viens d'étudier 
une statistique inédite d’après laquelle sur 
600 ulcères traités par la gastro-entérostomie 
1% seulement sont devenus cancéreux. D'autre 
part, M. Brenner a relaté un fait dans lequel 
un cancer s'était développé dans la cicatrice 
après une résection d’ulcère. 

M. Katzenstein. — Les expériences de 
M. Payr jettent un jour nouveau sur la coïnci- 
dence si fréquente d'une appendicite et d'un 
ulcère gastrique : c'est embolie au niveau du 
mésentère qui est en jeu. Mais elles ne per- 
mettent pas d'expliquer le peu de tendance à 
la guérison des ulcères. Je persiste à penser 
que c’est le défaut d’antipepsine qu'il faut 
invoquer (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 43), 
que celui-ci dépende d'une dyscrasie ou d’un 
manque de perméabilité de la paroi vasculaire 
lésée. 

En ce qui concerne la gastro-entérostomie, 
il va sans dire que c’est l'intervention la moins 
grave.et que dans une statistique embrassant 
un nombre suffisant d'observations elle com- 
portera la mortalité la plus faible; si M. Payr 
dit avoir perdu un de ses malades à la suite de 
cette intervention, ' j'ai été plus heureux que 
lui, car sur une vingtaine de gastro-entéro- 
anastomosés je n’en ai vu succomber aucun. 
D'autre part, cette opération permet d'instituer 
aisément un régime riche en graisse, comme 
je lai préconisé (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 548); on détermine ainsi la neutralisation du 
contenu gastrique par la régurgitation du con- 
tenu intestinal, ce qui empêche la digestion 
peptique et, à ce titre, favorise la guérison 
de l’ulcère. La gastro-entérostomie s'adresse 
donc réellement à la cause même de l'affection. 

M. Bickel montre un jéjunum, provenant 
d’un chien, sur lequel se trouvent toute une 
série d’ulcères peptiques. Cette préparation 
avait été obtenue en pratiquant chez l'animal 
une gastro-entérostomie et en même temps 
l’extirpation du duodénum. Elle montre quelle 
est l'importance du suc duodénal, lequel est 
fortement alcalin, pour la protection de la mu- 
queuse contre l’action du suc gastrique. 

Dr E. FULD. 


Á en nnnet 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 12 juin 1909. 


Traitement des adhérences péritonéales consé- 
cutives à l’appendicite par la stase hyperémi- 
que. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. Jerusalem a relaté 
l'observation dun malade de quarante-deux 
ans, qui fut opéré, il y a sept ans, pour une 
appendicite, et qui, deux ans et demi après 
l'opération, présenta de l’hématurie pendant 
douze jours. Depuis cette époque, il eut des 
accès de crises douloureuses accompagnées 
de ténesme vésical et rectal et de vomisse- 
ments. Les douleurs débutaient dans la région 
de la cicatrice, où l’on pouvait sentir une bride 
s’enfonçant dans la profondeur. L’orateur appli- 
qua une cloche à ce niveau (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 588) et, après plusieurs séances 


d'aspiration, le malade élimina par l’urèthre 
un calcul formé d'oxalates; depuis lors les 
accès ne se sont plus reproduits. Les adhé- 
rences péritonéales avaient probablement 
donné lieu à une coudure de l’uretère, laquelle 
à son tour avait déterminé de la stase urinaire 
et la formation d'un calcul urétéral. Après la 
suppression de la coudure de l’uretère le calcul 
fut éliminé. 

M. J. Schnitzler dit avoir observé dans 4 cas 
de l’hématurie à la suite de l’appendicectomie, 
sans qu’il fût possible d'en connaître la cause, 


La paroi intestinale comme membrane osmotique 
dans l’entérite. 


MM. E. Mayerhofer et Pribram ont fait 
connaître les résultats de leurs expériences 
sur ce sujet. Après avoir provoqué une enté- 
rite chez des animaux à la mamelle, il les ont 
sacrifiés. Une anse de leur intestin fut lavée, 
liée, remplie d'une solution sucrée ou salée, 
puis suspendue dans de l’eau distillée. Comme 
moyen de contrôle, on fit la même expérience 
avec une anse homologue d’intestin sain. Entre 
la solution quise trouvait dans l'intestin et l'eau 
distillée qui l’entourait, il se produisit de los- 
mose. L'intestin normal présente à l’osmose 
une certaine résistance, laquelle est augmentée 
dans l’entérite chronique et diminuée dans l'en- 
térite aiguë, c’est-à-dire que la paroi intesti- 
nale est plus perméable qu'à l'état normal 
dans l’entérite aiguë et qu'elle l’est moins dans 
l’entérite chronique. Ce fait concorde avec 
l'existence de galactosurie dans l’entérite aiguë 
des enfants. Il paraît donc indiqué d'ajouter, 
dans l’entérite chronique, du sucre ou du sel 
aux aliments pour augmenter la perméabilité 
de l'intestin. Les modifications des conditions 
osmotiques doivent être attribuées, dans l'en- 
térite aiguë, à un gonflement de la paroi intes- 
tinale; dans l’entérite chronique la réduction 
de la surface joue aussi un rôle. 


Tuberculose intestinale sans symptômes. 


M.J. Schnitzler a présenté une femme qui. 
avait reçu une balle de revolver dans l’abdo- 
men. À la laparotomie, on trouva deux perfo- 
rations du jéjunum et une contusion grave du 
côlon qui furent suturées. Mais on constata 
aussi sur toute l'étendue de l'intestin grêle 
l'existence de nodules tuberculeux, d’ulcéra- 
tions et d'infiltrations tuberculeuses; or, cette 
tuberculose de l'intestin n'avait jamais occa- 
sionné aucun trouble morbide, les selles étaient 
normales et l’état général était très bon. 


M. O. Zuckerkandil a montré un homme de 
cinquante-six ans chez lequel il a enlevé par 
la lithotripsie, en quatre temps, un énorme 
calcul vésical pesant 1,777 grammes. 


Un nouveau moyen pour prévenir les accidents 
consécutifs à l’application des rayons de Rônt- 
gen. 


Dans la précédente séance de la même 
Société, M. G. Schwarz a communiqué le 
résultat des expériences qu'il a faites à ce 
sujet, daprès lesquelles un tissu est d'autant 
plus sensible à l’action des rayons X que les 
échanges sont plus considérables. C'est ainsi 
que les germes végétaux ne sont altérés par 
les rayons X que lorsqu'ils sont en état de vé- 
gétation. Or, au niveau de la peau la compres- 
sion diminue non seulement la circulation, 
mais aussi l’activité des échanges. Si l’on fait 
agir sur une région de la peau ischémiée par 
compression des émanations du radium ou des 
rayons X, on n'obtient qu'une hyperémie pas- 
sagère, tandis que dans les parties voisines, 
non comprimées, ces agents donnent lieu à 
une inflammation. D'autre part, les rayons X 
déterminent la chute des cheveux, tandis que 
celle-ci ne se produit pas si la peau est com- 
primée. Enfin, en ayant recours à la compres- 
sion on peut appliquer des doses plus grandes 
de rayons X ou d'émanations du radium sans 
avoir à redouter de complications cutanées. 

M. Nobl fait observer que l’action de l'acide 
carbonique liquide est beaucoup plus faible sur 
la peau comprimée que sur la peau normale. 
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RÉPERTOIRE CLINIQUE 


Les hémorrhagies post-grippales. 
I 


L’instabilité de certaines opinions médi- 
cales, l'engouement pour une théorie en 
vogue, voire même, parfois, pour un simple 
mot qui a fait fortune, et les exagérations 
par lesquelles se manifeste cette tendance 
fâcheuse de l'esprit donnent beau jeu — il 
faut le reconnaître — aux détracteurs de la 
médecine qui se plaisent à accuser les mé- 
decins de « changer souvent d'idées fixes ». 
Après avoir, pendant une quinzaine d'an- 
nées, largement usé et abusé de l'étiquette 
de grippe, en l'appliquant aux affections 
catarrhales les plus bénignes et même à de 
simples « rhumes de cerveau », on cherche, 
depuis quelque temps, à mettre en doute 
l'existence de cette entité morbide et, sous 
le prétexte qu'elle manque de caractéris- 
tique bactériologique (1), on demande que 
le nom même de grippe soit rayé du cadre 
de la nosologie. 

Par un singulier et paradoxal mépris de 
la réalité épidémiologique et clinique, on a 
choisi, pour cette œuvre de dénégation, 
l'époque où précisément sévissait une épi- 
démie très étendue de grippe et où nombre 
de malades prouvaient, par la symptoma- 
tologie et la marche de leur affection, que, 
à défaut de caractéristique bactériologique, 
la grippe n’en constituait pas moins une 
véritable entité clinique. 

Au surplus, ce n’est pas d'hier que datent 
les tentatives d'effacer le nom de grippe. 
Broussais ne déclarait-il pas, en effet, que 
la grippe était « un être de raison, une in- 
vention de gens sans le sou et de médecins 
sans clients, qui n'ayant rien de mieux à 
faire, se sont amusés à créer ce farfadet » ! 
Mais, pas plus que les railleries acerbes du 
célèbre professeur du Val-de-Grâce, les 
arguments tirés des caractères bactériolo- 
giques des crachats ne sauraient réduire à 
néant les faits enregistrés par l'observation 
clinique. Et, lors de la discussion à laquelle 
a donné lieu la communication précitée de 
MM. Bezançon et Israëls de Jong à la Société 
médicale des hôpitaux de Paris, M. Le Gen- 
dre à pu rappeler que, même au point de 
yue des manifestations locales, la grippe se 
laissenettement différencier par la brutalité 
de son invasion, par la rapidité de l’exten- 
Sion du processus catarrhal jusqu'aux extré- 
mités de l'arbre bronchique, — rapidité qui 
dénote une si faible défense locale qu'on l’a 
caractérisée de bronchoplégie (Huchard) — 
ainsi que par la ténacité remarquable des 
phénomènes de bronchite et de congestion. 
À ces signes locaux, il convient d'ajouter 
les caractères propres à l'évolution géné- 
rale de la maladie, notamment la dépression 
nerveuse précoce, l'allure traïnante de 
l'affection et la lenteur de la convalescence, 
le patient restant, parfois durant de lon- 
gues semaines, incapable de se livrer à un 
travail tant soit peu soutenu. Comme le fai- 
Sait judicieusement remarquer M. Barié, il 
y a là un ensemble symptomatique caracté- 
ristique, qui ne répond à aucun autre type 
clinique, en dehors de l'affection communé- 
ment désignée sous le nom de grippe. 

Ainsi donc, il n’est, sans doute, pas trop 
tard pour parler encore d'elle et pour étu- 
dier un phénomène que nous avons eu l’occa- 
Sion d'observer, dans ces dernières années, 


(1) F. BEzaxçon et S. ISRAELS DE JonG. Caractères 
bactériologiques des crachats au cours de l’épidémie 
actuelle dite de grippe (novembre 1904-février 1905). 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôpit. de Paris, 
grange du 24 fév. 1905, et Semaine Médicale, 1905, 
p. 103.) 


Reproduction et traduction interdites, 


à la suite d’atteintes de grippe. Nous vou- 
lons parler des hémorrhagies post-grippales, 
qui, contrairement aux hémorrhagies sur- 
venant au cours même de l'influenza, ne 
paraissent guère avoir attiré l'attention. 


II 


Il y a deux ans environ, quelques auteurs 
anglais — MM. Brown (1), Pugh-Jones (2), 
Turnly (3), etc. — signalaient, à titre de 
curiosité pathologique, des cas de grippe 
s’accompagnant d'épistaxis répétées et plus 
ou moins abondantes. 

Ces faits ne présentaient, cependant, rien 
de particulier, puisque, sans remonter aux 
auteurs anciens, qui mentionnent des héma- 
témèses, des hématuries, des métrorrha- 
gies, etc. (4), il suffit de consulter les docu- 
ments cliniques recueillis lors de la grande 
épidémie de 1889, ou peu de temps après, 
pour voir que les phénomènes hémorrha- 
giques, — et, surtout, les épistaxis — loin 
d'être exceptionnels au cours de la grippe, 
y ont été, au contraire, assez fréquemment 
notés. C’est ainsi que, dès 1890, M. von 
Leyden (Voir Semaine Médicale, 1890, p. 23) 


- signalait, parmi les complications de l'in- 


fluenza, une grande tendance aux hémor- 
rhagies : épistaxis, hémoptysie laryngée, 
métrorrhagies, hématuries, etc. Et, au neu- 
vième Congrès allemand de médecine in- 
terne, tenu la même année à Vienne, 
M. Bäumler (Voir Semaine Médicale, 1890, 
p. 141) insistait également sur cette ten- 
dance aux hémorrhagies, qui, jointe à l'hy- 
perémie des muqueuses et de la peau, paraît 
indiquer que l'agent infectieux agit à la 
fois sur le sang et les parois vasculaires. 

Toujours au cours de la même année, 
M. Mesnard (5), à propos d'un cas d’hémop- 
tysie dans la grippe, écrivait ce qui suit: 
« Les hémorrhagies sont une complication 
assez fréquente dans l'influenza.. Nombre 
d'auteurs et nous-même avons observé 
des épistaxis fréquentes. » 

Mentionnées parmi les complications de 
la grippe décrites dans la thèse de M. Du- 
pin (6), ces manifestations hémorrhagiques 
ont, l’année suivante, fait l’objet d'une étude 
plus complète et plus détaillée, due à 
M. Morin (7). 

En janvier et février 1892, M. Simonin (8) 
a observé, dans un village de 1,000 habi- 
tants, 80 cas sérieux de grippe et, sur ces 
80 cas, il à noté 15 fois des hémorrhagies. 
Ces hémorrhagies, souvent abondantes, se 
sont produites dans différents organes : 
6 fois dans le poumon, 3 fois dans l'oreille, 
2 fois du côté de l'intestin, 1 fois dans l'es- 
tomac, 1 fois dans l'utérus, 1 fois au niveau 
du nez et 1 fois dans le cerveau. 


(1) H. S. Browny, Influenza and epistaxis. (Brit. Med. 
Journ., 9 fév. 1907, p. 314.) 


(2) J. Puau-Joxes. Influenza and epistaxis. (Brit. Med, 
Journ., 9 mars 1907, p. 562.) 


(3) J. E. Turniy. (Brit. Med. Journ., 9 mars 1907, 
p. 562.) 


(4) En 1643, Etienne Pasquier décrivait certaines 
épidémies dans lesquelles on reconnaît facilement la 
grippe : «En lan mil quatre cens unze y eut une autre 
sorte de maladie dont une infinité de personnes furent 
touchées... Et quand venoit au guerir ils jettoient grande 
effusion de sang par la bouche, le nez et le fondement, 
sans qu'aucun Medecin peust juger dont procedoit ce 
mal, sinon d’une generale contagion de l'air, dont la 
cause leur estoit cachée ». (Les Œuvres d’Estienne Pas- 
quier, t. I; p. 426. Amsterdam, 1723.) 


(5) MEsnARD. Hémoptysie dans l'influenza. /Bull. de 
la Soc. d'anal. et de physiol: norm. et palhol. de 
Bordeaux, séance du 10 mars 1890.) 


(6) Durin. Des complications de la grippe. (Thèse de 
Bordeaux, 1890.) 
(7) F. Morin. Remarques sur la dernière épidémie 


d'influenza et, en particulier, sur ses phénomènes hé- 
morrhagiques. (Thèse de Paris, 1891.) 


(8) H. Simonin. Manifestations hémorrhagiques de la 
grippe. (Thèse de Nancy, 1897.) 


Au cours de la même année, M. Bran- 
thomme (1) avait été frappé du nombre des 
cas de grippe qui s'accompagnaient soit de 
ménorrhagie, soit même de métrorrhagie; 
il avait aussi noté, assez fréquemment, des 
épistaxis. Plus tard, pendant l'hiver de 
1895, le même auteur a eu l’occasion d'ob- 
server un certain nombre de faits dans 
lesquels la tendance de l'influenza aux hé- 
morrhagies se manifesta d'une manière 
particulièrementnette. Dans un de ces faits, 
une épistaxis abondante, et qui, rebelle aux 
moyens usuels de traitement, nécessita un 
tamponnement postérieur des fosses na- 
sales, se déclara en pleine santé un jour 
avant l'infection grippale. Dans un autre 
cas, on eut affaire à une hémoptysie consi- 
dérable, qui se produisit également en 
pleine santé et fut suivie, quelques heures 
après, de frissons avewcourbature, malaise 
général et tous les symptômes habituels de 
la grippe. Chez ? autres malades, il s'agis- 
sait de vastes ecchymoses ayant apparu res- 
pectivement trois et quatre jours après le 
début de l'influenza, en l'absence d’albumi- 
nurie, d'alcoolisme et de toute autre intoxi- 
cation, ainsi que d'hémophilie. Chez un cin- 
quième patient, on constata un écoulement, 
assez abondant, de sang par l’urèthre, se 
produisant dans l'intervalle des mictions 
et qui persista une journée; trente-six 
heures après, on assista à l'éclosion d'une 
grippe de moyenne intensité. 

Comme on le voit d'après les faits que 
nous venons de citer, l’'hémorrhagie surve- 
nant au cours de l'influenza peut porter sur 
les organes les plus divers. La chose était, 
du reste, parfaitement connue bien avant 
l'épidémie de 1889. Dans la description de 
la grippe, telle que la donnait, en 1872, le 
Dictionnaire de Jaccoud, on trouve, en effet, 
la remarque que voici : « Des hémorrhagies 
ont lieu sur diverses surfaces : les plus 
fréquentes sont l’épistaxis et l’'hémoptysie. 
On constate encore l’'hématémèse, des diar+ 
rhées sanguinolentes, des flux hémorrhoï+ 
daires, des ménorrhagies ou l'accélération 
des menstrues » (2). 

Le fait paraît moins connu de nos jours, 
puisque, trente ans après, un auteur anglais, 
M. Carruthers (3), a pu signaler, à titre de 
« complication insolite» de la grippe, des 
écoulements de sang veineux par le rectum; 
se produisant à trois heures environ d'inter- 
valle et ayant cessé au bout de trente-six 
heures. 

Il s'en faut, d'ailleurs, que la liste des 
complications hémorrhagiques notées dans 
la description précitée soit complète. On 
doit y ajouter notamment des hématuries 
(sur lesquelles M. von Leyden attirait l'at- 
tention, comme nous l'avons vu, dès 1890), 
des hémorrhagies oculaires, des hémorrhas 
gies de l'appareil auditif et des hémorrha- 
gies cutanées. 

On a, en effet, observé, au cours de la 
grippe, des suffusions sanguines sous la con- 
jonctivite, se caractérisant par des taches 
d’un rouge vif; plus ou moins irrégulières 
et tranchant sur la blancheur de la sclé- 
rotique. On a également noté des hémor- 
rhagies du fond de l'œil, se manifestant, à 
l'ophtalmoscope, sous la forme d’un poin- 
tillé hémorrhagique plus ou moins abon- 
dant (hémorrhagies miliaires de la rétine). 
D'autres fois, il s'agissait d'une hémorrha- 
gie de la macula. L'épanchement, en pareille 
occurrence, se creuse, au niveau de la tache 


(1) G. BRANTHOMME. De quelques manifestations hé- 
morrhagiques dans l'influenza. {France méd, 2 oct. 
1896.) 

(2) H. Ginrrac. Art. « Grippe » in Nouveau diction- 
naire de médecine et de chirurgie pratiques de S. Jac- 
coud, t. XVI, p. 740. Paris, 1872. 


. (3) J. G. CARRUTHERS. An unusüal complication of 
influenza. (Lancet, 11 janv. 1902, p. 89.) 
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jaune, une sorte de loge dans laquelle le 
sang s’accumule, donnant lieu, lors de sa 
résorption, à une dégradation de teinte plus 
accentuée en haut qu'en bas, où le sang 
s’est naturellement collecté sur une plus 
grande épaisseur (1). 

Les hémorrhagies de l'appareil auditif, 
bien connues depuis l'épidémie de 1889, sont 
particulièrement typiques. Les extravasa- 
tions sanguines « occupant le conduit auditif 
externe ou la membrane du tympan, à sa 
périphérie et dans son épaisseur, ont même 
été considérées comme tout à fait caracté- 
ristiques de l’otite grippale (Schwabach, Ha- 
bermann, Patrzek, etc.) »; «lotite moyenne 
à forme hémorrhagique occupant non seule- 
ment la membrane tympanique (myringite), 
mais atteignant encore la caisse, a été éga- 
lement considérée comme le véritable type 
des otites grippales » (2). 

Comme le rappelait M. Lermoyez (3), au 
cours de la discussion sur la nature de la 
grippe, qui a eu lieu devant la Société médi- 
cale des hôpitaux, les otites suppurées, se 
propageant rapidement aux cellules mas- 
toïdiennes, avec production de phlyctènes 
remplies de sérosité sanguinolente sur les 
parois du conduit auditif externe, consti- 
tueraient, en quelque sorte, la signature de 
la grippe, à telles enseignes que ces phlyc- 
tènes permettraient, à elles seules, de rat- 
. tacher les otites en question à la grippe et 
de prédire l'apparition de nouveaux cas de 
maladie dans l'entourage du patient. 

Les hémorrhagies de la peau peuvent se 
manifester soit sous forme d’ecchymoses 
plus ou moins étendues {dans les observa- 
tions précitées de M. Branthomme, il s'agis- 
sait de deux ecchymoses, dont l’une mesu- 
rait 10 centimètres carrés, l’autre étant 
large comme les deux mains), soit sous 
forme de purpura simple, signalé par 
M. Locke (4), par M. Glendenning (5), etc., 
ou de purpura hémorrhagique, comme dans 
les faits intéressants, relatés par M. Ewald 
(Voir Semaine Médicale, 1890, p. 23) et par 
M. Sansom (6). 


IIT 


- Quelle que soit la localisation du pro- 
cessus hémorrhagique, celui-ci se manifeste 
le plus souvent au début de la grippe. 

D'après la plupart des auteurs, ces hémor- 
rhagies n’aggraveraient aucunement le pro- 
nostic de la maladie. M. Simonin considère 
même comme un de leurs traits caractéris- 
tiques leur « peu de gravité au point de vue 
de la terminaison de la maladie ». Dans les 
cas nombreux d'épistaxis et dans celui 
d'hémoptysie qu'il a eu l'occasion d'ob- 
server, M. Mesnard n’a pas remarqué que 
l'allure générale de l'affection en eût été 
notablement modifiée : ces manifestations 
hémorrhagiques ne lui ont paru apporter 
aucun élément grave dans le pronostic. 

M. Morin croit, toutefois, devoir distin- 
guer, au point de vue de leur gravité, trois 
catégories d’hémorrhagies : hémorrhagies 
bénignes, hémorrhagies graves et hémor- 


(1) F. Craicrous. Contribution à l’étude de l'hémor- 
rhagie de la macula. (Thèse de Paris, 1890.) 


(2) E-J. Moure. Des olites grippales et de leur 
traitement. (Semaine Médicale, 1898, p. 362-365.) 


(3) Lermoyez. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
hôpil. de Paris, séance du 24 fév. 1905, et Semaine 
Médicale, 1905, p. 103.) 

(4) ©. A. Locke. A purpuric rash in influenza. (Lan- 
cet, 5 avril 1890, p. 748.) 


(5) R. T. GLENDENNING. Purpura simplex following 
the grip. (Philadelphia Med. Joun., 6 mai 1899, 
p. 968.) 


(6) A. E. Sansom. Case of purpura hæmorrhagica 
with acute pemphigus, probably induced by influenza; 


treatment by large doses of sodium sulphocarbolate; 


recovery. (Transactions of the Clin. Soc. of London, 
1893-1894, XX VIT, p. 239) 
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rhagies critiques. « Le plus généralement, 
écrit cet auteur, l'écoulement sanguin a été 
constaté au début de l'influenza, sans que 
pour cela les symptômes de cette maladie 
en aient été singulièrement aggravés; du 
reste, ces hémorrhagies du début ont sou- 
vent consisté en quelques crachats sangui- 
nolents, une légère épistaxis, ou des règles 
plus abondantes. Maïs cela ne s’est pas tou- 
jours passé ainsi, et l’on a pu voir les 
hémorrhagies revêtir un caractère spécial 
de malignité, soit en rapport avec la quan- 
tité de sang perdue, soit, au contraire, ne 
pouvant s'expliquer par l'abondance de l'hé- 
morrhagie, et sans aucun rapport avec elle. 
Il s’agit la plupart du temps d'hémorrhagies 
tardives. » Celles-ci « peuvent constituer 
une véritable modalité clinique, la grippe 
hémorrhagique, forme d’une gravité toute 
spéciale, et l’analogue de la variole hémor- 
rhagique, delarougeole hémorrhagique, etc. 
Enfin, l’hémorrhagie a pu avoir, dans quel- 
ques cas, un rôle utile et bienfaisant, soit 
qu’elle ait agi en diminuant la congestion, 
soit en soustrayant de l’organisme quelque 
substance toxique » (1). On a, par exemple, 
signalé l’amélioration subite d’une grippe 
pseudo-méningitique à la suite de l'appari- 
tion d’une épistaxis. Dans une des observa- 
tions de M. Morin (?), on a vu une rechute 
de grippe se terminer, au bout de quinze 
jours, par une éruption abondante d’herpès 
labial, et par quelques épistaxis légères. 
Dans les 3 cas relatés par M. Brown, et 
que nous avons cités au commencement de 
notre article, l'apparition des saignements 
de.nez a coïncidé avec le retour de la tem- 
pérature à lanormale. D'autre part, M. Tras- 
tour a communiqué l’histoire d’une femme 
qui, vers la fin de sa grippe, fut atteinte de 
troubles mentaux graves, comparables à la 
manie aiguë, et qui disparurent au bout de 
huit jours, au moment de l'apparition d'une 
hémorrhagie utérihe « qu'on pourrait quali- 
fier de critique » (3). 


IV 


Dans les hémorrhagies tardives visées par 
M. Morin et que celui-ci désigne sous ce nom 
pour mieux les opposer aux hémorrhagies 
du début, il s’agit toujours d'écoulements 
sanguins se produisant au cours même de 
la grippe, en pleine évolution de la maladie 
et au milieu de ses symptômes aigus. Or, 
j'ai eu l’occasion de constater que l’hémor- 
rhagie — et ce fait ne paraît guère avoir 
jusqu'ici attiré suffisamment l'attention — 
peut aussi se manifester d'une manière 
beaucoup plus tardive non pas au cours, 
mais à la suite de la grippe. 

Au mois de janvier 1905, je donnais mes 
soins à une jeune femme de vingt-huit ans 
pour une grippe, à forme bronchique, de 
moyenne intensité et qui dura une dizaine 
de jours. La convalescence, encore qu'un 
peu lente, suivait un cours régulier, lors- 
que, un mois environ après le début de 
l'affection, cette femme fut prise d'épistaxis 
répétées etassez abondantes pour nécessiter 
un tamponnement postérieur des fosses 
nasales. L'atteinte récente de l’influenza 
mise à part, rien dans les antécédents de la 
patiente n’expliquait ces épistaxis : vigou- 
reuse et habituellement bien portante, elle 
n'avait jamais été sujette aux saignements 
de nez; elle n'avait pas d'albuminurie et ne 
présentait aucun signe de maladie du foie. 
Depuis lors, les épistaxis ne se sont, d’ail- 
leurs, jamais plus reproduites. 


(1) F. Morin. (Loc. cit., p.25 et 47.) 
(2) F. Mon. (Loc. cit., p. 31, obs. XVII.) 


(3) Epidémie loca'e d'influenza; rapport de la Com- 
mission nommée par la Société de médecine [de Nantes]. 
(Gaz. méd. de Nantes, 12 avril 1890, p. €5.) 
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Au cours de la même épidémie de 1905, 
j'ai eu, ensuite, l’occasion d'observer? autres 
cas analogues, ayant trait à une jeune fille 
de dix-huit ans et à une femme de trente- 
six ans, chez lesquelles des épistaxis — 
moins abondantes, il est vrai, que dans le 
fait précédent — se déclarèrent à la suite 
d'une légère atteinte de grippe, respective- 
ment seize et vingt jours après le début de 
la maladie. 

Ces 3 cas, ohservés à peu de temps d'in- 
tervalle, m'avaient frappé et, récemment 
encore, j'ai eu l’occasion de me convaincre 
qu'ils ne devaient pas être complètement 
isolés. Je fus, en effet, appelé, l'hiver der- 
nier, à donner mes soins à une jeune femme 
de trente-cinq ans, qui, brusquement et en 
pleine santé, fut prise d'hématémèse. Un 
mois auparavant, cette femme avait eu une 
grippe assez légère et qui dura six jours 
seulement. Ses règles étaient normales. 
Elle n'avait jamais présenté de troubles 
gastriques permettant de soupçonner l'exis- 
tence d’un ulcère rond. On ne décelait, 
non plus, aucun signe de cirrhose du foie. 
L'état général de la malade et l'absence de 
toute tumeur épigastrique ne permettaient 
guère de s'arrêter à l'hypothèse d'un can- 
cer de l'estomac. Par contre; l'idée d'arté- 
riosclérose gastrique méritait davantage 
d'être prise en considération. Nous avons, 
en effet, montré, dans un travail anté- 
rieur (1), que la sclérose des artères de 
l'estomac explique la production d'un cer- 
tain nombre d'hématémèses considérées 
comme idiopathiques et qu'elle peut s'ob- 
server chez des individus relativement 
jeunes et exempts de manifestations athé- 
romateuses du côté des artères accessi- 
bles à la palpation, comme ce fut notamment 
le cas pour un malade de M. Hirschfeld (2). 
Notre patiente ne présentait, toutefois, nl 
artériosclérose généralisée, ni crampes 
douloureuses susceptibles d'être mises sur 
le compte d’une « claudication intermit- 
tente » de l'estomac. D'autre part, j'ai soi- 
gneusement cherché à me rendre compte 
s’il n'existait pas une cause d'ordre général 
pouvant expliquer la gastrorrhagie en ques- 
tion : il n’y avait ni syphilis (on sait que les 
altérations syphilitiques des viscères don- 
nent souvent lieu à des hémorrhagies), 
ni intoxication d'aucune sorte. Force nous 
était donc de conclure que l’hématémèse 
reconnaissait, en l'espèce, une origine grip- 
pale. 

Les faits publiés, il y a huit ans environ, 
par M. Granier (3), moins probants peut- 
être, me paraissent, cependant, également 
militer en faveur de l'existence d'hémor- 
rhagies post-grippales. En l’espace de dix- 
huit mois, cet auteur a observé, dans une 
commune d'Auvergne qui ne compte que 
1,400 habitants, 4 cas d'hémorrhagie céré- 
brale, consécutifs à des grippes assez bé- 
nignes. 

Dans le premier de ces faits, il s'agissait 
d’une femme de quarante-six ans, qui, quel- 
ques semaines après une légère atteinte de 
grippe, fut prise d’une hémorrhagie céré- 
brale, avec issue mortelle au bout de cinq 
jours. En raison des troubles cardiaques 
(palpitations et essouftlement) présentés par 
la malade antérieurement à la grippe, on 
peut, toutefois, se demander s’ilne s'agissait 
pas, en l'espèce, d’une embolie. 

La seconde observation de M. Granier est 
plus démonstrative. Elle a trait au mari de 


(1) L. CHeinissr. L’artériosclérose gastrique. (Se* 
maine Médicale, 1907, p. 385-387.) 


(2) H. HirscureLp. Ein Fall von tüdlicher Magenblu- 
tung in Folge miliaren Aneurysmas einer Magen* 
schleimhautarterie. (Berlin. klin. Wochensch., 30 mal 
190%.) 


(3) GRANIER. De l'hémorrhagie cérébrale dans la 
grippe. (Journ. de méd. et de chir. prat., 25 fév. 1901.) 
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la précédente patiente, homme de cin- 
quante-deux ans, vigoureux et n'ayant ja- 
mais été malade, en dehors de la grippe, 
qui avait évolué presque en même temps 
que celle de sa femme, mais qui n'avait pas 
laissé de lésion organique appréciable. Cet 
homme avait repris son travail depuis long- 
temps, lorsqu'un jour, en trayantles vaches, 
il fut pris de malaise et perdit connais- 
sance. Comme chez sa femme, sept mois 
auparavant, on vit se développer une hémi- 
plégie gauche, avec chute de la paupière 
droite, impossibilité de parler et de siffler. 
Après plus de six mois de traitement, 
cet homme était encore incapable de tra- 
vailler. 

Le troisième cas se rapporte à une femme 
de soixante-deux ans, assez bien portante 
jusqu’à l'hiver de 1898-1899, lorsqu'elle fut 
atteinte d'influenza. Elle guérit, cependant, 
assez du moins pour pouvoir, au printemps 
Suivant, sortir et aller, comme avant sa ma- 
ladie, garder les chèvres dans les champs. 
C'est en revenant de garder ses chèvres 
qu'elle fut prise d'apoplexie cérébrale; elle 
Succomba le quatrième jour après son ictus. 
Il convient de noter que cette femme était 
maigre, qu'elle n'avait pas eu de maladie 
antérieure, sauf la grippe, et qu’elle ne pa- 
raissait nullement prédisposée à la mort 
par hémorrhagie cérébrale. 

Dans le quatrième cas, on avait affaire à 
une femme de cinquante-quatre ans, jouis- 
Sant d'une bonne santé habituelle et qui 
ayant, pendant l'hiver de 1898-1899, con- 
tracté la grippe, continua à tousser pen- 
dant longtemps; en avril 1900, elle eut une 
attaque d'apoplexie, suivie d'hémiplégie 
droite, avec très léger embarras de la pa- 
role. Après des alternatives d'amélioration 
et d'aggravation, elle finit par succomber. 

L'hémorrhagie cérébrale étant une affec- 
tion rarc dans les pays de montagne, 
M.Granier estime que l'accident en ques- 
tion, observé chez 4 personnes n'ayant au- 
cune prédisposition constitutionnelle, mais 
qui ont été atteintes de grippe quelques 
mois auparavant, doit être mis sur le 
compte de cette maladie générale. 


V 


Nos observations personnelles, ainsi que 
les faits relatés par M. Granier, montrent 
donc que la tendance de la grippe aux. hé- 
morrhagies peut se traduire par des écou- 
lements sanguins survenant plus ou moins 
longtemps après la maladie. 

On sait, d'ailleurs, que la grippe laisse 
Souvent subsister, en quelque sorte, son 
empreinte sur l'organisme, sous forme d’as- 
thénie nerveuse rendant la convalescence 
particulièrement lente et traïnante. On peut 
se demander si les hémorrhagies post- 
grippales ne rentrent pas dans le: même 
ordre de faits que cette dépression ner- 
veuse, plus ou moins profonde, qui persiste 
assez longtemps, parfois même après une 
atteinte légère. 

Cette circonstance que tous nos cas, ainsi 
que 3 faits sur les 4 publiés par M. Granier, 
se rapportaient au sexe féminin mérite 
d'être relevée, les troubles de l’innervation 
vasomotrice étant généralement plus fré- 
quents chez la femme que chez l'homme. Il 
se peut fort bien que dans le mécanisme de 
ces hémorrhagies intervienne surtout un 
trouble fonctionnel des nerfs vasomoteurs, 
amenant une dilatation extrême des vais- 
seaux, suivie d’un écoulement sanguin. 

Quoi qu'il en soit, la possibilité de voir 
Survenir, à la suite de la grippe, des acci- 
dents hémorrhagiques, liés vraisemblable- 
ment à l’état d'adynamie générale créé par 
cette maladie, est de nature à montrer, une 
lois de plus, combien il importe de sur- 


veiller la convalescence de la grippe et de 
combattre la dépression subie par lorga- 
nisme, au moyen d'un régime et d’une mé- 
dication toniques appropriés. 

D: L. Cernisse (de Paris). 
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L'apparition prétoce du réflexe photo-moteur 
au cours du développement fœtal, par M. Ma- 
GITOT, 

L'enfant né à terme présente aussitôt après 
la naissance un réflexe photo-moteur net mal- 
gré que la vision centrale ne soit pas encore 
établie et qu'il s'écoule plusieurs semaines 
avant que les yeux du nouveau-né se fixent 
sur un objet quelconque. 

Mais si le réflexe de l'iris à la lumière existe 
ainsi chez l’enfant né à terme, en est-il de 
même chez des enfants nés prématurément ? 
C'est la question que s’est posée M. Magitot 
qui a eu l'occasion d'observer 50 sujets pré- 
maturés Chez lesquels il a pu étudier la con- 
tractilité de liris. Chez les enfants nés avant 
le huitième mois l'état granité de l’épithélium 
cornéen et la couleur sombre de l'iris rendent 
illusoire toute recherche du réflexe faite sui- 
vant les méthodes ordinaires par l'éclairage 
direct à la lumière du jour ou à l'éclairage par 
une source lumineuse artificielle. Aussi l'au- 
teur a-t-il employé l'éclairage diascléral en 
appliquant une lampe électrique sur la région 
temporo-malaire. Dans ces conditions l'œil 
s'éclaire par le fond, l'ouverture pupillaire 
apparaît nettement et rien n’est plus facile que 
de suivre les variations de son diamètre. 

Chez les enfants nés au huitième mois de la 
gestation, le réflexe pupillaire à la lumière 
existe, quoique à un plus faible degré qu'au 
neuvième mois où il est à peu près ce qu'il 
sera dans l'adolescence. 

M. Magitot a examiné les yeux de 15 en- 
fants nés à sept mois et demi, chez 13 d'entre 
eux les réactions pupillaires à la lumière 
étaient assez rapides; en revanche, chez les 
deux derniers la contraction irienne était plus 
lente et, fait intéressant, chez l'un de ces en- 
fants il était nécessaire, avant de solliciter une 
nouvelle contraction, d'attendre un certain 
temps après la cessation du réflexe précédent. 

Si l’on examine les enfants venus au monde 
à sept mois les résultats sont les mêmes. 

La contractilité irienne devient beaucoup 
plus lente chez des enfants nés prématuré- 
ment au sixième mois, cependant le réflexe 
photo-moteur est manifeste et indéniable. 

Il n’en est plus ainsi chez les prématurés au 
cinquième mois. Sur 4 enfants examinés par 
l'auteur, 3 présentaient une absence complète 
du réflexe lumineux, un seul offrait une réac- 
tion pupillaire à la lumière, mais celle-ci était 
incomplète, la contraction de liris était courte 
et s'arrêtait comme s’il existait un obstacle au 
resserrement de la pupille. 

Ces faits démontrent donc que le nerf opti- 
que est susceptible de transmettre aux centres 
cérébraux l'excitation lumineuse, bien que ses 
fibres ne soient pas isolées par une gaine de 
myéline. L'existence du réflexe photo-moteur 
à une époque de la vie où la plupart des 
noyaux de la troisième paire sont incomplète- 
ment développés, rend vraisemblable l'opinion 
des auteurs qui soutiennent que les fibres 
iriennes sont disséminées dans le noyau du 
moteur oculaire commun et qu’elles prennent 
naissance surtout aux dépens de la partie an- 
térieure de ce noyau dont, comme on le sait, 
le développement est précoce. (Ann. d'oculist., 
mars 1909.) — J. LH. 


Symphyse rénale unilatérale (gekreuzte Dystopie), 
par M. PaLazzoLr, 

Les symphyses rénales unilatérales consti- 
tuent une anomalie assez rare, les statistiques 
les plus récentes n’en signalent au total qu'une 
vingtaine de cas et M. Palazzoli, en dépouil- 
lant toutes les observations publiées tant en 
France qu’à l'étranger, n'a pu en réunir que 


60 dans sa thèse inaugurale où de nombreuses 
figures montrent les diversités de forme que 
peut présenter le parenchyme du rein, et les 
diversités non moins grandes de la disposition 
et du trajet des artères et des veines rénales 
ainsi que des uretères. + i 

Le volume des reins symphysés estloin d’être 
constant, il est souvent très inférieur à celui 
des deux reins normaux. La cause de cette 
insuffisance relative du parenchyme rénal tient 
surtout à l’atrophie du rein déplacé, le rein 
non ectopié étant en général de taille à peu 
près normale. 

Les anomalies artérielles sont surtout carac- 
térisées par la multiplicité des artères se ren- 
dant directement de l'aorte au parenchyme 
rénal. Sur 4? observations, on trouve, en effet, 
une seule artère dans 5 cas, deux artères dans 
15, et plus de deux artères dans 22. 

Si complète que soit la symphyse rénale, il 
existe toujours deux uretères qui s’abouchent 
normalement dans la vessie, de chaque côté 
du trigone de Lieutaud : c'est ce caractère qui 
permet de différencier le rein symphysé unila- 
téral d'avec la duplicité congénitale des ure- 
tères. Dans ce dernier cas, on voit, en effet, 
que les deux uretères débouchent très à proxi- 
mité lun de l’autre dans la vessie. En général, 
en cas desymphyse rénale unilatérale, l’uretère 
du rein supérieur s'ouvre dans la vessie du 
côté de la masse rénale, tandis que l’uretère du 
rein inférieur croisant obliquement l’uretère 
précédent s’abouche dans l'angle opposé. 

La déviation en avant des bassinets, que l’on 
observe dans la majeure partie des cas, expli- 
que le développement très fréquent d’une 
légère hydronéphrose. 

En dehors de la palpation, qui permet sou- 
vent de présumer l'existence d'une ectopie 
rénale unilatérale, les meilleurs moyens de 
diagnostic de la symphyse unilatérale sont le 
cathétérisme urétéral et la radioscopie. En 
pratiquant le cathétérisme des uretères il 
pourra être possible, en effet, de reconnaître 
la brièveté relative d'un uretère par rapport à 
la longueur de son congénère. Si l’on recher- 
che, d'autre part, la capacité des bassinets des 
deux reins, on constatera que la douleur que 
provoque la distension des bassinets siège du 
même côté quel que soit l’uretère dans lequel 
on aura poussé l'injection. Ce signe donne la 
certitude absolue que les deux reins se trou- 
vent au voisinage l’un de l’autre. Enfin, on 
pourra pratiquer la radiographie des uretères 
cathétérisés avec un mandrin en plomb ou 
remplis d'un liquide opaque aux rayons X, 
mais il faut noter que ce dernier procédé est 
d'une application délicate. (Thèse de Paris, 
1909.) — L. A. 
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Contribution clinique et expérimentale à la ques- 
tion de l’hémostase de Momburg, par MM. H. 
Rmann et W. Wozr. 


Jusqu'ici, dans les compressions élastiques 
circulaires du tronc, on avait bien signalé, de 
temps en temps, quelques irrégularités du 
pouls consécutives à l'ablation du lien, mais, 
en somme, nul accident cardiaque grave n'avait 
été rapporté. Il n’en fut pas de même chez 
les 2? malades de la clinique chirurgicale de 
Leipzig, dont l’histoire a servi de point de 
départ au travail de MM. Rimann et Wolf. 
Dans les 2 cas, on avait à pratiquer lampu- 
tation du rectum: La compression circulaire 
fut appliquée, chez le premier opéré, au cours 
même de l'intervention, l'hémorrhagie étant 
considérable : l'effet fut immédiat et le sang 
s'arrêta; mais le pouls, qui, durant la première 
minute et demie, était resté fort et régulier, 
s’affaiblit au bout de deux minutes et devint 
de plus en plus petit : une minute et demie 
après, on ne le sentait plus, l'opéré était pâle 
et en collapsus. Le lien fut retiré très vite : il 
avait été appliqué cinq minutes; tout de suite, 
le pouls et l'aspect général s'améliorèrent, on 
put achever l'opération. Les suites furent 
fébriles : un mois plus tard, l'opéré succombait 
à une pneumonie double. Il s'agissait d’un 
homme âgé de près de soixante-dix ans, dont: 
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le cœur ne paraissait pas normal, et dont les 
artères périphériques étaient un peu indurées. 

Le second fait est celui d'une femme de qua- 
rante deux ans, qui, elle, ne présentait rien 
d’anormal dans les organes intrathoraciques. 
On applique le lien compresseur avant d’opé- 
rer, et l’on mesure la pression sanguine à rhu- 
mérale : elle est de 115 millimètres avant l'en- 
roulement du tube de caoutchouc; à dix heu- 
res vingt-cinq, on le met en place et l’on 
commence à opérer; la pression tombe immé- 
diatement à 87 millimètres, la malade devient 
pâle; à dix heures vingt-sept, la pression est 
descendue à 0; à dix heures vingt-huit, elle 
reste nulle, la pâleur s'accentue; à dix heures 
trente, on enlève le tube : la pression remonte 
à 85 millimètres. L’hémorrhagie par la plaie 
demeure peu abondante : on termine l'opéra- 
tion. Le pouls est toujours petit, la malade 
est très déprimée; on donne de l'huile cam- 
phrée, du sérum artificiel par voie rectale, de 
la digitale. Vingt-quatre heures après, l’exa- 
men du cœur montre une certaine dilatation 
à gauche, un bruit systolique à la pointe, et 
une accentuation du deuxième ton pulmo- 
naire; en somme, il s’est produit un certain 
degré d'insuffisance mitrale. Jusqu'au dou- 
zième jour, le pouls reste irrégulier et aryth- 
mique : finalement, il reprend sa force, pen- 
dant que la dilatation cardiaque s'efface et que 
le bruit systolique de la pointe disparaît. 

Que s'était-il produit, chez ces deux malades? 
Les auteurs attribuent les accidents aux modi- 
fications circulatoires brusques dont la com- 
pression circulaire du tronc est l'agent : il 
survient une très forte élévation de pression; 
si le cœur est sain et résiste, toutse passe bien; 
autrement, il se laisse forcer et dilater, et le 
danger du collapsus irrémédiable se présente. 

La pression artérielle avait été, jusqu'ici, 
peu étudiée dans la compression circulaire du 
tronc. On savait, par les expériences physiolo- 
giques, qu'elle monte brusquement, lors de com- 
pression directe de l'aorte abdominale, et cela 
d'autant plus que l'on agit à plus proche dis- 
tance du cœur. L'effet produit est-il semblable, 
lorsque la compression est exercée à travers les 
parties molles, par la technique de Momburg ? 

Pour s’en rendre compte, MM. Rimann et 
Wolf sont intervenus sur des cobayes : un 
drain, gros comme l’auriculaire, enserrait le 
tronc jusqu'à supprimer le pouls fémoral ; une 
canule fixée dans la carotide droite servait à 
la mesure des pressions. Tout d'abord, il y à 
lieu de noter que le lien compresseur appliqué 
à la facon de Momburg, se place d'ordinaire 
(les recherches cadavériques de MM. Rimann 
et Wolf l'ont démontré) entre la troisième et 
la quatrième vertèbres lombaires, et qu'il agit, 
de la sorte, sur l'aorte et la veine cave, à ce 
niveau, sur la mésentérique inférieure, sur une 
partie du territoire de la mésentérique supé- 
rieure, en laissant libres le tronc cœliaque, les 
capsulaires et les rénales. 

Donc, le tronc de l'animal est comprimé : la 
pression sanguine s'élève de 21 millim. 2, en 
moyenne (les chiffres varient de 2? à 42 milli- 
mètres), plus ou moins vite, en moyenne, en 
vingt-cinq secondes six; on retire le compres- 
seur : la pression tombe, très rapidement cette 
fois (six secondes et demie en moyenne)et dans 
une large mesure (40 millim. 8 en moyenne). 
Or, la Compression ainsi faite portait à la fois 
sur l'aorte et sur lès mésentériques; les résul- 
tats sont-ils dus au barrage aortique ou au bar- 
rage mésentérique? Le ventre ouvert, MM. 
Rimann et Wolff pincent l'aorte et la veine 
cave : la pression ne varie pas, au moment du 
pincement; elle varie peu, et d’une façon in- 
constante, lorsqu'on le supprime. Ils pincent 
l’aorte et la veine cave, et, en même temps, 
les vaisseaux mésentériques supérieurs : les 
phénomènes signalés plus haut, lors de com- 
pression circulaire du tronc, se reproduisent 
intégralement et s'accusent par des chiffres à 
peu près identiques : élévation de pression 
lors du pincement, chute brusque et beaucoup 
plus marquée, lorsqu'on l'enlève. C’est donc 
bien l'action portée sur les branches origi- 
nelles de la circulation intestinale qui joue le 
principal rôle: 


Ceci posé, il est aisé de comprendre que le 
cœur ait un «travail » particulier à fournir 
pour s’accommoder à ces brusques et impor- 
tantes variations de pression. Et la conclusion 
pratique à tirer de ces faits, et des 2? obser- 
vations plus haut relatées, est celle-ci : chez 
les gens âgés, chez les artérioscléreux, chez 
les cardiaques, alors même que les lésions 
sont compensées, il est prudent de s'abstenir 
de la compression circulaire du tronc, qui, du 
reste, ces contre-indications mises à part, con- 
serve tous ses avantages aujourd'hui recon- 
nus. (Deutsche Zeitsch, f. Chir., 1909, XCVII, 
6.) — L. : 


L'état du cerveau dans les maladies infectieuses 
aiguës, par M. Eucex FRÄNKEL. 


Depuis l'ère bactériologique nous avons ac- 
quis la certitude que l'atteinte du cerveau et 
de ses enveloppes, au cours des maladies 
infectieuses aiguës, résulte de l’'envahissement 
de l'organe par le microbe spécifique ou des 
microbes d'infection secondaire. Mais on con- 
naît aussi bon nombre de faits, dans les- 
quels l’autopsie ne permit pas de retrouver 
dans le système nerveux les agents infectieux 
dont la symptomatologie clinique faisait pré- 
voir l'existence. Dans de pareils cas, comme 
par exemple le méningisme typhique, on parle 
de toxémie cérébro-spinale, explication qui, 
sans être parfaitement fondée, peut paraître 
plausible. Les progrès de la technique bactério- 
logique et histologique permettent de trouver 
des faits positifs, là où auparavant elle avait 
fait faillite. M. Fränkel, reprenant sur une 
grande échelle les anciennes recherches de 
M. Popov sur la fièvre typhoïde et de M. Ni- 
chols, s’est appliqué à étudier le cerveau d'in- 
dividus morts d’une maladie infectieuse aiguë 
ayant évolué sans Symptômes nerveux; et ceci 
au double point de vue bactériologique et his- 
tologique. 

Sa technique fut simple : cautérisation de la 
surface des deux hémisphères avec un couteau 
chauffé, prélèvement à l'emporte-pièce de par- 
ticules de substance cérébrale, qu'il écrasa à 
la surface d’agar glycériné, d'agar de Dri- 
galsky, ou d’agar au sang. La coloration des 
coupes se fit par l’éosine-hématoxyline, le bleu 
polychrome et le Van Gieson. Il étudia ainsi 
20 cas d'infection streptococcique, 9 d'infection 
staphylococcique, 4 d'infection mixte par les 
streptocoques et les staphylocoques, 10 d'in- 
fection pneumococcique pure ou associée, 6 de 
fièvre typhoïde, 11 d'infection colibacillaire 
pure ou associée, enfin des cas d'infection par 
des microbes divers : B. proteus, bacille de 
Friedländer, Bacillus mucosus capsulatus asso- 
ciès au colibacille ou au streptocoque. 

D'une façon générale, il ressort de ces re- 
cherches que dans un grand nombre d'infec- 
tions aiguës, le cerveau est envahi par les 
agents infectieux, mais qu’il existe à ce point 
de vue de grandes différences entre ceux-ci. 
Parmi les bacilles, celui de la diphtérie ne fut 
pas rencontré dans le cerveau, comme il fallait 
s'y attendre d'après ce que l’on sait de sa 
rareté dans le sang circulant. Pour le bacille 
d'Eberth le résultat fut presque identique, car 
sur ô cas, un seul, caractérisé pendant la vie 
par une bacillémie intense, donna des cultures 
positives, mais peu abondantes et seulement 
le quatrième jour, fait qui a son importance 
pratique. Le cerveau ne semble donc pas cons- 
tituer un terrain favorable à ce bacille, con- 
trairement à d’autres organes dont la teneur 
en bactéries est proportionnelle à celle du 
sang. Cette constatation d’ailleurs concorde 
avec la rareté des complications ménin- 
gitiques de la fièvre typhoïde et avec les 
recherches de M. Silberberg qui, sur 7 ponc- 
tions lombaires, ne put cultiver le bacille 
typhique qu’une seule fois; il est vrai que cet 
auteur aurait constaté des bacilles dans tous 
ces cas à l'examen direct et qu'il attribue 
l'échec des cultures à la trop faible quantité 
de liquide ou encore, ce qui paraît plus vrai- 
semblable, aux qualités agglutinantes et bacté- 
ricides de celui-ci. Au contraire, le colibacille 
fut rencontré dans la majorité des cas, sans 
qu’il y ait proportionnalité entre le nombre 


des microbes du sang et du cerveau, ces der 
niers pouvant être plus ou moins nombreux 
que les premiers. Les mêmes faits se retrou- 
vent pour les infections par les microbes pyo: 
gènes, pour lesquelles les trois quarts des cas 
furent positifs. Certaines observations y sont 
particulièrement curieuses, montrant la pré- 
sence de cocci dans le cerveau et non dans le 
sang du cadavre ou encore l'infection d’un seul 
des hémisphères. Le premier de ces faits peut 
s'expliquer par la disparition momentanée des 
microbes du courant sanguin et donner la clef 
de l'origine de certaines méningites. Dans les 
infections pyogènes mixtesiln'yadonc pas paral- 
lélisme forcé entre le nombre relatif des micro- 
bes dans le sang et le cerveau. Etant donnée 
la fréquence de microbes pyogènes dans les 
centres nerveux, au cours de maladies strepto- 
ou staphylococciques, il serait à souhaiter que 
lon pratiquât, en pareille occurrence, la pono- 
tion lombaire : dans un cas d’ostéomyélite; 
l'auteur a pu cultiver ainsi des staphylocoques, 
sans que l'autopsie ait révélé des lésions des 
méninges. 

Cette dernière constatation est en faveur 
de l'immigration cérébrale des microbes pen- 
dant la vie, que M. Fränkel admet absolument. 
La concordance entre l'examen du sang et celui 
du cerveau en ce qui concerne les espèces bac- 
tériennes, le résultat des cultures de substance 
cérébrale positif pour des microbes immobiles, 
négatif pour le bacille d’Eberth, plaident dans 
le même sens. Enfin, l'examen histologique 
vient à l'appui de cette thèse : les lésions, 
surtout fréquentes dans les infections par les 
microbes pyogènes, consistaient en throm- 
boses leucocytaires, contenant des staphylo: 
coques ou des streptocoques, dans les petits 
vaisseaux des méninges et du cerveau, dont 
l’endothélium était gonflé. Les autres tuni- 
ques artérielles étaient intactes, mais parfois 
il existait une infiltration leucocytique de l'es- 
pace lymphatique périvasculaire et même péri- 
cellulaire, avec pigmentation de cet espace. 
Dans certains vaisseaux se trouvaient, libres 
ou: accolées à la paroi, des sphères hyalines 
qui s'étaient également présentées chez des 
typhoïdiques ou des colibacillaires. A côté 
des altérations vasculaires, les lésions prolifé- 
ratives ou nécrosantes restaient au second 
plan; à signaler cependant l'existence d'une 
lésion, d'origine probablement: nécrotique, ca“ 
ractérisée par une coloration métachromatique 
rouge après action du bleu polychrome. Par- 
fois il fut possible de démontrer l'existence de 
petits foyers inflammatoires indépendants, qui 
prouvent que l'infection méningée n'est pas 
fatalement diffuse. Il est intéressant de voir 
que des processus inflammatoires peuvent se 
développer dans le cerveau, en dehors de la 
présence de l'agent morbide; mais il convient 
d'être réservé sur ce point, parce que la cul- 
ture de plus gros fragments de cerveau, dans 
la fièvre typhoïde, par exemple, aurait peut- 
être donné des résultats positifs. Enfin, la peti- 
tesse des foyers permet de comprendre qu'ils 
n'aient pas donné naissance à des signes clini- 
ques et elle fait prévoir qu'ils peuvent dispa- 
raître sans laisser de traces. Mais, d’un autre 
côté, les thromboses peuvent parfois amener 
des troubles de la circulation, qui, sans con- 
duire au ramollissement, n’en constituent pas 
moins un lieu de moindre résistance, Quant 
aux phénomènes délirants, à l'agitation, à la 
somnolence, M. Fränkel ne les met pas sur le 
compte des lésions constatées et il pense qu'il 
faut distinguer entre certains troubles céré- 
braux fonctionnels sans lésions malgré une 
invasion bactérienne et les lésions en foyer, au 
cours de maladies bactériennes générales, sans 
invasion microbienne, comme, par exemple, 
les thromboses hyalines et les hémorrhagies 
dans la diphtérie. (Virchow's Arch., 1908, 
CXCIV, fasc. suppl.) — F. R. 


Reconstitution du vagin par la transplantation 
d’une anse intestinale dans un cas d’utérus 
et de vagin rudimentaires, par M. Mori, 


Proposée par M. Häberlin, mais exécutée 
par M. Baldwin (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 67), la reconstitution du vagin à l’aide d'une 
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anse intestinale détachée du circuit intestinal 
est une tentative chirurgicale trop récente 
pour que nous ne signalions pas la nouvelle 
intervention d'un médecin japonais, M. Mori. 

La patiente était une jeune femme de vingt- 
quatre ans, de constitution robuste, qui n'avait 
pas encore été menstruée et qui n'éprouvait 
jamais non plus de molimina. Les seins et les 
organes génitaux externes étaient bien con- 
formés, l'hymen était très fort, mais le vagin 
manquait complètement. Par le palper bi- 


manuel — recto-abdominal — l'utérus parut. 


gros comme une fève; on sentait de plus un 
tractus fibreux occupant l'emplacement du 
vagin. Bien que mise au courant des risques 
de l'intervention projetée, la patiente accepta 
sans hésiter de s’y soumettre. 

Après avoir creusé un canal vaginal, M. Mori 
ouvrit le ventre et se mit à la recherche d'une 
anse intestinale qui put être facilement atti- 
rée dans le tunnel qu'il venait de forer. Une 
des anses de la partie inférieure de l'iléon 
parut offrir cette condition et l’auteur en résé- 
qua un segment long de 8 centimètres; les 
attaches mésentériques en furent soigneuse- 
ment ménagées. La continuité du tube digestif 
fut ensuite rétablie par une anastomose avec 
un bouton de Murphy; on sutura, d'autre part, 
les lèvres de la fente mésentérique résultant 
de l'isolement de l'anse iléale. L'extrémité 
afférente de celle-ci fut alors complètement 
occluse, après quoi on nettoya soigneusement 
sa cavité ; une fois vidée, elle mesurait 3 cen- 
timètres de diamètre. Le tunnel vaginal fut 
ensuite ouvert dans le cul-de-sac de Douglas 
et, par la boutonnière ainsi faite, on y fit glis- 
ser l’anse intestinale; son extrémité efférente 
fut fixée à la soie au pourtour de l'orifice 
vulvo-vaginal;: le mésentère se trouvait en 
avant. Toutefois, dans le segment supérieur de 
l'anneau vulvaire, l'adaptation laissa un peu à 
désirer par suite de la tension du mésentère ; 
on sentait pourtant bien les pulsations de ses 
vaisseaux. Le péritoine fut suturé au-dessus 
de la boutonnière du cul-de-sac de Douglas et 
le ventre refermé. Entre la face postéro-infè- 
rieure de l'anse implantée et le tunnel vaginal 
on plaça un drain; le conduit muqueux fut 
laissé libre. Au cours de la laparotomie on 
avait pu constater que les ovaires et les 
trompes paraissaient en bon état, mais que 
Putérus n'était pas plus gros qu'une fève. 

Les suites opératoires furent tout à fait nor- 
males. Au quatrième jour le drain fut retiré; 
au onzième, on enleva les sutures abdomi- 
nales et, au quatorzième, celles de l'orifice 
vulvo-vaginal; trois jours plus tard, le bouton 
de Murphy fut expulsé. La zone qu'on n'avait 
pu exactement recouvrir s'était néanmoins 
épidermisée, quand l’opérée quitta l'hôpital 
(vingt-sept jours après l'intervention). A cette 
date, le vagin mesurait 8 centimètres de long; 
deux doigts pouvaient y pénétrer. A 1 centi- 
mètre de l'entrée, on sentait une légère résis- 
tance, ce qui tenait à la courbure de l’anse 
en avant; le vagin néoformé suintait un peu, 
Mais la patiente, d'ailleurs fort satisfaite, n’en 
éprouvait aucune incommodité. (Zentr.-Bl, f. 
Gynäkol., 30 janvier 1909.) — R. DE B. 


Sur le rôle du pancréas dans l'absorption intra- 
intestinale des aliments, par M. FLECKSEDER, 


Nous avons signalé, l’année dernière, les 
recherches de M. Burkhardt relatives à lin- 
fluence du pancréas sur l’utilisation des ali- 
ments dans l'intestin (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 450). Get auteur avait conclu qu'il était 
inutile de recourir à l'hypothèse d’une sécré- 
tion interne du pancréas qui agirait d'une 
façon spéciale sur les échanges nutritifs en 
général, et que la présence du suc pancréatique 
suffisait à expliquer tous les phénomènes en 
question, Dans le présent mémoire M. Fleck- 
seder, qui depuis plusieurs années s’est occupé 
du même problème, rapporte les résultats de 
ses expériences et il en tire des conclusions 
0pposées à celles de M. Burkhardt. 

Voici quelles furent les observations de 
M, Fleckseder faites sur 3 chiens chez lesquels 
une partie du pancréas avait été extirpée 
tandis que l’autre partie déversait le suc à 


l'extérieur par le canal pancréatique implanté 
dans la peau. Pour empêcher les chiens de lé- 
cher le suc s’écoulant de la fistule, on les 
munit d'une muselière pendant toute la durée 
des expériences. Or, chez tous ces animaux, 
l'absorption de la graisse et des substances al- 
buminoïdes fut défectueuse, que le suc pan- 
créatique s'écoulàt en dehors ou que l'écoule- 
ment fût empêché et qu'il y eût stase avec 
rétention du suc. Les résultats étaient les 
mêmes quand tout le suc pancréatique était 
léché par les chiens. 

L'auteur conclut que le pouvoir absorbant de 
l'intestin est influencé par une sécrétion in- 
terne du pancréas. Cependant cette sécrétion 
interne peut être compensée à la longue; de 
même que dans le diabète grave on a observé 
une absorption normale, de même M. Fleck- 
seder a constaté, malgré la destruction com- 
plète du pancréas, une absorption normale des 
albumines et des graisses. (Arch. f. experim. 
Pathol, u. Pharmakol., 1908, LIX, 6.) — L. B. 


Sur la formation de substances immunisantes 
(agglutinines et hémolysines) sous linfluence 
de la stase hyperémique de Bier, par M. C. 
KLIENEBERGER, 


De nombreuses hypothèses ont été imaginées 
pour expliquer le mécanisme d'action de l’hy- 
perémie passive réalisée d’après la méthode de 
Bier. La théorie la plus récente est celle qui a 
été proposée par Sir Almroth Wright et qui 
consiste à considérer l’action exercée par le 
procédé en question comme une sorte d’immu- 
nisation active. 

M. Klieneberger a cherché à élucider ce point 
en étudiant expérimentalement l'influence 
qu'exerce la congestion passive sur la produc- 
tion d'agglutinines et d'hémolysines. L'auteur 
a jugé rationnel de limiter ses investigations à 
l'étude des agglutinines et des hémolysines, 
parce que ces substances immunisantes se 
prêtent le plus sûrement à une détermination 
quantitative et aussi parce que ces sortes d'ex- 
périences sont facilement accessibles à une 
épreuve de contrôle. 

Il résulte d'une série dé‘recherches que 
M. Klieneberger a instituées à cet égard sur 
des lapins que la stase hyperémique de Bier 
paraît exercer une influence favorable sur la 
formation d'aggelutinines, en ce sens que la 
production de ces substances se fait quelque 
peu plus rapidement et qu'elle est aussi, en 
définitive, plus abondante que chez les ani- 
maux témoins, non soumis à l'application de 
la bande élastique (1). Par contre, la formation 
d’hémolysines ne semble point activée par 
la congestion passive. (Mitteil aus den Grenz- 
gebieten der Med. u. Chir., 1909, XIX, 5.) — 
L. CH. 
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Le traitement chirurgical de la pancréatite, 
par M. W.J. Mavo, 


La large expérience de MM. C. H. et W. J. 
Mayo en fait de chirurgie pancréatico-hépati- 
que nous engage à résumer les vues d'ensemble 
exprimées par le second de ces chirurgiens 
dans le présent mémoire. 

Les pancréatites aiguës, dues à des nécroses 
survenant le plus souventchez des alcooliques, 
offrent peu de chances de guérison. Durant les 
quarante-huit premières heures, M. Mayo con- 
seille la laparotomie avec ponctions multiples 
du pancréas et drainage par la paroi antérieure 
de l'abdomen, C'est aussi la voie qu'il paraît 


(1) D'après les recherches que vient de publier 
M. Y. Shimodaira (Deutsche med. Wochensch., 25 mars 
1909), l’action thérapeutique de la stase hyperémique 
de Bier ne tiendrait pas à l'augmentation — souvent, 
d’ailleurs, à peine marquée — de quelques-unes des 
multiples substances par lesquelles l'organisme réagit à 
l'infection : elle serait infiniment plus Complexe, étant 
en quelque sorte la résultante ét de l’exagération de 
la phagocytose et de l’augmentation des propriétés 
bactéricides et antitoxiques de la sérosité de stase, 
etc. etc. Cette complexité expliquerait pourquoi, dans 
des conditions en apparence tout à fait identiques, 
l'hyperémie passive se montre, cependant, efficace 
dans un cas hi inefficace dans un autre, — b, CH, 


préférer chez les malades observés à une épo- 
que plus tardive, étant donné qu'il est plus 
facile de suivre de ce côté les nécroses et d'ai- 
der à l'élimination des parties sphacélées. Dans 
les formes subaiguës, les perspectives de gué- 
rison sont meilleures, car le sujet a surmonté 
par ses propres forces l'infection primitive; au 
cours de l'intervention, il faudra se préoccuper 
de l’état des voies biliaires. 

Les pancréatites chroniques sont surtout 
graves par l'obstacle qu'elles mettent à l’écou- 
lement de la bile, Dans les deux tiers des cas 
elles s’accompagnent de jaunisse ; mais le cho- 
lédoque peut être distendu, sans qu'il y ait 
cependant de jaunisse ou de calculs du côté 
des voies biliaires. En règle générale, un ictère 
précoce accompagné d'une vésicule distendue 
indique un cancer du pancréas, mais il peut 
indiquer aussi une simple pancréatite; un signe 
différentiel qui s’observe parfois est que le 
carcinome, en s'infiltrant dans la fente du hile 
hépatique, provoque la compression de la 
veine porte, d’où la formation d'un peu d’ascite, 
Il est difficile de diriger le traitement contre 
la pancréatite chronique, à moins que le pan- 
créas ne contienne des calculs; en échange, 
on peut agir sur les voies biliaires qui souf- 
frent par contre-coup et qu'on soulage en dé- 
rivant la bile soit par une cholécystostomie, 
soit par une cholécystentérostomie. 

Dans la plupart des cas ce sont les calculs 
des voies biliaires qui causent la pancréatite. 
Sur 2,611 opérations pour calculs de la vésicule 
ou des voies biliaires, MM. Mayo ont trouvé le 
pancréas simultanément atteint 200 fois (7.6 %), 
ct dans 325 opérations sur le cholédoque et 
l'hépatique seuls-le pancréas était altéré dans 
2? % des cas. En pareilles circonstances, lanla- 
tion des calculs et la cholécystostomie peuvent 
guérir la pancréatite chronique, car, d'un côté, 
l'infection due aux calculs disparaît et, de 
l’autre, la tête du pancréas diminue bientôt de 
volume et cesse de comprimer le cholédoque. 
Mais, dans les cas de pancréatite chronique 
où il n'y a pas de calculs, on ne peut plus 
compter sur ces bons effets de la cholécysto- 
stomie, car la cause de la tuméfaction du pan- 
créas est en dehors des voies biliaires ; aussi, 
convient-il alors de pratiquer une dérivation 
permanente de la bile, c'est-à-dire une cholé- 
cystentérostomie. 

Dans certains cas de pancréatite latente, 
compliquée de lithiase de la vésicule, où 
l'auteur exécuta une cholécystectomie, des 
accidents sérieux s’ensuivirent et ne purent 
être conjurés que par un drainage secondaire 
du cholédoque, complications qui auraient été 
évitées, si l’on n'avait pas fait l’ablation de la 
vésicule. M. Mayo n’enlève donc plus la vési- 
cule, toutes les fois que le pancréas est atteint, 
quand elle n’est pas cancéreuse ou que le 
canal cystique est perméable. Une anamnèse 
d’angiocholite, des attaques fréquentes de 
jaunisse ou des calculs du cholédoque contre- 
indiqueraient la cholécystectomie. D'autre 
part, la conservation de la vésicule rend pos- 
sible une cholécystentérostomie, si la chose 
devient nécessaire. Dans 5 cas où l’auteur put 
examiner le cholédoque peu de temps après 
une cholécystectomie, il le trouva dilaté et 
des calculs s'étaient formés dans sa lumière 
ou dans celle de l'hépatique. De cette observa- 
tion on peut déduire que la vésicule, en outre 
de sa fonction de sécréter du mucus, sert de 
bassin de dérivation pour diminuer la pression 
à l’intérieur des voies biliaires, quand la ten- 
sion augmente du côté de la tête du pancréas, 
Il est illogique d’en vouloir faire un réservoir, 
vu que la sécrétion biliaire varie de 600 à 850 
grammes par jour, alors que la capacité de la 
vésicule n’est guère que dune trentaine de 
grammes, En résumé, les complications pan- 
créatiques sont la grande cause des échecs en 
chirurgie hépatique. 

M. Mayo estime donc qu'il faut recourir à la 
cholécystentérostomie beaucoup plus souvent 
qu'on ne le fait actuellement. Parmi les pro- 
cédés opératoires, les seuls rationnels sont 
ceux qui dérivent la bile dans le duodénum ou 
dans la première anse jéjunale. Malheureuse- 
ment, en ce qui concerne la déviation de la 


294 


LA SEMAINE MÉDICALE 


Ne 95. — 23 juin 4909. 


bile dans le duodénum, l'opération est difficile, 
malgré les décollements conseillés par M. Ko- 
cher. Il faut donc prendre la première anse du 
jéjunum et l’amener vers la vésicule : lanas- 
tomose porte ainsi à 60 ou 90 centimètres de 
la terminaison du duodénum. L'auteur consi- 
dère comme inutiles les anastomoses complé- 
mentaires dont on a proposé l'emploi entre les 
anses jéjunales afférente et efférente: il serait 
toujours temps d'y recourir, si des coudures 
venaient à se produire. Théoriquement, l'union 
entre la vésicule et le côlon est mauvaise; 
M. Mayo l'a cependant exécutée 4 fois et il ne 
s’ensuivit apparemment aucun inconvénient. 
Toutefois, on est rarement obligé de la prati- 
quer. 

Quand la vésicule a été enlevée ou qu'elle 
est trop contractée pour servir aux fins d'une 
anastomose, on est obligé de rouvrir le cholé- 
doque; mais on pourrait, à l'exemple de quel- 
ques chirurgiens, se borner à libérer ce con- 
duit et la tête du pancréas des adhérences 
existantes; de ces simples manœuvres on a 
parfois obtenu d'excellents résultats. (Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, décembre 1908.) — 
R. DE B. | 


Sur les rapports qui existent entre les lésions des 
capsules surrénales, la néphrite chronique et 
l’artériosclérose, par M. R. M. PEARCE. 


Les relations qui unissent les lésions des 
glandes surrénales à l’athérome, l'artério- 
sclérose, les néphrites chroniques, sont, à 
l'heure actuelle, des plus controversées. Pour 
certains auteurs, l'hyperplasie surrénale serait 
liée constamment à la néphrite atrophique 
lente avec hypertrophie cardiaque, tandis que 
pour d’autres les adénomes des surrénales 
pourraient survenir indépendamment de toute 
lésion rénale et conditionner, à eux seuls, Phy- 
pertrophie cardiaque et l'hypertension arté- 
rielle. Quant au rapport entre l'hyperplasie 
surrénale et l’athérome ou l’artériosclérose 
en question, il est des plus obscurs. Si M. Josué 
a indiqué le lien par lequel pouvaient se ratta- 
cher l’hyperplasie des glandes surrénales et 
l’'athérome et montré que l'injection d'adréna- 
line chez le lapin provoquait une athéromasie 
très prononcée, il n’en est pas moins vrai que, 
chezl’homme, une série de faits viennent s’éle- 
ver contre l'hypothèse de l'origine exclusive- 
ment surrénale de l’athérome ou de la sclérose 
des artères. 

La question ne pourra être jugée qu'à la 
lumière de nombreux faits recueillis indépen- 
damment de toute idée préconçue. 

C’est précisément ce que s'est efforcé de faire 
M. Pearce en réunissant 163 observations ana- 
tomiques dans lesquelles sont mentionnées les 
lésions des capsules surrénales, l’état du rein 
et des vaisseaux. 

Ces observations peuvent être divisées en 
neuf groupes. Le premier comprend 12 cas 
dans lesquels les glandes surrénales furent 
trouvées normales. Il s'agissait de sujets d'une 
quarantaine d'années ayant succombé à une 
mort violente. Dans le deuxième groupe, 
M. Pearce range les observations qui ont trait 
à des malades dont la mort-ressortit à une in- 
fection diphtérique, typhoïdique, tuberculeuse, 
respiratoire, gastro-intestinale ou autre. Chez 
2 sujets tuberculeux il existait, dans un 
cas, une hyperplasie difluse de la zone fasci- 
culée et dans l’autre une pigmentation exces- 
sive avec hyperplasie de la substance médul- 
laire. Ces faits peuvent être rapprochés de 
ceux de MM. Aubertin et Clunet qui ont décrit 
une hyperplasie de la substance médullaire 
dans un certain nombre de cas d'hypertrophie 
cardiaque (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 597). 

Le troisième groupe a trait à 19 sujets d'un 
âge moyen de quarante-quatre ans, indemnes 
de toute tare rénale et vasculaire. Chez 11 de 
ces sujets, M. Pearce put constater une hyper- 
plasie adénomateuse des capsules surrénales, 
analogue à celles qu'ont décrites MM. Vaquez 
et Aubertin (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 263), accompagnée d'un état spongiocytaire 
accusé. 

Chez les 24 malades atteints de sclérose 
rénale typique qui constituent le quatrième 


groupe, on notait une artériosclérose généra- 
lisée avec dilatation aortique et hypertrophie 
du cœur. Dans 1 cas seulement les capsules 
surrénales pouvaient être considérées comme 
normales; chez 16 sujets, elles présentaient 
les altérations que l’on constate dans les vis- 
cères atteints d’artériosclérose, c’est-à-dire 
une augmentation du tissu conjonctif souvent 
en dégénérescence hyaline, une infiltration 
disséminée de cellules rondes et un épaissis- 
sement de la capsule d’enveloppe. A ces lé- 
sions s’ajoutait une hyperplasie adénomateuse 
avec ou sans spongiocytes. D'après M. Pearce, 
les formations adénomateuses seraient en rap- 
port avec la destruction de certaines parties 
des glandes par la sclérose péri-artérielle. Il 
s'agirait donc d’une hypertrophie compensa- 
trice analogue à celle que l'on observe dans le 
foie ou dans le rein frappé de sclérose parcel- 
laire. 

Si lon envisage maintenant les cas dans les- 
quels l’artériosclérose s'associe à la néphrite 
parenchymateuse, et non plus à la néphrite 
interstitielle comme dans le groupe précédent, 
on constate que les glandes surrénales pré- 
sentent les mêmes altérations. Le type de la 
néphrite chronique n'influe donc pas d'une 
manière notable sur le développement des 
altérations des glandes surrénales. C'est là un 
fait dont il faut souligner l'importance. Lors- 
que l’'artériosclérose évolue sans néphrite 
chronique, on peut observer les mêmes lésions 
que celles qui s'associent aux néphrites paren- 
chymateuses ou interstitielles avec artério- 
sclérose. 

L'hyperplasie Surrénale ne serait ainsi, 
d'après M. Pearce, nullement la conséquence 
des lésions du rein, mais se trouverait reliée 
étroitement au développement de l’artério- 
sclérose. Celle-ci, en déterminant l’atrophie de 
certaines parcelles du parenchyme glandu- 
laire, susciterait l’hyperplasie vicariante des 
territoires restants. 

La néphrite chronique sans artériosclérose 
ne détermine pas, .en effet, d'altérations parti- 
culières des surrénales. Sur 12 sujets, dont 
10 avaient succombé à une néphrite parenchy- 
mateuse et ? à une néphrite interstitielle, 
4 seulement présentaient une hypertrophie 
adénomateuse des glandes surrénales. 

En résumé, les observations recueillies par 
M. Pearce permettent de penser que l'hyper- 
trophie adénomateuse, spongiocytaire ou non, 
des glandes surrénales, n’est pas en rapport 
avec la lésion parenchymateuse ou intersti- 
tielle du rein, mais qu’elle représente une 
hypertrophie de compensation, analogue à 
l'hyperplasie nodulaire du foie cirrhotique. 

D'autre part, ces faits démontrent qu'il 
n'existe pas de corrélation entre la néphrite et 
l’artériosclérose, qu'il s'agit là de maladies 
bien distinctes dont l'association est fréquente 
il est vrai, mais dont le retentissement sur les 
glandes surrénales est fort différent. (Albany 
Med. Ann., janvier 1909.) — J. LH. 


Anastomose artério veineuse pour gangrène; rela- 
tion d’un troisième cas, par M. J. C. HUBBARD. 


En son temps nous avons signalé la première 
tentative d'anastomose artério-veineuse faite 
par M. Hubbard dans un cas de gangrène sénile 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 33). Elle ne fut 
pas heureuse, non plus qu'une seconde qui sui- 
vit bientôt. Celle dont il s'agit dans le cas 
présent, la troisième en date, aboutit égale- 
ment à un échec. 

Une femme de quatre-vingt quatre ans avait 
déjà subi une amputation de cuisse pour gan- 
grène sénile du pied. On avait alors noté l’état 
artérioscléreux des vaisseaux. Six mois plus 
tard, elle offrait de la gangrène du talon gau- 
che sur uneétendue de 6 centimètres; de temps 
à autre, la patiente accusait une sensation de 
froid du côté du pied. Pour prévenir la gan- 
grène menaçante de cette jambe, M. Hubbard 
tenta une anastomose vasculaire. L'artère et 
la veine furent disséquées au niveau de la 
pointe du triangle de Scarpa. Un clamp spécial 
fut placé sur l'artère au-dessous de l'origine 
de la fémorale profonde et l'artère fut liée 
avec du catgut aussi bas qu’on le put. La veine 


fut ensuite pincée avec un nouveau clamp 
aussi bas que possible, puis liée à l'extrémité 
supérieure de la plaie. Les deux vaisseaux 
furent alors sectionnés. Bien que l'artère eùt 
tout d’abord paru normale, on s'aperçut que la 
lumière occupait une position excentrique sur 
la coupe et qu'elle était rétrécie, par suite de 
l’épaississement d'une de ses parois par un 
tissu cependant mou. Au moyen de fines su- 
tures à la soie on rapprocha les deux extré- 
mités de l'artère et de la veine, en prenant 
soin de bien unir les deux tuniques internes. 
Cela fait, les clamps furent retirés : la suture 
n'étant pas absolument étanche, on fit 2 nou- 
veaux points et l’on put constater que la veine 
était pulsatile. Pendant l'opération on avait 
fréquemment lavé les extrémités sectionnées 
à la solution physiologique. Pour finir, la plaie 
fut fermée et le membre placé en flexion 
légère. 

Aussitôt après l'intervention, la moitié supé- 
rieure du membre pelvien était chaude et 
l'inférieure froide; la ligne de séparation était 
tout à fait nette. Cette ligne s'abaissa progres- 
sivement jusqu'au treizième jour; à ce mo- 
ment, les orteils seuis étaient froids, mais un 
œdème limité apparut sur la face inférieure _ 
du pied. Au vingt et unième jour, le pied en- 
tier était chaud et la malade commençait à 
s'asseoir dans un fauteuil. Tout alla bien du- 
rant les quelques jours suivants, sauf que de 
petites plaques gangreneuses sèches, sans ten- 
dance à s’accroître, se montrèrent sur le gros 
orteil et sur la rotule. Cinq semaines après 
l'intervention, en l'absence de toute cause ap- 
parente, la jambe entière devint œdémateuse et 
un cercle d’algidité de 7 à 8 centimètres de 
haut embrassa la partie moyenne de la jambe. 
Les plaques gangreneuses du talon et des 
orteils s’élargirent, l’état général faiblit et la 
patiente finit par succomber trente jours plus 
tard, soit soixante-quatre jours après l'opé- 
ration, 

La première impression qu'on avait retirée 
du fait sus-mentionné avait été celle d'un 
succès. Mais, à l'autopsie, on s'aperçut que, sl 


‘les vaisseaux de l’anastomose étaient encore 


calibrés et si leur réunion se trouvait satisfai- 
sante, leur lumière n'en était pas moins obli- 
térée par des thrombus. L’artère offrait, en 
outre, les lésions habituelles de l’artériosclé- 
rose. L'auteur persiste cependant à croire que 
le procédé est inoffensif et qu'éventuellement: 
il pourrait trouver un emploi avantageux: 
(Ann. of Surgery, décembre 1908.) — R. DE B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La galvanisation du thorax comme moyen 
de traitement de l’hémoptysie. 


Les bons effets que donne l’électrothérapie 
suivant la méthode d’Apostoli, dans le traite- 
ment des hémorrhagies produites par les corps 
fibreux de l'utérus, ainsi que dans les cas d'en- 
dométrite hémorrhagique, ont engagé M. le 
docteur P. Galante (de Naples) à utiliser les 
propriétés hémostatiques de l'électricité contre 
l'hémoptysie. 

Voici le procédé adopté, à cet effet, par notre 
confrère : - 

On se sert d’une pile portative ordinaire de 
trente éléments, munie d'un galvanomètre. Une 
électrode assez large, formée d’une lame de 
zinc recouverte de plusieurs couches de gaze 
hydrophile, imbibée d’eau distillée tiède, est 
placée sur la région thoracique antérieure, 
précisément sur l'endroit d’où — à en juger 
d'après les signes fournis par l'auscultation et 
d’après la sensation particulière du patient — 
paraît provenir le sang. Cette électrode est 
reliée au pôle positif, l’électrode indifférente 
étant appliquée en arrière, sur un point plus 
ou moins correspondant; dans les cas où il 
semble prudent de ne pas déplacer le patient, 
on peut mettre cette seconde électrode sur 
n'importe quelle autre région du corps. Lors des 
premières applications, M. Galante, au lieu de 
tremper la gaze dans de l’eau distillée, s'était 
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servi d’une solution de chlorure de zinc à 2? °/60; 
mais il ne tarda pas à renoncer à cette ma- 
nière.de faire, qui présente l'inconvénient de 
provoquer une excitation considérable de l'épi- 
derme, et de gêner de la sorte le traitement 
ultérieur. 

Notre confrère a eu jusqu’à présent locca- 
sion d'expérimenter le procédé dont il s’agit 
chez ? malades. 

Dans le premier cas, on avait affaire à u 
jeune homme, présentant une large infiltration 
du sommet pulmonaire droit et qui, vers la fin 
de l'année 1908, avait eu, pendant un mois 
environ, des hémoptysies répétées. Au mois 
de février dernier, il fut repris d'une bron- 
chorrhagie intense, contre laquelle on avait 
vainement essayé tous les moyens habituelle- 
ment employés en pareille occurrence. Appelé 
à voir le patient au bout de cinq jours, M. Ga- 
lante eut recours à la galvanisation du thorax, 
et, dès la première séance, il parvint ainsi 
rapidement à arrêter l'hémoptysie. Pendant 
l'application du courant, la toux se calma 
comme par enchantement. Le lendemain, une 
tendance à l’hémorrhagie s'étant manifestée 
de nouveau, une seconde séance produisit le 
même effet hémostatique que la première. Les 
deux jours suivants, on. fit deux applications 
encore, mais par simple mesure de précaution. 

Le second fait a trait à un homme qui présen- 
tait une matité légère, avec affaiblissement du 
murmure respiratoire, dans toute l'étendue du 
poumon gauche, et était sujet, depuis plusieurs 
années, à des bronchorrhagies se reproduisant 
à des intervalles plus ou moins éloignés et qui 
persistaient, parfois, plus dun mois, malgré 
l'emploi de tous les moyens usuels. Là encore, 
le courant galvanique eut pour effet immédiat 
d'arrêter l'hémorrhagie et de calmer la toux. 

Dans le premier cas, l'intensité du courant 
était de 15 à 20 milliampères; dans le second, 
où l’on s’est servi d'électrodes plus larges, on 
poussa jusqu'à 50 milliampères. La durée de 
Chaque application variait entre dix et vingt 
minutes. 


Un procédé simple de traitement des. furoncles 
sans incision. 


Les incisions des furoncles laissent généra- 


lement subsister des cicatrices très disgra- ` 


cieuses, notamment à la nuque. Afin d'éviter 
cetinconvénient, M. le docteur G. Th. Jackson, 
professeur de dermatologie au « College of 
Physicians and Surgeons » de New-York, con- 
seille de recourir au procédé thérapeutique 
qu'il emploie, avec succès, depuis de longues 
années et qui lui a été enseigné par M. le doc- 
teur G. H. Fox, ancien professeur de dermato- 
logie audit collège. 

Voici en quoi consiste la méthode en question: 

Aussitôt que le furoncle commence à pointer, 
on prend un petit bâtonnet de bois, taillé en 
pointe, et, après en avoir entouré l'extrémité 
pointue de coton imbibé d’une solution d'acide 
phénique à 95 %, on l’enfonce dans le sommet 
plus ou moins ramolli du furoncle. Cette ma- 
nœuvre permet au pus de s'échapper, en même 
temps qu’elle assure la désinfection radicale 
de la cavité du foyer purulent. Ensuite, sans 
exercer, comme on le fait ordinairement, des 
pressions sur le furoncle, on lave la surface 
cutanée avoisinante avec de l’eau oxygénée 
ou avec une solution de sublimé à 1 %, et l’on 
applique, sur la région malade, en ayant soin 
de dépasser assez largement ses limites, un 
morceau de gaze plié en plusieurs doubles et 
Sur lequel on a, préalablement, étalé une cou- 
che de pommade contenant de 5 à 10 % d'acide 
Salicylique. 

La plupart du temps, cette intervention suf- 
fit pour amener la guérison, et ce n'est que 
dans les cas où l’on a affaire à un très gros 
furoncle que la petite opération doit être re- 
nouvelée le lendemain. La pommade doit, du 
reste, être maintenue sur la région pendant 
une huitaine de jours. S'il se montre quelques 
nouveaux furoncles, dus à l'infection des folli- 
cules pilo-sébacés, survenue avant que le trai- 
tement n'ait été institué, on les traite de la 
même manière et l'on ne tarde pas à obtenir la 
guérison complète. 


M. Jackson a eu l’occasion d'utiliser le 

procédé en question dans un très grand nom- 
bre de cas, et toujours il s'en est très bien 
trouvé. 
. Lorsqu'il s'agit d'un furoncle qui ne pointe 
pas encore, notre confrère recommande dé le 
faire avorter, en y injectant une ou deux gout- 
tes d’une solution d’acide phénique à 5 ou 10%, 
ou en le touchant avec une solution phéniquée 
à 95 %, et d'appliquer, ensuite, la pommade à 
l'acide salicylique. 


La stérilisation des instruments dans un bain 
d'huile. 


Il y a longtemps que M. Tripier (de Lyon) a 
conseillé, pour la désinfection des instru- 
ments d'une construction un peu compliquée 
et des trocarts, d'employer un bain d'huile 
portée, pendant dix minutes, à 130°, dans un 
appareil en laiton chauffé par un brûleur à 
gaz, et de placer, ensuite, ces instruments 
dans une solution d'acide phénique à une tem- 
pérature de 70° à 80°, afin d'éviter la détrempe. 
Sans connaître ce procédé et partant de cette 
considération que la méthode usuelle de stéri- 
lisation des instruments, qui consiste à plon- 
ger ceux-ci dans une solution bouillante de 
carbonate de soude à 1 %, ne suffit point à 
assurer leur asepsie absolue (il existe, comme 
on le sait, des bacilles, dont les spores résis- 
tent parfaitement à l’action de l’eau bouillante), 
M. le docteur H. Conradi, directeur de l'Institut 
pour recherches bactériologiques de Neun- 
kirchen, a eu l’idée d'employer, dans ce but, 
l'huile chaude. 

Notre confrère recommande de se servir de 
l'huile de sésame, que l’on trouve partout. On 
en remplit l'appareil à stérilisation ou tout 
autre récipient approprié, et l’on y plonge les 
intruments destinés à être désinfectés. On 
chauffe ensuite le récipient, et, en l'espace de 
quelques minutes, on atteint une température 
égale ou même supérieure à 200°, ce qui sufit 
pour amener la destruction de toutes les: va- 
riétés de spores actuellement connues. Si 
l'appareil est muni d'un réfrigérant, les instru- 
ments placés dans l'huile se trouvent bientôt 
refroidis et prêts à être employés ; dans le cas 
contraire, il suffit de mettre le récipient chaud 
dans un vase plus grand et rempli d’eau froide 
pour obtenir le même résultat. 

Le procédé dont il s'agit présente, entre 
autres, cet avantage que l'huile de sésame 
rend la main, non pas glissante, mais souple. 
Comme le point d'ébullition des huiles grasses 
oscille entre 310° et 320°, la consommation 
d'huile reste très peu élevée et ne risque pas 
d'être coûteuse. Il importe, enfin, de faire re- 
marquer que ce mode de stérilisation se prête 
à la désinfection non seulement des instru- 
ments métalliques, mais encore des sondes et 
des bougies. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Le drainage de lascite par la saphène interne. 


Il faut inscrire un procédé nouveau au cha- 
pitre, aujourd’hui fort long, qui pourrait s'in- 
tituler : Traitement opératoire de lascite cir- 
rhotique ; Pomentopexie et les diverses fixa- 
tions d'organes, hépatopexie, splénopexie, etc., 
qui la complètent, ont pour but de créer des 
anastomoses porto-caves et des voies dériva- 
tives nouvelles au sang porte : le procédé dont 
il va être question s'adresse à l'épanchement 
lui-même et s'efforce de réaliser le drainage 
continu du liquide ascitique, non point au 
dehors, par une canule à demeure, mais dans 
une veine, dans la saphène interne. 

Ce fut M. le docteur Ruotte (médecin mili- 
taire français) qui proposa, il y a deux ans, 
dans une communication à la Société de chi- 
rurgie de Lyon, cet « abouchement de la veine 
saphène interne au péritoine », pour servir à 


la résorption de lascite. Il ne semble point. 


que cette anastomose toute particülière. ait 
séduit beaucoup d'opérateurs, et jusqu'ici, en 
dehors des 2? faits primitifs de M. Ruotte, on 


n’en trouvait pas de cas publiés, en Europe du 
moins. Or, voici que 3 observations en sont 
apportées du Japon par M. le docteur Y. Soye- 
sima, assistant de M. H. Ito, professeur de cli- 
nique chirurgicale àla Faculté de médecine de 
Kyoto. 

Toutes trois, d’ailleurs, témoignent de « lé- 
nergie chirurgicale » avec laquelle nos con- 
frères traitent l’ascite, et, chez les trois malades, 
les tentatives opératoires ont été multiples et 
répétées à brefs intervalles. Ainsi en fut-il, en 
particulier, chez le premier d'entre eux, un 
homme de trente-huit ans, atteint d’une ascite 
cirrhotique typique, et qui avait déjà subi sept 
ponctions, lorsque, le 31 août 1906, on pratiqua 
l'opération de Talma : au cours de cette omen- 
topexie, on reconnut que le foie était petit, 
finement bosselé et dur. Le résultat obtenu 
étant presque nul, le 9 octobre suivant. on dé- 
capsulait le rein gauche; le 21 novembre, on 
décapsulait le rein droit; le 17 décembre, l'as- 
cite reparaissant toujours, on fixait une canule 
à demeure dans la fosse iliaque droite. Gette 
fois encore l'effet produit ne fut que passager, 
et les ponctions durent être répétées. Un an 
plus tard, en décembre 1907, on se décidait à 
pratiquer « l'opération de Ruotte », d’abord-du 
côté gauche, et voici comment on y procédait. 
Une incision oblique de haut en bas et de 
dehors en dedans, de 17 centimètres de long, est 
menée sur la face antéro-interne de la cuisse, 
jusqu'à ? centimètres au-dessus de l’arcade 
crurale : elle découvre la saphène interne; la 
veine est isolée jusqu'à 8 centimètres au-des- 
sous de son embouchure fémorale : on la sec- 
tionne, un peu obliquement, à ce niveau; on 
lie le bout inférieur, on ramène, de bas en 
haut, le bout supérieur par-dessus le ligament 
de Poupart; à 1 centimètre au-dessus de ce 
ligament, on fait au péritoine pariétal une 
boutonnière de 1 centimètre et les bords en 
sont réunis très exactement au pourtour de la 
section veineuse par 5 points de catgut ne 0; 
l’'abouchement est régulier et complet, aucune 
goutte de liquide ascitique ne passe au dehors. 
On suture la peau, en laissant une lamelle de 
gaze, qui est retirée le lendemain, la réunion 
se fait sans incident. 

La quantité d'urine émise augmente un peu, 
dans les jours qui suivent, mais le volume du 
ventre ne diminue pas. Neuf jours plus tard, 
on abouchait, par le même procédé, la veine 
saphène interne droite dans le péritoine sus- 
inguinal. Le calibre des deux veines était à 
peu près le même, et mesurait environ 3 mil- 
limètres de diamètre. 

Depuis lors, les ponctions ont cessé d’être 
nécessaires; la quantité journalière d'urine 
est redevenue presque normale (1 1. 1/2 envi- 
ron); l'état général s'est repris, et, au bout 
d'un an, en décembre 1908, cette amélioration 
se maintenait et s'accentuait. f 

Les ? autres cas ont été moins heureux. Un 
garçon de vingt-cinq ans présente des acci- 
dents de symphyse cardiaque, avec gros foie 
et ascite. On pratique d’abord une laparotomie 
sus-ombilicale, mais les adhérences sont si 
étendues, qu'on ne peut rien tenter; puis, à 
quelques semaines de là, une cardiolyse; puis, 
la décapsulation du rein droit. L'état ne se 
modifie pas. On abouche alors la saphène in- 
terne droite dans le péritoine, et, un mois plus 
tard, la saphène interne gauche. Deux mois 
après, on fait la splénopexie; on obtient tou- 
jours aucun résultat; au bout de deux mois 
encore, on rouvre le ventre, dans Plinten- 
tion de pratiquer la fistule d'Eck, mais les 
adhérences interdisent toute manœuvre pro- 
fonde : on se borne à l’hépatopexie. Finale- 
ment, trois semaines après, l'enfant succombe : 
on constate, à l’autopsié, que les deux bouts de 
saphène anastomosés avec le péritoine sont 
totalement oblitérés. 

La dernière observation rentre de nouveau 
dans le cadre de l’ascite cirrhotique; il s’agit 
d'une femme de cinquante et un ans. On 
abouche d'abord la saphène droite, puis la 
gauche; enfin l’on pratique l’omentopexie. 
Rien ne réussit; lascite ne cesse de se renou- 
veler et de croître, les membres inférieurs 
s'œdématient; la mort survient, A l’autopsie, 
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en examinant les régions inguinales par leur 
face profonde, on découvre, de chaque côté, 
un petit entonnoir péritonéal, de la largeur 
d'une tête d’épingle, qui, à droite, ne se pro- 
longe pas loin, mais, à gauche, laisse passer 
une fine sonde jusqu'à 12 centimètres plus bas. 
Ce sont les restes des abouchements veineux. 

Ces constatations nécropsiques sont à rele- 
ver :les voies de drainage, par les saphènes, 
étaient oblitérées,chez le second malade, elles 
étaient réduites, chez le dernier, à un défilé si 
étroit, qu'il ne pouvait servir à une dérivation 
de quelque valeur. Il convient de noter que, 
dans ces deux cas, le calibre des veines sec- 
tionnées s'était montré exceptionnellement 
petit, et, chez legarçon de quinze ans, on n'avait 
pu réaliser l’abouchement, à gauche, que sur 
conducteur, en se servant d'une petite canule 
d'argent, qui, d'un côté, pénétrait dans le ven- 
tre, et, de l’autre, était introduite dans le bout 
veineux. On trouva, du reste, à l'autopsie, la 
canule obturée par du tissu cicatriciel. 

On devrait tenir compte de ces conditions et 
ne tenter l’anastomose péritonéo-veineuse que 
si la saphène est de calibre suffisant. Et, de 
toute façon, il sera prudent, sans doute, de ne 
point accepter, sans quelques réserves, la con- 
clusion de notre confrère japonais, qui, écrit-il, 
ne saurait assez recommander l'opération; on 
reconnaitra, toutefois, qu’elle a donné, dans le 
premier cas rapporté plus haut, sinon une gué- 
rison, du moins une amélioration importante 
et durable, qu'elle avait été suivie aussi d'amé- 
lioration, chez les deux opérés de M. Ruotte, 
qu'elle est, de plus, exécutable sans danger, et 
ce sont là des raisons suffisantes de ne pas ou- 
blier. cette ressource nouvelle, lorsque lomen- 
topexie est impraticable ou n’a pas donné de 
résultats. 

Le « déchaussement » fibro-périostique 
de la pointe rotulienne, 


Pourquoi, à la suite de mouvements forcés 
et de traumatismes qui paraissent tout sem- 
blables, observe-t-on, au genou, tantôt et le 
plus souvent la fracture de la rotule, à telle 
ou telle hauteur, tantôt la rupture du tendon 
tricipital, tantôt celle du ligament rotulien, à 
sa base ou à sa pointe? On ne saurait le dire 
nettement, et le mécanisme propre qui com: 
mande l’une ou l’autre de ces solutions de con- 
tinuité reste vague et imprécis. La remarque 
s'applique, mieux encore, à la curieuse lésion 
que vient de décrire M. le docteur K. Appel, 
chirurgien de l'hôpital civil de Brandebourg, 
lésion tout exceptionnelle, semble-t-il, ou, du 
moins, inconnue jusqu'ici, et que l'examen 
opératoire lui a permis de parfaitement dé: 
finir. 

Il s'agit, si l'on peut ainsi dire, d’un « dé- 
chaussement » fibro-périostique de l'extrémité 
inférieure de la rotule. Aussi bien, voici le 
fait, en résumé. Un garcon de onze ans tombe 
en jouant sur le gazon; il peut rentrer chez 
lui, avec des aides et en traînant la jambe 
droite. Le lendemain, on trouve le genou droit 
tuméfié, douloureux, légèrement fléchi; toute 
extension active est impossible ; la radiogra- 
phie montre une ascension anormale de la 
rotule. Y a-t-il fracture ? On n’en découvre pas 
de signes, mais l’on pense à une rupture sous- 
rotulienne. 

Le genou est ouvert par une incision trans- 
versale antérieure; on enlève des caillots, et 
l'on ne constate ni fracture, ni rupture du ten- 
don quadricipital ou du ligament rotulien, 
mais la lésion toute particulière que voici : la 
pointe de la rotule est dépouillée de sa gaine 
fibreuse ; à ce niveau, l'os est à nu, et de sur- 
face irrégulière et rude; au-dessous, on per- 
coit une sorte de masse fibreuse, en forme de 
cornet, et qui correspond à l'enveloppe rotu- 
lienne, libérée et rétractée en bas du côté du 
ligament rotulien. C'est par suite de ce « dé- 
chaussement » que la rotule est remontée, et 
que l'on sentait également, au niveau de sa 
pointe, une dépression nette, qui pouvait faire 
croire à une fracture ou à une division liga- 
menteuse. 

Les ailerons et la capsule étaient, en même 
temps, déchirés sur une notable étendue, On 


réengaina la rotule, et l’on sutura toutes les 
solutions de continuité fibro-aponévrotiques, 
en avant et sur les côtés. La réunion fut obte- 
nue par première intention, et le résultat fonc- 
tionnel est excellent. 

Ainsi donc la gaine fibro-périostique qui 
encapsule la pointe de la rotule, et cela, jus- 
qu'à la surface cartilagineuse en arrière, jus- 
qu’à un niveau correspondant, en avant, cette 
gaine s’est rompue, transversalement, et dé- 
collée toutentière et d'une seule pièce, laissant 
la rotule dénudée et figurant une sorte de 
capsule vide au-dessous d'elle. Le jeune blessé 
ne pouvait étendre le genou; la rotule était 
remontée et l’on sentait une dépression sous- 
rotulienne, qui était de nature à faire penser 
à un arrachement de la pointe ou à une rupture 
du ligament à sa base. La radiographie serait 
alors des plus précieuses, et permettrait d’éli- 
miner les lésions courantes et de faire recon- 
naître le «déchaussement », la capsule fibro- 
périostique décollée se montrant au-dessous de 
la pointe osseuse et au-dessus du ligament rotu- 
lien. Toujours est-il qu’il convient de penser à 
cet accident assez étrange, surtout dans les 
cas où le diagnostic est malaisé à préciser — 
et cela, d'autant plus qu'il nécessite, lui aussi, 
l'intervention rapide et que, de la sorte, il se 
prête à une guérison fonctionnelle satisfai- 
sante. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance des 8, 15 et 22 juin 1909. 
De l'emploi de la tuberculine en phtisiothérapie. 


M. Rénon lit une note dans laquelle il mon- 
tre que la tuberculinothérapie ne vise que 
quelques-uns des symptômes de la bacillose et 
que son emploi doit être limité aux cas sui- 
vants : apyrexie relative du malade (378 au 
maximum le soir pour la température rectale), 
formes très lentes de la tuberculose en évolu- 
tion et surtout formes torpides avec conser- 
vation de l’état général. 

L'étendue et la profondeur de la lésion ne 
sont pas toujours un obstacle au traitement, 
si celle-ci est arrêtée depuis longtemps dans 
son évolution et si le malade est apyrétique. 

Les tuberculoses fébriles, les tuberculoses 
hémoptoïques, celles à marche aiguë, progres- 
sive, etc., sont aggravées par le traitement. 

Toutes les tuberculines peuvent être uti- 
lisées indifféremment. On peut injecter des 
doses progressivement croissantes de un demi- 
millième de milligramme à un vingtième de 
milligramme, en espaçant les injections de 
quatre à douze jours. On doit s'efforcer de n’ob- 
tenir ni réaction générale, ni réaction pulmo- 
naire locale, 


L'état sanitaire comparé des armées française 
(de l’intérieur) et allemande de 1902 à 1906. 


M. Lowenthal donne lecture d’un travail 
dans lequel il expose l'état sanitaire comparé 
de l’armée française (de l’intérieur) et de l'ar- 
mée allemande durant la période quinquennale 
1902-1906. 

En totalisant les nombres absolus des cas de 
maladies infectieuses (variole, varicelle, scar- 
latine, rougeole, grippe, oreillons, fièvre ty- 
phoïde, embarras gastrique fébrile, grippe, 
tuberculose, méningite cérébro-spinale, palu- 
disme, dysenterie, rhumatisme, diphtérie et 
maladies vénériennes) survenus dans les deux 
armées et des décès attribuables à ces affec- 
tions de 1902 à 1906, l'orateur a obtenu les 
chiffres suivants : armée allémande : 118,365 
cas avec 1,283 décès; armée française de l’inté- 
rieur : 330,005 cas avec 4,973 décès. 

En d’autres termes, en l’espace de cinq ans, 
les affections ci-dessus énumérées ont pro- 
voqué dans l'armée française 221,640 cas et 
3,690 décès de plus que dans l’armée allemande. 

D'autre part, de 1902 à 1906, la mortalité gé- 
nérale de l’armée allemande s'élève à 5,260 


décès, dont 1,117 suicides, 743 accidents mor- 
tels et 3,400 décès par maladies. 

Les chiffres correspondants de l’armée fran- 
çaise sont : 8,814 décès, dont 446 suicides, 790 
accidents et 7,578 décès par maladies. 

Il résulte de la comparaison de ces chiffres 
qu'en cinq ans l’armée française de l'intérieur 
seulement accusa 3,554 décès de plus que la 
totalité de l’armée allemande. 

Abstraction faite des suicides et accidents 
mortels et en ne tenant compte que des décès 
par maladies (7,578 dans l’armée française et 
3,400 dans l’armée allemande), l'état sanitaire 
déplorable de l’armée française se traduit tout 
d’abord par un surcroît de 4,178 décès sous les 
drapeaux, et ensuite par un excédent de cen- 
taines de mille de malades dont les uns mor- 
tellement atteints ont disparu peu de temps 
après leur libération ou la mise en réforme; 
dont les autres, irrémédiablement touchés, 
sont désormais condamnés à traîner miséra* 
blement une courte existence. 

Le remède à cet état de choses serait d'amé- 
liorer l’état sanitaire du pays, de doubler le 
nombre des casernes actuellement surpeu- 
plées, d'accroître la salubrité des casernes 
existantes, de réformer profondément le sys- 
tème de recrutement en réduisant, dans la me- 
sure adoptée dans d’autres pays, le taux des 
incorporations (l'armée diminuée de 100,000 
hommes environ gagnerait en qualité ce qu'elle 
aurait perdu en quantité) et enfin d'instituer 
l'éducation militaire de la jeunesse. 


Traitement des cancers profonds inopérables par 
le rayonnement ultra-pénétrant du radium, 


M. H. Dominici relate les bons effets qu'il a 
obtenus en traitant les cancers profonds et 
inopérables suivant une méthode qui consiste 
à introduire dans la masse des tissus cancé- 
reux des appareils creux contenant un sel de 
radium pur dont le rayonnement est filtré par 
un étui de métal dense tel que l'or et l'argent, 

L'orateur signale notamment la disparition 
d'une tumeur maligne de la parotide (un lym- 
phadénome) qui fut traitée par l'introduction 
d'un appareil contenant 0 gr. 005 milligr. de 
bromure de radium pur, inclus dans un cylin- 
dre d’or à paroi mesurant un demi-millimètre 
d'épaisseur, et dont la guérison apparente se 
maintient depuis un mois; l'amélioration d'un 
sarcome du cou, après introduction d’un étui 
d'argent, à paroi de même épaisseur, renfer- 
mant 0 gr. 05 centigr. de bromure de radium 
pur (il se produisit une diminution de volume 
et une mobilisation de cette tumeur, ce qui 
permit de pratiquer l'opération jusqu'alors im- 
possible); enfin, la disparition d'un cancer de 
la parotide soigné par le même procédé. 

Toutefois, M. Dominici ne considère pas 
comme définitive la guérison des tumeurs qui 
ont disparu, des métastases ou des récidives 
pouvant encore se produire, 


Photothérapie de la tuberculose laryngée. 


M. A. Nepveu communique les heureux ré: 
sultats que lui a donnés l’emploi de la photo: 
thérapie contre la tuberculose laryngée. 

Il se sert d'une lampe à arc, dont les rayons 
sont concentrés par une lentille de quartz à 
large ouverture, et refroidis par une circula- 
tion d’eau : il utilise des miroirs laryngosco- 
piques spéciaux, construits en quartz, et qui 
réfléchissent une plus grande proportion de 
rayonschimiques que les miroirsordinaires. Les 
séances, précédées de l’anesthésie et de l’adré- 
nalinisation de la muqueuse pharyngo-laryn“ 
gée, durent de cinq à dix minutes : il est pos- 
sible d’en faire jusqu'à trois dans une heure. 

La photothérapie, dit l’orateur, exerce une 
influence très marquée sur la dysphagie qui 
cède avec une facilité remarquable ; on cons- 
tate, d'autre part, l’affaissement des infiltra- 
tions et la cicatrisation des ulcérations. Ge 
sont les lésions de l’épiglotte et des aryténoïdes 
qui sont modifiées le plus rapidement : celles 
des cordes vocales mettent plus de temps à 
disparaître. Cependant la voix a été améliorée 
chez plusieurs malades, dans ? cas même la 
guérison a été obtenue. La seule contre indi- 
cation paraît être l’œdème, 
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Déshydratation de l'organisme par les poumons 
et par la peau; variations de cette déshydra- 
tation avec l'altitude, 


MM. H. Guillemard et R. Moog. — La mé- 
thode suivie consiste à déterminer, à l’aide 
d'une balance pouvant peser 100 kilos à 
1 gramme près, et défalcation faite de l’eau 
absorbée avec les ingesta ou éliminée avec 
l'urine, la perte de poids du corps en un temps 
donné, laquelle a lieu d'une façon continue en 
raison des échanges pulmonaires et cutanés. 
Cette perte de poids représente la perte en 
eau, augmentée de la perte en acide carboni- 
que exhalé et diminuée du gain en oxygène 
absorbé, et doit de ce fait subir, pour donner 
la perte en eau, une double correction basée 
sur l'analyse des gaz de la respiration. 

La perte de poids du corps dans l'unité de 
temps s'est montrée, dans nos expériences, 
plus faible en montagne (3,000 mètres et 4,350 
mètres) qu’en plaine; il en est de même de la 
perte d'eau. Le rapport entre la quantité d'eau 
éliminée et la perte de poids totale, qui est 
voisin de 0.88 en plaine, semble diminuer lé- 
gèrement en montagne. Les valeurs trouvées 
pour les coefficients respiratoires se rappro- 
chent de celles que M. Kuss a observées dans 
les mêmes conditions (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 368). 


L’arythmie cardiaque et la d'arsonvalisation. 


MM. E. Doumer et G. Lemoine. — Nous 
avons systématiquement, depuis un an, soumis 
à la d'arsonvalisation tous les hypertendus 
présentant de l'arythmie cardiaque, les faux 
pas du cœur étant, d’après les physiologistes, 
liés à l'hypertension artérielle. 

Et de fait, dans 6 cas où ces faux pas étaient 

fréquents, ils ont rapidement disparu complè- 
tement ou à peu près (un malade chez lequel 
il existait primitivement une intermittence 
sur 3 ou 4 battements, n’a pu en trouver qu'une 
sur 1,800 battements après quinze jours de 
‘traitement), en même temps que la tension 
artérielle était très abaissée. Etant donné ces 
résultats on peut même se demander si la 
médication cardio-tonique habituellement pré- 
conisée contre cette arythmie est bien ration- 
nelle et s'il ne conviendrait pas plutôt de 
recourir à une médication hypotensive : ce 
n’est pas le cœur qui est affaibli, c'est la résis- 
tance de la circulation périphérique qui est 
augmentée. 


Sur la possibilité de conserver les animaux, après 
l'ablation complète de l’appareil thyroïdien, en 
ajoutant des sels de calcium ou de magnésium à 
leur nourriture. 


M. A. Frouin. — Il résulte des mes expé- 
riences que les animaux thyro-parathyroïdec- 
tomisés et présentant déjà des crises de téta- 
hie peuvent être ramenés à l'état de santé 
apparente et y être maintenus par l'ingestion 
de chlorure de calcium (de 5 à 10 grammes 
pour un chien de 10 à 11 kilos), alors que des 
animaux témoins, ayant subi la même opéra- 
tion et ne recevant pas de chlorure de calcium, 
meurent en quatre à six jours. Dans un cas, le 
régime calcique ayant été supprimé au bout 
de cinq semaines, l’animal en expérience suc- 
comba en trois jours. 

Quand le chlorure de calcium est donné 
avant l'apparition des crises, il agit comme 
préventif et empêche toute manifestation téta- 
nique; si son usage est prolongé suffisamment 
longtemps, trois mois par exemple, on peut 
alors le supprimer sans provoquer ni crises 
tétaniques ni cachexie. 

Le lactate de calcium et le chlorure de ma- 
£gnésium donnent des résultats analogues à 
Ceux du chlorure de calcium; par contre, le 
Chlorure de strontium paraît n’exercer aucun 
effet soit préventif, soit curatif. 

A mon avis, les sels de calcium et de magné- 
Sium suppriment les crises tétaniques des ani- 


maux thyro-parathyroïdectomisés parce qu'ils 
neutralisent l'acide carbamique et facilitent 
son élimination. 


Quelques observations relatives aux phénomènes 
anaphylactiques et en particulier à leur non- 
spécificité. 


M. P. Delanoë. — De même que M. Arthus 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 212), j'ai cons- 
taté dans différentes circonstances la non-spé- 
cificité de l'anaphylaxie. C’est ainsi que, quinze 
jours après avoir sensibilisé un lot de cobayes 
par une seule injection intraveineuse de ba- 
cilles d'Eberth, égale au quart de la dose mor- 
telle, et alors qu'il n'existait pas encore d’hy- 
persensibilité générale vis-à-vis du bacille ty- 
phique, j'ai pu constater l'hypersensibilité la 
plus nette vis-à-vis du bacille de Koch homo- 
gène. 

En ce qui concerne l’anaphylaxie sérique du 
cobaye, j'ai observé que, contrairement aux 
idées généralement admises, les doses fortes 
de sérum anaphylactisent aussi bien et aussi 
sûrement que les doses faibles. 

Enfin, j'ai constaté que l’on peut désanaphy- 
lactiser temporairement les cobayes en état 
d'hypersensibilité sérique, sans leur faire cou- 
rir aucun risque, en leur injectant de 5 à 10 c.c, 
de solution isotonique d'argent colloïdal élec- 
trique : il se produit d'abord, en cinq à dix 
minutes, une chute notable de la température, 
suivie, au bout d'une à deux heures, d’une 
période d'hyperthermie pendant laquelle lani- 
mal west plus en état d'anaphylaxie. 


Effets du chocolat et du café sur l'acide urique 
et les purines. 


M. P. Fauvel. — J'ai montré antérieurement 
que l’'ingestion de caféine et de théobromine, 
sous forme de café noir et de chocolat, aug- 
mente fortement l'excrétion des purines uri- 
naires, et diminue notablement celle de l'acide 
urique dont elle paraît aussi faciliter la solubi- 
lité (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 305). Il 
résulte de mes nouvelles expériences que cette 
diminution de l’excrétiontd/acide urique n’est 
pas, comme on pourrait lé croire, due à une 
rétention dans l'organisme : même après une 
consommation assez considérable de chocolat 
et de café, prolongée pendant un an, l’excrétion 
urique revient rapidement au minimum deori- 
gine endogène, et s'y maintient dès que le ré- 
gime sans purines est repris. 


Du traitement de la claudication intermittente et 
de la gangrène des extrémités inférieures par 
la d’arsonvalisation. 


M. A. Moutier. — Les lésions scléreuses des 
artères des membres inférieurs peuvent déter- 
miner deux sortes de phénomènes morbides : 

1e Si l'ischémie est incomplète, un trouble 
purement fonctionnel : la claudication inter- 
mittente, syndrome connu depuis longtemps 
chez le cheval, qui a été décrit pour la première 
fois chez l'homme par Charcot; 

20 Si l'ischémie est complète, une affection 
très grave : la gangrène, qui est presque tou- 
jours précédée de claudication intermit- 
tente. 

Or, il m'a été donné de voir un certain nom- 
bre de malades, les uns au stade de la claudi- 
cation, les autres l'ayant dépassé, et chez 
lesquels les applications dela d’arsonvalisation, 
soit localisée, soit généralisée, ont amené rapi- 
dement une amélioration considérable et per- 
sistante. En particulier, un artérioscléreux a 
pe guéri dune gangrène des deux pieds au 

ut. 


Traitement des nævi par l’électrolyse et le radium 
combinés. 


M. Foveau de Courmelles présente une note 
de laquelle il résulte que, en faisant précéder 
des applications å doses réduites de radium 
par l’électrolyse positive au moyen d'aiguilles 
multiples, on obtient des guérisons rapides de 
nævi alors que les dux moyens, employés 
isolément et dans des conditions d'application 
identiques, seraient à peu près complètement 
inefficaces. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 16 juin 1909. 


Pseudo-kyste traumatique d'origine 
pancréatique. 


M. Reynier. — M. Savariaud nous a commu- 
niqué une observation au sujet de laquelle 
vous m'avez chargé de vous faire un rapport. 
Il s'agit dun homme de trente-quatre ans, 
employé au chemin de fer de l'Est, qui avait 
été tamponné et offrait des signes de contusion 
de l'abdomen. Il rentra chez lui après quelques 
jours d’hospitalisation, mais, trois mois plus 
tard, il revenait dans mon service, présentant 
une tumeur franchement fluctuante au-dessous 
du foie. 

M. Savariaud fit la laparotomie et constata 
que la tumeur kystique faisait corps avec la 
paroi de l'estomac. Après avoir ponctionné le 
kyste, il marsupialisa la poche, et ultérieure» 
ment on put vérifier que le liquide s’écoulant 
par la fistule renfermait du suc pancréatique. 
Le malade fut mis au régime antidiabétique 
et la fistule guérit rapidement. 


Résultats dn traitement du cancer par 
la fulguration. 


M. Pozzi. — J'ai fait traiter 19 malades par la 
fulguration, et je dois dire que je n’ai pas vuse 
réaliser les espérances que j'avais pu conce- 
voir. Sept femmes atteintes de cancer de l’uté- 
rus inopérable sont toutes mortes quelques 
mois après la fulguration. Trois cas de cancer 
utérin opérable traités par la fulguration et 
l'hystérectomie ont rapidement récidivé. Sur 
5 faits de cancer du sein, 3 cas, très graves, ont 
très rapidement récidivé après la fulguration; 
2 autres, favorables, wont pas encore réci- 
divé. Deux malades, atteintes de Cancer de la 
vulve, ont également récidivé. Une femme, 
atteinte de cancer du sein, et opérée en ville, a 
vu une récidive survenir au bout d'un an. Enfin, 
un fait de cancer du maxillaire a été suivi de 
récidive et de mort au bout de trois mois. 

En résumé, les résultats de la fulguration ne 
me paraissent pas supérieurs à ceux que don- 
nent les autres méthodes. Dans le cancer de 
l'utérus inopérable, en particulier, le curettage 
complété par la fulguration n’est, à mon avis, 
en aucune façon supérieur au curettage associé 
à la cautérisation au fer rouge. Les indications 
de la fulguration me semblent donc extrême: 
ment limitées dans le traitement du cancer. 

M. Rochard. — Il ne faut pas complètement 
rejeter la fulguration, comme beaucoup de 
chirurgiens semblent disposés à le faire, mais 
il est nécessaire d’en bien préciser les indica- 
tions. La fulguration, en effet, peut, au voisi- 
nage des gros vaisseaux et des troncs nerveux, 
atteindre des points qui échappent au bistouri. 

Pour ma part, j'ai fait 21 fulgurations, dont8 
pour des lésions tuberculeuses. Sur les 13 cas 
de cancers, j'ai eu 3 morts, dont 2 pour des 
cancers de la langue et { pour un cancer du sein. 

M. Quénu. — Il ne me paraît en aucune fa- 
con démontré jusqu'ici que la récidive du 
cancer soit le moins du monde reculée par la 
fulguration. Je ne vois même pas que, au point 
de vue palliatif, nos collègues en aient retiré 
un avantage quelconque. 


Deux cas de cancer du gros intestin 
opérés et guéris. 


M. Bazy. — Je dois vous présenter un rap- 
port sur 2? observations de M. Savariaud. La 
première a trait à un cas d'occlusion intesti- 
nale déterminé par un cancer de l’S iliaque 
chez uñe jeune femme de trente-trois ans. 
Notre confrère put extérioriser la tumeur, et 


il en pratiqua l’ablation quelques jours après 


en laissant un anus artificiel dont il réalisa 
plus tard la fermeture. 

Dans un deuxième cas d'occlusion intesti- 
nale, M. Savariaud extériorisa encore une 
anse sur laquelle un cancer s'était développé 
et l’ouvrit le lendemain. Ultérieurement, il 
pratiqua la résection de lanse malade, et l'en- 
téro-anastomose. Un foyer de péritonite sup- 
purée dut être évacué au bout de quelques 
jours; malgré cela, la malade a guéri, 
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M. Bazy lit un rapport sur une observation 
de M. Zimmern relative à un cas de rélrécis- 
sement dysentérique du rectum traité avec 
succès par l’éleclrolyse circulaire. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 18 juin 1909. 


Intoxication par l’'oxyde de carbone avec hémor- 
rhagie méningée. 


M. Chauffard communique, en son nom et au 
nom de M. J. Troisier, l'observation d’un ma- 
lade qui, à la suite d'une intoxication par 
l'oxyde de carbone, fut atteint d'hémiplégie 
avec troubles mentaux et crises épileptiformes. 

Les premières ponctions lombaires prati- 
quées chez ce malade donnèrent issue à un 
liquide riche en globules rouges et en globules 
blancs. 

L'évolution de la formule leucocytaire a 
montré tout d'abord de la polynucléose, puis 
de la lymphocytose : il s'agissait donc d'une 
hémorrhagie méningée discrète. Il semble 
résulter de ce fait que la réaction méningée 
dans l’intoxication par l’oxyde de carbone n’est 
pas fonction directe de l’intoxication, mais 
qu'elle est due à la présence de sang dans le 
liquide céphalo-rachidien. 


Sur deux cas de lèpre. 


M. de Beurmann fait connaître l'observation 
d'un jeune homme, atteint de lèpre tubercu- 
leuse, chez lequel il a noté, avec M. Vaucher, 
pendant une poussée aiguë, la présence du 
bacille de Hansen dans le sang circulant. 

Chez un second lépreux, qu'il a étudié avec 
M. Guy-Laroche, l'orateur n’a pas constaté la 
bacillémie pendant la vie, mais la bacillémie 
terminale a été démontrée à l'autopsie par 
l'examen de divers organes et notamment des 
reins. On a trouvé, en outre, chez ce ma- 
lade une cirrhose du foie à forme spéciale et 
une méningite lépreuse en plaques. 


Lèpre du Cantal à forme de syringomyélie 
d spasmodique. i 


M. Milian relate l'observation d’un homme de 
vingt-deux ans qui présente tous les symp- 
tômes de la syringomyélie spasmodique (dé- 
marche spasmodique avec exagération des 
réflexes rotuliens, trépidation épileptoïde,signe 
de Babinski, dissociation syringomyélique de 
la sensibilité, main de prédicateur avec résorp- 
tion des phalangettes de deux doigts, thorax en 
bateau, cypho-scoliose, etc.). Il existait, en 
outre, des crevasses au niveau des mains, des 
maux perforants plantaires, des raies pigmen- 
tées au niveau du thorax, et dans la même 
région une petite macule érythémateuse anes- 
thésique et une grande macule blanche éga- 
lement anesthésique consécutive à une ulcéra- 
tion. 


Une biopsie pratiquée au niveau d’une de ces 


macules n’a pas montré de bacilles de Hansen, 
mais le sang a donné une réaction antigène 
très nette avec le bacille lépreux. 

Il s'agissait donc manifestement d'un cas de 
lèpre à forme syringomyélique d'origine au- 
tochtone, car le malade n'a jamais quitté la 
France. Ses parents, encore vivants, ne pa- 
raissent pas entachés de lèpre. 


Fièvre typhoïde et infection puerpérale. 


M. Dufour relate, en son nom et au nom de 
M. Cottenot, l'observation d’une nouvelle accou- 
chée qui a été atteinte successivement d’une 
fièvre typhoïde, de phlébite puerpérale, d'une 
hémorrhagie utérine typhoïdique, d’une périos- 
tite de même nature, d'une endocardite puer- 
pérale et d’une rechute de sa fièvre typhoïde. 

Ces différentes manifestations de l'infection 
éberthienne et de l'infection puerpérale ont fini 
par guérir au bout de cinq mois, en laissant 
comme reliquat un rétrécissement mitral. 


Gangrène mortelle du pharynx à la suite 
d'injections d'huile grise. 


M. Gaucher communique un cas de mort par 
hémorrhagie et gangrène du pharynx survenu 


chez un syphilitique qui avait reçu 4 injec- 
tions d'huile grise dans l'espace d'un mois. 
vest le dixième cas d'angine gangreneuse, 
dont Sterminés par la mort, que l'orateur a eu 
l’occasion de constater à la suite des injections 
d'huile grise ; aussi n’hésite-t-il pas à proscrire 
complètement l'usage de cette préparation. 

M. Stein (de Berne) adresse une note sur un 
cas de sporotrichose de de Beurmann. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 12 juin 1909. 
Modifications de la moelle osseuse des rachitiques. 


MM. Hutinel et L. Tixier. — Comme MM. 
Marfan, Baudouin et KFeuillié (Voir Semaine 
Médicale, 1909,. p. 276), nous estimons que les 
classiques n’accordent pas une place suffisante 
aux modifications de la moelle osseuse dans la 
pathogénie des lésions du rachitisme; les ré- 
sultats dé nos recherches, résumés ci-dessous, 
diffèrent, toutefois, par quelques points de 
ceux des auteurs précités. 

Il ya à toutes les périodes du rachitisme 
une prolifération médullaire insolite qui tient 
davantage à la nature de la maladie qu'à sa 
durée. Sans doute, elle intervient dans la ré- 
sorption de los, mais elle n’est pas tout et on 
ne saurait admettre que la moelle osseuse 
envahisse le cartilage de conjugaison en bri- 
sant la ligne d’ossification. En effet, dans les 
formes d'intensité moyenne ou même dans la 
plupart des cas où les lésions sont très accu- 
sées, la moelle osseuse n'arrive pas au milieu 
du cartilage de conjugaison. Ce sont les bour- 
geons vasculo-conjonctifs qui brisent la ligne 
d'ossification surtout du côté du cartilage, et 
non pas la moelle osseuse. D'ailleurs, ce qui 
pourrait être vrai pour le tiers supérieur du 
fémur — que nous avons plus particulièrement 
étudié — cesserait de l'être pour les nodosités 
costales au milieu desquelles la moelle osseuse 
fait défaut. Il y a là un point de physiologie 
pathologique qu'il est difficile de saisir si l’on 
n'attribue pas les lésions osseuses à une per- 
turbation nutritive atteignant simultanément 
les cellules cartilagineuses et les éléments de 
la moelle osseuse, perturbation dont on re- 
trouve la trace dans d’autres parenchymes. 


Biligénie hémolytique localisée à la peau sur de 
larges plaques d'érythème noucux sans extra- 
vasation sanguine. 


MM. F. Widal et R. Bénard. — [a trans- 
formation directe d'hémoglobine en pigments 
biliaires, en dehors du foie, n’a été signalée 
jusqu’à présent qu'au niveau des foyers hé- 
morrhagiques (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 133-138 et 286). Or, nous venons d'observer 
un cas de biligénie cutanée au cours d'un éry- 
thème noueux, non purpurique, dans lequel on 
a observé la formation locale du pigment, sans 
qu'il y ait eu extravasation sanguine. 

Il s'agit d'une jeune fille de quinze ans por- 
tant une éruption douloureuse consistant prin- 
cipalement en plaques étendues et confluentes 
sur la partie moyenne des deux jambes, de 
couleur rouge et mesurant 12 centimètres de 
hauteur et 14 de largeur; en outre, des nodo- 
sités érythémateuses, isolées pour la plupart, 
étaient disséminées sur l'étendue des membres 
supérieurs etinférieurs. Au centre des plaques 
étendues, et successivement sur les deux jam- 
bes, on vit apparaître une tache d’un beau 
jaune qui grandit, puis s'éteignit progressive- 
ment et disparut au bout de queiques jours. 
La résistance globulaire était normale. 


Recherche du glucose dans les urines au moyen 
de l’acide ortho-nitrophénylpropiolique. . 


M. H. Bottu (de Reims}. — L'’acide ortho- 
nitrophénylpropiolique, indiqué par plusieurs 
auteurs comme réactif du sucre urinaire, est à 
mon.avis bien préférable aux diverses solu- 
tions cupro ou bismutho-alcalines usuelles lors- 
qu'on opère comme il suit. 

Le réactif est préparé en faisant dissoudre 
3 gr. 50 centigr. de sel pur en poudre, dans 
5 c.c. de solution aqueuse récente de soude à 


10 %, et une quantité d'eau distillée froide 
suflisante pour obtenir 1 litre de liqueur. 

Pour procéder à un essai, on met dans un 
tube environ 8 c.c. de réactif et de XX à XXV 
gouttes d'urine, on agite et l’on chauffe dou- 
cement la partie supérieure du liquide ; quand 
celle-ci a subi l’ébullition, on retire le tube 
de la flamme et, sans chauffer de nouveau, 
on ajoute goutte à goutte 1 c.c. d'urine. Même 
si celle-ci ne contient que 1 %, de glucose, il se 
produit de haut en bas dans le tube, et plus 
ou moins vite suivant la richesse en sucre, 
une coloration bleu franc, très nette, qui n’est 
pas empêchée par la présence de la créati- 
nine et des divers composés xantho-uriques si 
gênants dans les recherches avec la liqueur de 
Fehling. Lorsque la réduction se produit spon- 
tanément avant la seconde addition d'urine, on 
peut conclure à une teneur en glucose dépas- 
sant 10 grammes par litre. 


Les éruptions sériques après injections intra- 
rachidiennes de sérum antiméningococcique. 


MM. A. Netter ct R. Debré. — La sérothé- 
rapie antiméningococcique exigeant, pour être 
efficace, l'injection intrarachidienne d’une 
quantité de sérum qui peut atteindre et dépas- 
ser 600 c.c., il nous a paru utile d'analyser les 
matériaux déjà nombreux que nous avons re- 
cueillis pour nous rendre compte des condi- 
tions où apparaissent les accidents sériques. 

Sur 50 malades que nous retiendrons pour 
notre statistique, 19 ont présenté des éruptions 
sériques, dont 1 après une injection sous-cuta- 
née. L'influence du nombre des injections 
n'est pas très manifeste ; il semble cependant 
que les éruptions sont surtout fréquentes chez 
les sujets qui ont recu 4 et 5 injections; la 
date d'apparition a varié en général du sep- 
tième au dix-neuvième jour, avec un maximum 
de fréquence pour les huitième, neuvième et 
dixième jours. 

Comparée à un même nombre de cas dont 
l'histoire a été résumée par M. Currie (de 
Glasgow) et pour lesquels on avait eu recours 
à la voie cellulaire sous-cutanée, notre série 
montre une proportion presque égale d'érup- 
tions, 34.6 % au lieu de 38 %, alors que la mor- 
talité a été très inférieure, 22 % au lieu de 
64.7 %. Chez les sujets qui ont survécu plus de 
dix jours à la première injection, la mortalité 
dans nos cas a été de 5.26 % au lieu de 48 %. 


Glandes vasculaires sanguines non décrites 
juxta-thymiques. 


M. L. Tixier et Mile Feldzer. — Au cours 
d'une étude méthodique du thymus, nous avons 
été frappés de rencontrer, à l’autopsie d’un 
enfant de deux ans, de petits corpuscules rou- 
geâtres juxta-thymiques ressemblant à pre- 
mière vue à des ganglions lymphatiques, mais 
dont la structure était différente. Depuis, nous 
avons recherché systématiquement cet or- 
gane, dont nous n'avons trouvé mention nulle 
part, et nous avons constaté sa présence chez 
une quinzaine d'enfants. 

Bien que nous ne soyons pas encore fixés 
sur le rôle physiologique de ces glandes vas- 
culaires sanguines, sur leur constance, leur 


. variabilité de siège et de forme, la durée de 


leur persistance, il nous a paru intéressant de 
signaler, dès maintenant, existence de glan- 
des juxta-thymiques qui ferait peut-être du 
système thymique un système glandulaire su- 
perposable au système thyroïdien. 


Durée de la survie de quelques bactéries. 


MM. A. Sartory et J. Maheu. — Des bacté”: 
ries conservées pour la plupart en tubes scellés 
dans différents milieux, pendant un laps de 
temps variant de sept à seize ans, ont été 
récemment repiquées sur des milieux neufs de 
même composition ou de même nature que les 
milieux primitifs; dans ces conditions, nous 
avons pu constater que le B. anthracis, le 
B. pyocyaneus, le bacille d'Eberth et le coliba- 
cille sont susceptibles de conserver très long- 
temps leur vitalité, mais que leur virulence, 
lorsqu'elle existe encore, est toujours très 
atténuée. 


No 25. — 23 juin 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


299 


mme 


Le staphylocoque, beaucoup moins résistant 
(nous n'avons pu en conserver que pendant 
dix ans), redevient très pathogène pour le co- 
baye, après trois passages chez cet animal. 


Sur l'erreur de principe de la méthode de Riva- 
Rocci pour la détermination de la pression 
artérielle chez l’homme. 


M. V. Pachon. — La méthode de Riva-Rocci, 
très fréquemment employée, depuis 1896, pour 
déterminer la pression artérielle maxima chez 
l'homme, consiste, comme la méthode des os- 
cillations de Marey, dans l'application au ni- 
veau du bras, au moyen d’un brassard circu- 
laire, d'une contre-pression juste suffisante à 
éteindre le pouls artériel. Mais, contrairement 
à ce qui a lieu pour la méthode des oscilla- 
tions, dans la méthode de Riva-Rocci l'explo- 
ration du pouls se fait à distance de la région 
que l’on comprime et c'est là une cause d'er- 
reurs comme le démontre le seul fait que, 
alors que le pouls est éteint à la radiale, il est 
encore possible d'obtenir de belles oscillations 
à l'humérale. 

M. Weiss. — J'avais également noté les dé- 
fauts de la méthode de Riva-Rocci, et même 
entrepris à ce sujet des expériences qui n'ont 
désormais plus raison d'être, l'explication que 
donne M. Pachon me semblant exacte. 


Hypersensibilisation à la tuberculine des cellnles 


nerveuses situées au voisinage d'un foyer 
tuberculeux intracérébral. 


M. G. Nadedje (de Bucarest). — J'ai étudié 
les lésions déterminées chez trois séries de 
lapins par injection dans le cerveau soit d’une 
émulsion de bacilles de la tuberculose (vivants 
Ou tués par la chaleur), soit de la même émul- 
sion de bacilles et en outre, au bout de huit 
jours, de ? c.c. de tuberculine sous la peau, soit, 
enfin, de quelques gouttes de tuberculine, sans 
injection préalable de bacilles. C’est autour du 
foyer tuberculeux intracérébral des animaux 
qui ont reçu la tuberculine sous la peau que 
l'on constate les lésions cellulaires les plus 
avancées et les plus étendues. L'intensité de 
ces lésions est infiniment plus grande que chez 
les témoins qui ont reçu dans le cerveau une 
émulsion de bacilles de la tuberculose, sans 
injection sous-cutanée de tuberculine. Il faut 
en conclure que sous l'influence de la tubercu- 
line il se dégage du foyer tuberculeux une 
substance toxique ayant sur les cellules ner- 
veuses du voisinage une action nécrosante 
aiguë, 


Le pouvoir leuco-activant des sérosités. 


MM. Achard et Ch. Foix adressent une note 
d'après laquelle le pouvoir leuco-activant des 
sérosités, étudié au moyen des levures de mu- 
guet, s’est, d’une facon générale, montré fort 
dans les sérosités de glissement riches en 
albumines (plèvre, péricarde, péritoine, syno- 
Viales) et faible dans les sérosités de remplis- 
Sage ou de soutien (liquide interstitiel du tissu 
conjonctif, liquide céphalo-rachidien, liquides 
vestibulaires, humeur aqueuse). 


Lisions fines des fibres et des cellules nerveuses 
dans la sclérose en plaques. 


MM. Marinesco et J. Minea (de Bucarest). — 
Nous avons constaté dans un cas de sclérose 
en plaques. des altérations nettes des cylindre- 
axes visibles par la méthode de Ramón y Cajal. 
Celles-ci sont constituées par l’état monili- 
forme des cylindre-axes, leur raréfaction dans 
les anciens foyers. A côté de ces modifications 
régressives, on remarque des phénomènes de 
régénérescence soit à l'extrémité même de la 
fibre, soit au niveau d’une collatérale. Dans 
Ce dernier cas, de nombreuses expansions fibril- 
laires naissent en un même point de l’axone, 
ce qui permet de les distinguer des fibres prè- 
existantes. 


Sur les lésions histologiques des organes 
dans le coma diabétique. 


M. Th. Mironesco (de Bucarest). — J'ai eu 
l'occasion de faire des recherches microscopi- 


ques sur les organes d’un malade atteint de 
coma diabétique vrai, — qu'il ne faut pas con- 
fondre avec les phénomènes comateux pou- 
vant survenir chez un diabétique, à la suite 
d'une néphrite, dun traumatisme, d’une hé- 
morrhagie cérébrale — et j'ai constaté qu'il 
existait chez lui une sorte d'inversion parmi 
les organes que l’on considère comme régula- 
teurs des échanges du sucre de l'organisme. 
Les plus pauvres en glycogène à l'état nor- 
mal, comme les centres nerveux, en conte- 
naient beaucoup, alors que le foie, par exem- 
ple, en renfermait fort peu. 


MM. Doyon et Cl. Gautier (de Lyon) adres- 
sent une note de laquelle il résulte que la 
peptone, injectée dans une veine de la circula- 
tion générale, détermine en quelques instants 
la dilatation de la pupille; elle paraît agir par 
l'intermédiaire des centres nerveux. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 16 juin 1909. 


Nature. et traitement de la constipation 
chronique. 


M. Lipowski (de Bromberg). — La constipa- 
tion chronique ou habituelle résulterait, selon 
les classiques, soit d’une atonie intestinale, 
soit d'un état spasmodique de quelques anses, 
lequel opposerait un obstacle au passage des 
matières. C'est M. Fleiner qui, il y a seize ans, 
a insisté sur l'existence de cette dernière 
forme qu’il considère comme une entité patho- 
logique et a préconisé contre elle les lavements 
d'huile (Voir Semaine Médicale, 1893, Annexes, 
p. XVIII); mais cette conception a rencontré 
quelques contradicteurs et:naguère M. Boas 
s'est attaché à réfuter toute l'argumentation de 
M. Fleiner et il est arrivé à cette conclusion 
que la constipation spasmodique devait être 
rayée du cadre dela nosologie du tube digestif 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 593). 

Pour ma part, j'ai toujours pensé que le trou- 
ble de la motilité intestinale, pour important 
qu'il soit, ne constitue pas la cause réelle de la 
constipation. L'expérience de tous les jours 
le montre : tandis, en effet, qu'un homme 
normal qui, durant deux ou trois jours, n’est 
pas allé à la garde-robe a le lendemain une 
selle presque normale, un constipé même réglé 
est sûr d'avoir des matières tellement consis- 
tantes qu'elles sontévacuéesaveclaplus grande 
difficulté. Il semble donc que chez les constipés 
il se produit une absorption d'eau trop consi- 
dérable au niveau du côlon. C’est d’ailleurs ce 
que M. Fleiner avait déjà supposé, car il pré- 
conise les lavements d'huile comme ayant 
l'avantage de ramollir les matières. Or, pour 
mettre mieux en évidence la différence qui 
existe à cet égard entre un sujet sain et un 
constipé, j'ai procédé de la façon suivante : 
j'ai donné des lavements de 200 c.c. de solution 
physiologique à des constipés ainsi qu'à des 
individus dont les fonctions intestinales étaient 
normales en leur disant de les retenir durant 
un quart d'heure. Si au bout de ce laps de 
temps on faisait évacuer le lavement, on 
constatait que, chez un: sujet normal, de 50 à 
60 c.c. seulement de liquide avaient disparu 
par suite de l'absorption rectale, tandis que, 
en cas de constipation, cette quantité était de 
150 à 180 c.c. 

Contrairement aux idées classiques ainsi 
qu'à la nouvelle théorie de M. Boas, j'estime 
donc que la constipation chronique est liée en 
premier lieu à une anomalie de l'absorption. 
Aussi est-ce principalement par l’action qu'ils 
exercent contre cette dernière qu'agissent les 
lavements d'huile. C’est encore avec raison, il 
est vrai, que M. Fleiner insistait sur les pro- 
priétés physiques de l’huile qui, par suite de sa 
faible tension superficielle, s’insinue entre la 


paroi intestinale et les matières et protège ainsi 
la première du contact irritant des secondes. 
Mais il a lui-même signalé les nombreux incon- 
vénients qu’entraîne ce mode de traitement, 
que Kussmaul avait été le premier à employer 
contre la constipation chronique : les malades 
sont obligés de rester au lit pendant le temps 
qu'ils doivent garder leur lavement; d'autre 
part, il n’est pas rare qu'il faille renoncer à la 
cure, étant donnée l'irritation que provoque . 
l'huile et la mauvaise odeur qu’elle commu- 
nique au linge par suite de sa décomposition 
et du fait qu'il s’en échappe à chaque émission 
de gaz. Aussi m’a-t-il semblé que l'huile était 
loin d’avoir les qualités que lui attribuait 
M. Fleiner. Après avoir essayé sans succès les 
mucilagineux et les solutions d’agar-agar, j'ai 
constaté que la vaseline possède toutes les 
propriétés favorables des huiles grasses, no- 
tamment qu’elle empêche l'absorption de l’eau, 
sans donner lieu à des processus chimiques 
quelconques et tout en étant elle-même indif- 
férente pour la muqueuse. J'emploie un mé- 
lange, fusible à 38°, composé de huit parties de 
paraffine solide pour une partie d'huile de 
vaseline; ce mélange, dont je fais injecter 
200 grammes à 20 centimètres de l'anus, a la 
consistance d’une pommade molle, ce qui l'em- 
pêche de s'échapper avec les émissions gazeu- 
ses. Cette cure m'a donné de très bons résul- 
tats dans les 53 faits où j'y ai eu recours. Le 
plus souvent (46 fois), j'ai fait prendre les lave- 
ments le soir et, chez 44 de mes patients, une 
selle normale était obtenue le matin; chez ? 
seulement il fallait administrer, en outre, un 
petit lavement de 100 c.c. d'eau pour ame- 
ner ce résultat. Chez les 7 autres sujets qui 
ont préféré prendre leur lavement le matin, la 
défécation survenait l'après-midi ou le lende- 
main matin. 

Je crois utile d'ajouter que l’hyperabsorp- 
tion ne correspond pas toujours à la constipa- 
tion; toutefois, celle-ci en est presque réguliè- 
rement la conséquence. De même que l’achylie 
gastrique, cette anomalie peut n’occasionner 
aucun trouble si la motilité. est très bonne; 
mais, même dans ce cas, la rectoscopie permet 
de constater que, comme chez les constipés, 
la muqueuse est gonflée, granuleuse et sans 
délinéations vasculaires. 


Extirpation d’une tumeur de la moelle suivie 
de guérison, 


M. Oppenheim. — Je vous présente, pour la: 
rareté du fait, un malade de quarante-neuf 
ans chez lequel M. Bier a pratiqué l'extirpa- 
tion d’une tumeur de la moelle. Les premiers 
symptômes survinrent en octobre 1908; il 
s'agissait alors de douleurs siégeant dans l’hy- 
pocondre droit et s'étendant jusqu’à l'ombilic; 
légères et intermittentes d'abord, elles de- 
vinrent de plus en plus vives et persistantes et 
finirent par obliger le malade à cesser ses 
occupations. Toutefois, ce n’est qu'au mois 
d'avril dernier que commencèrent à se mani- 
fester des troubles de la motilité des membres 
inférieurs; à la même époque il survint à 
droite d’abord et un peu plus tard à gauche 
de l’engourdissement qui alla en empirant, 
puis de la dysurie et de la constipation. Quand 
cet homme vint me consulter, au mois de mai, 
je constatai l'existence d’une parésie spasmo- 
dique, surtout au niveau de la jambe droite, 
des troubles de la sensibilité des deux côtés 
et une abolition de la sensibilité à la douleur 
et à la température localisée à la face latérale 
du pied gauche. En somme, il s'agissait d’un 
syndrome de Brown-Séquard très net. Il nexis- 
tait aucun signe de lésion vertébrale. Au ni- 
veau de l'abdomen la sensibilité à la douleur 
et au toucher était altérée jusqu'à la hauteur 
de l’ombilic; le réflexe abdominal inférieur 
était aboli, le réflexe supérieur exagéré. Etant 
donnée l'absence de toute lésion vertébrale, je 
posai łe diagnostic de tumeur intravertébrale 
siégeant au niveau des huitième et neuvième 
segments dorsaux, à localisation extramédiane 
droite, et probablement d'origine pachyménin- 
gée. M. Bier que je consultai fut de mon avis 
et il intervint le surlendemain. Après l’abla- 
tion de la partie postérieure de la huitième 
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vertèbre dorsale on constata la présence d'une ` 


petite tumeur caractéristique, grosse comme 
une noisette, qui fut énucléée,; il s’ensuivit 
une légère dépression dans la moelle épinière. 

Le malade eut de la fièvre pendant les qua- 
rante-huit premières heures, puis son état 
commença à s'améliorer dès le soir du troi- 
sième jour. Il s’est levé le 29 mai, c'est-à-dire 
trois semaines environ après l'opération, et il 
a commencé à marcher sans appui le 1er juin. 
Actuellement, il est presque complètement ré- 
tabli. 

Au point de vue du pronostic, j'estime que 
la moelle épinière doitrécupérer ses fonctions 
d'autant plus rapidement que sa compression 
a été de plus courte durée. Or, dans le cas 
présent, la lésion était relativement récente 
puisque les troubles morbides ne dataient que 
de six mois. Il est donc indiqué d'intervenir, 
dans les faits de ce genre, aussitôt que le dia- 
gnostic a été posé avec certitude. - 


Valeur du procédé de Weidanz. 


M. Mulzer. — Avec un peu de pratique et 
après avoir éprouvé au début quelques in- 
succès, on parvient à obtenir des résultats 
identiques, que l’on emploie la méthode de 
Wassermann telle que cet auteur l’a décrite 
ou que l'on ait recours au procédé préconisé 
par M. Weidanz (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p: 99), et qui a le grand mérite de permettre 
de faire plus aisément et plus souvent la 
réaction attendu qu'il n'exige qu'une quantité 
de sang tout à fait insignifiante. Les deux 
méthodes ont donné un résultat positif chez 
un sujet sans antécédents syphilitiques qui 
avait subi un traitement antirabique. Des 
faits analogues ont été décrits récemment par 
deux auteurs américains, MM. Cumming et 
Smithies, qui en donnent l'explication suivante: 
l'homme, après avoir été préparé par des 
injections d'organes de lapin (peu importe que 
les animaux soient neufs ou immunisés contre 
l’hydrophobie), produit des anticorps contre le 
sérum de lapin, Or, celui-ci étant utilisé comme 
ambocepteur:dans.la fixation du complément 
l’antigène et l’anticorps de lapin se rencon- 
trent et la fixation doit forcément avoir lieu. 

Pour revenir au procédé de Weidanz, je 
dirai qu’il nous a permis de suivre par inter- 
valles de quarante-huit heures les effets du 
traitement antisyphilitique. Le salicylate de 
mercure à fait disparaître très rapidement la 
réaction, après la première, la. seconde ou la 
troisième injection. Il est vrai qu'elle rede- 
venait positive au bout de deux jours et ce 
n'est que vers la fin du traitement que sa dis- 
parition persista définitivement. D'autre part, 
quand on avait recours aux frictions, la réac- 
tion ne disparaissait que vers la fin du traite- 
ment et seulement d'une façon passagère. En 
cas de syphilis invétérée, la réaction varie 
durant le traitement; sa disparition est à peu 
près constante après une trentaine de fric- 
tions, mais sa réapparition est assez précoce, 
Il importe de signaler la non-concordance 
absolue entre les symptômes cliniques, dont 
l'amélioration est tout à fait persistante, avec 
les modifications que subit la réaction de 
Wassermann, Ces dernières ne $’observent 
point chez les sujets qui ne sont pas soumis au 
traitement mercuriel ou arsenical.. Jé crois 
que ce défaut apparent de régularité tient à 
l'insuffisance actuelle de nos connaissances à 
cet égard et que la recherche suivie de la 
réaction ne manquera pas de fournir des indi- 
cations précieuses sur la valeur du traite- 
ment. 
~ M. L. Michaelis. — Il est indiscutable qu'il 
y a avantage dans maintes circonstances à pou- 
voir rechercher la réaction de Wassermann 
avecune quantité minime de sérum. Toutefois, 
ilme semble inutile de recourir à une technique 
compliquée comme celle de M. Weidanz, at- 
tendu qu'ilest facile de faire la réaction classi- 
que avec un dixième de la quantité de sang indi- 
gnes par M. Wassermann, c’est-à-dire avec 

c.c. 

M. Blaschko. — M. Müller (de Vienne) a fait 
maintes fois la réaction de Wassermann, avant 
M. Weidanz, avec une quantité de sang aussi 


minime et une technique beaucoup plus sim- 
ple : il emploie un nombre constant de gouttes 
de sérum et des autres réactifs. Pour ma part, 
je m'en suis toujours tenu aux prescriptions de 
M. Wassermann, car une saignée à l’aide d'une 
ventouse scarifiée, telle que je la pratique, n’a 
aucun inconvénient. Sij'en juge par ce que j'ai 
observé avec cette méthode, il faut se garder 
de considérer comme étant la règle les varia- 
tions de la réaction que M. Müller dit avoir 
observées au cours du traitement mercuriel; 
au contraire, il s’agit là de rares exceptions. 
C'est tout au plus dans un dixième des faits 
qu'on ne réussit pas à faire disparaître la réac- 
tion, et c'est même en cas de syphilis de vieille 
date, ne se trahissant souvent par aucun autre 
symptôme qu'une réaction positive, que les 
résultats thérapeutiques sont les plus rapides. 

M. Citron. — Les recherches de M. Mulzer 
ne sont pas dépourvues d'intérêt théorique : 
elles montrent les effets immédiats qu’exer- 
cent les différentes formes du traitement 
mercurielsur la formation des anticorps syphi- 
litiques. Ces effets ne sauraient être que tem- 
poraires, car les cellules productrices des anti- 
corps ne cessent pas de continuer leurs échan- 
ges. Ce n’est que quatre à huit semaines après 
la terminaison d'une cure qu’il y a lieu de recher- 
cher si le traitement a atteint son but qui est 
d'expulser les parasites ou de les réduire à 
l'état de latence, c'est-à-dire de les rendre 
incapables de déterminer la formation de nou- 
vel antigène et par conséquent de nouvel anti- 
corps. En suivant cette technique M. Boas (de 
Copenhague) a constaté que les récidives ne 
surviennent que chez les patients qui conti- 
nuent à présenter une réaction positive après 
le traitement mercuriel. 

M. Ehrmann. — L’antigène syphilitique, qui 
estgénéralement préparé avecdesfoiesde fœtus 
hérédo-syphilitiques, mais qui fait défaut dans 
le foie des fœtus normaux ainsi que dans celui 
des syphilitiques adultes, a été constaté, par 
Mie Stern et par moi, dans le foie d’un individu 
ayant succombé à une intoxication phospho- 
rée. Nous avons pensé que dans les deux cas 
l'antigène devait provenir d'une cause com- 
mune : l'état avancé de l’autolyse. Or, des 
recherches ultérieures nous ont montré le bien 
fondé de notre hypothèse, car à l’aide de l'au- 
todigestion aseptique il nous a été possible 
d'extraire de l'antigène de foies normaux de 
sujets adultes. 


Culture du tréponème pâle. 


M. Arnheim. — J'ai répété à huit reprises 
les expériences de M. Chéréchevsky qui a 
réussi à cultiver le tréponème pâle en milieu 
liquide (Voir Semaine Médicale, 1909, p: 246); 
dans ? cas où il s'agissait d’hérédo-syphilitiques 
le résultat a été négatif, dans les 6 autres où 
la culture fut faite avec des condylomes en- 
tiers il fut positif. Les cultures obtenues ren- 
ferment des tréponèmes, il est vrai, mais aussi 
de nombreux microbes indifférents. L'inocu- 
lation de ces cultures mixtes à des animaux 
n’a pas donné non plus de résultat net. Aussi 
je me demande si les spirochètes observés 
dans ces cultures sont bien réellement des 
tréponèmes pâles et, dans l’affirmative, si le 
procédé utilisé est apte à les faire multiplier. 
La survie de mes tréponèmes ou spirochètes a 
été de seize jours. 

Dr E. FULD. 


ee nn 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 19 juin 1909. 


La démorphinisation au moyen d’injections de 
scopolamine-morphine-éthylmorphine. 


Dans la séance du 17 juin de la SOCIÉTÉ DE 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. H. Schle- 
singer a rappelé les bons résultats qu'il avait 
obtenus contre les phénomènes douloureux 
dans les maladies chroniques et.les névralgies 
rebelles en associant la scopolamine et le 


chlorhydrate d'éthylmorphine à la morphine, 
ce qui permet d'abaisser la dose de cette der- 
nière (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 60). Ce 
même procédé peut être appliqué avec succès 
à la démorphinisation qui peut être alors 
accomplie dans un très court délai sans pro: 
voquer de troubles notables. C'est ainsi que 
chez une femme morphinomane et cocaïno- 


. mane, qui était arrivée à une dose quotidienne 


de 0 gr. 50 centigr. de morphine et de 0 gr. 
10 centigr. de cocaïne. la suppression complète 
de la morphine fut faite en deux semaines; 
quelques jours plus tard on supprima aussi 
la scopolamine. Au début on administre des 
doses relativement élevées de scopolamine : 
on injecte de ? à 4 fois en vingt-quatre heures 
0 gr. 00025 centimilligr. de scopolamine, 0 gr. 
02 centigr. de morphine et 0 gr. 003 milligr. de 
chlorhydrate d’éthylmorphine. Dans les pre- 
miers jours on diminue rapidement les doses 
puis on ne peut les abaisser que progressive- 
ment. En général, il est possible de supprimer 
complètement la morphine au bout de hait à 
quinze jours; on diminue ensuite peu à peu 
les quantités de scopolamine-éthylmorphine. 
Le malade ne doit pas savoir tout de suite 
qu'il ne reçoit plus de morphine, mais seule- 
ment au bout de quinze jours, pendant lesquels 
on lui fait des injections indifférentes. Les 
dangers de cette cure sont minimes : parfois 
on observe de légères intoxications passagères. 
A noter qu'il importe de n’employer que 
des solutions de Scopolamine- -éthylmorphine 
n'ayant pas été préparées depuis plus de trois 
jours. 

M. von Noorden fait remarquer qu'il est né’ 
cessaire de suivre ces malades quelque temps 
après leur sortie de l'hôpital, parce que très 
souvent le morphinisme reparait. 

M. Schlesinger déclare qu’il a continué à 
observer ses malades pendant trois à quatre 
semaines après la suppression de la morphine 
pour empêcher les récidives. 


Fonction des glandules parathyroïdes 
: accessoires. 


MM. Haberfeld et Schilder ontfait connaître 
qu'ils ont trouvé dans le thymus des lapins des 
glandulés parathyroïdes accessoires qui peu- 
vent empêcher l'apparition de la tétanie chez 
les animaux auxquels on a enlevéle corps thy- 
roïde avec les glandules parathyroïdes qui en 
dépendent. Mais si l’on extirpe aussi chez ces 
mêmes animaux le thymus et les glandules 
parathyroïdes accessoires qu'il renferme, ils 
sont pris de tétanie aiguë à laquelle ils suc: 
combent. C’est là une preuve à l'appui de lori- 
gine parathyroïdienne de la tétanie. D'autre 
part, chez un lapin auquel on avait enlevé 
le thymus avec les glandules parathyroïdes 
accessoires et les glandules parathyroïdes 
externes du corps thyroïde, les glandules para- 
thyroïdesinternes s’hypertrophièrent et attei- 
gnirent un volume 8 fois plus considérable 
qu'à l’état normal. 

M. Türkel fait observer que les faits avancés 
par M. Luciani en ce qui concerne l’améliora- 
tion de la tétanie par l'administration de corps 
thyroïde s'expliquent par lhypertrophie des 
glandules parathyroïdes qui restent. 

M. Falta dit avoir également observé une 
hypertrophie des glandules parathyroïdes chez 
des chiens auxquels une partie de ces glandes 
avait été extirpée un an ou un an et demi au- 
paravant. 


Hydropisie à cholestérine de la vésicule biliaire 


M. Fleckseder a présenté un homme atteint 
depuis plusieurs années d’une tumeur sié- 
geant au niveau de la région hépatique et 
s'étendant jusqu’à l'ombilic. En pratiquant une 
ponction exploratrice on retira de cette tumeur 
un liquidestérile muqueux renfermant des cris 
taux de cholestérine. D'autre part, il existait 
une oblitération du canal cystique due à une 
cholélithiase ; il s’était donc formé dans la 
vésicule biliaire close une hydropisie avec dé- 
pôt de cholestérine, sans intervention de la 
sécrétion du foie et sans infection. 

D" SCHNIRER. 
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REVUE CRITIQUE 


Sur l’aphasie hystérique. 
I 


L'existence de l’aphasie hystérique niée 
autrefois, ou bien admise seulement par 
gueigues auteurs, ne fait plus aujourd’hui 
e doute pour personne. Des exemples de 
Ce genre, sans être nombreux, ne sont cepen- 
dant pas tout à fait exceptionnels. Tandis 
que, il y a quelque temps, le mutisme hysté- 
rique résumait à lui seul la plupartdes trou- 
bles du langage dans l'hystérie, aujourd'hui 
ce sont plutôt les observations d’aphasie 
qui se sont multipliées. Du reste ces deux 
Phénomènes, mutisme et aphasie, peuvent 
Coexister chez le même sujet. 

J'ai eu l'occasion d'observer un cas d'hémi- 
plégie droite avec aphasie hystérique qui 
me permettra d'analyser les caractères dif- 
férentiels de ces troubles nerveux et de 
faire une incursion dans l'étude des condi- 
tions du déterminisme de ces accidents. Ce 
n'est pas que je veuille m'appesantir sur la 
genèse des phénomènes hystériques, car les 
discussions intéressantes qui ont eu lieu 
à la dix-septième session du Congrès fran- 
çais des médecins aliénistes et neurologistes 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 387), au 
Congrès international de psychiatrie et de 
neurologie d'Amsterdam, en 1907, à la 
Société de neurologie de Paris, les 9 avril 
et 14 mai 1908, et à la Société belge de 
neurologie, en 1908 et 1909, ont apporté 
beaucoup de lumière dans le problème et 
ont montré également sa complexité. Quel- 
ques mots sur l'historique de l’aphasie hys- 
térique permettront de se rendre compte 
de l’état actuel de la question. 

Sans remonter jusqu'aux livres d'Hippo- 
crate, ni à l’histoire d'Hérodote, où se trou- 
veraient, d'après certains auteurs, les pre- 
miers indices de l’aphasie hystérique, il faut 
arriver aux traités de Landouzy, de Brachet 
et de Briquet et aux observations de Bazin, 
de Trousseau, de M. Jaccoud pour retrouver 
des descriptions d'aphasie hystérique. MM. 
Tynlaison, Lecorché et Talamon, David 
Strassmann, Rendu, Trapeznikov, Pope, 
ont également publié des faits de ce genre. 

Charcot faisait de l'absence d'agraphie 
un des signes les plus caractéristiques du 
mutisme hystérique. Il est revenu ensuite 
un peu sur son opinion en admettant que 
l’agraphie est possible dans l'hystérie, mais 
en la considérant toutefois comme excep- 
tionnelle. Il en cite une observation dans une 
de ses leçons de la Salpêtrière (1). Il s'agit 
d'une femme de trente-trois ans, frappée 
à la suite de contrariétés d'une attaque 
d'apoplexie hystérique : elle devint hémi- 

légique droite; l'hémiplégie se dissipant 
aissa après elle un mutisme absolu et de 
l'agraphie. Celle-ci, d'abord complète, se 
limita ensuite à un certain nombre de let- 
tres. La malade présentait, en outre, un 
Spasme glosso-labié qui simulait la para- 
ysie faciale. 

M. Lépine (2) a vu, chez un hystérique 
présentant une légère hémianesthésie gau- 
Che, du mutisme avec de l'agraphie. Le 
malade ne pouvait ni tracer une lettre ni 
même la copier. La guérison survint en 
deux jours. 

MM. Ballet et Sollier (3) ont publié l'ob- 


(1) CHancor. Leçons du mardi à la Salpêtrière, p. 363. 
Paris, 1887-1888. 

(2) R. Lépine et J. CourmonT. Mutisme hystérique 
avec agraphie. (Rev. de méd., oct. 1891.) 

(3) G. BALLET et P. SoLLIER. Sur un cas de mutisme 
hystérique avec agraphie et paralysie faciale systéma- 
tisée. (Rev. de méd., juin 1893.) 


Reproduction et traduction interdites, 


servation d'une malade chez laquelle l'agra- 
phie a persisté plus de quinze jours, com- 
plète d'abord, ne se manifestant plus 
ensuite que par de la paragraphie. L'agra- 
phie était intéressante par son mécanisme. 
L'image des lettres était restée intacte. 
La première fois que MM. Ballet et Sollier 
ont vu leur malade, elle pouvait tracer 
toutes les lettres de l'alphabet, elle pou- 
vait écrire des mots simples comme oui et 


non, mais elle était incapable de tracer- 


des mots de plusieurs syllabes, incapable 
de faire la synthèse des syllabes groupées 
entre elles. Le défaut de synthèse apparais- 
sait évident quand on dictait un mot syl- 
fabe par syllabe : la malade pouvait alors 
écrire le mot. MM. Ballet et Sollier essaient 
de différencier le mécanisme de l’agraphie 
par lésion organique d'avec celui de l'agra- 
phie hystérique. Dans l’agraphie par lésion 
organique, disent-ils, c'est la perte des 
images visuelles ou graphiques qui semble 
être seule en cause, tandis que dans les cas 
d'hystérie l’agraphie paraît être due essen- 
tiellement à l'impossibilité où se trouve le 
malade de faire la synthèse des images 
kinesthésiques et visuelles des lettres 
qu'exige l'écriture courante. 

M. Raymond (1) a observé 2 cas de surdité 
verbale pure chez? hystériques.Le premier 
a trait à une jeune fille de seize ans. Elle ne 
comprend pas la voix en tant que son arti- 
culé, représentatif d’une idée, elle ne la per- 
çoit qu'en tant que bruit. L'oreille est abso- 
lument normale, elle entend les moindres 
bruits. Elle ne peut écrire sous la dictée, 
puisqu'elle a perdu la signification de la 
parole; par contre, elle écrit spontanément; 
elle répond très bien à toute demande qu'on 
lui fait par écrit, elle lit parfaitement, soit 
mentalement, soit à haute voix, elle se rap- 
pelle ce qu'elle a lu, elle peut le répéter, 
elle peut l'écrire. Elle copie très bien l'im- 
primé ou les mots écrits. Cette malade est 
la fille d'une mère épileptique, un de ses 
frères a dû, à cause de sa méchanceté, être 
placé dans une maison spéciale, une de ses 
sœurs à fait une tentative de suicide, elle- 
même à toujours été méchante, coléreuse. 
Elle présentait de l'hémi-hypoesthésie à 
gauche, du rétrécissement du champ visuel, 
des maux de tête, en un mot des stig- 
mates d'hystérie. En juillet 1898, elle se 
réveilla avec un mal de tête violent, des 
sensations d'oppression, les oreilles se mi- 
rent à siffler, à bourdonner. Un médecin 
consulté fait faire des insufflations d'air 
dans les trompes d'Eustache. Alors, elle se 
croit très malade des oreilles. Elle com- 
mence à moins bien comprendre les paroles 
et peu à peu elle arrive à la surdité verbale 
pure qui durait depuis onze mois quand 
M. Raymond la présenta à la Société de 
neurologie de Paris. 

Dans le second cas du même autéur il 


s'agit d'une jeune fille de dix-neuf ans qui 


a, dans ses antécédents, des sommeils hys= 
tériques qu’un jour on supprime brusque- 
ment par une violente émotion. Immédiate- 
ment après, il y a de cela neuf ans, débuta 
la surdité verbale. L'étude de l’état de l'at- 
tention, de la sensibilité, de la courbe des 
temps des réactions tactiles, visuelles, au- 
ditives, ne laissait aucun doute qu’il s'agis- 
sait d'hystérie. Cette jeune fille présentait, 
lorsque M. Raymond la montra à la même 
Société, une surdité verbale pure. . 

Ces deux malades semblaient comprendre 
les questions qu'on leur adressait quand, 
placé en face d'elles, on articulait les mots 
lentement, posément. Dans ce cas, elles 


(1) F. Raymond. Deux cas de surdité verbale pure 
chez deux hystériques. (Société de neurologie de 
Paris, séance du 6 juillet 1899, in Rev.neurol., 15 juillet 
1899, p. 509.) 


suivaient les mouvements, des lèvres et 
devinaient ce qu'on leur disait. Par contre, 
si on leur parlait dans l'obscurité, elles ne 
comprenaient plus. 

L'année précédente, MM. Raymond et 
Janet (1) avaient publié une observation 
d'aphasie motrice avec jargonaphasie in- 
termittente chez une hystérique. En même 
temps que l’aphémie, existait un certain 
degré d'agraphie. Souvent, au milieu de 
l'état d'aphasie la malade avait des sortes 
de rêveries ou de délires pendant lesquels 
elle parlait très. correctement. sans trace 
d'aphasie. Les auteurs, par l'étude de leur 
malade, arrivent à cette conclusion que non 
seulement le syndrome aphasie et agraphie 
existait chez cette hystérique, mais qu'il 
offrait les caractères des phénomènes hysté- 
riques. 

M. Bernheim (2), dans sa thèse sur l’apha- 
sie motrice, relate l'observation d’une hys- 
térique qui, après un accès de colère vio- 
lent, fit une hémiplégie droite avec mu- 
tisme. Au mutisme, qui dura plusieurs jours, 
succédèrent des. troubles du langage d'in- 
tensité variable : la parole spontanée était 
altérée parintermittences, parfois la malade 
supprimait un verbe, parfois elle parlait, à 
l'infinitif, quelquefois on constatait un léger 
degré de paraphasie. La lecture à haute 
voix était mauvaise, la patiente changeait 
les mots. La surdité verbale était intermit- 
tente. Les troubles de l'écriture étaient 
également polymorphes, variant du matin 
au soir. Cet auteur ajoute que l’aphasie hys- 
térique diffère complètement de l’aphasie 
organique ; la première défie toute descrip- 
tion, car elle dépend du caprice de la malade 
et l’on sait bien de quels caprices est capable 
une hystérique. 

M. Guillain (3), dans un travail sur l’apha.- 
sie hystérique, rapporte l'observation d’un 
malade devenu hémiplégique et aphasique 
à la suite d'une discussion violente avec 
sa sœur. La parole spontanée est très alté- 
rée : le malade dit spontanément. parfois 
oui ou non, mais le plus souvent quelques 
sons d'une ou deux syllabes sans aucune 
signification. La parole répétée est réduite 
aux mots ouiet non: Quand on le prie de 
répéter d’autres mots, ou bien il répète oui, 
non,ou bien il émet dessons sans aucun sens. 
Il est incapable de chanter spontanément 
ou de répéter le chant, que ce dernier, 
d'ailleurs, soit avec ou sans paroles. L'au- 
dition est très bien conservée. Cet homme 
ne sachant ni lire ni écrire, on ne peut re- 
chercher ni l’agraphie ni la cécité verbale. 

M. Babinski, à l’occasion de la présenta- 
tion du malade de M. Guillain à la Société de 
neurologie de Paris, a soutenu qu'il y avait 
chez cet homme tout au moins une associa< 
tion hystéro-organique et que l'exagération 
des réflexes tendineux relève d'une altéra- 
tion du système pyramidal. 

En 1905 M. Courmont (4) rapportait l'his- 
toire d'une jeune femme de vingt-deux ans 
qui, à la suite d'une violente émotion, a 
présenté une hémiplégie avec hémianesthé- 
sie droite et une aphasie totale avec toutes 
ses modalités (aphémie, agraphie, cécité et 
surdité verbales); la malade, qui parlait 
deux langues, à présenté une dissociation 
très nette des troubles d’aphasie pour le 
français et l'allemand. Elle guérit par la 


(1) F. Raymowpet P, JANET. Névroses et idées fixes, 
t. II, p. 452. Paris, 1898, 


(2)F. BERNHETM. De l’aphasie motrice; étude anatomo- 
clinique et physiologique. (Thèse de Paris, 1900, p. 334.) 


(3) G. GuILLAIN. L'aphasie hystérique. (Société de 
neurologie de Paris, séance du 18 avril 1901, in Rev, 
neurol., 30 avril 1901, p. 385.) 

(4) P. COURMONT. Aphasie hystérique avec agraphie, 
cécité et surdité verbales; distinction du mutisme et 
de l’aphasie hystériques. (Bull. de la Soc. méd. des 
hôpit. de Lyon, séance du 16 mai 1905, p. 207.) 
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suggestion et la rééducation. A cette occa- 
sion, l’auteur fait remarquer que le mutisme 
hystérique de Charcot n’est qu'une aphasie 
de transmission, une aphémie rentrant 
dans le cadre plus vaste de l’aphasie hysté- 
rique dont on peut observer les modes iso- 
lément ou conjointement. Le mot de mu- 
tisme, au contraire, doit être réservé au cas 
où le sujet ne peut pas parler. Au point de 
vue nosologique, M. Courmont distingue : a) 
une aphasie hystérique : 1° type complet 
(observation de l’auteur, aphémie, agraphie, 
cécité et surdité verbales); 2° types incom- 
plets et dissociés, en‘particulier l’aphémie 
hystérique (type décrit par Charcot sous le 
nom impropre de mutisme); b) un mu- 
tisme volontaire des hystériqués : dans 
l’aphasie hystérique, le sujet ne peut pas 
parler; dans le mutisme hystérique, le sujet 
ne veut pas parler. 


La même année, M. Vitek (1) a publié un. 


fait d’aphasie motrice accompagné d’agra- 
phie et d'alexie, chez une hystérique âgée 
de quatorze ans, apparue à la suite d’une 
émotion après la première menstruation. 

L'observation de M. Knapp (2) mérite éga- 
lement d’être signalée. Il s'agit d'une hysté- 
rique souffrant de troubles légers de l’ouïe 
dus à une lésion organique qui se sont trans- 
formés en une surdité psychogène, laquelle 
avec le temps, a pris les caractères de la 
surdité verbale pure ou bien, comme le 
dit l’auteur, d'une aphasie sensorielle sous- 
corticale hystérique. 

Le cas d'aphasie hystérique relaté par 
MM. Raymond et Sézary (3) est aussi dé- 
monstratif. La malade, âgée de quarante- 
quatre ans, n'offre aucun trouble de la 
motilité, ni des réflexes, ni de la sensibilité. 
Au premier abord, elle se présente comme 
une organique : la restriction si marquée 
du vocabulaire, la facilité avec laquelle elle 
prononce les mots en série (elle récite ou 
elle chante) seraient en faveur de cette 
hypothèse. Mais l’exubérance avec laquelle 
elle s'exprime correctement par écrit, la 
conservation relative de la lecture à haute 
voix et de la parole répétée, le fait qu’elle 
prononce à haute voix au moment où elle 
les écrit les mots qu’elle se croit incapable 
de dire, surtout l'amélioration que l'on ob- 
tient en insistant quelque peu (amélioration 
qui à fait prévoir une guérison rapide) ne 
permettent pas de la soutenir plus long- 
temps. Les auteurs ajoutent qu'il s'agit bien 
d’une aphasie de nature hystérique, simu- 
Tant l’aphasie motrice pure (aphémie) dont 
elle se distingue par l'intégrité relative de 
la lecture à haute voix et de la parole ré- 
pétée. 

Reste à déterminer l’origine de ces acci- 
dents. La malade n'a jamais vu d'aphasique; 
mais, très émotive, elle se souvient avec 
frayeur que son grand-père est mort para- 
lysé et craint beaucoup d'être atteinte à son 
tour de paralysie. D'autre part, quinze jours 
avant le début de ses accidents, elle avait 
éprouvé une terrible émotion : le feu s'était 
déclaré au sixième étage de la maison dont 
elle habitait le quatrième, et elle avait vu 
emmener une femme surprise pendant son 
sommeil et grièvement brûlée. Cette crainte 
de la paralysie et cette vive émotion sont à 
placer à l’origine des troubles qu’elle offrait 
à ce moment. Le lendemain de sa présenta- 
tion à la Société de neurologie, la malade 
à été traitée par la suggestion et la psycho- 
thérapie. Elle a retrouvé aussitôt tout le 


(4) V. Virek. Hysterickä afasie, agrafie a alexie pri 
Objevení se první menstruace. (Rev. v neurol., psy- 
chiatrii, fysik. a diætet. therapii, aoùt 1905.) 

(2) KwaPp. Ueber hysterische reine Worttaubheit. 
(Monatssch. f. Psychiatrie u. Neurol., déc. 1907.) 

(3) RaxyĮmonn et SÉzARY. Aphasie hystérique. (Société 
de neurologie de Paris, séance du 2 juillet 1908, in 
Rev. neurol., 15 juillet 1908, p. 683.) 
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vocabulaire de son langage spontané. Seule, 
persistait encore l'intonation exotique, au- 
jourd'hui presque disparue. 

L'année dernière, MM. Laignel-Lavastine 
et R. Glénard (1) ont montré à la Société 
de neurologie un homme atteint d'hémi- 
plégie droite et d'aphasie motrice pure 
hystériques. Le malade ne pouvait s'ex- 
primer en aucune façon au moyen du lan- 
gage parlé. Il ne prononçait que trois syl- 
labes : « a bibi », avec des intonations et 
des gestes divers, selon le sens qu'il voulait 
leur prêter. 

Il se faisait parfaitement comprendre 
gràce à une mimique des plus expressives. 
Il offrait même à cet égard une grande volu- 
bilité et ne restait pas un seul instant sans 
gesticuler. Tl aimait raconter son histoire, 
donner ses impressions, il jouait sans cesse 
une véritable comédie. Lorsque son geste 
n'était pas suffisamment explicite, il se 
servait de l'écriture pour se faire com- 
prendre. Il écrivait de la main gauche en 
écriture droite et très rapidement; il igno- 
rait l'écriture en miroir. Son aphasie était 
purement motrice : si on le soumettait à 
l'épreuve de Lichtheim-Dejerine, il indi- 
quait exactement le nombre de syllabes 
contenues dans le mot correspondant à l'ob- 
jet qu’on lui présentait. Il n’offrait pas trace 
de surdité ni de cécité verbales, il lisait et 
comprenait ce qu'il lisait. Il était atteint 
d'amusie totale, se trouvant dans l’impos- 
sibilité de chanter ou de siffler la Marseil- 
laise ou même l'air le plus simple. 

La ponction lombaire fournit un liquide 
clair, sans hypertension, sans lymphocytose 
et sans albumine. Il faut ajouter que les 
réflexes cutanés et tendineux étaient nor- 
maux, que l’hémiplégie droite était limitée 
aux membres et ne s'accompagnait pas de 
clonus, de signe de Babinski, de signe 
d'Oppenheim, ni de mouvements associés 
de flexion de la cuisse, ni de mouvements 
d'opposition secondaire de Hoover, ni de 
signe du peaucier, ni d'hypotonicité mus- 
culaire, ni d'augmentation de la contracture 
des doigts en flexion quand on porte la main 
en extension sur le poignet, contracture 
qui disparaît pendant le sommeil. 

L'exactitude du diagnostic de MM. Lai- 
gnel-Lavastine et Glénard fut confirmée 
d'une façon éclatante après un bref délai. 
En effet, dans la séance de la Société de 
neurologie de Paris du 5 février de cette 
année, le malade a été présenté guéri par 
M. Lévy-Bruhl (2). Amené dans le service 
de M. Babinski, on pratiqua à l’état de veille 
la suggestion avec l'électrisation des mem- 
bres paralysés. La contracture de la main 
droite céda au bout de quelques minutes, 
puis les mouvements des doigts se pro- 
duisirent; de même, au membre inférieur 
la contracture cessa, la marche devint pos- 
sible et de plus en plus assurée. Seul, le 
mutisme persistait d'une manière à peu près 
invincible tant qu'il restait quelques per- 
sonnes autour du malade. Sa parole est 
revenue, au contraire, complètement et 
presque instantanément quand il a été pos- 
sible de causer seul à seul avec lui. 


II 


J'arrive à présent à la description des 
phénomènes d’aphasie hystérique présentés 
par la malade qui fait l’objet de ce travail. 


(1) LAIGNEL-LAVASTINE et R. GLÉNARD. Hémiplégie 
droite et «aphasie motrice pure » hystériques. (Sociélé 
de neurologie de Paris, séance du 3 déc. 1908, in Rev. 
neurol., 30 déc. 1908, p. 1348.) 


(2) M. Lévy-Bruuz. Hémiplégie droite et « aphasie 
motrice pure » hystériques; guérison complète par 
la suggestion à l’état de veille. (Société de neurologie 
de Paris, séance du 25 fév. 1909, in Rev. neurol., 28 fév. 
1909, p. 216.) 
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Il s’agit d'une sage-femme de cinquante- 
deux ans, mère d'un enfant bien portant, 
qui, tout en étant assez émotive, n’a jamais 
présenté des accidents qu'on puisse imputer 
à l'hystérie. Les antécédents nerveux de la 
famille sont également muets à cet égard. 

Dans la soirée du 1% avril de l’année der- 
nière, elle est appelée d'urgence pour voir 
une de ses clientes qui avait accouché 
quelques jours auparavant et qu’elle trouva 
morte en arrivant. Devant ce spectacle, 
la sage-femme, après quelques moments 
d'excitation manifestés par des cris et des 
larmes, éprouve une violente douleur dans 
la région précordiale comme si son cœur 
allait se déchirer. Elle tombe sans connais- 
sance. Transportée dans une pièce voisine, 
elle est vue une demi-heure après par mon 
collègue M. C. Cantacuzène qui constate 
une hémiplégie droite complète avec des 
troubles de la parole rendant le langage 
de la malade très difficile et c'est avec peine 
qu'on pouvait la comprendre. Quand j'exa- 
mine cette femme, trois semaines après 
l'accident, je suis frappé par les caractères 
étranges des troubles du langage qui ne 
ressemblent à aucune forme d’aphasie con- 
nue; c’est une aphasie paradoxale. On di- 
rait qu’il s’agit d’une personne étrangère 
qui parle le roumain. Ces troubles sont 
complexes et paraissent résulter des chan- 
gements apportés à l'accent, à l’articula- 
tion et à l'intonation; en outre, on note des 
phénomènes aphasiques proprement dits. 

Les troubles de l'accent consistent dans 
le fait que la malade traîne longuement sur 
certaines voyelles, tandis qu'elle passe avec 
rapidité sur d’autres. Les voyelles sur les- 
quelles elle insiste sont surtout a, o et u, et 
alors qu’elles précèdent deux consonnes, 
par exemple : partez, artillerie, docteur, 
qu’elle prononce : pa...rtez, a...rtillerie, 
do...cteur. t 

Au contraire, la voyelle i est abrégée, 
exemple : dimineàta (matin), qu'elle pro- 
nonce dimineata. Ce n'est cependant pas là 
une règle générale. á 

Comme troubles d'articulation, il existe 
un certain degré de dysarthrie : la malade 
ne peut pas prononcer certaines consonnes, 
telles que l, r. 

Comme troubles d’intonation, la parole 
est plutôt chantée et certaines lettres ont 
une résonnance toute spéciale qu'il est diffi- 
cile d'analyser. J'aurais bien voulu employer 
un phonographe pour l'analyse de ces trou“ 
bles d’intonation, mais la malade n'a pas 
accepté ma proposition. 

Enfin, voici quels sont les troubles apha“ 
siques proprement dits : pendant que la ma- 
lade parle, elle s'arrête parfois au milieu 
de la conversation, elle hésite et ne trouve 
plus le mot nécessaire qu'elle finit cepen- 


“dant par découvrir à force de chercher. Par 
“suite de l’omission de certaines lettres ou 


syllabes, il existe un certain degré de 
jargon aphasique. Exemple : chaussée = 
choussée ; long = ong; Georges = (Gorges. 

Elle change parfois les sexes, disant une 
pour un; puis, elle emploie certaines abré- 
viations, surtout pour.les mots propres, 
comme cela arrive dans le langage enfantin. 
Exemples : Mi = Marie; Fi = Zéfirine; Ni = 
Nicu. 

J'ajoute que la plupart des troubles dela 
parole que je viens d'indiquer sont beau- 
coup plus accusés après quelque émotion 
et présentent des variations selon le mo- 
ment de la journée, le matin, par exemple, 
ils le sont moins. y 

Ces troubles polymorphes de la parole, qut 
ne relèvent d'aucune forme d'aphasie con- 
nue, étaient très significatifs lors de mon 
premier examen et le diagnostic d'hystérie 
s'imposait à mon esprit, diagnostic qui a été 
corroboré par d’autres symptômes et par 
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l'évolution dela maladie. En effet, la malade 
présentait une hémianesthésie massive des 
membres du côté droit et une hémiparésie 
sans troubles des réflexes. Par contre, il n’y 
avait pas de signe de Babinski, pas de 
mouvements combinés de flexion du tronc 
et du bassin, ni les phénomènes de la pro- 
nation décrits récemment par M. Babinski. 
Les troubles vasomoteurs, de même que 
l'hypothermie du côté de la paralysie, fai- 
saient également défaut. La force muscu- 
laire active était très réduite du côté du 
bras et de la jambe droits, on ne notait pas 
de résistance dans les mouvements passifs. 
Enfin, l'allure de la marche était tout à fait 
différente de celle des hémiplégiques orga- 
niques. 

Comme je lai montré antérieurement et 
ainsi qu'on peut aussi le remarquer chez 
notre malade, la distinction essentielle qui 
sépare l'hémiplégie organique de l’hémi- 
plégie hystérique réside toute dans la façon 
dont la malade transporte sa jambe inerte 
pendant la marche. Dans l'hémiplégie orga- 
nique, comme je l'ai déjà constaté (1), la 
jambe malade oscillante est animée d'un 
Certain degré de mouvement ; elle est flé- 
chie dans le pas postérieur et présente le 
talon relevé, ce qui fait que la propulsion 
de la jambe est facilitée. Dans l'hémiplégie 
hystérique (2), au contraire, point de flexion 
du genou sur la cuisse et de la cuisse sur 
le bassin, de même qu'il ny a pas d'éléva- 
tiondu talon, ou bien cette dernière n'existe 
que d'une manière exceptionnelle. Pour le 
pas.antérieur, à cause de la prédominance 
de la paralysie de certains muscles, on 
voit, s'il s'agit d'hémiplégie organique, que 
dans certains cas le pied affecte la forme 
de pied varus, dass d’autres celle de pied 
en.griffe ou de pied bot équin. Dans lhé- 
miplégie hystérique, l'articulation tibio- 
tarsienne, immobile, conserve presque la 
même ouverture d'angle sur tout le par- 
Cours du pas. M. Néri (3) admet également 
qu'illn'y +a pas une démarche. hystérique 
Simulant plus ou moins une démarche de 
maladie organique: La maladie organique 
compense d'une manière rationnelle et pres- 
que constante son trouble; chaque hysté- 
tique, au contraire, marche non seulement 
d'une manière propre à lui, différente de 
celle des maladies organiques, mais encore 
d'une façon plus ou moins paradoxale. 

En ce qui concerne l'écriture, la malade 
wa pas d'agraphie à proprement parler; 
elle traduit correctement ses pensées par 
écrit, mais son écriture ne ressemble pas 
à celle d'autrefois, les caractères sont gros 
Comme ceux que font les enfants. L'état 
Mental est assez Caractéristique. Il n'y a 
pas de délire, pas d’hallucinations ni diur- 
nes ni nocturnes, mais la malade se trouve 
dans un état de dépression plus ou moins 
Continue, affligée par des idées noires; 
très souvent, ces idées se présentent à son 
esprit et lui amènent les larmes aux yeux. 
Elle est préoccupée de son avenir, de celui 
de son enfant, etc. 

C'est l'émotion qui semble bien avoir dé- 
terminé chez cette femme les troubles de ia 
Parole et l'hémiplégie. Elle ne paraît pas 
avoir jamais vu d’aphasiques et n’est pas 
ên état de nous expliquer la cause des 


mm 


, (1) G. Maresco. Les troubles de la marche dans 
l'hémiplégie organique étudiés à l’aide du cinémato- 
raphe. (Semaine Médicale, 1899, p. 225-228.) 


. (2) G. Marinesco. Un cas d’hémiplégie hystérique 
guéri par la suggestion hypnotique et étudié à l’aide 
u cinématographe. (Nouv. Iconogr. de la Salpêtrière, 
mars-avril 4900, p. 176.) — Ce cas a fait l’objet d’une 
Communication à l’Académie des sciences de Paris, 
TR du 4 décembre 1899 (Semaine Médicale, 1899, 
< 421). 


(3) NÉRI. Sur les caractères paradoxaux de la dé- 
Marche chez les hystériques; y a-t-il une démarche 
hystérique? (Rev. neurol., 30 mars 1908, p. 278.) 


troubles observés chez elle. Elle dit seule- 
ment que la vue de sa cliente morte, alors 
qu'un semblable accident ne lui était jamais 
arrivé pendant sa longue carrière de vingt- 
cinq ans de pratique, lui a complètement 
ébranlé le système nerveux. 

-J'ai proposé à la malade la suggestion 
hypnotique dans un double but : d'une part, 
comme moyen de traitement et, d'autre 
part, pour approfondir la genèse des acci- 
dents hystériques chez elle; mais elle a 
refusé. Dans ces conditions, j'ai eu recours 
à la suggestion à l’état de veille et aux con- 
versations psychologiques, m'efforçant de 
lui démontrer que sa maladie due à une 
frayeur n'avait pas eu d'influence sur l’inté- 
grité de son système nerveux et que, par 
conséquent, sa guérison était assurée. Je 
me suis appliqué à lui faire articuler cor- 
rectement des mots, à la faire marcher 
suivant certaines règles et ellea complè- 
tement guéri en quelques jours: La guéri- 
son se maintient depuis près d’une année; 
aussi le diagnostic d'aphasie motrice sans 
agraphie, de nature hystérique, est-il celui 
qui correspond à la réalité des choses. 

Néanmoins, on peut se demander si les 
troubles nerveux présentés par notre ma- 
lade étaient bien sous la dépendance de 
l'hystérie. 

Assurément, les caractères intrinsèques 
de l’hémiplégie et de l'aphasie chez elle ne 
laissent pas subsister le moindre doute sur 
la nature hystérique de ces phénomènes. 
On pourrait cependant supposer que la 
perturbation de la circulation sanguine pro- 
duite par l'émotion est capable d'occasion- 
ner la rupture d'une paroi vasculaire sur 
un point préalablement altéré et que l’hémi- 
anesthésie a été d’origine suggestive. Mais 
à cela on peut répondre que les caractères 
de cette hémiplégie ont été tout différents 
de ceux que l’on constate dans l’hémiplégie 
organique et que, d'autre part, la para- 
lysie a évolué à la manière des hémiplé- 
gies hystériques. En effet, lorsque j'ai vu 
la malade; trois semaines après son attaque 
d'apoplexie, tes réflexes tendineux étaient 
égaux des deux côtés, les réflexes cutanés 
étaient conservés et les réflexes plantaires 
se présentaient en flexion. Le phénomène 
des orteils n'existait pas, les mouvements 
combinés de flexion du tronc et du bassin, 
le signe du peaucier, le phénomène de pro- 
nation faisaient défaut. Par conséquent, il 
n'y avait pas de troubles dans le régime des 
réflexes, ni du côté de l'équilibre des anta- 
gonistes, pas de contractions associées. De 
plus, la démarche se rapprochait de celle 
que j'ai décrite autrefois à l’aide du ciné- 
matographe chez une malade atteinte d'hé- 
miplégie hystérique. Du reste, je suis abso- 
lument convaincu que l'hémiplégie hys- 
térique ne sera jamais capable de simuler 
l'hémiplégie organique, pour la simple rai- 
son que le mécanisme en vertu duquel se 
réalise l'hémiplégie organique est tout diffé- 
rent de celui qui préside à l'éclosion de 
l'hémiplégie hystérique. Jamais l'hystérie 
ne serait en état de reproduire trait pour 
trait les troubles moteurs et réflexes de 
l'hémiplégie organique qui résultent de la 
rupture de l'équilibre des antagonistes et 
de la suppression de certains mouvements 
isolés. . 

Précisément, le phénomène des orteils et 
les mouvements combinés décrits par 
M. Babinski résultent de la rupture de cet 
équilibre et de la perte de certains mouve- 
ments spécialisés: Ces considérations pa- 
raissent s'appliquer également à l’aphasie 
dans notre cas. Les troubles de la parole 
chez cette malade se distinguent par leur 
bizarrerie, leur caractère paradoxal et mul- 
tiforme qu'on ne constate jamais dans 
l'aphasie des organiques. 


III 


Comme il résulte de notre observation, 
c'est l'émotion qui a été la cause immé- 
diate de l’éclosion des phénomènes hysté- 
riques chez cette malade. C’est là une 
donnée en harmonie avec l'opinion des 
auteurs classiques sur la genèse des phé- 
nomènes hystériques. Toutefois, M. Ba- 
binski (1) ne partage pas cet avis. Il pense 
qu’on à exagéré le rôle de l'émotion dans 
la genèse des crises hystériques et dans 
l'hystérie en général. Selon lui, l'émotion, 
en admettant qu'elle intervienne, joue un 
rôle infiniment moins important que la con- 
tagion, l'imitation; dont l'influence sur les 
phénomènes hystériques et sur les accidents 
convulsivants en particulier sé manifeste 
d'une manière éclatante. Il est vrai, dit en- 
core M. Babinski, que si l'imitation peut 


être incriminée dans une salle d'hôpital, il 


est plus difficile de l’invoquer lorsqu'on à 
affaire à des sujets qui, vivant dans leur 
famille, ne sont pas en contact avec d'autres 
malades et dont la première crise, immé- 
diatement consécutive à une émotion, à 
présenté les caractères d'un phénomène 
spontané. Et il répond à cela qu’une en- 
quête approfondie a montré souvent que 
cette spontanéité n’est qu'apparente, qu'il 
s'agit bien de la reproduction d’une crise 
observée chez autrui et que parfois aussi 
ce qu'on appelle crise hystérique n'est 
qu'une association de cris, de gesticula- 
tions, de contorsions volontaires conscien- 
tes ayant pour origine chez celui qui en est 
l’auteur, non pas l'émotion, mais le désir 
d'émouvoir l'entourage. 

M. Babinski remarque, d'ailleurs, qu’un 
mythomane, qui voudrait feindre des con- 
vulsions sans même avoir jamais assisté 
à une crise hystérique, pourrait être conduit 
à exécuter des mouvements analogues à 
ceux pour lesquels la tare légitime se ma- 
nifeste. Pour toutes ces raisons, cet au- 
teur pense qu'on a exagéré le rôle de 
l'émotion dans la genèse des crises hysté- 
riques. Sans doute, l'émotion peut seule 
donner naissance à des troubles tels qu'une 
constriction de la gorge, une obnubilation 
intellectuelle plus ou moins prononcée que 
l’on décrit comme appartenant à l'attaque 
hystérique; mais ne sont-ce pas là plutôt 
des réactions physiologiques que tout indi- 
vidu peut présenter ? Cependant, M. Ba- 
binski ne se refuse pas d'admettre que, 
dans certains cas, l'émotion produit un’ 
ébranlement psychique qui atténue la fa- 
culté de contrôle, augmente la suggesti- 
bilité et constitue une condition favorable 
à l’éclosion des manifestations hystériques. 
Ce sont là, du reste, d’après lui, des ques- 
tions Sur lesquelles on pourra toujours 
discuter, car elles ne comportent pas de 
solution définitive. Mais ce qui est incon- 
testable, c'est que les accidents hystéri-. 
ques dits primitifs, les attaques hystéri- 
ques en particulier, quelle que soit la part 
qui revienne à l'émotion dans leur genèse, 
peuvent être ‘reproduits rigoureusement 
par suggestion et qu'ils se distinguent par 
là des troubles émotifs pilomoteurs et vaso- 
moteurs. 

Lors de la communication récente de 
M.Néri (2) à la Société de neurologie de Pa- 
ris, à propos de l'intégrité de la sensibilité 
et du champ visuel chez les survivants de 


(1) J. Bagixsxi. Emotion, suggestion et hystérie. 
(Société de neurologie de Paris, séance du 4 juillet 
1907, in Rev. neurol., 31 juillet 1907, p. 752.) — Démem- 
brement de l’hystérie traditionnelle; pithiatisme. (Se- 
maine Médicale, 1909, p. 3-8) 


(2) Néri. Résumé d'observations faites sur les sur- 
vivants de la catastrophe de Messine. (Société de neu- 
rologie de Paris, séance du 5 fév. 1909, in Rev. neu- 
rol., 28 fév. 1909, p. 221.) f 
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la catastrophe de Messine, M. Babinski re- 
marque que, conformément à son opinion, 
l'émotion n'a guère d'influence sur la genèse 
des anesthésies et du rétrécissement du 
champ visuel hystériques. Peut-on, en 
effet, imaginer des circonstances plus tra- 
giques que celles du tremblement de terre 
de Messine et plus propres à engendrer des 
phénomènes émotifs ? 

M. Dupré (1) partage l'opinion de M. Ba- 
binski sur la distinctionà établir, au double 
point de vue psychologique et clinique, 
entre l'émotion et la suggestion. De nom- 
breux malades présentent toute la série des 
phénomènes émotifs, depuis la simple hor- 
ripilation jusqu’à la plus vive anxiété, sans 
offrir le moindre accident hystérique. Au 
contraire, beaucoup d'hystériques sont 
étrangers à toute émotion et l'on sait qu’un 
des caractères majeurs de l'hystérie est 


l'insouciance du sujet en face de ses symp- . 


tômes, l'absence de réaction émotive vis- 
à-vis de ses accidents. 

Le domaine des faits de suggestion est 
surtout intellectuel; les faits d'émotion sont 
d'ordre affectif. Cependant, dans certains 
cas, notamment dans les faits d'hystéro- 
traumatisme, on observe une Combinaison 
de faits d'émotion et de suggestion qui abou- 
tit à des états psychopathiques mixtes 
d'analyse difficile, et dans lesquels l'émotion 
semble disposer le blessé à la‘suggestion. 

Je suis du même avis que MM: Babinski. et 
Dupré, car j'estime, en effet, que limitation 
et la suggestion jouent un rôle beaucoup 
plus considérable qu'on ne le pense dans la 
genèse des crises nerveuses hystériques, 
là où l’on serait porté à admettre qu'il 
s’agit de crises spontanées, surtout dans les 
cas de crises à répétition. Mais cette opinion 
me semble difficilement admissible pour 
certains sujets chez lesquels l’hystérie se 
développe à la suite d’un traumatisme vio- 
lent; j'ai ici en vue la soi-disant névrose 
traumatique. M. Dejerine (2) a rapporté 
l'année dernière à la Société de neurologie, 
l'histoire d'un professeur d'une Université 
de province qui venait souvent à Paris pour 
assister aux séances de l’Académie de mé- 
decine dont il faisait partie. Un jour le 
train dans lequel il se trouvait fut tam- 
ponné dans une gare par un train-tram- 
way. Projeté par la violence du choc contre 
le compartiment opposé il eut une con- 
tusion ‘très légère de l'hypocondre droit. 
Quelques ‘jours après, on constatait chez 
lui les symptômes suivants : hémianesthé- 
sie sensitivo-sensorielle gauche complète 
et totale avec rétrécissement punctiforme 
du champ visuel. Emotif à l'excès, pleurant 
pour un rien, il présentait l’état mental que 
l'on observe dans la neurasthénie d'origine 
traumatique. M. Dejerine ajoute qu'il ain- 
terrogé lé malade maintes et maintes fois 
sur la manière dont il croyait que ces acci- 
dents s'étaient produits chez lui. Il répon- 
dait toujours : « Je ne sais pas du tout com: 
ment cela m'est arrivé, je me rappelle seu- 
lement qu'après le tamponnement du train, 
je me suis trouvé sur le quai avec une sen- 
sation terrible de « ding» — c'est-à-dire de 
vibration = dans les oreilles, et je ne me 
rappelle rien d'autre. » 

On peut faire des remarques analogues 
en ce qui concerne la nature des attaques 
hystériques. Si la suggestion et limitation 
jouent un rôle indiscutable dans leur ge- 
nèse, ainsi qu'il résulte de l'observation 
courante des malades hospitalisés, on ne 
peut pas expliquer de la même facon com- 


(1) Dupré. (Société de neurologie de Paris, séance 
du 4 juillet 1907, in.Rev. neurol., 31 juillet 1907, p. 754.) 


(2) DrseriINE. Huitième question sur la définition de 
l’'hystérie. (Société de neurologie de Paris, séance du 
14 mai 1908, in Rev. neurol., 30 mai 1908, p.5515.) 


ment il se fait que les attaques d'hystérie 
se présentent avec les mêmes caractères 
dans tous les pays. J'ai eu l'occasion de voir 
parfois, rarement il est vrai, des attaques 
d’hystérie classique avec l'arc de cercle 
chez des paysans ou chez des soldats pour 
lesquels, autant qu'il est possible de l’affr- 
mer, limitation et la suggestion devaient 
être exclues. Aussi, suis-je porté à consi- 
dérer les attaques d’hystérie comme des 
réactions spéciales du système nerveux des 
hystériques engendrées par l'émotion, limi- 
tation ou la suggestion. Il se produit pour 
l'hystérie ce qui se passe pour l'épilepsie et 
pour la catatonie, états pathologiques qui 
se traduisent par des réactions appropriées 
à l’état particulier où se trouve l'écorce 
cérébrale de ces malades. 

Pour en revenir à notre sage-femme, il 
m'a été impossible de trouver le primum 
movens de son attaque d’apoplexie et d’apha- 
sie dans limitation et la suggestion. Elle 
m'a toujours répété qu’elle ne sait comment 
ni pourquoi elle est tombée malade. Elle 
donne toujours la même réponse, c'est-à- 
dire que lorsqu'elle à vu sa cliente morte, 
les yeux ouverts, avec une teinte Cyanoti- 
que, elle a ressenti une douleur épouvan- 
table dans la région du cœur, comme si cet 
organe allait se déchirer, et puis elle est 
tombée sans connaissance. Peut-on admet- 
tre que dans cet état de léthargie il s’est 
produit dans son cerveau des phénomènes 
de suggestion inconsciente ayant eu pour 
conséquences l’hémiplégie droite et l'apha- 
sie ? La chose est possible. Mais, même 
dans cette hypothèse, ce travail cérébral 
inconscient a été sous la dépendance im- 
médiate de l'émotion. Pour moi, la ques- 
tion des rapports qui existent entre l’émo- 
tion et la suggestion de l'hystérie est des 
plus importantes. Il est à souhaiter que la 
Société de neurologie de Paris, qui devait 
la discuter, conformément au paragraphe 
VII, la reprenne, ainsi que son président 
l'avait laissé espérer et comme M. Claude 
l'avait demandé à la fin de la discussion. 

Le rôle des émotions ne se limiterait pas 
seulement à la production des accidents 
hystériques, mais il serait aussi capable 
de les faire disparaître. Il est admis depuis 
longtemps que ce qu’une émotion à fait, 
une autre, ou la même dans des conditions 
différentes, peut le supprimer. Contraire- 
ment à cette opinion et conformément à sa 


. conception de l’hystérie, M. Babinski dé- 


clare qu'il ne lui paraît pas démontré que 
la guérison des accidents pithiatiques, 
même quand elle survient dans des cir- 
constances propres à émouvoir, soit due 
à une émotion que le malade a pu ressen- 
tir. Il prend l'exemple saisissant d'une 
jeune fille atteinte de paraplégie hystéri- 
que, qui, après avoir été plongée dans une 
piscine miraculeuse, en sort complètement 
guérie. Sans doute, la malade a été vive- 
ment émue par la pieuse cérémonie à la- 
quelle elle à pris part, mais il est incon- 
testable aussi, ajoute M. Babinski, qu'ayant 
été instruite des cures qui avaient déjà 
été obtenues en ce lieu, elle à été ainsi 
l’objet de pratiques persuasives et sugges- 
tives dont il est permis de faire dépendre 
le retour à l’état normal. Après avoir rap- 
porté un autre exemple du même genre, 
M. Babinski conclut qu'il ne semble pas 
prouvé que les accidents pithiatiques aient 
des liens avec l'émotion. Mais, en admet- 
tant même qu'il en soit ainsi, ils ne doi- 
vent pas être confondus avec d’autres phé- 
nomènes dont l’émotion est incontestable- 
ment la source directe et, afin d'éviter 
toute confusion, il leur réserve l'épithète 
d'émotifs. Suivant le médecin de la Pitié, 
il y a des caractères qui distinguent ces 
deux espèces de manifestations les unes 


des autres : tandis que la volonté est mai- 
tresse ou est capable de devenir maîtresse 
de troubles pithiatiques, d'en déterminer 
la forme, d'en doser en quelque sorte lin- 
tensité et la durée, elle n’est pas en me- 
sure de soumettre à son joug les phéno- 
mènes émotifs, parmi lesquels M. Babinski 
mentionne la tachycardie, les perturbations 
vasomotrices, l'érythème, les sécrétions 
sudorales et intestinales. Il y a cependant 
une cause d'erreur d'interprétation souvent 
commise et que cet auteur signale. On peut 
provoquer presque à volonté, dit-il, chez 
beaucoup de personnes, une accélération 
des battements cardiaques, ainsi que des 
réactions vasomotrices, et, quand on mana- 
lyse pas ces faits avec des soins suffisants, 
on est porté à penser qu'ils sont le produit 
de la suggestion. 

Quoi qu'il en soit de toutes ces considéra“ 
tions si intéressantes de M. Babinski sur les 
phénomènes émotifs et pithiatiques, il mê 
semble difficile sinon impossible, ainsi que 
notre cas le prouve, d'exclure le rôle de 
l'émotion dans la genèse des phénomènes 
hystériques. Quant aux rapports qui peuvent 
exister entre l'émotion et la suggestion, 
c'est la psychologie expérimentale qui se 
chargera de les démontrer. En écrivant cet 
article nous n'avons eu d'autre but que 
d'ajouter une nouvelle observation d'aphasie 
hystérique au nombre relativement res- 
treint de celles que nous connaissons, et, 
d'autre part, de mettre en évidence le rôle 
qu'a joué l'émotion dans l'éclosion des phé- 
nomènes hystériques chez notre malade. 


D" G. MARINESCO, 


Professeur de clinique des maladies du système nerveux 
à la Faculté de médecine de Bucarest. 
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Les altérations dés muscles chez les malades 
atteints de varices des membres inférieurs et 
leur traitement électrique, par M, E. Bonoer. 


La gêne de la circulation dans un membre 
inférieur atteint de varices retentit sur tous 
les tissus d’une manière plus ou moins pro- 
noncée, c'est là un fait que tous les chirur- 
giens s'accordent à reconnaître. Les nerfs et 
les muscles présentent des altérations bien 
connues depuis les travaux de M. Quénu; ces 
lésions sont à la fois inflammatoires et dégéné- 
ratives, ce sont elles qui sont responsables de 
certaines manifestations morbides dont së 
plaignent les sujets atteints de varices. 

Mais si ces névrites ou ces myosites chro- 
niques sont facilement mises en évidence par 
un examen microscopique, elles sont plus 
malaisées à reconnaître cliniquement. C'est 
pourquoi il importe de rechercher tous les 
symptômes qui peuvent permettre de les dé: 
pister, d'autant plus qu'un traitement appliqué 
dès le début de l'affection peut enrayer les 
complications dont nous venons de parler. 

La myosite des variqueux se traduit par des 
symptômes subjectifs et objectifs. Parmi les 
premiers il faut citer la douleur; sourde, irra- 
diant à toute la jambe, elle est très différente 
de la douleur de la névralgie sciatique qui par- 
fois s'associe à la myosite. 

Les troubles moteurs sont caractérisés pañ . 
une boiterie douloureuse qui s'exagère après 
une station debout prolongée ou l'ascension 
d'un escalier. Fait à remarquer, ces troubles 
fonctionnels sont souvent hors de proportion 
avec la dilatation des veines du membre; en 
général il s’agit seulement de varices cylin 
droïdes ou de renflements variqueux. 

L'examen électrique des muscles et des nerfs 
vient, au contraire, montrer la raison de ces 
troubles sensitifs et moteurs. Si, comme l’a fait 
systématiquement M. Bordet, on pratique 
l'électro-diagnostic chez les variqueux, on 
constate une diminution nette de l’excitabilité 
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galvanique et faradique. Cette diminution est 
toujours plus accentuée du côté où se trouvent 
les varices les plus volumineuses. Parfois, ce- 
pendant, les dilatations veineuses sont réduites 
à de simples nodosités et néanmoins les mus- 
cles présentent des modifications quantitatives 
manifestes de l’excitabilité électrique. Il en 
était ainsi chez 2 malades observés par 
l'auteur. 

Dans le premier cas il s'agissait d'un homme 
de trente-trois ans, ancien syphilitique, chez 
lequel les dilatations veineuses se réduisaient 
à un paquet variqueux du mollet légèrement 
douloureux; la marche était difficile à cause 
des douleurs qu'il provoquait, au dire du 
malade. A l'examen électrique, on constatait 
une diminution très nette de l’excitabilité gal- 
vanique et faradique du côté droit où sié- 
geaient les varices. 

Le second fait avait trait à un homme âgé 
de soixante-deux ans dont la veine saphène 
interne gauche présentait une dilatation am- 
Püullaire de la grosseur d'une noisette. A la 
palpation les muscles offraient une consistance 
molle et l'examen électrique permettait de 
déceler un abaissement de l'excitation des 
muscles extenseurs et péroniers tant aux cou- 
rants continus qu'aux courants intermittents. 

Ces réactions électriques peuvent être pré- 
coces et apparaître bien avant l’atrophie mus- 
Culaire. Contre cet état pathologique il est 
nécessaire d’instituer un traitement qui vise à 
faire récupérer aux muscles atteints leur con- 
tractilité et leur excitabilité normales. D’après 
M. Bordet, aucun agent thérapeutique ne peut, 
à l'heure actuelle, dépasser les résultats que 
fournit le traitement électrique. Celui-ci doit 
être appliqué d’une manière particulière si 
l'on veut obtenir des succès. C'est ainsi que 
l'électrisation doit porter exclusivement sur des 
muscles isolés et non:sur des groupes muscu- 
laires; le courant ne doit pas être trop intense 
afin d'éviter une tension douloureuse des mus- 
cles. Les courants les plus utiles sont les cou- 
rants faradiques rythmés et ondulés; à la fin 
de la séance, on peut provoquer une tétanisa- 
tion forte de chaque muscle douloureux 
durant trente à quarante secondes. Lorsque le 
traitement est suffisamment prolongé, les 
phénomènes douloureux rétrocèdent, les mus- 
cles reprennent leur tonicité, la marche rede- 
vient facile en même temps qu'on observe une 
amélioration nette de la circulation du mem- 
bre; enfin la diminution de l'excitabilité 
électrique s’atténue et disparait. (Arch. d’élec- 
lricilé méd., 25 mars 1909.)— 3. LH. 


De l'opération radicale dans le cancer des voies 
biliaires, par M. E. Quénu. 


L'auteur envisage successivement le cancer 
de la vésicule et le cancer des conduits biliai- 
res proprement dits, en tenant compte de 
tous.les cas publiés. 

En ce qui concerne le cancer de la vésicule 
biliaire, 93 cholécystectomies, avec où sans 
excision de tissu hépatique, ont donné 18 morts, 
ce qui correspond à une mortalité de 19 %. Sur 
2 observations dans lesquelles les résultats 
éloignés sont mentionnés, 38 fois la survie est 
de moins d'un an et les cas relativement favo- 
rables se réduisent à 5 ou 6; mais il convient 
de dire que la difficulté du diagnostic paraît 
être la véritable raison du pronostic fâcheux 
que l’on doit continuer à porter sur l’épithé- 
lioma de la vésicule biliaire, la symptomatolo- 
gie de cette affection ne présentant rien de 
net au début et se confondant avec celle de la 
Cholécystite chronique. 

Les observations d'excision de cancers des 
conduits biliaires sont au nombre de 18 (y 
Compris un cas de M. Cunéo cité par M. Gosset 
d'après une communication orale et suivi de 
mort); elles ont donné 12 morts, soit 66.6 % et 
6 guérisons opératoires, dont il faut distraire 
Un cas de M. Czerny, où lon n'a fait qu'une 
Opération incomplète, etoù, par conséquent, 
la survie de quatre mois observée ne peut 
être attribuée à une exérèse qui laissait des 
Noyaux cancéreux dans le foie. En dehors 
dun fait de M. Kehr, suivi d'une survie de 
deux ans et demi, et d'un cas trop récent de 


M. Morian, la survie à été, dans 3 autres obser- 
vations, de six, treize et dix-huit mois. Le cas 
de M. Kehr est donc le seul jusqu'ici qui justifie 
une espérance de survie raisonnable à baser 
sur l'opération radicale. (Rev. de chir., février 
1909.) — M. G. 
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Traitement opératoire des crises gastriques par 
la résection des septième à dixième racines 
dorsales postérieures, par MM. 0: Fôrsrer él 
H. KürTrner, 


Les crises tabétiques sont constituées par 
l'apparition de phénomènes d’excitation dans 
divers organes. Leurs symptômes principaux 
sont de trois ordres : phénomènes d’excitation 
sensitive (douleur gastrique et sensation 
nauséeuse, douleurs et brûlure anales avec 
épreintes, etc.), phénomènes d’excitation mo- 
trice (vomissements, selles continuelles, etc.), 
phénomènes d’excitation sécrétoire (hyper- 
sécrétion du, suc gastrique, avec. hypersécré- 
tion initiale de l'acide chlorhydrique, puis 
richesse en acide lactique, excrétion de mucus 
rectal, etc.) Les phénomènes sensitifs sont à 
la base de la crise et déterminent les autres 
par voie réflexe. 

Dans les crises gastriques la douleur a son 
maximum dans l’épigastre ou sous le rebord 
costal gauche, quelquefois sous les deux re- 
bords costaux ou au niveau de l'angle inférieur 
de l'omoplate. Elle s'accompagne d’une hyper- 
esthésie certaine, parfois très intense, de lépi- 
gastre et des fausses côtes, s'étendant un peu 
vers le thorax et descendant jusqu’à l'ombilic 
et parfois jusqu'aux aines. Le réflexe abdomi- 
nal est exagéré, en ce sens qu’on peut le pro- 
voquer par l'excitation de la paroi abdominale 
postérieure et les faces interne et antérieure 
de la cuisse; la contraction réflexe des muscles 
abdominaux peut avoir un caractère tonique. 
L’hyperesthésie ct l’exagération des réflexes 
abdominaux peuvent, au cours de la crise, se 
montrer en des endroits antérieurement hypo- 
esthésiques. Les phénomènes moteurs sont 
constitués par les vomissements se succédant à 
courts intervalles, la contraction souvent per- 
manente des muscles abdominaux etle hoquet. 
L'hypersécrétion énorme de mucus et de suc 
gastrique fait contraste avec l'intolérance ab- 
solue pour toute alimentation; les sécrétions 
biliaire,salivaire et même bronchiques peuvent 
être exagérées. 

Le rôle primordial des phénomènes sensitifs 
dans les crises gastriques est prouvé par le 
fait que les douleurs et la sensation nauséeuse 
précèdent le vomissement, par l'existence d’une 
hyperesthésie de la muqueuse pour les aliments 
froids ou épicés avant la crise et même parfois 
entre les crises, par dé l’'hyperesthésie cuta- 
née, qui peut remplacer une hypoesthésie 
antérieure, et enfin par l’exagération du réflexe 
épigastrique disparaissant après la crise. Ges 
phénomènes distinguent nettement les crises 
gastriques d’avec les vomissements observés 
dans d’autres affections du système nerveux 
central et reposant sur une irritation directe 
du centre bulbaire du vomissement ; ils les 
rapprochent au contraire des crises doulou- 
reuses de l’ulcère de l'estomac, dans lesquel- 
les M. Head a décrit une hyperesthésie dans 
le domaine des septième à neuvième racines 
dorsales; mais alors que, ici,le point de départ 
est périphérique et stomacal, il faut le cher- 
cher plus loin de l'organe, dans le tabes. 

La physiologie nous enseigne que les nerfs 
sensitifs de l'estomac passent partiellement 
par le pneumogastrique, partiellement par le 
sympathique, c'est-à-dire par le plexus. car- 
diaque, le grand splanchnique et les rami 
communicantes vers les septième, huitième et 
neuvième racines dorsales. L’hyperesthésie 
cutanée et l'hyperexcitabilité réflexe des mus- 
cles abdominaux montrent que c’est à l’exci- 
tation de ces dernières fibres, dans les racines, 
qu'il faut attribuer les crises gastriques, sans 
cependant nier leur production possible par 
l'irritation des fibres contenues dans le pneu- 
mogastrique; toutefois, dans ce cas il n’y aura 


probablement pas d'hyperesthésie cutanée ab- 
dominale, mais on en constatera au niveau de 
l'extrémité céphalique, dans les 3 zones tempo- 
rale, verticale et pariétale de Head, avec asso- 
ciation de crises laryngées et de bradycardie, 
Or, on sait que les crises gastriques peuvent 
prédominer au cours du tabes, et par leur ré- 
pétition aboutir à un état critique dont le pro- 
nostic est des plus sérieux. Le malade de MM. 
Förster et Küttner; âgé de quarante-sept ans, 
eut sa première crise gastrique en 1902; rapide- 
ment les crises arrivèrent à durer quinze jours, 
et à n'être séparées que par un égal inter- 
valle de temps; puis progressivement leur 
durée augmenta, de sorte que le malade n’a- 
vait que cinq ou six jours de repos en quatre 
semaines, grace à une dose de 0 gr. 72 cen- 
tigrammes de morphine. Ces crises s'accompa- 
gnaient de vomissements extrêmement abon- 
dants, allant jusqu'à 1 litre 1/2 de mucus, de suc 
gastrique et de bile. En dehors des symptômes 
associés décrits plus haut, le patient présen- 
tait les signes classiques du tabes mais peu 
accentués. Comme il avait déjà suivi sans 
résultats tous les traitements possibles ét qu’il 
était arrivé à un degré de cachexie très pro- 
noncé, les auteurs se proposèrent de lui séc- 
tionner les septième, huitième et neuvième 
racines dorsales postérieures, dans lesquelles 
ils localisaient le siège de l’irritation causale. 
D'ailleurs, même en le supposant plus péri- 
phérique ou plus central, l'opération avait des 
chances de succès en séparant les fibres gas- 
triques sympathiques de la moelle ou en fai- 
sant dégénérer la partie centrale intramédul- 
laire de ces fibres. Comme il existait égale: 
ment de vives douleurs dans tout l'abdomen, 
MM. Förster et Küttner y ajoutèrent la résec- 
tion de la dixième racine dorsale, qui contient 
une partie des fibres sensitives de l'intestin, 
L'opération fut exécutée en deux temps; d’a- 
bord une laminectomie des cinquième à 
dixième vertèbres dorsales, pendant laquelle 
on marqua par une incision transversale de la 
grande incision cutanée longitudinale le ni- 
veau de la sixième apophyse épineuse de la 
cinquième dorsale qui correspond au point de 
passage intradural de la sixième racine dorsale. 
Gette première intervention fut suivie d’une 
telle exacerbation des vomissements que, mal- 
gré les doses énormes de morphine et de Sco- 
polamine et les injections de Sérum artificiel, 
le malade était en danger de mort, et que la 
deuxième opération fut entreprise onze jours 
après la première. La situation de la sixième 
dorsale, ayant été, après incision de la dure- 
mère, déterminée avec facilité, on réséqua 
1 centimètre de chacune des septième à dixième 
racines dorsales postérieures et l’on sutura en 
surget les différents plans. y 
Le succès immédiat fut véritablement stupé-. 
fiant : les douleurs et la sensation nauséeuse 
avaient disparu ainsi que le dégoût de tout 
aliment malgré la narcose et l'appétit était 
revenu. On institua une alimentation progres- 
sive et l’on diminua rapidement les doses de 
morphine. Le malade augmente encore aujour- 
d'hui, trois mois après l'opération, de 2? kilos 
par semaine: Il n’y à plus eu aucune crise gås- 
trique, par contre, il existe encore des coliques 
intestinales, quoique plus légères, et de l’hy- 
peresthésie cutanée au-dessous de lompbilic. 
Dans une zone dont le bord supérieur reste à 
trois travers de doigt de l’apophyse xyphoïde, 
etle bord inférieur à un travers de doigt de 
l'ombilic, on note une anesthésie totale; au- 
dessous, une zone très restreinte présente de la 
thermo-analgésie. Le réflexe épigastrique n’est 
plus provoqué par l’excitation de la cuisse. 
Sans vouloir tirer des conclusions définitives 
de ce cas, il est permis d'attribuer à l'opération 
l'amélioration d'un état véritablement grave. 
(Beïlräge z. ktin. Chir., 1909, EXIIT, 2.) — EF. Re 


L'étiologie des prolapsus utéro-vaginaux; étude 
anatomo-clinique, par M. O. Nesesky. 


Les lecteurs de ce journal connaissent les 
études de MM. Halban et Tandler sur les 
prolapsus génitaux (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 413). Nous résumons donc le présent 
travail qui en est pour ainsi dire le complément, 
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De même que MM. Halban et Tandler, 


M. Nebesky assimile le mécanisme des prolap- 
sus à celui des hernies. Les anneaux et le 
trajet herniaires sont représentés par la fente 
pubio-recto-anale, comprise entre les bords 


libres des releveurs de l'anus ou du diaphragme ` 


uro-génital. Ce trajet étant presque toujours 
plus ou moins endommagé par l'accouchement, 
on peut être surpris que les prolapsus ne 
soient pas plus communs. La raison en est 
que l'utérus réalise lui-même l'occlusion de 
l'hiatus génital. A l'état normal, en effet, la 
matrice est en antéversion; la pression abdo- 
minale la rabat au-dessus de l'hiatus génital 
et elle le ferme comme un clapet. Dans cette 

Situation le fond repose sur les fibres anté- 
rieures des releveurs et même contre la face 
postérieure du pubis; le col appuie sur les 
fibres postérieures; quant au corps, il se 
coince dans l'hiatus et le ferme, tout en étant 
retenu par les bords de ce dernier. Dans cette 
attitude, col et vagin forment un angle aigu 
ouvert en avant; la matrice n’a donc aucune 
tendance à glisser dans le conduit vaginal. 
Avec une antédéviation normaie et un utérus 
normalement gros le prolapsus est donc pres- 
que impossible. Avecles rétrodéviations il n'en 
est plus de même : le corps utérin subit la 
poussée abdominale dans la direction de l’hiatus 
génital et le col y est déjà plus ou moins en- 
gagé, puisqu'il est placé dans la direction du 
vagin. Les conditions sont encore plus favora- 
bles, si le périnée etles muscles releveurs sont 
déchirés. 

_ Aux ligaments on n'accorde généralement 
qu'une médiocre importance, en raison de leur 
extensibilité ; ils ont cependant un premier rôle, 
celui de maintenir l'utérus en antéversion. De 
plus, quand la descente commence à se pro- 
duire, l'épaisseur et l’élasticité de certains 
d’entre eux, tels que les ligaments cardinaux, 
peuvent, sinon prévenir, du moins ralentir la 
descente. On en a la preuve dans ces cas où, 
malgré l'abaissement du plan des releveurs et 
la faiblesse du périnée, l'utérus, s’il est anté- 
verti, Se maintient à une hauteur normale; du 
reste, l'expérimentation cadavérique montre 
la force réellement considérable qu'il faut em- 
ployer pour vaincre la résistance ligamenteuse. 
MM. Halban et Tandler observent, il est vrai, 
que ces ligaments peuvent être très longs et 
l'utérus n'être guère prolabé, d’où ils concluent 
à leur rôle négatif. Mais, dans la discussion de 
ce point, il ne faut pas oublier que les pièces 
anatomiques ayant servi à ces constatations 
provenaient de femmes ayant séjourné plus 
ou moins longtemps au lit et, par suite, que 
l'utérus s'était partiellement réduit; en d’au- 
tres termes, l'allongement des ligaments n'in- 
diquait pas leur inutilité, mais le degré d’abais- 
sement de l’utérus pendant la phase active de 
l'existence. 

Bien d’autres facteurs — cliniques, cette 
fois — méritent d'être pris en considération 
pour expliquer la genèse des prolapsus : toux, 
efforts, travaux pénibles, étendue des lacéra- 
tions obstétricales. Le volume de l'utérus est 
lui-même à considérer; il est clair qu’un uté- 
rus rétroverti, mais hypoplasié, chez une 
femme stérile, résistera beaucoup mieux à la 
poussée abdominale qu’un gros utérus puerpé- 
ral rétrodévié. 

‘Dans la hernie génitale, le sac est le vagin; il 
se déroule à l'extérieur sous la poussée de 
l'utérus et il entraîne avec lui les organes qui 
lui adhèrent, notamment la vessie, d’où la for- 
mation de la cystocèle. Cependant le vagin a 
un avantage sur le péritoine herniaire, c'est 
sa moindre extensibilité, ses insertions plus 
nombreuses et plus solides, sa constitution 
musculaire. Dans l’évolution du prolapsus il 
faut aussi tenir compte de la topographie des 
lésions intéressant les releveurs ou le dia- 
phragme uro-génital, lésions qui permettent 
la chute plus ou moins facile de tel ou tel or- 
gane pelvien. Les maladies et l'âge jouent 
encore un rôle important; c’est ainsi que les 
prolapsus vaginaux ou les cystocèles qu'on 
voit survenir après des maladies aiguës s'ex- 
pliquent par l'atrophie de la musculature. La 
rapidité de croissance des hernies du cul-de- 


sac de Douglas, en comparaison de la lenteur 
relative de l’évolution des cystocèles, trouve 
sa raison dans la mobilité que possède l'intes- 
tin, ce qui lui permet d'obéir sans tarder à 
l’action de la pression abdominale. 

Quant à l'allongement hypertrophique du 
col, M. Nebesky l’impute surtout à l’œdème. 
Toutefois, l'arrêt du fond de l'utérus au-dessus 
de l'hiatus génital pourrait être une cause 
d'allongement véritable; d'autre part, il n’est 
peut-être pas téméraire de penser que les liga- 
ments jouent un certain rôle dans cet arrêt, 
de même que les insertions vaginales en jouent 
un dans les tractions sur le col; il suffit en 
effet que leurs insertions offrent une résis- 
tance supérieure à celle du tissu utérin. Enfin, 
à l'exemple de MM. Halban et Tandler, l'au- 
teur pense que la ligne de démarcation entre 
la portion hypertrophique et le reste de lor- 
gane est inconstante et qu'elle ne coïncide 
nullement avec les limites anatomiques du 
col. (Arch. f. Gynäkol., 1909, LXXXVII, 3.) — 
R. DE B. 


Augmentation de la sécrétion et de l'acidité du 
suc gastrique pendant la menstruation, par M. J. 
WoLpe, 


L'auteur à institué, à la policlinique médicale 
de l'hôpital Augusta, à Berlin,une série de re- 
cherches sur l’état de la motricité et du chi- 
misme gastriques pendant la menstruation. 

Ces recherches ont porté sur 12 femmes : 
5 d’entre elles étaient atteintes de dyspepsie 
nerveuse avec motricité et sécrétion normale, 
2 présentaient un ulcère de l'estomac avec 
gastrosucorrhée intense, 2? autres avaient de 
l'hyperacidité, 1de l’anaciditéetde l'insuffisance 
motrice, et la dernière était atteinte d'amyxor- 
rhée. L'exploration de l'estomac était prati- 
quée, pour chacun de ces cas, avant et pendant 
la période menstruelle, ainsi que dans linter- 
valle des règles. 

M. Wolpe à ainsi été à même de se convain- 
cre que l'acidité du suc gastrique — que l'esto- 
mac soit examiné à jeun ou après un repas 
d'épreuve — est nettement augmentée pendant 
la menstruation, cette augmentation portant à 
la fois sur le taux de l'acide chlorhydrique et 
sur l'acidité générale. Comme cette « hyper- 
acidité menstruelle » s'observe dans tous les 
cas et quelle que soit la teneur habituelle (dans 
l'intervalle des règles) du suc gastrique en 
acide, il faut en conclure que le phénomène 
en question n’a rien à voir avec l’activité sécré- 
toire ordinaire de l'estomac, mais qu'il consti- 
tue la résultante de l’action réflexe exercée 
par l'excitation des nerfs génitaux sur les nerfs 
présidant à la sécrétion gastrique. 

Sous l'influence du processus. menstruel, la 
quantité de suc gastrique sécrété subit égale- 
ment une augmentation et, chez certaines 
femmes à prédisposition névropathique, on peut 
avoir affaire à une véritable gastrosucorrhée. 

Quant au pouvoir moteur de la paroi stoma- 
cale, il paraît, pendant la menstruation, nette- 
ment diminué. i 

Ces diverses anomalies provoquées par les 
règles sont essentiellement transitoires etne 
laissent aucune trace. Toutefois, au point de 
vue pratique, il importe de connaître leur exis- 
tence. Il est, en effet, évident que, en prati- 
quant l'exploration de l'estomac pendant la 
période menstruelle ou peu avant cette 
période, on risque d'obtenir des résultats 
complètement erronés et qui ne pourront en 
aucune façon renseigner sur l'état habituel de 
la patiente. Il est bon, d'autre part, de savoir 
que, dans les cas d'ulcère gastrique, l'estomac 
est exposé, pendant la menstruation, à des 
excitations intenses pouvant amener une hé- 
matémèse; aussi, afin d'éviter une pareille 
complication, les malades atteintes d’ulcère de 
l'estomac doivent-elles, durant leurs règles, 
observer très rigoureusement-le régime diété- 
tique. (Deutsche med. Wochensch.,11 décembre 
1908.) — L. CH. 


Opérations césariennes complètement extra- 
péritonéales, par M. H. FREUND. 


Depuis les premiers essais de M. Frank (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 233), on sait que la 


tendance de certains accoucheurs est de faire 
de l'opération césarienne une intervention 
extrapéritonéale, en resuturant les feuillets 
pariétal et utérin du péritoine l’un à l'autre 
avant d'ouvrir la cavité utérine ou même en 
évitant complètement l'ouverture du péritoine 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 240, 329, 401 et 
1909, p. 36). Les manuels opératoires de ces 
diverses interventions étant assez compliqués, 
M. Freund a essayé de les simplifier. 

La parturiente étant en position de Trende- 
lenburg, on fait une incision transversale de 
20 centimètres selon le procédé de Pfannen- 
stiel. On décolle aussi haut qu'on le peut le 


. cul-de-sac abdomino-vésical du péritoine. On 


cherche ensuite de quel côté la vessie se laisse 
le plus facilement refouler. Après l'avoir ré- 
clinée de ce côté, un assistant fait tourner 
l'utérus sur son axe vertical, de façon à pré- 
senter dans le champ opératoire, qui est plus 
ou moins latéral, la partie médiane de l'utérus; 
puis on décolle le cul-de-sac vésico-utérin jus- 
qu'à ce qu'on arrive au col. On incise alors 
verticalement le segment inférieur; quelques 
vaisseaux artériels peuvent saigner à ce mo: 
ment : on les pince. On finit par l'extraction 
de la tête au forceps. Il n’y a plus qu’à suturer 
la plaie utérine et à drainer, si l’on redoute 
l'infection. L'auteur a opéré ainsi 2? cas avec 
succès, sans recourir au drainage. 

Malgré le conseil de M. Latzko, il vaut 
mieux ne pas remplir la vessie : ainsi dilatée, 
elle rétrécirait le champ opératoire, déjà 
étroit; du reste, elle se voit bien sans cette 
précaution qui n’est bonne qu'à augmenter les 
risques de la perforer. Pour ce qui est de 
l'incision utérine, M. Freund l’a faite dans les 
deux sens, en long et en travers; il préfère le 
premier, non pas tant parce que la plaie uté- 
rine saigne moins, mais parce qu'elle paraît 
moins dangereuse au point de vue de la possi- 
bilité ultérieure d’une rupture utérine, com- 
plication que l’auteur semble assez disposé à 
redouter; de plus, comme on peut la poursui- 
vre jusqu’au col, elle donne beaucoup de place. 
Le dégagement de la tête n’est pas toujours 
facile : le forceps est nécessaire et, pour saisir 
la tête, il faut s'aider des mains d’assistants 
agissant à l'extérieur de l'utérus, voire à Tin- 
térieur du vagin. Il est inutile de fixer par un 
point de suture le cul-de-sac vésico-pariétal à 
son ancienne place; en tout cas, il faudrait 
veiller à ne pas le perforer avec l'aiguille, 
pour ne pas s'exposer à l'infecter. (Zentr.-Bl. 
f. Gynäkol., 17 avril 1909.) — R. DE B. 


Contribution à l'étude de la formation de mucus 
dans l'intestin, par MM. A, Kaazar et A. Rosen- 
SCHEIN. 


On connaît le rôle que joue l'augmentation 
de la sécrétion muqueuse dans toute une série 
d'affections, telles que la gastromyxorrhée 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 265-267), l'en- 
téro-colite muco-membraneuse et la colique 
muqueuse (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 253- 
255), l’urétérite membraneuse, l'asthme bron- 
chique, etc. 

La question fondamentale que soulève la 
pathogénie de tous ces états morbides est celle 
de savoir si la production exagérée de mucus 
relève d’un trouble primitif portant sur les 
cellules sécrétant le mucus ou sur leur appa- 
reil nerveux, ou s’il s’agit là dun processus 
secondaire à d'autres causes et qui constitue, 
en quelque sorte, une réaction réflexe de la 
muqueuse. 

En opérant sur des chiens, MM. Kaabak et 
Rosenschein ont été à même de se convaincre 
que, à la suite de l'irritation d'un segment 
intestinal isolé, il se produit une augmenta- 
tion de la sécrétion muqueuse seulement dans 
ce segment, et non pas dans les portions plus 
ou moins éloignées de l'intestin. Il paraît donc 
peu plausible d'admettre qu’il puisse y avoir 
une production réflexe de mucus, ayant pour 
point de départ l'intestin lui-même et se réa- 
lisant par l'intermédiaire du système nerveux 
central ou du grand sympathique. 

Les expériences en question prouvent que le 
principe formulé par M. Bickel pour la mu- 
queuse stomacale — à savoir que la formation 
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de mucus consécutive à l'excitation de cette 
muqueuse n'est qu’ «une réaction locale à une 
irritation également locale » — s'applique 
aussi à l'intestin. 

Les constatations expérimentales faites par 
les auteurs du présent mémoire viennent, en 
Somme, à l'appui de l'opinion d'après laquelle 
la production exagérée de mucus intestinal, 
dans l’entéro-colite muco-membraneuse et dans 
la colique muqueuse, serait sous la dépen- 
dance directe d’une irritation morbide ayant 
pour siège la muqueuse intestinale elle-même. 
(Virchows Arch., 1908, GXCIV, 3.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Quatre cas de cystotomie intrapéritonéale de 
- Harrington, par MM. Cu. L. Sauover et L. Davis. 


Il y a une quinzaine d'années, un chirurgien 
américain, M. Harrington, avait recommandé 
pour certaines circonstances la cystotomie 
intrapéritonéale, en raison des commodités 
plus grandes et du jour meilleur que donne ce 
mode d'intervention. Malgré une étude anato- 
mique et chirurgicale approfondie de la ques- 
tion, iln'a trouvé, semble-t-il, que peu d'imita- 
teurs, par suite de.la crainte que pouvait 
inspirer la souillure du péritoine. Toutefois, 
MM. Scudder et Lincoln estiment que l'emploi 
de la méthode est parfaitement justifié et, dans 
4 cas de papillomes de la vessie, ils y ont eu 
recours avec succès. 

Avec la voie sus-pubienne, en effet, le fond 
de la vessie est d’un abord difficile et la source 
des hémorrhagies presque impossibles à re- 
Connaître, La cystotomie intrapéritonéale per- 
met, au contraire, d'aborder facilement toutes 
les parties de l'organe et notamment le fond 
et la face postérieure. L'incision abdominale 
doit être assez longue, de l’ombilic à la sym- 
physe; chez les sujets maigres, elle pourrait 
être raccourcie. L'endroit où l'on doit inciser 
la vessie dépend beaucoup du siège des tu- 
meurs. Comme celles-cioccupent généralement 
les parties les plus basses de la vessie, le 
mieux est d'ouvrir l'organe sur sa face posté- 
rieure, en face du rectum. L’incision est faite 
d'avant en arrière. A l'angle postéro-inférieur 
on. pratique aussitôt, à travers toutes les 
couches de la paroi vésicale, un point de 
suture qui est destiné à servir de tracteur et 
à marquer l'endroit où devra s'arrêter la 
Suture occlusive. Des écarteurs métalliques 
étroits sont ensuite placés sur chaque lèvre de 
l'incision vésicale. L'intervention achevée, la 
vessie est fermée par un triple surjet de catgut 
pour la muqueuse, de fil de lin pour la couche 
musculaire et le péritoine. Avant de fermer, 
il faut faire une hémostase soigneuse de la 
Plaie intravésicale, soit par des sutures, soit 
par la cautérisation ignée. Dans ? cas les au- 
teurs drainèrent par une sonde à demeure et, 
dans 2? autres (dont 1 s’accompagna d'une 
prostatectomie), par voie sus-pubienne. Toute- 
fois, le drainage n’est nécessaire qu’en cas de 
Suintement sanguin - marqué; même alors, 
Cependant, on pourrait s’en dispenser en 
recourant à des lavages fréquents. A noter que, 
dans-un des cas susmentionnés, on avait débuté 
par une cystotomie sus-pubienne, mais que le 
manque de jour avait obligé de passer à la 
voie intrapéritonéale. (Ann. of Surgery, dé- 
cembre 1908.) — R. DE B. 


Le diagnostic précoce du rétrécissement. de l’œs0- 
phage, par M. S. Lance. 


Le rétrécissement de œsophage consécutif 
à une exagération de la pression médiastinale 
est loin d’être rare et. peut, à juste titre, être 
Considéré comme un signe important d’affec- 
tions du médiastin. Cette compression de l'œso- 
phage peut être due à des ganglions bronchi- 
ques hypertrophiés, à un abcès spinal ou mé- 
diastinal, à un épanchement péricardique, à 
une médiastinite chronique adhésive, etc. Cli- 
niquement, elle se manifeste par l'existence 
d’une dysphagie, ainsi que par la résistance 
qu'éprouve la sonde œsophagienne au niveau 
de la compression. Toutefois, comme l’a démon- 
tré l'exploration radioscopique à l’aide de bis- 


muth, le cathétérisme, loin d’être à même 
d'enregistrer les phases précoces du rétrécisse- 
ment de l'æœsophage, ne met en évidence que 
les sténoses déjà assez accentuées. L'œsophage 
est, en effet, élastique et tend naturellement à 
compenser les rétrécissements légers de son 
calibre : pour pouvoir déceler un pareil rétré- 
cissement, ilfaudraitse servir d'une très grosse 
sonde, et l'emploi de cet instrument n'est pas 


sans danger. D'autre part, la dysphagie ne cons- 


titue pas, non plus, un signe très exact, car elle 
ne se montre qu'à une époque où la lumière du 
conduit est déjà considérablement rétrécie. 
Cela étant, M. Lange s’est appliqué, en exa- 
minant l’œsophage chez des sujets atteints de 
dilatation ou d’anévrysme de l'aorte, à trou- 
ver un signe qui fût de nature à permettre de 
dépister la sténose cœsophagienne au début. 
Dans ce but, il a étudié, chez les malades.en 
question, l'acte même de déglutition, en leur 
faisant ingérer soit de la bouillie de bismuth, 
soit une capsule de farine de riz. Il a ainsi pu 
constater que, chez les individus ayant une 
aorte légèrement dilatée et sclérosée ou un 
petit anévrysme, la bouillie de bismuth tra- 
verse l’œsophage rapidemént et normalement, 
tandis que les volumineuses capsules s’arrê- 
tent à l'endroit où l'aorte croise l’œsophage. 
Parfois, une gorgée d’eau suffit, en pareille 
occurrence, pour permettre à la capsule de 
vaincre l'obstacle; d'autres fois, celle-ci ne 
passe qu'après s'être partiellement dissoute. 
. Ces constatations ont suggéré à l’auteur 
l'idée d'utiliser, en vue du diagnostic précoce 
des rétrécissements de l’œsophage, l'examen 
radioscopique, en administrant au patient une 
grosse capsule de bismuth, qui conserve ses 
dimensions et sa forme lors de son passage à 
travers œsophage et permet ainsi de dépis- 
ter l'existence d’une sténose avant l'apparition 
de la dysphagie et de la résistance au cathé- 
térisme. (Med. Record, 16 janvier 1909.) — L. CH. 


Le traitement de la blennorrhagie chronique par 
le vaccin antigonococcique, par M. A. Loxton. 


Dans certaines circonstances, la blennorrha- 
gie chronique semble être justiciable des injec- 
tions hypodermiques de doses déterminées de 
gonocoques, tués, suivant la méthode préco- 
nisée par Sir A.E. Wright. 

Il convient de subordonner ce. traitement 
aux conditions suivantes: 1° le gonocoque doit 
être mis en évidence dans le pus uréthral, 
autrement dit, il ne doit. pas avoir disparu, 
ni être remplacé par des microorganismes 
variés; 2° le malade doit offrir un état général 
favorable; 3° la posologie du traitement doit 
être établie méthodiquement. IL convient de 
commencer par de faibles doses (de 40 à 50 mil- 
lions de gonocoques stérilisés) et, dès l’accou- 
tumance, d'augmenter rapidement les inocula- 
tions, soit en les renouvelant. plus souvent, 
soit en injectant de plus fortes doses. 

L'auteur rapporte 3 cas de blennorrhagie 
chronique traités par cette méthode et dont la 
guérison semble avoir été obtenue à la suite 
de 4 à 6 injections de vaccin gonococcique. 
(Brit. Med, Journ., 27 février 1909.) — w.-H. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 
Deux cas d’abcès du foie, par M. A. CLARI. 


Des ? faits de suppuration hépatique relatés 
par M. Clari, il n’est peut-être pas sans inté- 
rêt de résumer le premier, en raison des 
diverses particularités de son évolution. 

Un pharmacien de quarante-neuf ans, pré- 
sentait depuis longtemps des troubles intes- 
tinaux consistant en des coliques et de la 
diarrhée parfois sanguinolente. il n’en avait 
pourtant cure, mangeait et surtout buvait; fu- 
mait, courait la nuit, sans la moindre retenue. 
Depuis cinq ou six ans, cependant, il commen- 
çait à éprouver de l'inappétence, maigrissait, 
pälissait, sentait ses forces diminuer et pré- 
sentait de la fièvre vespérale; en même temps, 
sa dysenterie se faisait plus intense. Il conti- 
nuait néanmoins à ne pas se soigner et repre- 
nait son existence intempérante dès qu'il éprou- 
vait une légère amélioration, Ayant dû aller 


un jour à Rome, il y fut pris, dans la moitié 
droite du thorax, d'une douleur perçante, ac- 
compagnée de dyspnée et d'une recrudescence 
de fièvre. Il fit alors appeler un médecin qui 


Je traita pour une pleurite. Rentré chez lui 


presque mourant, il se fit examiner à nouveau. 
À la base du thorax il existait une zone étendue 
de matité partant de la huitième côte, en 


arrière, de la cinquième, en avant; on y enten- 


dait alternativement un souffle bronchique et 
des ràles ;les vibrations thoraciques à ce niveau 
étaient diminuées; la fièvre et la dyspnée per- 
sistaïent et il existait une expectoration san- 
guinolente. D'autre part, la zone hépatique 
était agrandie, douloureuse au palper, surtout 
dans la partie antérieure des sixième et sep- 
tième espaces intercostaux; le foie, de surface 
pourtant lisse, débordait d'environ deux tra» 
vers de doigt le rebord costal; à son niveau, 
la défense musculaire était très marquée. Il 
n’y avait pas d'irradiations douloureuses vers 
l'épaule. Le soir, la fièvre s'élevait vers 40°; 
l'ascension était précédée de quelques fris- 
sons; les rémissions matinales: s’accompa- 
gnaient de sueurs. Les urines étaient rares, 
mais ne contenaient pas de matières coloran- 
tes biliaires; la peau n'offrait pas de coloration 
ictérique. Bref, l'aspect général était celui 
d'une septicémie; aussi, malgré les symptômes 
pulmonaires, diagnostiqua-t-on un abcès du 
foie. Néanmoins, le patient refusa toute inter- 
vention. 

Après une crise accompagnée de douleurs 
intenses, de phénomènes de collapsus faisant 
redouter une issue fatale, M. Clari constata 
l'augmentation de la zone de matité de la base 
du thorax, surtout en arrière, et supposa que 
l’'abcès hépatique s'était ouvert dans la plèvre. 
Cette fois, le malade accepta une intervention. 
Par ‘une ponction exploratrice, faite dans le 
sixième espace intercostal sur le trajet d’une 
verticale passant par le bord postérieur de 
l'aisselle, on retira un pus jaunâtre et épais. 
Une incision fut alors pratiquée le long de cet 
espace intercostal; la côte inférieure fut résé- 
quée etla plèvre vidée d'un litre environ de 
pus. A la surface du diaphragme, on découvrit 
une perforation qu'on élargit au doigt et qui 
mena dans une petite cavité hépatique. On 
termina l'opération par l'établissement d'un 
drainage. Le pus de l’abcès fut reconnu stérile. 
. Une amélioration rapide fit suite à cette in- 
tervention; un mois plus tard le malade était 
sur pied et; pendant un an, sa santé générale 
fut très bonne. Mais, au bout de ce temps, il 
revint à ses habitudes d’intempérance. Aussi- 
tôt la fièvre reparut, ainsi que la dysenterie, 
etil se mit.à maigrir de nouveau. Quinze mois 
après l'opération, M. Clari fut un jour mandé 
d'urgence auprès de lui : il le trouva dans un 
état de prostration profonde, avec de: l’hypo- 
thermie, des sueurs et une douleur vive dans 
l'hypocondre droit. L'examen local lui fit pen- 
ser qu'un nouvel abcès hépatique s'était formé, 
bien qu'un météorisme extrême empêchàt de 
se rendre un compte exact de l’état de lor- 
gane. Du reste, le patient succomba le lende- 
main même de cette exploration. 

Selon toute apparence, il s'agissait d'une 
véritable récidive, car la longue durée de la 
guérison — un an — ne permettait guère de 
croire à l’évolution consécutive d'un abcès qui 
aurait passé inaperçu lors de la première inter- 
vention. (Clinica chirurgica, octobre 1908.) — 
R. DEB. À 


A propos de la fonction des îlots de Langerhans, 
par MM. C. Fruconi et G. STRADIOTTI. 


Le rôle des îlots de Langerhans dans l'ùtili- 
sation du sucre est loin d’être établi. L’expéri- 
mentation n’a pas donné de résultats défini- 
tifs : les greffes contiennent acini et îlots; 
en admettant même l'intégrité des îlots, d'ail- 
leurs contestée par M. Tiberti, dans l’atro- 
phie pancréatique secondaire à la section des 
canaux excréteurs, celle-ci conduit parfois à 
une glycosurie non négligeable; enfin, la gly- 
cosurie n'est pas absolument constante après 
l'extirpation du pancréas et dans les cas 
d'atrophie primitive totale de la glande. D'un 
autre côté, pour le diabète, si certains auteurs 
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ont constamment trouvé des lésions des îlots 
pancréatiques associées le plus souvent à des 
lésions acineuses dans le diabète maigre, d'au- 
tres ne les ont pas rencontrées dans celui-ci 
ou les ont vues dans le diabète constitutionnel. 

M.Marassini et M. Lazarus ayant avancé qu'ils 
avaient observé une hypertrophie des îlots avec 
signes histologiques d'hypertrophie fonction- 
nelle, — le premier chez des lapins traités pen- 
dant un laps de temps assez long par ingestion 
ou injection de glucose, le deuxième chez des 
cobayes traités par des injections de phlorid- 
zine ou d’adrénaline, de façon à produire une 
glycosurie prolongée — MM. Frugoni et Stra- 
diotti ont contrôlé cette assertion de la façon 
suivante. 

Après avoir déterminé la quantité minima 
de sucre ou de phloridzine capable de pro- 
duire laglycosurie, qu'ilsappellent valeur limite 
de la consommation du sucre dans lorga- 
nisme, ils ont essayé, par des doses crois- 
santes de ces substances, d'augmenter la ca- 
pacité d'utilisation du sucre, espérant rencon- 
trer à l'examen histologique une hypertrophie 
fonctionnelle des îlots. Un lot de cobayes et un 
de lapins reçurent des injections sous-cutanées 
de phloridzine, deux autres lots de lapins 
furent soumis l’un à des injections, l’autre à 
l'ingestion de glucose; le traitement fut pour- 
suivi parfois pendant plusieurs mois. Seul, le 
lot de lapins ayant recu le glucose par voie 
digestive présenta une augmentation de la 
valeur limite de la consommation du sucre, 
mais cette augmentation fut insignifiante par 
rapport à la quantité de-sucre ingérée et à la 
durée de l'expérience. L'examen histologique 
ne révéla, dans aucun cas, ni hypertrophie 
fonctionnelle des îlots, ni formes de passage 
entre îlots et acini. Les auteurs, sans nier, 
d'ailleurs, l’action des îlots sur les échanges 
des hydrates de Carbone, concluent simple- 
ment que celle-ci n’a pas encore été démontrée 
d’une manière concrète. (Sperimentale, 1909, 
LXIII, 1,)— F. R. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De l'importance de la température pour les anti- 
gènes et les anticorps, par M. Taonvazp MADSEN, 


Un fait bien établi, à l'heure actuelle, est la 
«thermolabilité » des antigènes et des anti- 
corps; entre des températures variant de 50° 
à 70° ils deviennent complètement inactifs. 
Mais on connaît encore peu l'influence que des 
variations thermiques non destructives de leurs 
effets exercent sur eux. C’est ce qui a engagé 
M. Madsen à entreprendre les expériences 
suivantes, ) j s 

Si l'on voulait contrôler l’action des antigènes 
en s'adressant à des animaux, les recherches 
deviendraiént fort compliquées et surtout fort 
dispendieuses. Mais on est en mesure gen 
entreprendre de beaucoup plus simples, grâce 
aux ferments et aux hémolysines qui se déve- 
loppent dans les vieilles cultures de bacilles 
tétaniques, de streptocoques, de staphyloco- 
ques, de bacilles du choléra, de plusieurs 
vibrions, etc.; il suffit alors d'étudier l’action 
de ces hémolysines sur des globules rouges. 
Pour ses études, M. Madsen a fait choix d’une 
vibriolysine empruntée à un vibrion fort sem- 
blable à celui du choléra et jouissant de pro- 
priétés hémolytiques énergiques, quand on le 


fait agir sur du sang de chèvre ou de cheval.. 


Après s'être rendu compte dans des expé- 
riences préparatoires que les températures de 
46° à 50° étaient les plus commodes pour suivre 
expérimentalement les diminutions de l’action 
hémolytique, l’auteur prépara un bain d’une 
température constante de 46°, bain dans lequel 
il plongea un matras contenant 250 c.c. de 
vibriolysine. Dès que le thermomètre se trou- 
vant dans le matras indiqua 46°, on retira 
10 c.c: du liquide hémolysant, qu'on plaça dans 
un tube à essais; ce dernier fut mis immédiate- 
ment dans de la glace fondante, afin que l’on 
pût en pratiquer l'examen ultérieurement. La 
même manœuvre fut répétée de quinze en 
quinze minutes pendant six heures. On avait 
donc ainsi ?4 échantillons. Par leur examen 


on vit que leurs propriétés hémolytiques 
s'affaiblissaient rapidement : si l’on représen- 
tait par 100 le pouvoir némolytique de la 
vibriolysine au moment où elle atteignait 46° 
(premier tube), ce pouvoir hémolytique n’était 
plus que de 0.65 à l'expiration des six heures 
(dernier tube). La diminution ne se produisait 
pas d'une facon régulière, et la représentation 
graphique du phénomène donnait non pas une 
ligne droite oblique, mais une hyperbole : au 
bout de quarante-cinq minutes, par exem- 
ple, le pouvoir hémolytique ne représentait 
déjà plus que 54% du pouvoir initial; dans la 
suite la diminution suivait une progression de 
moins en moins rapide. 

Il suffit de très légères variations de tempė- 
rature pour modifier très rapidement les pro- 
priétés de l’hémolÿsine; c’est ainsi qu'à 50° le 
pouvoir hémolytique passait de 100 à 2? en 
vingt minutes: à 49, il fallait quarante-cinq 
minutes pour obtenir la même diminution; 
à 48015, il fallait soixante-dix minutes et, à 47e, 
environ deux heures. A la température de 37° 
il aurait peut-être fallu plusieurs mois pour 
abaisser le pouvoir hémolytique à 2 % de sa 
valeur primitive. Une augmentation de 1° suf- 
fisait donc pour doubler ou presque doubler la 
rapidité de destruction des globules par la 
vibriolysine. k 

Des recherches analogues furent faites avec 
la tétanolysine, des ferments (lab, pepsine, 
trypsine), des compléments et des alexines, 
ainsi qu'avec des anticorps, tels que la coli- 
agglutinine, les précipitines et les hémolysines 
produites dans les immunisations avec des 
globules rouges. Les atténuations observées 
se firent toujours sur le type plus haut décrit: 
autrement dit, à des élévations de tempéra- 
ture de 1° correspondaient des atténuations du 
double ou du triple des capacités hémolytiques. 
L’addition d'acide, d'alcali et de quelques 
autres substances agissait dans le même sens 
que les élévations de température, La chaleur 
sèche était beaucoup mieux endurée, puisque 


l’on pouvait quelquefois élever la température ` 


à 150° sans supprimer l'hémolyse, alors qu'à 
l'état humide cette destruction s'opérait entre 
45° et 506; 

Mais la température n'a pas moins d'impor- 
tance pour la rapidité avec laquelle la toxine 
ou le ferment exercent leur action spécifique. 
On sait que l'énergie des ferments s'accroît 


. jusqu’à une température donnée pour chacun 


d'eux, température à laquelle ils exercent leur 
action maxima; mais, si l'on continue à élever 
leur température, c'est au tour du ferment de 
perdre ses propriétés spécifiques. Or, l’ascen- 
sion de l'énergie des ferments se faisant en 
moyenne sous forme d’un accroissement double 
pour chaque dix degrés de température, tandis 
que la perte des capacités des ferments, 
d’après ce qui a été dit plus haut, se fait sui- 
vant la même proportion, mais pour chaque 
degré, on comprend la forme usuelle que pré- 
sentent les courbes d'action des ferments : 
ascension relativement lente, suivie d'une 
chute rapide. 

Ces considérations amènent M. Madsen à se 
demander si la fièvre n’a pas son utilité en favo- 
risant l’action de certaines antitoxines. Il n’est 
pas à nier qu'elle pourra aussi favoriser la 
rapidité d'action des toxines microbiennes; 
mais si la rapidité d'action de l’antitoxine était 
renforcée, par exemple, dans la proportion de 
1 à 1.59 pour des températures allant de 37e à 
40, l’atténuation de la toxine marcherait pour 
ces mêmes températures suivant une propor- 
tion infiniment plus forte, vu que, d'après cer- 
taines recherches de M. Madsen, elle serait 
tout près de 14 fois plus grande à 40° qu’à 37°. 
De cette comparaison on peut déduire qu’il 
peut être avantageux pour l'organisme que la 
température s'élève. Toutefois, il n’est pas im- 
possible que le contraire soit vrai; il suffit en 
effet qu'à 37° l'organisme ne puisse déjà plus 
tolérer l’action de la toxine ou que la destruc- 
tion de la toxine par l’antitoxine soit si faible 
que l'accroissement de rapidité des réactions 
de cette dernière, si grand qu'il soit, n’exerce 
encore sur la toxine qu'une action insignifiante. 
(Bibliotek for Læger, 1908.) — R. DE B. 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Les inhalations de chloroforme comme moyen 
de traitement de l’hémoptysie. 


Peu satisfait des moyens usuels de traite- 
ment des hémorrhagies pulmonaires, M. le 
docteur J. B. Fish, médecin en chef du sana- 
torium de la « Jewish Consumptives’ Relief 
Society », à Edgewater (Colorado), a eu l'idée 
d'utiliser contre l’'hémoptysie le chloroforme, 
qui répondrait à toutes les conditions requises 
d'un hémostatique idéal. L'action exercée par 
le chloroforme sur la circulation se traduirait, 
en effet, par une dépression des nerfs vaso. 
moteurs, déterminant un abaissement extras 
ordinaire de la pression sanguine. Il s'ensui- 
vrait un relâchement complet des vaisseaux, 
facilitant le passage du sang des artères dans 
le réseau capillaire et dans les veines. Le 
chloroforme produirait également un certain 
degré d’'affaiblissement et de dilatation du 
cœur, ce qui contribue à augmenter encore la 
diminution de la tension sanguine. Il exer- 
cerait, en outre, une action sédative sur la 
respiration, en diminuant l'irrigation sanguiné 
du centre respiratoire. Comme, d'autre part, 
le chloroforme détermine la coagulation du 
sang in vitro, il se peut que, dans un certain 
nombre de cas, ses effets hémostatiques soient 
encore favorisés par le contact direct de ses 
vapeurs ayec la région qui est le siège de 
l’hémorrhagie. 

Voici quelle est la manière de procéder 
adoptée par notre confrère : le patient étant à 
demi couché, on lui fait inhaler de ? à 4 c.c. de 
chloroforme versé sur un masque à anesthésie 
ou Sur un tampon de coton, maintenus près 
des narines du malade. Sous l'influence de ces 
inhalations, l'hémoptysie s'arrêterait en l'es- 
pace de cinq à dix minutes. Pendant les vingt- 
quatre ou quarante-huit heures qui suivent, 
le patient n’expectorerait plus que des caillots 
sanguinolents. Par mesure de précaution, on 
continue, quelque temps encore, à faire inha- 
ler, toutes les heures, de XV à XX gouttes de 
chloroforme. On donne, en outre, toutes les 
quatre heures, du chlorure d'ammonium, asso- 
cié à une petite dose de codéine. Le premier 
de ces médicaments a pour effet de favoriser 
l’'expectoration et de prévenir ainsi une pneu- 
monie par aspiration; le second exerce une 
action sédative sur la toux. Il est bon égale- 
ment d'administrer, trois fois par jour, une 
cuillerée à café de sulfate de magnésie, afin 
d'éviter la stase et la résorption fécales, qui 
risqueraient d’exciter le centre vaso-moteur et 
d'élever la pression sanguine. 

M. Fish a eu l’occasion d’expérimenter ce 
mode de traitement dans 19 cas d'hémoptysie, 
dont ? pouvaient être considérés Comme déses- 
pérés, et toujours il en a obtenu d'excellents 
résultats. Sans compter que le chloroforme 
agit d'une manière prompte et efficace, il pré- 
sente, en outre, sur les moyens habituellement 
employés en pareille occurrence, l'avantage 
d’épargner le tube digestif. 


Traitement des furoncles et des anthrax par la 
glycérine -phéniquée. 


On sait combien sont douloureuses les inci- 
sions des furoncles et des anthrax. Aussi M. le 
docteur A. O. Ward (de Londres) s'abstient-il 
systématiquement, en pareille occurrence, de 
toute intervention sanglante, préférant recou- 
rir au procédé très simple, qui lui a été ensei- 
gné par son maître, John Duncan (d'Edimbourg) 
et qui consiste en ceci : 

On applique sur le furoncle ou l’anthrax un 
tampon d’ouate imbibée de glycérine phéni- 
quée, que l’on recouvre de taffetas gommé, et 
l'on fixe le tout avec une bande. Aussitôt qu'il 
se montre du pus, on enlève doucement l'épi- 
thélium et l’on fait une nouvelle application du 
même topique. Puis, dès qu’il s’est formé une 
petite cavité, on y injecte quelques gouttes de 
glycérine phéniquée et on refait le pansement 
ut supra. Le bourbillon se détache générale- 
ment en l'espace de deux ou trois jours et, 
après une dernière application de glycérine 


Ne 26. — 30 juin 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


309 


phéniquée, la cavité ne tarde pas à se fermer 
sous un pansement simple et en ne laissant 
subsister qu'une cicatrice insignifiante. 

Grâce à l’action déshydratante qu'elle exerce 
sur les tissus, la glycérine aurait pour effet de 
supprimer la tension des parties malades, et, 
partant, aussi la douleur occasionnée par cette 
tension. Il se peut que la glycérine simple se 
montre également eficace, mais, en tout cas, 
il n'y a pas lieu de craindre de se servir d'acide 
phénique, la glycérine paraissant en empêcher 
la résorption, probablement par déshydrata- 
tion des tissus. 

M. Ward, qui n'emploie pas, en pareil cas, 
d'autre moyen thérapeutique, n'a jamais vu 
un anthrax s'étendre, une fois le traitement en 
question institué. Dans un cas très grave, où il 
avait récemment été appelé en consultation, et 
où il s'agissait d'un anthrax siégeant entre les 
deux épaules et qui mesurait 15 centimètres 
de long sur 10 centimètres de large, le procédé 
dont il s’agit ne tarda pas à arrêter la marche 
envahissante du processus morbide età amener 
une guérison rapide. 


L'hyperémie passive contre la'crampe 
des écrivains, 


Il y a trois ans environ, M. le docteur P. Har- 
tenberg (de Paris) a fait connaître un cas de 
crampe des écrivains, qu'il a traité avec succès 
par la méthode de Bier. Il s'agissait d’un 
homme âgé de trente-sept ans, qui, depuis 
quinze années, était atteint de crampe des 
écrivains, avec alternatives d'amélioration et 
aggravation. Tous les moyens thérapeutiques 
essayés restèrent inefficaces, et l'affection 
dont souffrait cet homme était considérée 
comme incurable, lorsque notre confrère eut 
l'idée de recourir à la ligature élastique. Sans 
rien changer aux habitudes de vie et de tra- 
vail du malade, on se borna, en fait de traite- 
ment, à nouer autour du bras, au-dessus du 
biceps, un tube de caoutchouc, qu'on laissait 
en place durant vingt minutes, matin et soir, 
Les effets de la stase veineuse obtenue par 
cette constriction ne tardèrent pas à se mani- 
fester : au bout de quinze jours, on constatait 
déjà une amélioration considérable, et, deux 
mois plus tard, la guérison était presque com- 
plète. Le mérite de ce succès revenait bien à la 
seule ligature élastique, puisqu'aucun autre 
Moyen n'avait été utilisé concurremment et 
que, notamment, l'action de la suggestion mé- 
dicale devait être écartée : le patient, habitant 
la province, n’a été vu qu'une seule fois par 
M. Hartenberg et, durant toute la cure, il est 
resté soustrait à l'influence de notre confrère. 

De son côté, un médecin militaire italien, 
M. le docteur Bucciante, a récemment eu l’oc- 
casion d'expérimenter ce même procédé thé- 
rapeutique dans un cas de crampe des écri- 
vains, qui était resté rebelle à tous les moyens 


habituellement employés en pareille occur- . 


rence. En désespoir de cause, notre confrère 
soumit le malade à l'hyperémie passive, en 
maintenant, pendant une demi-heure, matin 
et soir, un lien élastique autour du milieu du 
bras droit. Au bout de vingt jours de ce traite- 
ment, on constatait une guérison complète, 
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NOTES CHIRURGICALES 


ee 


Dilatation gastrique aiguë au cours même 
de l'opération, 


La dilatation aiguë post-opératoire de l'es- 
tomac, et les accidents d'occlusion duodénale 
qu'elle entraîne, sont aujourd'hui bien connus, 
au sens clinique, tout au moins, et des exem- 
ples assez nombreux en ont été rapportés. Or, 
à côté de la forme « complète », si l’on peut 
ainsi dire, il y a lieu de tenir compte de toute 
une série de variétés, d’ébauches, aisément 
curables, si l’on sait les reconnaître à temps; 
d'autre part, le début et la date de survenance 
de cette curieuse complication ne semblent 
soumis, non plus, à aucune règle, et voici 
justement que M. le docteur E. L. Moorhead 
(de Ghicago) vient de signaler un cas, où la 


dilatation gastrique se produisit au cours même 
de l'intervention. 

11 s'agissait d'une jeune femme de vingt-deux 
ans, qui devait être opérée d'une déchirure du 
périnée, d’une salpingo-ovarite double et d’une 
appendicite chronique; sous l’anesthésie à 
l'éther on commença par la périnéorrhaphie : 
elle fut vite terminée, et la malade fut remise 
dans la position horizontale, pour la laparo- 
tomie. A ce moment, et pendant qu'on ache- 
vait la préparation on vit apparaître tout à 
coup un énorme soulèvement de la paroi, qui 
s'étendait jusqu'à mi-distance de l’ombilic et 
de la symphyse, et se limitait, en bas, par un 
rebord convexe. Le pouls et la respiration 
étaient, d’ailleurs, restés normaux. On ouvrit 
le ventre, par une incision transversale sus- 
pubienne, et l'on reconnut un estomac consi- 
dérablement distendu. En le maintenant sous 
des compresses, on parvint à mener à bien la 
besogne intra-abdominale. La réunion faite, 
une sonde gastrique permit d'évacuer peu à 
peu le contenu de l'estomac, qui était, du reste, 
exclusivement gazeux et sans odeur; le liquide 
d'un lavage, pratiqué ensuite, revint clair. 

Le jour suivant, l'opérée rendit quelques gaz; 
le soir, à onze heures, l'estomac recommença à 
se dilater : une heure après, on introduisait 
le tube. Dans la matinée du deuxième jour, 
l’état général était moins bon, le pouls à 120 : 
vers dix heures, il fallut remettre en place le 
tube gastrique, la dilatation de l'estomac repa- 
raissant. A dater du troisième jour, tous les 
accidents cessèrent, des selles survinrent, la 
guérison se fit très simplement. 

A quoi rattacher cette dilatation aiguë brus- 
que, observée pendant l'opération même, cé- 
dant au cathétérisme gastrique et au lavage, 
mais restant à l'état de menace continue pen- 
dant deux jours, et se reproduisant à deux 
reprises? La réponse est malaisée et l’on ne 
trouve guère à incriminer que le Changement 
de position de l’opérée. IL n’en est pas moins 
utile de noter les faits de ce genre, et, à locca- 
sion, d'y penser. 


Le diagnostic de l'hyperfrophie inflammatoire 
de la graisse sous-rotulienne, 


On connaît bien aujourd'hui la curieuse affec- 
tion du genou que, le premier, avait décrite 
Hoffa; on sait qu'elle consiste essentiellement 
dans l'épaississement inflammatoire du tissu 
graisseux sous-rotulien (Voir Semaine Médi- 
cale, 1904, p. 42), et qu'elle se traduit par une 
douleur continue entraînant la gêne fonction- 
nelle, et aussi par des douleurs aiguës, brus- 
ques, rappelant celles des corps étrangers. Ce 
sont des douleurs « d'étranglement » et il paraît 
démontré qu’elles procèdent du pincement des 
bourrelets graisseux et des franges synoviales 
hypertrophiées entre les surfaces articulaires. 

Toujours est-il que, dans les cas avancés, et 
lorsque la déformationextérieure est fort nette, 
elle suffit à retenir l'attention et devient carac- 
téristique : de chaque côté du ligament rotulien; 
un volumineux bourrelet, une voussure con- 
vexe,un peu bosselée, ferme, se dessinenten re- 
lief; et, sur la jambe étendue, les deux amas 
graisseux latéraux enveloppent les bords du 
ligament, en se prolongeant au devant de lui. 
Mais il arrive que le développement des bour- 
relets sous-rotuliens soit moins accusé, que 
l'aspect et le palper du genou soient à peu 
près normaux, et qu’en somme, à ce premier 
examen, on s'explique mal l'intensité et la con- 
tinuité de la gêne et de la douleur, et qu'on ait 
tendance à la mettre en doute, chez certains 
sujets et dans certains milieux. 

Pour ces cas, et dans ces formes « peu sail- 
lantes », M. le docteur C. Rammstedt, médecin 
militaire allemand, vient de faire connaître un 
mode d'exploration, qui permet de se rendre 
compte de l’enclavement du peloton graisseux 
hypertrophié. Le sujet étant couché, on lui 
demande de soulever le membre inférieur, 
horizontalement; si l'on fixe alors la cuisse 
d'une main, et que, de l’autre, saisissant la 
jambe, on cherche, d'un mouvement brusque, 
à la relever encore, on provoque une douleur 
vive, instantanée, au genou, dans la région 
sous-rotulienne, et l'on a également la sensa- 


tion que « quelque chose d’élastique » vient de 
céder, de s'affaisser, pour laisser.s’accoller 
complètement les surfaces articulaires. Un 
genou normal, dans une manœuvre de cegenre, 
est immobile et indolent. Lors d’hyperthrophie: 
graisseuse sous-rotulienne, les pelotons grais- 
seux se glissent et s'interposent entre les con: 
dyles ; ils forment coussinet, et, lors d’exten- 
sion complète, ils sont refoulés, comprimés, 
pincés : d’où la sensation d'un obstacle élas- 
tique, et la douleur provoquée. Sur le sujet 
debout, en refoulant le genou d'avant en 
arrière, du plat de la main, on réveille la 
même sensibilité brusque et indicatrice. 

Du reste, dans les formes avancées de l'af- 
fection, l'extension de la jambe cesse d'être 
complète et une légère contracture en flexion 
s'établit d'ordinaire; le sujet s'habitue à mar- 
cher avec la jambe un peu fléchie, et, si l’on: 
cherche à l’étendre, on provoque une douleur 
de plus en plus vive et une « défense » instinc- 
tive des muscles fléchisseurs. 

Il y aurait donc là un moyen de diagnostic, 
très utile, et qui n'a fait défaut à notre con- 
frère dans aucun des cas qu'il a eu à exami- 
ner; à plusieurs reprises, il est intervenu, 
pour exciser les bourrelets graisseux sous- 
rotuliens, et il a pu constater leur « enclave- 
ment » et l'exactitude des notions précédentes. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 29 juin 1909. 


Pouvoir antitryptique du sérum sanguin et sa 
valeur diagnostique dans le cancer. 


M. Widal lit, à l'occasion d’un travail de 
M. de Poggenpohl (de Saint-Pétersbourg), un 
rapport que nous résumons ainsi : 

Ayant étudié le pouvoir antitryptique du 
sérum sanguin chez 112 malades atteints d'af- 
fections les plus diverses, M. de Poggenpohl a 
trouvé ce pouvoir antitryptique augmenté dans 
les cas de cancer et de pneumonie lobaire, 
tandis qu'il était normal dans les autres affec- 
tions aiguës et chroniques. 

M. de Poggenpohl ne pense pas que la réac- 
tion antitryptique soit un symptôme de ca- 
chexie; il l'a observée, en effet, chez des sujets 
non cachectiques et, d'autre part, elle faisait 
défaut chez beaucoup de malades atteints de 
cachexie non cancéreuse. 

Cette réaction doit être envisagée comme un 
processus de défense : l’antitrypsine serait un 
anticorps fabriqué par l'organisme pour lutter 
contre l'introduction d'un ferment  protéoly- 
tique dont l’origine peut être diverse. 

L'augmentation du pouvoir, antifermentatif 
du sérum est due à une production exagérée 
de l'antigène correspondant, laquelle. se fait; 
par des processus différents dans le cancer et 
la pneumonie lobaire. 

Cette élévation du. pouvoir antitryptique, 
ajoute le rapporteur, est donc un signe très 
fréquent du cancer, Si l’on se reporte aux sta- 
tistiques publiées jusqu'ici, on trouve que la 
réaction est positive dans 91.4 %: des : cas., Il 
ressort de ces chiffres que la réaction anti- 
tryptique présente une, grande valeur pour le 
diagnostic. La pneumonie lobaire ou d'autres 


- maladies aiguës ne risqueront jamais d'être 


confondues avec le cancer, et, sans être un 
symptôme spécifique et, pathognomonique -du 
cancer, l'augmentation du pouvoir antifermen:- 
tatif du sérum sanguin pourra souvent servir 
à assurer un diagnostic hésitant. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 21 juin 1909. 


De l'influence du temps sur l’activité antiviru- 
lente des humeurs des animaux vaccinés et de 
limmunité relative des tissus. 


M. L. Camus. — Des recherches antérieures 
m'ayant montré que les liquides de l'organisme 
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vacciné détruisent très inégalement le virus 
vaccin, j'ai recherché, en expérimentant sur le 
lapin (animal qui, comme l’homme, présente 
une immunité parfois peu durable), si, sous 
l'influence du temps, les échanges nutritifs ne 
modifient pas ces différences. Or, j'ai constaté 
que l’état bactéricide des humeurs ne s'égalise 
aucunement : celles qui, comme le sérum, sont 
très bactéricides après la vaccination peuvent 
conserver cette propriété ; celles qui sont inac- 
tives ou peu actives (l'humeur acqueuse ou le 
liquide céphalo-rachidien, par exemple), ne 
deviennent pas plus actives. 

L'immunité humorale semble conditionner 
l'immunité des tissus; ceux-ci sont d'autant 
plus réceptifs pour le virus que l'humeur qui 
les baigne est moins bactéricide. Si l’on modifie 
l'ambiance d'un organe en faisant agir sur lui 
un sérum très bactéricide, il acquiert une 
immunité passagère à laquelle ne participe 
pas le reste de l'organisme. 


Influence d’un séjour prolongé à une très haute 
altitude sur la température animale et la viscc- 
_ sité du sang. 


M.R. Bayeux.— La température rectale des 
animaux, en l'espèce, des lapins, que l’on fait 
séjourner plusieurs jours à une haute altitude 
(4,350 mètres)s'abaisse sensiblement au-dessous 
de la normale; d'autre part, on note transitoi- 
rement de l’hyperthermie lorsque les animaux 
sont ramenés à une altitude plus basse. De son 
côté, l'indice viscosimétrique du sang augmente 
momentanément, soit que l'animal passe de la 
plaine à la montagne, soit que, inversement, il 
revienne de la haute à la basse altitude. 


Le rhume des foins. 


M. P. Bonnier envoie une note d'après la- 
quelle le rhume des foins ne serait que très 
accessoirement dû à l’action irritante du pollen 
des graminées; son origine profonde serait 
une hyperexcitabilité de certains centres bul- 
baires, dont le traitement consisterait dans la 
cautérisation superficielle et légère de la mu- 
queuse nasale. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 23 juin 1909. 
Traitement du rétrécissement du rectum. 


M. Quénu. — Dans quelques cas exception- 
nels de rétrécissement du rectum l’électrolyse 
peut être.indiquée. Je rai employée chez une 
femme très constipée depuis plusieurs années, 
qui présentait un rétrécissement du rectum, 
d'apparence valvulaire, avec de la rectite. J'ai 
confié cette malade à M. Zimmern qui lui fit 
successivement deux séances d’électrolyse cir- 


culaire; bientôt on put s'assurer que la bride - 


avait presque entièrement disparu, et la ma- 
lade quitta l'hôpital en très bon état. Malheu- 
reusement, quelques semaines plus tard, elle 
rentrait dans mon service, souffrant beaucoup 
et ayant des écoulements purulents très abon- 
dants. Je dus lui faire un anus iliaque qui lui 
procura quelque soulagement, mais elle ne 
tarda pas à succomber à une pneumonie. Dans 
ce fait il est bien certain que la rectite consti- 
tuait la lésion principale, comme cela s’ob- 
serve le plus souvent. C’est pour cette raison 
que, dans les cas de ce genre, la méthode de 
l'exclusion du rectum est évidemment le trai-. 
tément de choix. 

M. Reynier. — Dans un cas de rétrécisse- 
ment du rectum, je crus pouvoir enlever très 
facilement la partie sténosée qui me paraissait 
très limitée; à ma grande surprise, je trouvai 
le rectum enveloppé d’une. masse graisseuse 
dans laquelle il y avait des ganglions caséeux, 
et l'intervention offrit de grandes difficultés ; 
. ma malade, d'ailleurs, Suecomba au bout de 
quelques jours. 


Résultats du traitement du cancer 
par la fulguration, 


M. Pauchet (d'Amiens). — Depuis le mois de 
janvier dernier, j'ai fulguré systématiquement 


tous les cancers, opérables ou non, que j'ai eu 
à traiter. J'ai appliqué ainsi la fulguration dans 
35 cas. 

J'ai pu constater que cette méthode déter- 
mine une réaction locale favorable chez cer- 
tains malades, tandis que, chez d’autres, son 
action est nulle ou même semble activer la 
marche du cancer. C’est ainsi que, chez une 
femme âgée, atteinte d’un cancroïde du vagin 
superficiel, la fulguration a été suivie d’une 
pullulation intense et la marche du néoplasme 
a paru accrue. 

J'ai noté aussi que la fulguration semblait, 
dans certains cas, provoquer une ascension 
thermique. 

M. Quénu. — Je ne pense pas que l’on puisse 
attribuer à la fulguration l'ascension thermique 
observée par M. Pauchet, car elle se produit 
bien souvent le jour même de grandes inter- 
ventions, sans cause apparente. 


M. Nélaton. — Dans un cas de cancer du: 


rectum où j'ai fait appliquer la fulguration, j'ai 
été frappé de la rapidité avec laquelle le can- 
cer à pullulé à la suite de mon intervention; 
le résultat m'a paru vraiment mauvais. 

En résumé, la plupart de mes collègues ne 
me semblent pas très satisfaits de la fulgu- 
ration. Dans quelques cas seulement de cancer 
de la face, les résultats ont paru favorables, 
mais je crois qu'on peut en obtenir autant sans 
fulguration. 


M. Ferraton (médecin militaire) rapporte 
2 observations de fracture du maxillaire par 
coup de pied de cheval. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 25 juin 1909. 


Pyopneumothorax métapneumonique suivi 
de vomique; guérison. 


M. Galliard communique l'observation d'une 
jeune fille de vingt ans qui a été atteinte, vers 
le 20 mars dernier, dune pleuro-pneumonie 
droite. Un mois plus tard environ, une ponction 
exploratrice pratiquée au niveau du deuxième 
espace intercostal, donna issue à du pus con- 
tenant des staphylocoques et des tétragènes. 
Le lendemain on évacuait de la cavité pleurale 
400 c.c. de pus non fétide. Vingt-quatre heures 
après cette ponction évacuatrice, la malade 
présentait les signes d’un pneumothorax partiel 
antérieur avec bruit de succussion. Le 26 avril 
survenait une vomique : à partir de ce mo- 
ment le souffle amphorique était perceptible, 
non seulement sous la clavicule droite, mais 
en arrière au niveau du tiers moyen du thorax; 
on constatait, en outre, de la matité à la partie 
inférieure de la région dorsale et au niveau de 
l’aisselle. La patiente étant trop faible pour 
subir une pleurotomie on pratiqua, au niveau 
du troisième espace intercostal (dans la région 
sonore), une injection intrapleurale de 10 c.c. 
d'argent colloïdal à 1 %. Cette injection fut 
renouvelée huit jours après, mais le liquide 
fut immédiatement évacué par les bronches. 
Dès le lendemain l’expectoration faisait défaut 
et l’état général s'améliorait. 

Une rechute étant survenue, une troisième 
injection intrapleurale d'argent colloïdal fut 
pratiquée au niveau de l’aisselle. Quelques 
jours après, l'expectoration cessait définitive- 
ment et les signes de pneumothorax dispa- 
raissaient peu à peu: Actuellement la guéri- 
son est complète ainsi que l’a démontré la 
radiographie. 


Sclérose généralisée de l’artère pulmonaire. 


M. Laubry relate, en son nom et au nom de 
M. Parvu, l'observation d’une femme de vingt 
ans qui mourut subitement au cours d’un rétré- 
cissement mitral. A l'autopsie, on constata, 
outre un rétrécissement presque infranchis- 
sable de l’orifice mitral, une double endocar- 
dite mitrale et tricuspidienne et une sclé- 
rose généralisée de l'artère pulmonaire. L'aorte 
et les vaisseaux qui en dépendent ne présen- 
taient, par contre, aucune lésion. 

L’orateur croit pouvoir rattacher cette arté- 


riosclérose, limitée aux vaisseaux de la petite 
circulation, à l'hypertension consécutive au: 
rétrécissement mitral. 


Tétanos subaigu terminé par la guérison, 


M. H. Martin communique l'observation d'un 
enfant qui fut atteint, neuf jours après s'être 
blessé avec un rateau, de contracture de la 
mâchoire et des muscles de la nuque. Cette 
contracture ayant persisté malgré 2 injec- 
tions’ de sérum antitétanique, dont une intra- 
veineuse de 80 c.c., ces injections furent 
renouvelées plusieurs jours de suite à la dose 
de 40 c.c., matin et soir. Grâce à cette médica- 
tion, le malade est actuellement complètement 
guéri, bien qu'il ait été pris, dix-sept jours 
après le début de son tétanos, d'une bron- 
chite généralisée compliquée de bronchopneu- 
monie. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 19 juin 1909. 


Liquide :céphalo-rachidien clair à une période 
avancée de la méningite cérébro-spinale. 


. MM. A. Netter et R. Debré. — Nous avons 
déjà montré que le liquide céphalo-rachidien 
est souvent clair dans les vingt premières 
heures de la méningite cérébro-spinale (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 276). Or, chez 11 ma- 
lades qui se présentèrent à notre examen 
plus de deux semaines après le début de la. 
maladie, 6 fois (54,5 %) la ponction a donné un 
liquide clair, bien différent, par conséquent, des 
liquides d'apparence classique. 

Par leurs caractères macroscopiques, ces 
liquides céphalo-rachidiens rappellent ceux 
qui ont fait l’objet de notre première note. Une 
fois seulementles éléments cellulaires faisaient 
complètement défaut. Le méningocoque ne fut 
trouvé, au premier examen, que dans un seul 
cas; mais il existait constamment dans le 
liquide des ponctions ultérieures; 3 ta ces 
6 petits malades ont succombé. 

Rapprochant ces constatations de nos remar- 
ques antérieures, on voit que le liquide était 
limpide dans 75 % des faits chez les sujets ponc- 
tionnés dans les vingt-quatre premières heu- 
res et dans 55 % chez ceux qui-l’ont été plus de 
deux semaines après le début de la maladie ; 
par contre, il était purulent ou franchement 
trouble chez 96% des malades ponctionnés du 
deuxième au quatorzième jour. 


Résistance et activité des globules blancs du ` 
sang dans les infections aiguës. 


MM. Achard, L. Ramond et Ch. Foix. — Il 
résulte des recherches que nous poursuivons 
sur la résistance et l’activité des globules 
blancs (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 598 et 


-1909, p. 47) que, d'une façon générale, dans les 


diverses infections : fièvre typhoïde, pneumo- 
nie, méningite cérébro spinale, scarlatine, etc., 


les courbes de l'activité leucocytaire et du 


pouvoir leuco-activant du sérum, bien qu'elles 
ne soient pas absolument superposables, tras 
duisent assez bien l’une et l’autre l’évolution 
de la maladie telle qu'elle ressort de l’ensem- 
ble des symptômes et de la courbe thermique: 
leur relèvement peut être considéré comme 
un signe de bon pronostic etleur chute à un 
niveau très bas comme un indice fatal. Quant 
à la résistance des leucocytes, elle se coms 
porte tout autrement que leur activité et suit 
beaucoup moins les phases de l’évolution clie 
nique. 


Sur la réaction de Cammidge, 


MM. L. Grimbert et R. Bernier. — La réac- 
tion de Cammidge consiste essentiellement à 
préparer une osazone avec de l'urine préala- 
blement traitée à l’ébullition par de l'acide 
chlorhydrique (Voir Semaine Médicale, 1904, 
p. 223). En combinant cette épreuve, dite réac- 
tion A,avecune autre,réaction B, danslaquelle 
l'urine a tout d'abord été déféquée par le bi- 
chlorure de mercure, M. Cammidge prétend 
non seulement dépister les affections du pan- 
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créas mais encore en faire le diagnostic exact 
suivant le temps que mettent les cristaux obte- 
nus à se dissoudre dans l'acide sulfurique au 
tiers. à 

Or, les essais que nous avons faits sur une 
quarantaine d'urines provenant tant de sujets 
sains que de malades atteints d'affections inté- 
ressant ou non le pancréas, mais ne contenant 
ni sucre, ni albumine, nous ont permis de 
constater qu'elles donnaient toutes la réaction 
de Cammidge. D'autre part, dans tous les cas, 
qu'il s'agisse d’un sujet sain ou d'un sujet ma- 
lade, si, au lieu de suivre exactement la tech- 
nique décrite minutieusement par cet auteur, 
on supprime la défécation par le sous-nitrate 
de plomb, ou qu'on remplace ce dernier par 
un autre sel, tel que le nitrate mercurique, et 
si, après ou sans défécation, l'urine a été hydro- 
lysée par des doses très variables d'acide chlor- 
hydrique ou d'acide sulfurique et que le chauf- 
fage de l'urine ait été lui-même effectué dans 
des conditions fort dissemblables, le résultat 
est le même et la quantitè d'osazone sensible- 
ment constante, 

Par conséquent, le corps qui prend naissance 
Par l'hydrolyse de l'urine, dans la réaction de 
Cammidge, existe normalement dans toutes 
les urines et ne saurait avoir aucune significa- 
tion clinique. 


Hémorrbagie méningée avec biligénie hémolyti- 
que locale; présence d’ane sensibilisatrice dans 
le liquide céphalo-rachidien. 


. MM. J. Castaigne et A. Weill. — L'étude 
d'une grosse hémorrhagie méningée trauma- 
tique nous a permis de retrouver tous les ca- 
lactères de la biligénie hémolytique locale 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 133-138, 286 
et 298). Nous avons constaté de plus un fait 
nouveau, la présence d'une sensibilisatrice 
vis-à-vis des globules rouges humains dans le 
liquide céphalo-rachidien de notre malade. 
Cette Sensibilisatrice était d'abord fixée sur 
les globules, le liquide centrifugé en étant 
totalement dépourvu; mais au dixième jour, 
alors que les globules étaient en voie de dis- 
paraître, elle existait dans le liquide lui-même. 
Nous n'avons pu déceler cette sensibilisatrice 
dans le sang circulant. 


De la réaction anaphylactique « in vitro ». 


M. Ch. Richet. — J'ai réussi à obtenir syn- 

thétiquement, en quelque sorte, et in vitro, le 
poison qui détermine les accidents anaphylac- 
tiques que l’on observe à la suite des injections 
de crépitine (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 263). Chez une jeune chienne ayant reçu 
successivement 2? injections de crépitine, et 
étant complètement remise des phénomènes 
anaphylactiques qu'elle présenta après la 
deuxième injection, on préleva 275 c.c. de 
Sang qui fournirent 55 c.c. de sérum en quel- 
ques heures. Ce sérum fut mélangé à 40 c.c. 
d'une solution à 1 % de crépitine, puis au bout 
d'environ vingt minutes, injecté à une chienne 
de 10 kilos. Immédiatement celle-ci fut prise 
d'accidents anaphylactiques suraigus : vomis- 
sements intenses, diarrhée incoercible avec 
tènesme rectal, impossibilité de se tenir debout, 
insensibilité, respiration dyspnéique, batte- 
ments cardiaques très faibles et extrêmement 
fréquents, etc., qui persistèrent près d’une 
heure. Un chien témoin ayant reçu la même 
dose par kilo de crépitine dans de l’eau salée 
physiologique ne présenta absolument aucune 
réaction. 
. L'anaphylaxie n’est donc, en somme, qu’une 
intoxication, avec ce caractère spécial que le 
poison qui la provoque est dû au concours de 
deux substances qui peuvent s'unir par une 
action chimique in vitro. 


Syndrome de coagulation massive de xantho- 
chromie et d’hématoleucocytose du liquide cé- 
phalo-rachidien. 


MM. W. Mestrezat et H. Roger. — Nous 
avons observé un cas de coagulation massive 
avec xanthochromie du liquide céphalo-rachi- 
dien chez un homme atteint de paraplégie 
Spasmodique, avec troubles de la sensibilité et 


des sphincters. Le liquide céphalo-rachidien, 
coloré en jaune doré, était riche en albumine 
et en fibrinogène et contenait une proportion 
de sucre voisine de celle du sang ou des trans- 
sudats. La présence dans ce liquide de globules 
rouges sains ou en voie d’altération, celle d'hé- 
moglobine ou de pigments dérivés, jointes à 
quelques.caractères de l'épanchement (lenteur 
de la résorption, autolyse des albumines extra- 
vasées, etc.) font supposer qu'il s'agissait d’une 
hémorrhagie primitive enkystée dans une 
poche méningée formée par un processus sym- 
physaire au cours d’une méningo-myélite. 
L'intermittence du syndrome — il fut fait 
7 ponctions en deux mois, qui toutes ne don- 
nèrent pas un liquide semblable — et la pré- 
sence d'éléments cellulaires, différencient 
notre cas des faits de sarcomatose tels que 
celui qu'ont signalé MM. Blanchetière et Le 
jonne (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 251). 


Action directe du foie sur la progression 
du courant sanguin. 


MM. A. Gilbert et M. Villaret. — La com- 
munication que nous avons faite il y a bientôt 
trois ans sur le régime circulatoire du foie 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 574) ayant 
motivé quelques objections de la part de MM. 
Brissaud et Bauer (Voir Semaine Médicale, 
1906, p. 599), nous avons entrepris de nouvelles 
expériences qui n’ont fait que confirmer notre 
conception, à savoir qu'une injection poussée 
par la veine porte prédomine, au niveau du 
foie, dans le système sus-hépatique, tandis 
que, envoyée à l'intérieur du système sus- 
hépatique, elle se localise le plus souvent dans 
les branches de la veine porte et de l'artère 
hépatique, ces phénomènes disparaissant quel- 
ques heures après la mort. 

Nous voyons là une nouvelle preuve de Ia 
vitalité persistante du foie dans sa réaction 
expulsive, au sujet de laquelle on peut semble- 
t-il invoquer, avant tout, deux facteurs : la 
contraction active des veines intrahépatiques, 
et là rétraction secondaire du parenchyme lo- 
bulaire, comprimé par les capillaires radiés 
dilatés. 

De l'existence d'une endotoxine dans le bacille 
de Lôffler nettement distincte de la toxine 
diphtérique. 


M. L. Cruveilhier. — j'ai réussi à isoler 
une endotoxine des cultures de bacille diphté- 
rique en procédant de la façon suivante : 
ayant préparé une émulsion avec une culture 
sur gélose âgée seulementde vingt-quatre heu- 
res, par conséquent pauvre en toxine diphté- 
rique, et privée par un lavage de son excès de 
peptone, j'ai chauffé cette émulsion pendant 
quinze à vingt minutes à une température de 
100° à 105° pour y détruire toute trace de toxine 
soluble. L'émulsion ainsi obtenue, injectée 
dans le cerveau d’un cobaye, tue constamment 
l'animal en moins de vingt-quatre heures à la 
dose de un quart de centimètre cube, dose 
correspondant à environ 0 gr. 01 centigramme 
de bacilles secs. A l’autopsie, on ne constate 
pas les lésions caractéristiques de l'intoxica- 
tion diphtérique; on note surtout une conges- 
tion intense des reins. Le sérum antidiphté- 
rique mélangé avant l'injection à l’émulsion 
d'endotoxine n'empêche nullement l'éclosion 
des accidents. 


Méningite cérébro-spinale; réaction de Wasser- 
mann négative avec le liquide céphalo-rachi- 
dien, positive après injection intrarachidienne 
de sérum antiméningococcique. 


MM. Ch. Mongour et Roche (de Bordeaux). 
— Chez un malade, âgé de quarante-huit ans 
et paraissant indemne de syphilis, qui fut 
atteint de grippe puis de méningite cérébro- 
spinale, et auquel on pratiqua 9 ponctions 
lombaires et 4 injections intrarachidiennes de 
10 c.c. de sérum antiméningococcique, on 
constata que le liquide céphalo-rachidien de la 
neuvième ponction donnait une réaction de 
Wassermann positive, tandis qu'avec celui 
de la première ponction la réaction était néga- 
tive. 

Le but de cette communication est précisé- 


ment de mettre en évidence ce double résultat 
pour signaler une des conditions susceptibles 
d'influencer la réaction de Wassermann. 


La respiration après ablation des surrénales ; 
la polypnée est-elle possible ? 


MM. J. Gautrelet et L. Thomas (de Bor- 
deaux). — Il résulte de nos expériences sur le 
chien et le lapin que l’ablation des capsules 
surrénales détermine une diminution considé- 
rable de la fréquence des mouvements inspi- 
ratoires, qui se maintient jusqu'à la mort. De 
plus, les animaux décapsulés, transportés dans 
une étuve surchauffée (45° et 49°) ne sont plus 
capables de lutter par la polypnée contre l’hy- 
perthermie. Enfin la décapsulation supprime 
l'accélération respiratoire que provoque pres- 
que constamment l'injection d'adrénaline dans 
les veines de l'animal. 

M. Doyon (de Lyon) envoie une note d’après 
laquelle l'abrine, injectée dans une veine mé- 
saraïque, détermine très rapidement une 
énorme diminution du glycogène hépatique: 

M. J. Gautrelet (de Bordeaux) adresse une 
note de laquelle il résulte que, après l’ablation 
des capsules surrénales, l'organisme contient 
un excès de choline. 


ÉTRANGER 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séances des 29 mai et 26 juin 1909. 


Recherches sur la fréquence de la septicémie 
pneumococcique et sur la valeur du traitement 
par le séram-antipneumococcique de Römer dans 
la pneumonie lobaire franche, 


M. L. Beco. — J'ai publié il y a dix ans un mé- 
moire relatif à la première question, portant 
sur 49 cas de pneumonie croupale. J’apporte 
aujourd’hui 81 observations nouvelles. L’hémo- 
culture à été pratiquée quotidiennement et 
aussi fréquemment que cela a été possible dans 
le cours de la maladie; ? c.c: de sang asepti- 
quement prélevés dans la veine médiane basi- 
lique ou céphalique étaient répartis dans 
10 tubes de bouillon et placés à l’étuve. 

Les résultats auxquels je suis arrivé sont, en 
tous points, confirmatifs de ceux que j'ai anté- 
rieurement publiés. 

La pneumonie croupale n’est pas une locali- 
sation secondaire d’un processus septicémique 
primitif; lorsqu'elle guérit, elle ne s’accom- 
pagne pas de pneumococcémie; elle peut tuer 
par intoxication pure ou par septicémie secon- 
daire ; au point de vue pratique, la présence 
du pneumocoque dans le sang des pneumoni- 
ques explique que le pronostic varie, suivant 
que le microbe s'y trouve à l’état d'unités 
isolées ou suivant qu'il y pullule. Dans le pre- 
mier cas, elle n’a pas de valeur pour le pro- 
nostic; dans le second, elle constitue un indice 
d'une haute gravité, voire d’une échéance fatale. 

J'ai traité 55 cas de pneumonie lobaire fran- 
che quels que fussent l’âge, le moment de la 
maladie, l'étendue des lésions, l’état fonc- 
tionnel des autres viscères, par l'usage exclusif 
du sérum de Rümer.En dehors des injections 
pratiquées quotidiennement à la dose de 600 
unités, jusqu'à la défervescence, tout traite- 
ment externe ou interne était supprimé. 

Comme résultats il faut signaler une diminu- . 
tion globale de la mortalité : de 25 à 20 %; mais 
l'étude détaillée des cas mortels démontre que 
si la sérothérapie était précoce, l’abaissement 
de la mortalité serait plus notable. L’injection 
est parfaitement supportée et les accidents sé- 
riques sont rares et passagers depuis l'emploi 
des derniers sérums. 


Tuberculinisation et vaccination antituberculeuse 
chez les laitiers de Gand. 


M. Heymans. — Voici les résultats que j'ai 
obtenus dans 18 étables dont le bétail a été 
tuberculinisé et vacciné chaque année depuis 
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trois ans (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 106 
et 1908, p. 119). 

Tandis qu'en 1907 aucune de ces 18 étables 
n'était exempte d'animaux réagissant à la 
tuberculine, on ne constata pas de réaction 
positive dans 3 étables en 1908 et dans 5 en 
1909. Sur un total de 175 à 188 bêtes, le nom- 
bre d'animaux à réaction négative s’est élevé 
de 89 qu'il était en 1907 à 116 en 1908 et à 132 
en 1909, soit de 47% en 1907 à 63 % en 1908 et 
à 75 % en 1909. Inversement le nombre d'ani- 
maux à réaction positive s’est abaissé de 84 
en 1907 à 58 en 1908 et à 37 en 1909, soit de 45 % 
en 1907 à 32 % en 1908 et à 21 % en 1909. 

En défalquant des animaux à réaction néga- 

tive en 1909 ceux qui avaient réagi antérieure- 
ment, il reste encore 110 bêtes non tubercu- 
leuses, soit 63 %, alors qu’en 1907 il y avait seu- 
lement 89 bêtes non tuberculeuses, soit 47 %. 
La proportion des animaux non tuberculeux 
a donc augmenté d'un tiers et celle des ani- 
maux tuberculeux a diminué d'un quart. 
Ce progrès indiscutable n’est pas dû à la 
seule prophylaxie, car à la troisième tubercu- 
linisation en 1909 les bêtes nouvelles de 1909 
ont réagi à raison de 23 %, tandis que les bêtes 
nouvelles à réaction négative de 1908 n'ont 
réagi qu'à raison de 14% et celles à réaction 
négative de 1907 et 1908 à raison de 6 % seule- 
ment, et, d'autre part, les animaux à réaction 
positive de 1907.ont cessé de réagir à raison de 
50 %. Autrement dit, les bêtes dûment vacci- 
nées s’infectent dans les limites de 6 %,les ani- 
maux récemment vaccinés dans la proportion 
de 14 %, tandis que les bêtes nouvelles non 
vaccinées sont déjà tuberculeuses dans la pro- 
portion de 23 %; enfin, les bovidés tuberculeux 
vaccinés s’'améliorent dans 50 % des cas. 

Il suffira donc de continuer l'application de 
la tuberculinisation et de la vaccination anti- 
tuberculeuse dans les étables des laitiers pour 
y extirper pratiquement la tuberculose bovine 
et par suite pour approvisionner les villes en 
lait exempt de bacilles de la tuberculose. 


Action de la morphine sur la digestion de la 
viande chez le chien. 


M. Boddaert. — Dans un travail sur lequel 
je dois vous présenter un rapport, M. Zunz (de 
Bruxelles) nous fait connaître les résultats de 
recherches expérimentales qu'il a pratiquées 
sur ce sujet. 

Sous l'influence de la morphine, le séjour de 
la viande, tant crue que cuite, dans l'estomac, 
augmente notablement. Le passage du bol ali- 
mentaire du grand cul-de-sac à la portion 
pylorique de l'estomac ne débute qu’au bout 
de plusieurs heures, et ce n’est que bien plus 
tard encore que le chyme stomacal commence 
à pénétrer dans le duodénum. L’évacuation 
complète de l'estomac exige 3 fois plus de 
temps environ qu'à l’état normal. Chez le chien 
morphinisé, par suite du séjour prolongé de 
la viande dans le grand cul-de-sac et de l’aug- 
mentation de la sécrétion du suc gastrique, 
les transformations subies par les protéines 
dans cette partie du tube digestif sont aussi 
plus prononcées. Si la désagrégation des pro- 
téines est poussée plus loin qu’à l’état normal 
dans le grand cul-de-sac, elle n’est, par contre, 
pas plus considérable dans l'antre prépylo- 
rique ou dans la première portion de l'intestin 
grêle, 

Ces résultats viennent à l'appui des idées 
émises par M.Magnus à propos du mode d’ac- 
tion de la morphine sur le tube digestif (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 594). Le long séjour 
des aliments dans l'estomac, la transforma- 
tion plus complète qu'ils y subissent, linter- 
vention restreinte de l'intestin dans le pro- 
cessus digestif doivent entrer en ligne de 
compte dans une grande mesure pour expli- 
quer l’action constipante de cet alcaloïde. 


La mort par électrocution. 


M. C. Moreau relate 5 observations relatives à 
l’électrocution. Sans vouloir tirer des autopsies 
qu'il a faites un complexus caractérisant la 
mort par électrocution, l'orateur croit cepen- 
dant pouvoir attirer l'attention sur les signes 
suivants : 


Forme et coloration spéciales des ampoules 
de brûlures par contact du fil électrique, qui 
sont crevées, sèches, gris-noirâtre, et sans 
liséré de réaction; 

Une coloration lie de vin envahissant rapide- 
ment le corps, même en des endroits non dé- 
clives ; 

Rigidité cadavérique rapide, étendue, forte, 
avec quelquefois de véritables contractures 
localisées; 

Fluidité du sang plus marquée que d'ordi- 
naire et caractère gélatineux de certains épan- 
chements sous-cutanés ; 

Aspect parfois paradoxal des deux poumons 
comparés lun à lautre. 

D" KEIFFER. 
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(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 26 juin 1909. 
Traitement chirurgical de l'infection puerpérale. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. Latzko a présenté 
3 femmes qu'il à opérées pour des infections 
puerpérales. Dans le premier cas, où un curet- 
tage pratiqué pour un avortement fut suivi 
d'une métrophlébite droite grave, M. Latzko 
fit la laparotomie et l'extirpation de l’utérus et 
de la veine utéro-ovarienne; celle-ci 
thrombosée et tellement épaissie qu'elle attei- 
gnait le volume du pouce. La température 
tomba, après l'ouverture dans le vagin d’un 
abcès rétro-péritonéal, et la malade guérit. 

Le second fait est aussi relatif à un avorte- 
ment pour lequel on pratiqua un curettage qui 
fut suivi de péritonite et de phlegmon sous- 
péritonéal. La laparotomie et l'ablation de 
l'utérus amenèrent la guérison. 

Enfin, la troisième femme était atteinte d’en- 
dométrite et de métrophlébite bilatérale consé- 
cutives à un avortement et guérit après la liga- 
ture de la veine iliaque primitive. À noter que 
dans tous ces faits il y avait des streptocoques 
dans le sang. Le traitement chirurgical de 
l'infection puerpérale (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 227) donne donc des résultats très 
encourageants, et mérite d’être préconisé. 


Nouveau procédé de préparation du 
tréponème pâle. 


MM. Hecht et Wilenko ont montré des pré- 
parations de tréponèmes pâles faites d’après le 
procédé suivant : une goutte de sérum prélevée 
au niveau d'une papule ou de toute autre lésion 
syphilitique est triturée avec une goutte 
d'encre de Chine et examinée au microscope 
avec l'objectif à immersion. Dans ces con- 
ditions, les tréponèmes apparaissent en clair. 
Le procédé est très simple et à la portée de tout 
praticien. 

M. Oppenheim est aussi d'avis que ce procédé 
est le plus simple et le plus expéditif pour 
trouver les tréponèmes. 


Action de l’extrait d'hypophyse sur les systèmes 
nerveux sympathique et autonome, 


MM. von Frankl-Hochwart et A. Fröhlich ont 
communiqué les résultats de leurs recherches 
sur ce sujet, d'après lesquels l'extrait d'hypo- 
physe provoque des contractions de la vessie 
eten diminue l’excitabilité pour le courant fara- 
dique par son action sur les nerfs pelviens 
(système autonome). Le nerf hypogastrique 
(système sympathique) n’est point influencé. 
Chez le lapin, l'utérus se comporte de la même 
façon. La première injection exerce une action 
plus énergique que les injections ultérieures ; 
cette action est indépendante de la pression 
sanguine. L’extrait d'hypophyse n’agit pas sur 
la sécrétion salivaire, il rétrécit un peu la 
pupille et n'exerce aucune action sur le pneu- 
mogastrique. Tandis que l’'adrénaline excite 
le système nerveux sympathique, l'extrait 
d'hypophyse agit sur quelques nerfs sympathi- 
ques ainsi que sur quelques autres nerfs auto- 
nomes et surtout sur les organes du bassin. 
Etant donné que dans l’acromégalie il y a des 


était ` 


troubles génitaux susceptibles d'être améliorés 
par certaines interventions sur l'hypophyse et : 
que, dans les cas de tumeur hypophysaire 
sans acromégalie, on observe souvent des 
troubles vésicaux, dus probablement à lab- 
sence de la sécrétion hypophysaire, l'extrait 
d'hypophyse, qui n’est pas toxique, pourrait 
peut-être être utilisé en clinique pour aug- 
menter l’excitabilité de la vessie et de l'utérus. 

M. Päl fait observer que l'extrait d'hypo- 
physe contient un agent qui augmente la pres- 
Sion sanguine et un autre qui l’abaisse et que 
c'est peut-être là la cause de son action diffé- 
rente sur les systèmes nerveux autonome et 
sympathique. L'injection d'extrait d'hypophyse 
ne provoque pas de glycosurie et n'a aucune 
action sur les reins. Dans un fait de maladie 
de Basedow et dans un cas grave de tétanie il 
a donné des résultats surprenants. 

M. Tandler fait remarquer que dans l'ex- 
tirpation des tumeurs hypophysaires la partie 
infundibulaire de l’hypophyse est ménagée et 
que c’est peut-être à elle qu’il faut attribuer 
l'amélioration des troubles génitaux. Les expé- 
riences faites jusqu'à ce jour permettent de 
conclure que la partie glandulaire de l'hypo- 
physe provoque l'acromégalie. 

M. Falta dit avoir constaté que l'injection 
sous-Cutanée de 1 c.c. d'extrait d’hypophyse 
a un effet diurétique manifeste chez l'homme. 
Il ajoute que la partie infundibulaire de hypo- 
physe contient une substance qui exerce une 
action puissante sur les échanges. 


La nature anatomique des cancers intestinaux 
et leur opérabilité, 


M. A. Zinner dit avoir examiné 123 cas de 
cancer du rectum et être arrivé à cette con- 
clusion que tout caûcer à cellules cylindriques 
peut guérir définitivement et que la nature 
anatomique du néoplasme n’a pas de rapport 
avec sa malignité. L'’opérabilité est liée aux 
conditions cliniques et l’excision exploratrice 
ne fournit aucune indication probante à cet 
égard. 

M. Hochenegg fait observer que tout cancer 
peut être guéri définitivement s’il est opérable, 
ce qui dépend de la mobilité de la tumeur et 
de l’état des ganglions. 

M. von Rosthorn dit être arrivé à la même 
conclusion après avoir observé 100 cas de can- 
cer de l'utérus. L'examen histologique ne suffit 
pas pour établir si un cancer est ou non opé- 
rable. Un cancer étendu peut être justiciable de 
l'intervention et un cancer limité ne pas l’être. 


Maladie de Barlow chez un nourrisson au sein, 


Dans la séance du 24 juin de la SOCIÉTÉ DÉ 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. Hochsinger 
a présenté un nourrisson de sept mois allaité 
exclusivement au sein maternel et qui fut 
atteint de maladie de Barlow typique. A lexa- 
men radioscopique, on constata l'existence 
d'hémorrhagies sous-périostées au niveau des 
os longs qui étaient le siège de douleurs. Sous 
l'influence d’une alimentation à base de farine, 
l'enfant guérit. En se basant sur ce cas per- 
sonnel et sur d’autres faits analogues observés 
par M. Concetti, M. Hochsinger émet l'opinion 
que la maladie de Barlow n'est pas due à Pali- 
mentation par le lait stérilisé. 

M. J. Weiss dit avoir vu un cas du même 
genre. 


Sarcome primitif du poumon. 


M. H. Lehndorff a montré des pièces anato- 
miques provenant d’un enfant qui fut pris, il y 
a quelques mois, de toux et de dyspnée. Le 
côté gauche du thorax offrait une voussure et 
l’on notait à ce niveau de la matité à la percus- 
sion. Dans la suite, le petit malade devint 
cyanotique, le cœur fut déplacé à droite, la 
toux était très pénible sans qu’il y eût d’expec- 
toration. La ponction exploratrice fournit du 
tissu sarcomateux. La mort n'ayant pas tardé 
à survenir, on trouva, à l’autopsie, dans le 
poumon gauche un gros sarcome provenant de 
la pointe du lobe inférieur, qui avait déplacé 
le cœur à droite. 

D" SCHNIRER. 
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ACTUALITÉS MÉDICO-CHIRURGICALES 


Le traitement chirurgical de la paraplégie 
spasmodique : l’opération de Fôrster. 


I 

Les dernières années ont vu naître et se 
développer une ère nouvelle et fructueuse 
dans le domaine de la chirurgie du système 
nerveux central. En particulier, les publi- 
cations de MM. Oppenheim et Krause ont 
montré quels bénéfices les malades peuvent 
tirer de l'intime collaboration du neurolo- 
giste et du chirurgien. Jusqu'à présent, en 
dehors d'opérations purement palliatives, 
comme la craniectomie ou le drainage des 
ventricules, soit direct soit à travers le 
corps calleux, destinées à combattre l'hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien au 
cours de tumeurs cérébrales ou dans l'hydro- 
céphalie, les interventions ont visé avant 
tout àexciser des tumeurs situées au niveau 
du cerveau, du cervelet ou de la moelle, 
ou encore à écarter d'autres causes de com- 
pression, telles que, par exemple, les pseudo- 
kystes produits par la méningite séreuse 
localisée. C'est dire qu'il s'agissait surtout 
d'opérations dirigées à titre curatif contre 
des affections nerveuses d'ordre essentiel- 
lement chirurgical. Or, l'année dernière, 
au septième Congrès de la Société allemande 
de chirurgie orthopédique, M. le docteur O. 
Förster (1), privatdocent de neurologie à la 
Faculté de médecine de Breslau, a démontré 
que certains états pathologiques, contre les- 
quels jusqu'alors on n’employait qu'un trai- 
tement médicamenteux, physique et parfois 
orthopédique, pouvaient bénéficier d’une 
intervention chirurgicale sur le système 
nerveux central, en particulier la paraplégie 
spasmodique, dont il rapporta 4 cas traités 


par la résection de certaines racines posté- : 


rieures. L'opération en elle-même n’a rien 
de nouveau; elle a été préconisée autrefois 
contre les douleurs fulgurantes des tabéti- 
ques et exécutée avec peu de succès d’ail- 
leurs. MM. Förster et H. Küttner l'ont prati- 
quée récemment au niveau des septième à 
dixième racines dorsales, avec un excel- 
lent résultat, Chez un individu atteint de 
crises gastriques incessantes (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 305). Dans ces cas, où un 
trouble d'excitation sensitif est seul en 
cause ou constitue le phénomène primor- 
dial, la section des racines postérieures 
semblait indiquée a priori, en se basant sur 
nos connaissances physiologiques relatives 
à ces racines. Pour diriger cette même opé- 
. Yation contre un phénomène d'ordre moteur, 
tel que la paraplégie spasmodique, M. För- 
ster a obéi aux considérations théoriques 
suivantes. 

Lorsqu'une lésion interrompt les voies 
Cortico-spinales dont la principale est 


représentée par le faisceau pyramidal, il en: 


résulte, quels que soient la nature et le siège 
de la lésion, un trouble moteur toujours le 
même, dans lequel on doit distinguer deux 
facteurs : l'un parétique, caractérisé par 
l'impossibilité de mouvoir activement les 
membres, l’autre spasmodique, dû à ce que 
les muscles entrent dans un état d'excita- 
tion et de contraction involontaire et s'op- 
posent par suite à l'allongement passif des 
membres qui sont fixés en des positions 
Souvent tout à fait anormales. Cette con- 
tracture spasmodique, qui est en connexion 
étroite avec l’exagération des réflexes ten- 


(1) O. Förster. Ueber eine neue operative Methode 
der Behandlung spastischer Lähmungen mittels 
Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln. (Verhand- 
lungen der deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie, 7. Kongress, Berlin, 1908, in Zeitsch. f. 
orthopäd. Chir., 1908, XXII, p. 203.) 


Reproduction et traduction interdites, 


dineux, ne repose elle aussi que sur un 
processus réflexe exalté d'une manière 
pathologique. Ce processus réflexe prend 
son origine dans toutes les excitations 
sensitives, qui, parties de la peau, des 
ligaments, des articulations et surtout des 
muscles, vont, en traversant les nerfs sensi- 
tifs et les racines postérieures, influencer 
les cellules des cornes antérieures et par là 
même le muscle à travers les racines anté- 
rieures et les nerfs moteurs. Ce réflexe, 
que M. Förster appelle réflexe de fixation, 
existe à l’état normal; c’est au moins une 
partie de ce que l’on dénomme tonus mus- 
culaire. Normalement, le tonus subit l'ac- 
tion inhibitrice que le cortex exerce sur la 
colonne grise antérieure de la moelle; c'est 
donc à la disparition de cette influence, en 
cas de lésion pyramidale, qu’il faut attri- 
buer l'hypertonie qui résulte du jeu libre du 
réfiexe de fixation, délivré de son frein 
cérébral. Comme preuves à l’appui de cette 
théorie, on peut citer l'hypotonie dans la 
lésion radiculaire postérieure du tabes, la 
disparition de l'hypertonie musculaire, lors- 
que, à une lésion pyramidale, se joint une 
lésion des cordons postérieurs et son ab- 
sence dans l'hémiplégie survenant au cours 
du tabes. 

Ce sont ces réflexions qui ont conduit 
M. Förster à la radicotomie postérieure dans 
la paralysie spasmodique, les racines posté- 
rieures étant le seul point abordable, d’une 
manière efficace, de larc réflexe médul- 
laire de fixation. Ces considérations sont, 
on le voit, basées sur la théorie, soutenue 
autrefois par M. Pierre Marie, de l’action 
inhibitrice de l'écorce sur les centres mé- 
dullaires. Même en partant de la théorie 
inverse de M. Bastian, l'opération proposée 
semble encore logique. Nous avons, en 1905, 
défendu cette théorie, suivant laquelle 
l'écorce exerce, au contraire, une action 
stimulante sur la cellule ganglionnaire de 
la corne antérieure et de là sur le tonus 
médullaire et musculaire. Aboli dans les 
destructions brusques et totales des voies 
cortico-spinales, le tonus se trouve accru 
dans les lésions incomplètes ou progressives 
à cause de l’irritation de ces voies par le 
processus de sclérose ; par suite de cette 
action excitante continue, la cellule gan- 
glionnaire se trouve dans un état d’excita- 
bilité plus grande et réagit d'une manière 
plus vive aux multiples impressions qui 
sont à l’origine du réflexe de fixation. Enle- 
ver cette nouvelle cause, facile à atteindre, 
d'hypertonie musculaire est done également 
indiqué, suivant nous, et doit diminuer la 
contracture jusqu’à un certain point. 

Deux objections devaient être écartées 
d’abord : la section des racines postérieu- 
res ne produirait-elle pas de troubles sensi- 
tifs, n’abolirait-elle pas tout le tonus mus- 
culaire et ne donnerait-elle pas naissance à 
de l'ataxie? Ce que l'on sait de la réparti- 
tion cutanée des racines sensitives d’après 
les expériences de M. Sherrington sur les 
singes, la connaissance de l’innervation de 
chaque muscle par 3 racines antérieures 
ne pouvait donner aucun appoint à ces 
craintes, à condition, toutefois, de choisir 
les racines à réséquer de telle façon que les 
cellules ganglionnaires commandant l’inner- 
vation d'un muscle quelconque des mem- 
bres inférieurs ne fussent pas toutes sous- 
traites à l'influence régulatrice et stimu- 
lante des racines sensitives. Il va de soi que 
si, comme nous le croyons, la théorie de 
Bastian est exacte, l'atonie totale n'était 
pas à craindre. 

Le tableau suivant, dréssé d'après les 
travaux de MM. Kocher, Lazarus, Wich- 
mann, a servi à M. Förster pour faire le 
choix des racines postérieures à réséquer. 
Il indique les racines antérieures concou- 


rant à l’innervation des différents groupes 
musculaires : 


Fléchisseurs plantaires du pied, 5L, 18.28. 
Fléchisseurs dorsaux du pied.. 4L,5L. 15. 
Fléchisseurs de la jambe... DALAS. Bi 1180 
Extenseurs de la jambe...:... 3 Lr 4 Li öda 
Fléchisseurs de la cuisse, ..... WERA ias ol lis 
Extenseurs de la cuisse. ..... As 0 LEP 
Adducteurs de la cuisse, ...... 20. 3 L'4T 
Rotateurs internes de la cuisse, 4L, 5L. 1$ 


x 


Rotateurs externes dé la cuisse. 4L. 5 L. 18. 2$. 


C'est sur les deuxièmes, troisièmes et 
cinquièmes lombaires et la deuxième sacrée 
que le choix s’est généralement porté, la 
première sacrée venant quelquefois remplà- 
cer la deuxième. Ce choix s'explique parce 
qu'il est destiné à annihiler la contracture 
des groupes musculaires les plus puissants 
pour chaque segment du membre : la con- 
tracture des fléchisseurs plantaires exige la 
résection de la deuxième (ou première) sa- 
crée; la contracture des extenseurs de la 
jambe, la section des troisième et cinquième 
lombaires; la contracture des adducteurs, 
l'excision des troisième et deuxième lom- 
baires. 


IT 


Le cas le plus démonstratif parmi ceux 
de M. Förster concerne un garçon de neuf 
ans, atteint du syndrome de Little dû, sui- 
vant notre confrère de Breslau, à une atrésie 
congénitale bilatérale du tiers supérieur de 
la circonvolution frontale ascendante. Les 
bras n'étaient que légèrement intéressés. 
En outre, il existait du strabisme divergent, 
une déformation notable du crâne, qui était 
petit par rapport au massif facial, un thorax 
en bateau et un degré accentué d’imbécillité. 

La paraplégie spasmodique se présentait 
de la façon suivante : les pieds étaient fixés 
en flexion plantaire extrême par une con- 
tracture des fléchisseurs plantaires, qui 
n'admettait pas le moindre redressement 
du pied. Du clonus et le signe de Babinski 
s'observaient des deux côtés. Le genou 
était contracturé en flexion; mais les exten- 
seurs étaient également contracturés, ne 
permettant qu'une légère augmentation 
passive de la flexion de la jambe. Les cuis- 
ses, fléchies sur le bassin, étaient pressées 
l’une contre l’autre et en rotation interne; 
le seul mouvement passif possible consis- 
tait en une flexion supplémentaire légère. 

Le malade n'exécutait volontairement, 
quel que fût le mouvement commandé, 
qu'une flexion peu importante du genou et 
de la hanche, qui s'accompagnait d’une 
flexion dorsale du gros orteil et du méta- 
tarse; toujours bilatérale et symétrique, 
elle provoquait des mouvements des bras, 
une flexion de la colonne vertébrale et de 
la tête, de même que tout acte exécuté avec 
les membres supérieurs augmentait la 
flexion des jambes. Les mouvements ré- 
flexes de défense, après pincement, par 
exemple, conduisaient à une flexion plus 
étendue. 

Tout essai du patient pour s'asseoir, se 
retourner dans le lit, se tenir debout ou 
marcher en étant soutenu par les bras, était 
rendu illusoire par l'apparition constante de 
cette flexion brusque des segments du 
membre inférieur : l’adduction forcée des 
cuisses constituait pour ces actes un em- 
pôchement majeur. Depuis deux ans l’affec- 
tion n'avait cessé de progresser. 

La radicotomie des deuxièmes, troisièmes 
et cinquièmes lombaires et deuxièmes sa~ 
crées fut pratiquée le 11 juin 1907. Durant 
l’anesthésie, la contracture disparut, ce qui 
montre bien qu'il s'agissait de contracture 
spasmodique vraie. 

Immédiatement après l'opération, toute 
position vicieuse avait disparu et il n’en 
survint jamais plus. Les segments des 
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membres inférieurs étaient mobilisables 
dans toutes les directions et dans une éten- 
due normale, sans qu’on ressentit de résis- 
tance musculaire anormale ; on pouvait faire 
asseoir le malade sans que les genoux se 
pliassent. Les réflexes achilléens et le clo- 
nus du pied faisaient défaut, les réflexes 
patellaires étaient redevenus normaux. Le 
signe de Babinski persistait des deux côtés. 
Les mouvements réflexes de défense ne 
consistaient plus qu'en un retrait de la 
jambe excitée seule, qui n'avait rien d’exces- 
sif. Au début, ces mouvements passifs s’ac- 
compagnaient de douleurs, mais celles-ci 
cédèrent au bout de cinq à six semaines. 
Elles empêchèrent cependant le patient 
d'exécuter les mouvements volontaires 
qu'on essayait de provoquer. Mais ensuite 
la motilité volontaire s'améliora rapide- 
ment et déjà en septembre, c’est-à-dire 
trois mois après l'intervention, le petit ma- 
lade pouvait exécuter tous les mouvements 
segmentaires sans que les autres segments 
fussent le siège de contractions musculai- 
res. Seul le quadriceps gauche fut long- 
temps affaibli à la suite d'une contusion 
occasionnelle de la quatrième racine lom- 
baire au cours de l'opération. 

Les mouvements des membres inférieurs 
ne provoquaient plus ou guère de mouve- 
ments associés dans les bras, la colonne 
vertébrale et la tête ; ils faisaient complète- 
ment défaut dans les jambes, lorsque le ma- 
lade se servait de ses membres supérieurs. 
L'enfant pouvait se retourner dans son lit, 
y monter quoiqu'il fût assez haut, se tenir 
debout avec une canne, dans une position 
correcte ; sans appui, il était un peu anxieux. 
Enfin, il a appris à marcher, et le seul trou- 
ble de sa démarche est d’écarter un peu les 
jambes et de n’avancer qu'assez lentement; 
mais il lui est possible de marcher long- 
temps, de faire de grands pas, de faire 
demi-tour, d'aller en arrière et de côté. Il 
n'existait aucune ataxie, et, autant qu'on 
peut en juger chez ce garçon peu intelli- 
gent, aucun trouble grossier des sensibili- 
tés cutanée et profonde. 

Dans un autre fait il s’agit non plus d’une 
lésion cérébrale, mais d'un mal de Pott 
cervical chez une fillette de dix ans, qui 
avait déjà subi une laminectomie. Celle-ci, 
dirigée sans succès contre la gibhosité, 
n'avait fait qu'aggraver la paraplégie spas- 
modique, qui était caractérisée par une con- 
tracture en extension du pied et de la 
jambe et en extension et adduction pour la 
cuisse avec clonus de la rotule et du pied 
et signe de Babinski bilatéral. Quand, à 
grand'peine, on était arrivé à vaincre la ré- 
sistance des extenseurs du genou, les flé- 
chisseurs entraient en contracture. La moti- 
lité volontaire était entièrement abolie à 
droite; à gauche, seule une légère flexion 
simultanée de la jambe et de la cuisse était 
possible, mais au prix de grands efforts. Les 
mouvements de flexion réfiexes étaient exa- 
gérés et la petite malade avait des crises, 
souvent très longues, de mouvements ana- 
logues, apparemment spontanées. La san- 
gle abdominale était un peu tendue. La 
- fillette ne pouvait s'asseoir ni marcher et 
n'était capable de se tenir debout qu'un 
moment. Il n’y avait aucun trouble de sen- 
sibilité. F 

Le résultat dans ce cas, qui fut le pre- 
mier opéré des 4 (3 mai 1907), a été moins 
bon pour plusieurs raisons; d’abord parce 
que M. Förster ne savait pas encore que 
pouranéantir la contracture des adducteurs, 
il faut ajouter à la section de la troisième 
racine lombaire celle de la deuxième, en- 
suite parce que l'opération dut être finie 
d’une manière précipitée, de sorte que si à 
gauche les racines visées (troisième et cin- 
quième lombaires, deuxième sacrée) furent 


bien réséquées, à droite la section porta 
sur la première sacrée et la troisième lom- 
baire. À gauche, la contracture a cédé au 
niveau de l'articulation tibio-tarsienne et du 
genou ; elle n’a fait que diminuer notable- 
ment pour les muscles de la hanche, en 
particulier pour les adducteurs. A droite, 
la contracture persistante des fléchisseurs 
plantaires nécessita une ténotomie, celle 
du quadriceps une transplantation du droit 
antérieur sur les fléchisseurs de la jambe. 
La contracture n’a fait que s’atténuer au 
niveau de la hanche. Au lit, les mouve- 
ments volontaires sont tous possibles à 
gauche, tandis qu’à droite, sauf pour l’exten- 
sion de la jambe, l’adduction et la rotation 
interne de la cuisse, les mouvements sont 
peu étendus. Les crises de contracture ont 
disparu et l'enfant peut s'asseoir dans le 
lit, se tenir debout et marcher facilement 
avec des béquilles. 

Dans un autre cas, opéré également avant 
le premier que nous avons relaté, mais 
dans lequel la quatrième lombaire droite 
fut réséquée à la place de la cinquième, le 
résultat a été très satisfaisant, sans être 
cependant parfait. 1l s'agissait aussi d’une 
maladie de Little. 

. Enfin,chez une quatrième malade, atteinte 
de sclérose en plaques, des accidents opé- 
ratoires multiples eurent des suites défavo- 
rables, et la mort survint à la suite d’un 
érysipèle greffé sur une eschare sacrée, 
laquelle existait déjà avant l'intervention. 

Un an environ après la communication de 
M. Förster, M. Gottstein (1) a rapporté, dans 
la séance du 8 mars 1909 de la Société chi- 
rurgicale de Breslau, l’histoire de 2 adultes, 
chez lesquels il avait exécuté l'opération 
de Förster. Le premier, âgé de vingt-quatre 
ans, avait été atteint dix ans auparavant 
d'une méningo-encéphalite, qui fut suivie 
d’une paralysie spasmodique du bras gauche 
etdes deux jambes. Lacontracture en flexion 
des membres inférieurs était telle que le 
malade progressait en s'appuyant sur la 
paume de la main droite et en faisant suivre 
ensuite le reste du corps. Immédiatement 
après la résection des quatre racines lombo- 
sacrées habituelles, la contracture disparut; 
mais il fallut, quelques semaines plus tard, 
sectionner les tendons des fléchisseurs de 
la jambe, qui étaient raccourcis et, à l’aide 
d'appareils plâtrés, redresser progressive- 
ment les genoux dont les ligaments étaient 
rétractés. Lors de la présentation, quoique 
le traitement ne fût pas terminé, le malade 
pouvait déjà marcher, en se tenant sur les 
deux jambes, ce qui ne lui était pas arrivé 
depuis dix ans. 

Le deuxième cas est relatif à une jeune 
fille de dix-neuf ans, chez laquelle un dia- 
gnostic étiologique n'avait pu être posé et 
qui présentait comme reliquat avant tout 
une hémiplégie droite; M. Gottstein résé- 
qua les deuxième, troisième, cinquième 
lombaires et première sacrée droites, et la 
première sacrée gauche. L'opération eut 
l'effet désiré sur la contracture, mais la 
malade fut prise de céphalée intense et 
quelques jours plus tard de secousses géné- 
ralisées à toutes les extrémités, suivies 
d'aphasie et d'une paralysie flasque de la 
jambe droite. C'était, en réalité, une syphi- 
litique, ainsi que le prouva le résultat posi- 
tif, avec le liquide céphalo-rachidien, de la 
réaction de Wassermann, laquelle, négative 
avec le sérum sanguin, avait induit en er- 
reur. 

Dans la discussion qui suivit cette com- 
munication, M. Küttner (?) annonça qu'il 


(1) G. GorrsTein. Zwei Fälle von Fôrster'scher Ope- 
ration nach spastischen Lähmungen. (Berlin. klin. 
Wochensch., 26 avril 1909.) 


(2) H. KüTTNER in discussion sur la communication 


avait pratiqué 5 fois cette opération chez 
des individus âgés de moins de vingt 
ans, atteints de maladie de Little, et cela 
avec succès. Il avait observé parfois une 
ataxie modérée dans les premiers jours. 
M. Tietze (1) y fit part également de 2 autres 
interventions qu'il avait faites, en dehors 
des cas opérés pour M. Förster. Enfin, 
nous avons appris par une communication 
écrite de ce dernier auteur, que M. W. Kot- 
zenberg (de Hambourg) à, lui aussi, pratiqué 
chez ? malades la radicotomie postérieure. 


III 


Avant de passer à la discussion des résul- 
tats de l'opération et de ses indications, 
qu’il nous soit permis de préciser quelques 
points de technique. M. Förster, se basant 
sur de nombreuses expériences sur le cada- 
vre propose le mode opératoire suivant : 
mise à nu de la dure-mère, sur une largeur 
de ? centimètres au moins, par la résection 
des arcs des quatre dernières vertèbres 
lombaires et de la partie supérieure de la 
paroi postérieure du canal sacré et incision 
de celle-là dans toute sa longueur de haut 
en bas, exactement sur la ligne médiane. 
Pour s'orienter parmi les racines, on en- 
fonce un clou, avant l'intervention sur les 
os, dans la partie latérale de l'arc de la 
cinquième vertèbre lombaire, en un point 
situé exactement à la hauteur de l’apophyse 
épineuse de cette même vertèbre. À ce ni- 
veau précis se trouve le point de passage 
intradural de la première racine sacrée etil 
suffit de tirer en ce point sur la dure-mère 
pour que cette racine se présente. llest alors 
facile de trouver les racines voulues en atti- 
rant légèrement la dure-mère au-dessous 
etau-dessus. On commence par la racine le 
plus bas située, c'est-à-dire la deuxième 
sacrée. On passe un crochet sous la racine, 
tout près de l’orifice de sortie et de dedans 
en dehors, on charge et l’on remonte vers 
la moelle pour détruire. les connexions 
arachnoïdiennes de la racine avec le reste 
de la queue de cheval et la dure-mère. Pour 
isoler ensuite la racine postérieure de l'an- 
térieure, on tend légèrement la racine char- 
gée sur le crochet, sans la tordre, et l’on 
distingue la limite entre une portion plus 
large, sise en dedans, et une portion plus 
mince, située en dehors. La première est la 
racine postérieure, la seconde la racine an- 
térieure. On pénètre avec un deuxième cro- 
chet entre les deux racines, on charge la 
racine postérieure pour l'isoler de la même 
façon que la racine mixte, et on la résèque 
sur une longueur aussi étendue que possible. 
On procède de même pour les autres racines 
homo-latérales etl'on passe au côté opposé. 

M. Tietze et M. Küttner conseillent de 
pratiquer l'intervention en deux temps, 
d'abord parce que l’on a souvent affaire à 
des malades épuisés etcachectiques, ensuite: 
parce que, en particulier chez les enfants, 
l'hémorrhagie abondante est un facteur non 
négligeable. Il est de plus indispensable de 
ne pas être gèné, après ouverture de la 
dure-mère, par l’irruption du sang dans le 
champ opératoire. M. Gottstein, en se ser- 
vant d'une rugine très mousse pour le dé- 
collement des muscles, et de tampons trem- 
pés dans une solution . d'adrénaline, a pu 
faire l'opération en une seule séance, sans 
hémorrhagie notable. 

L'opération est sérieuse, comme toute 


de G. GOTTSTEIN : Zwei Fälle von Fürster’scher Opera- 
tion nach spastischen Lähmungen. (Breslauer chirur- 
gische Gesellschaft, séance du 8 mars 1909, in Berlin. 
klin. Wochensch., 12 avril 1909, p. 709.) 


(1) A. TrerzE in discussion sur la communication de 
G. GOTTSTEIN: Zwei Fälle von Fürster’scher Operation 
nach spastischen Lähmungen. (Breslauer chirurgische 
Gesellschaft, séance du 8 mars 1909, in Berlin. klin. 
Wochensch., 12 avril 1909, p. 709.) 
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laminectomie, mais la durée plus longue de 
l'intervention intra-rachidienne est un fac- 
teur de plus haute gravité. Sur les 15 mala- 
des opérés jusqu’à présent, 2? sont morts, l'un 
d'infection de la plaie opératoire par une 
eschare fessière préexistante, l’autre de 
shock opératoire; c'étaient deux adultes. 

La résection des racines est elle-même 
délicate, puisque chez 2 des malades de 
M. Fürster, M. Tietze réséqua la première 
sacrée à la place de la seconde, et la qua- 
trième lombaire au lieu de la cinquième, et 
que chez un autre, la quatrième racine 
lombaire motrice fut contusionnée. On peut, 
de plus, tomber sur des anomalies, comme 
Chez la deuxième malade de M. Gottstein où 
lacinquième lombaire et la première sacrée 
sortaient par un même orifice, ce qui rendit 
l'isolement de la cinquième lombaire très 
laborieux. De petits inconvénients peuvent 
Suivre l'intervention : M. Küttner parle de 
phénomènes d’excitation du côté des racines 
sectionnées, ne durant que quelques jours; 
le malade de M. Förster dont nous avons 
rapporté l'observation en premier lieu eut 
de vives douleurs dans les membres infé- 
rieurs pendant plus de cinq semaines; enfin, 
M. Gottstein a observé chez ses 2 opérés 
une tachycardie très accentuée, qu'il n'in- 
terprète pas, mais dont on peut admettre 
l'origine réflexe. 


IV 


Peut-on, dès à présent, formuler les indi- 
cations de la radicotomie postérieure? Et 
d'abord ne peut-on espérer arriver à un 
résultat tout aussi satisfaisant par un traite- 
ment physique et chirurgical orthopédique ? 
Au moins en ce qui concerne les cas graves 
et anciens qui ont été soumis à la radico- 
tomie,cela ne paraît pas être le cas. Quand la 
contracture est extrême, lors même qu'elle 
n’est pas accompagnée de rétractions tendi- 
neuses, elle frappe tous les muscles d’un 
membre, de sorte qu'après une ténotomie 
des fléchisseurs l’on voit survenir une con- 
tracture des extenseurs tout aussi intense; 
c'est ce qui arriva chez un enfant, soumis 
ensuite à la radicotomie par M. Küttner. En 
effet, de l'avis de tous ceux qui ont pratiqué 
cette intervention, elle doit être réservée 
aux cas graves, dans lesquels la contrac- 
ture est extrême au niveau de toutes 
les articulations des membres inférieurs. 
L'existence de mouvements réflexes de 
défense très exaltés et de crises de contrac- 
ture en flexion, souvent très douloureuses, 
constitue peut-être une indication particu- 
lière. Des recherches ultérieures nous fixe- 
ront sans doute sur ce point. En tout cas, 
l'opération de Förster a sur les ténotomies 
complètes de tous les muscles d'un même 
groupe fonctionnel, avec résection d’une 
portion de tissus, l'incontestable avantage 
de ne mettre aucun groupe musculaire 
hors fonction et de permettre le rétablis- 
sement de l'activité volitionnelle dans toute 
la musculature des jambes. Existe-t-il des 
Contre-indications ? Point d’autres, semble- 
t-il, que pour toute laminectomie dans la 
région lombaire : état cachectique avancé 
du sujet, eschare sacrée, existence d’un 
Processus méningé non éteint, que réacti- 
Yerait l'écoulement inévitable de liquide 
Céphalo-rachidièn, etc. 

La radicotomie postérieure ne suffit pas 
toujours à rendre un fonctionnement satis- 
faisant aux membres inférieurs. Ne dissi- 
pant que la contracture, elle est sans effet 
Sur les rétractions ligamenteuses et tendi- 
heuses. Un traitement orthopédique soit 
bar des appareils, soit par des ténotomies, 
des myotomies, des transplantations tendi- 
heuses, des redressements articulaires, des 
Opérations osseuses devra alors être ins- 


titué et surveillé avec soin. Le massage 
pourra être parfois utile. 

Dans tous les cas de maladie de Little 
ayant débuté à la naissance ou peu après, 
c'est-à-dire chez des enfants n'ayant jamais 
marché, la rééducation motrice est indis- 
pensable. 

M. Förster a envisagé également la pos- 
sibilité de diriger la radicotomie posté- 
rieure cervico-dorsale contre la paralysie 
spasmodique des membres supérieurs, mais 
il pense que, au moins dans l'hémiplégie et 
dans l'immense majorité des cas, le traite- 
ment habituel suffit à faire récupérer au 
bras atteint un degré suffisant de motilité. 


Quoi qu'il en soit, les malades, chez les- 
quels l'opération a été exécutée avec toute 
la précision voulue, en ont bénéficié dans 
une très grande mesure et il suffit de se 
souvenir de ce jeune garçon de M. Fürster 
à qui elle permit d'apprendre à marcher 
et de l'homme opéré par M. Gottstein qui, 
depuis dix ans, ne se servait que de sa main 
droite pour progresser, pour pouvoir affir- 
mer que M. Förster a rendu un grand ser- 
vice en permettant de rappeler à une vie 
active des malades qui, jusque-là, étaient 
condamnés à une immobilité absolue et 
définitive. 

D" FELIX ROSE, 


Ancien chef de clinique des maladies nerveuses 
à la Faculté de médecine de Paris. 
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La syphilis congénitale des capsules surrénales, 
par MM. L. Risabkau-Duwas et PATER. 


Contrairement à l'opinion de Virchow, qui 
jugeait la syphilis des capsules surrénales 
exceptionnelle, les modifications que subissent 
cette glande au cours de la syphilis congéni- 
tale sont relativement fréquentes. Mais comme 
il s’agit, le plus souvent, d’altérations qu'un 
examen à l’œil nu ne permet pas de découvrir, 
et que, lorsque le microscope les fait déceler, 
celles-ci ne sont pas toujours histologiquement 
syphilitiques, il ne faut pas s'étonner de lopi- 
nion soutenue par l'anatomiste allemand. 

MM. Ribadeau-Dumas et Pater, qui ont pu 
étudier les capsules surrénales de 20 sujets 
atteints de syphilis héréditaire, ont été frappés 
de l’affinité des tréponèmes pour ces glandes. 
Dans 10 cas, les lésions des surrénales étaient 
très appréciables et se présentaient sous des 
aspects variés. En général, les surrénales sont 
congestionnées, les vaisseaux dilatés sont en- 
veloppés d'un manchon de cellules diapédésées: 
leucocytes mononucléés à protoplasma baso- 
phile, lymphocytes et parfois polynucléaires. 
Ainsi se trouve constituée la surrénalite con- 
gestive avec formation de nodules infectieux. 
Il faut ajouter que, dans ces nodules infectieux, 
les tréponèmes se trouvent en grande abon- 
dance. 

Parfois la lésion est autre et consiste en 

foyer de nécrose triangulaires ou ovalaires 
siégeant sous la capsule d’enveloppe. Ces 
foyers nécrobiotiques semblent bien en rap- 
port avec l'infection syphilitique, car la mé- 
thode de Levaditi permet de retrouver les 
tréponèmes dans ces tissus désorganisés. 
- Au lieu de se limiter à la production de no- 
dules infectieux ou de foyers de nécrose, la 
syphilis héréditaire peut susciter le dévelop- 
pement d'une sclérose diffuse débutant dans 
les parties centrales de la glande pourirradier 
dans la substance corticale. Les cellules glan- 
dulaires s’atrophient comme dans tout paren- 
chyme atteint de sclérose, mais sans que les 
vaisseaux conditionnent cette atrophie. 

A côté de cette atrophie régressive des 
éléments nobles, il faut placer les faits dans 
lesquels se développe une hyperplasie des élé- 
ments glandulaires. MM. Ribadeau-Dumas et 
Pater ont eu l’occasion d'observer un de ces 


cas de surrénalite hyperplastique. Il s'agissait 
d'un enfant âgé de trois mois qui, malgré le 
traitement spécifique, succomba dans le ma- 
rasme. A l’autopsie, on constata une hyper- 
trophie du foie et des capsules surrénales; 
celles-ci étaient extrêmement volumineuses et 
examinées au microscope présentaient une 
hyperplasie desnoyaux cellulaires de la couche 
glomérulaire avec multiplication des éléments 
nobles. La substance médullaire était égale- 
ment hyperplasiée. 

Le tréponème peut donc provoquer dans les 
surrénales une série de lésions qui, anatomi- 
quement, n'ont rien de spécifique puisqu'il 
s’agit seulement de foyers de nécrose, de no- 
dules infectieux, de sclérose diffuse avec atro- 
phie glandulaire ou, plus rarement, d'hyper- 
plasie; ce n’est pas à dire que des formations 
histologiquement syphilitiques ne puissent se 
développer dans les capsules surrénales sous 
la forme de gommes miliaires ou de gommes 
volumineuses. Ces faits sont beaucoup mieux 
établis et de tout temps on a reconnu leur ori- 
gine syphilitique; ce qui permet d'attribuer à 
l'infection syphilitique les lésions de nécrose, 
de sclérose, d'atrophie ou d’hyperplasie tient 
précisément à la possibilité que nous avons 
maintenant de mettre en évidence, dans les 
points lésés, l'agent pathogène de la syphilis. 
Dans 5 cas, MM. Ribadeau-Dumas et Pater ont 
pu déceler les tréponèmes dans les surrénales; 
si ces microorganismes y sont moins fréquem- 
ment rencontrés que dans le foie de l’hérédo- 
syphilitique, leur recherche néanmoins s’im- 
pose, car, chez un malade, les auteurs ont pu 
constater leur présence en grand nombre dans 
les capsules surrénales, tandis -qu'ils étaient 
extrêmement rares dans le foie. 

Des lésions surrénales aussi marquées ne 
sont pas sans retentir d’une manière indirecte 
sur l'organisme tout entier; il est vraisembla- 
ble que c’est à elles qu'il faut attribuer cette 
déchéance rapide qui frappe si souvent les 
sujets atteints de syphilis héréditaire. (Arch. 
de méd. expérim. et d'anal, pathol., mars 1909.) 
— J. LH. 


Adipose locale consécutive aux lésions expéri- 
mentales du sciatique; rôle des ganglions lym- 
phatiques, par MM. L. Lorrar-Jacos et Q. Viry. 


Il west pas exceptionnel de rencontrer, au 
cours des atrophies musculaires d’origine ner- 
veuse, une augmentation de la graisse dans 
les régions frappées par l’amyotrophie. La 
névralgie sciatique, par exemple, s'accompa- 
gne parfois d'une adipose limitée au membre 
atteint, tandis que les muscles diminuent de 
volume et de force. La pathogénie de cette 
augmentation du tissu adipeux dans les affec- 
tions du système nerveux est, en revanche, 
bien loin d'être élucidée. C’est pourquoi MM. 
Lortat-Jacob et Vitry ont recherché si l’expé- 
rimentation ne permettrait pas de donner la 
solution du problème puisque la clinique et 
l'anatomie pathologique ne peuvent, à elles 
seules, fournir une explication satisfaisante 
de ce phénomène. Les expériences de ces 
auteurs ont porté sur 12 lapins. Dans tous 
les cas, le sciatique fut mis à nu et lésé soit 
par une ligature au crin de Florence, une 
injection d'alcool absolu, ou encore par un 
écrasement du nerf entre les mors d’une 
pince. 

Chez 9 lapins, on constatait des troubles 
trophiques cutanés. Dans ces cas, les gan- 
glions lymphatiques du membre postérieur 
étaient hypertrophiés et l'examen histologi- 
que permettait d'y constater, après la fixation 
par l'acide osmique, une accumulation de 
grosses granulations graisseuses dans la cap- 
sule et les sinus sous-capsulaires. A un fort 
grossissement de nombreux macrophages ap- 
paraissaient gorgés de granulations grais- 
seuses. 

Chez les lapins qui ne présentèrent pas de 
troubles trophiques, les ganglions lymphati- 
ques étaient également en hypertrophie. La 
graisse était accumulée dans le tissu inters- 
titiel des ganglions et dans les macrophages, 
tandis que, du côté sain, les macrophages en 
étaient dépourvus. 
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L'examen clinique vint, d’ailleurs, confirmer 
les résultats de l'étude histologique. Le dosage 
de la graisse des muscles du côté opposé fit 
voir une augmentation très appréciable de 
celle-ci; la patte saine contenait en moyenne 
0 gr. 086.% de graisse, tandis que la patte dont 
le sciatique était lésé en renfermait 0 gr. 143 %, 
c'est-à-dire près du double. 

Ces constatations autorisent donc à penser 
que le système nerveux joue effectivement un 
rôle important dans le métabolisme des 
graisses et dans leur distribution topographi- 
que et aussi que le ganglion lymphatique pour- 
rait bien être l'appareil intermédiaire entre le 
système nerveux etletissu adipeux. 

On sait, en effet, depuis les recherches de 
M. Poulain que le ganglion lymphatique possède 
une réelle influence sur la répartition de la 
graisse et sur sa résorption. Dans les cas de 
lésion du sciatique, lesystème lymphatique se- 
rait troublé dans sa fonction ainsi qu’en témoi- 
gne l'examen histologique et cette perturbation 
entrainerait des modifications dans la distri- 
bution et l’évolution de la graisse dans le do- 
maine innervé par le sciatique altéré. (Rev. de 
méd., mars 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Importance pronostique des examens bactériolo- 
giques lors d’hystérectomie abdominale pour 
cancer utérin, par M. C. Barrx. 


Le danger principal des extirpations de l’uté- 
rus cancéreux par les procédés dits radicaux 
étant l'infection du péritoine ou du tissu cellu- 
laire pelvien, M. Barth a pensé qu’il ne serait 
pas inutile d'étudier les conditions bactériolo- 
giques au cours de ces sortes d'intervention. 
Il a conduit ses recherches de la façon sui- 
vante. 

Avant l'opération, on commençait par exa- 
miner les espèces microbiennes pathogènes 
existant à la surface des ulcérations du corps 
ou du col. Pendant l'opération, on frottait les 
surfaces de section des ligaments larges ou 
des tissus para-utérins contre des tampons 
d'ouate qu'on mettait ensuite en culture. Si 
l'on rencontrait des glandes suppurées ou des 
thromboses, on en prélevait des échantillons 
qu'onmettait également en culture. L'opération 
achevée, on examinait enfin l'état bactériolo- 
gique du péritoine pelvien le plus déclive et 
celui des anses intestinales les plus proches, 
notamment de lS iliaque, étant donné que 
cette anse était généralement fixée au-dessus 
de la plaie résultant de l’extirpation de l’uté- 
rus. Comme milieux de culture on se servit 
non seulement du bouillon, mais de l’agar et 
spécialement de l’agar sanguin. Les différentes 
épreuves précédentes furent répétées dans 
55 cas d'hystérectomie abdominale. 

Comme on pouvait le prévoir, toutes les 
ulcérations cancéreuses ouvertes du côté du 
vagin étaient fertiles. Dans 24 cas on ne trouva 
que des ,saprophytes et; dans 3, on constata, 
en outre, quelques staphylocoques dorés et 

‘blancs; mais, dans 4 faits, on rencontra le 
Streptococcus viridans (dont 1 fois en culture 
pure) et dans les 24 restants des streptocoques 
hémolysants (dont 9 fois en culture pure). Des 
27 malades n'offrant que des saprophytes ou 
des staphylocoques, une seule avait de la fièvre 
avant l'opération (378) et une autre, tout en 
présentant une température normale, avait le 
pouls fréquent (116 pulsations par minute). Sur 
les 24 patientes à streptocoques hémolysants, 
7 avaient de la température (la plus élevée 
atteignait 38°4) et un pouls accéléré. Les 4 pa- 
tientes offrant le Streptococcus viridans étaient 
afébriles. M. Barth n'en estime pas moins que 
les sujets non fébricitants à streptocoques doi- 
vent être considérés comme des infectés, mais 
des infectés dont le sang est vacciné suivant la 
conception des opsonines de Sir À. E. Wright; 
c’est du moins la conclusion qui lui paraît 
ressortir des données fournies par l'indice 
opsonique de 4 patientes. Les constatations 
précédentes justifient donc tous les procédés 
ayant en vue la protection du péritoine : abra- 
sions, cautérisations, ablation du néoplasme 


enleyé en masse avec le tiers supérieur du 
vagin, etc. Mais, quand il existe des streptoco- 
ques hémolysants, il n’est pas à nier que ces 
mesures risquent fort d'être inefficaces : toute- 
fois, étant donné qu’un petit nombre seulement 
des 24 femmes infectées par cette espèce 
microbienne succombèrent, on peut conclure 
avec M. Fromme (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 29) que, même parmi les streptocoques 
hémolysants, il y a des variétés virulentes et 
avirulentes. 

Dans des recherches antérieures à celles de 
M. Barth, M. Liepmann avait cru constater la 
présence fréquente de streptocoques dans les 
tissus para-utérins ; il croyait à leur migration 
spontanée de l'utérus en ce point, et considé- 
rait comme perdues sans rémission les femmes 
chez lesquelles pareille constatation était faite ; 
avec ces données, il est certain que les termi- 
naisons mortelles seraient en quelque sorte 
fatales, et que les efforts du chirurgien pour 
éviter la souillure du péritoine importeraient 
peu, puisque sa patiente serait condamnée 
d'avance. Les observations de M. Barth sont 
en contradiction absolue avec cette manière 
de voir. En effet, il n’a trouvé qu'une seule fois 
des streptocoques dans les tissus voisins de 
l'utérus, et, en présence de ce résultat isolé, 
on peut se demander s'il n’y avait pas eu une 
erreur de technique. Quant à la différence des 
résultats entre ses recherches et celles de 
M. Liepmann, M. Barth l'explique par ce fait 
qu'il prélevait ses échantillons avant l’ouver- 
ture du vagin par le chirurgien, alors que 
M. Liepmann les aurait prélevés après cette 
ouverture. Ayant d’ailleurs voulu procéder 
comme M. Liepmann, l'auteur trouva aussitôt 
5 fois sur 10 des microbes dans les tissus para- 
utérins, mais leurs espèces étaient du même 
genre que celles qui avaient été primitivement 
trouvées du côté du vagin, ce qui semble bien 
démontrer l'origine vaginale de la souillure. 
Quant aux thromboses, au nombre de 6, qui 
furent mises en Culture, elles ne donnèrent 
que des résultats négatifs; d'autre part, une 
glande trouvée suppurante ne contenait que 
des staphylocoques. 

Pour ce qui est de l'exploration bactériolo- 
gique du péritoine pelvien après l'opération, 
l’auteur rencontra 4 fois des diplocoques ou di- 
vers bacilles, 1 fois des colibacilles, 4 fois des 
staphylocoques blancs, ? fois des streptoco- 
ques non hémolysants et 5 fois des strepto- 
coques hémolysants. Pour ces quatre premières 
catégories la réaction péritonéale fut nulle et, 
si la mort survint parfois, ce fut pour des 
causes étrangères à l'infection péritonéale. 
Dans les 5 cas où l’on trouva des streptocoques 
hémolysants, la réaction péritonéale fut 4 fois 
assez intense; le fait où elle fit défaut était 
celui où l'on avait rencontré dans les tissus 
voisins de l'utérus — peut-être par une erreur 
de technique — des streptocoques hémoly- 
sants; 3 des 4 cas précités aboutirent à la mort 
par péritonite ou par pelvicellulite suppurée. 

Le caractère généralement pathogène des 
streptocoques hémolysants ressort pleinement 
des observations précédentes. Toutefois, le 
seul fait de la présence des streptocoques à 
l'intérieur de l'abdomen ne doit pas faire con- 
damner la malade, puisque sur 7 cas de ce 
genre au total il n'y eut que 3 morts et que 
même un des faits à streptocoques hémolysants 
ne s’'accompagna d'aucune élévation de tempé- 
rature. Quant à l’origine de ces streptocoques 
péritonéaux ou para-utérins, le parallélisme 
absolu qui fut constaté entre leurs espèces et 
celles qui infectaient primitivement les ulcé- 
rations ouvertes du côté du vagin permet d'af- 
firmer que c'est au moment de la section du 
vagin que se réalise la souillure du champ 
opératoire. 

Parmi les malades qui n'offrirent pas de 
souillure péritonéale par les streptocoques 
hémolysants 6 succombèrent, mais 3 de ces 
morts seulement parurent être imputables à 
une infection. Sur les 19 femmes à streptoco- 
ques hémolysants vaginaux (abstraction faite 
des 5 cas précités de souiliure péritonéale) 
5 moururent, dont ? d'infection (l’une, périto- 
néale). De ces nouveaux décès ressort tout le 


danger que le streptocoque hémolysant fait 
courir au péritoine ou au tissu cellulaire pel- 
vien. Aussi, en pareille occurrence, on ne sau- 
rait user de trop de précautions pour prévenir 
l'infection du champ opératoire. (Arch, f. Gynä- 
kol., 1909, LXXXVII, 2.) — R. DE B. 


L'intoxication par le chloroforme pris par voie 
gastrique et son traitement, par M. K. WirtH. 


Les cas d'empoisonnement consécutifs à l'ab- 
sorption du chloroforme par la voie stomacale 
sont assez rares : dans la littérature médicale, 
on en trouve à peine une trentaine. Le tableau 
clinique de cette intoxication se caractérise 
surtout par le coma et par les effets caustiques 
qui se manifestent du côté de l'appareil diges- 
tif. Ge qui mérite particulièrement d'être noté, 
c’est que la phase d’excitation, telle qu’on l'ob- 
serve habituellement au cours de l’anesthésie 
chloroformique, fait défaut dans l’intoxication 
par ingestion. Aussitôt après l'absorption du 
chloroforme, il se produit un coma profond. 
La respiration est, le plus souvent, ralentie, 
ronflante, irrégulière. L'activité cardiaque su- 
bit, elle aussi, un ralentissement, dans la plu 
part des cas tout au moins; plus rarement, 
elle se montre, au contraire, accélérée. Le 
pouls est petit et à peine perceptible. Très fré- 
quemment, on voit survenir de la cyanose de 
la face et des membres; parfois, on a, cepen- 
dant, noté de la pâleur du visage, avec refroi- 
dissement des extrémités. Dans l’état de coma, 
tous les réflexes sont abolis ; les pupilles, dila- 
tées, ne réagissent pas. Les globes oculaires 
se trouvent en état de divergence ou sont dé- 
viés en haut et en dedans. Les altérations 
locales de la muqueuse buccale se traduisent 
surtout par de la tuméfaction et de la rougeur; 
dans les points où le liquide caustique est 
resté plus longtemps en contact avec la mu- 
queuse, on remarque également des eschares 
d'un gris blanchâtre. Le chloroforme déter- 
mine, du reste, des lésions analogues du côté 
de l'estomac et des parties avoisinantes de 
l'intestin. 

Si le patient reprend connaissance, il se 
plaint d'éprouver une soif intense, ainsi qu’une 
sensation vive de brûlure au niveau de la bou- 
che, du cou et de l'estomac. En même temps, 
on constate des vomissements fréquents; les 
matières vomies sentent le chloroforme et 
contiennent généralement du sang en quantité 
modérée ; on observe aussi des selles sangui- 
nolentes. 

Ces troubles gastro-intestinaux, accompa- 
gnés parfois d'ictère, peuvent s’atténuer pro- 
gressivement et aboutir à la guérison; d'autres 
fois, le malade retombe dans le coma et finit 
par succomber. 

Il y a lieu de noter que, dans les cas d’intoxi- 
cation par ingestion de chloroforme, l'analyse 
des urines donne des résultats tout autres que 
chez les sujets soumis à l’inhalation de vapeurs 
de chloroforme : dans les premiers jours qui 
suivent la narcose par inhalation, on constate, 
en effet, dans les urines, la présence d'albu- 
mine et d'albumoses, tandis que, dans l’empoi- 
sonnement par ingestion, ces éléments font 
ordinairement défaut. Dans les 2 cas person- 
nels observés par M. Wirth et relatés dans 
le présent mémoire, l'analyse des urines wa 
décelé ni albumine, ni albumoses, ni substan- 
ces réductrices, ni acétone. 

Les lésions anatomo-pathologiques, consta- 
tées à l'autopsie des sujets ayant succombé à 
l'intoxication, consistent surtout en une inflam- 
mation catarrhale aiguë de l'estomac et des 
segments avoisinants de l'intestin ; on note, en 
outre, de la pharyngite et de la trachéo-bron- 
chite, ainsi que de la dégénérescence du foie, 
du cœur et des reins. 

Le traitement de l'intoxication chloroformi- 
que par ingestion est resté, pendant longtemps: 
purement symptomatique: on cherchait sur- 
tout à combattre les troubles respiratoires et 
cardiaques, en ayant recours à toute sorte de 
moyens stimulants, tels que bains chauds avec 
douches froides, frictions, lavements de vinai- 
gre, injections sous-cutanées d’éther ou de 
strychnine, faradisation des nerfs phréniques, 
galvanisation du cœur, associée à l’inhalation 
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de nitrite d'amyle, etc. Mais la principale in- 
dication causale du traitement consiste évidem- 
ment à évacuer le chloroforme par des lavages 
de l'estomac. Toutefois, comme le chloroforme 
est très peu soluble dans l’eau, on s’est de- 
mandé s'il ne serait pas possible de faciliter 
cette évacuation par l'emploi des graisses et, 
en particulier, du lait (Kunkel). 

M. Wirth a eu l'occasion d'expérimenter ce 
procédé chez un jeune homme de dix-huit ans, 
qui, dans une tentative de suicide, absorba un 
flacon de 150 grammes de chloroforme pur. 
Une heure environ après l'absorption du poi- 
son, le patient fut amené à l'hôpital, où l'on 
procéda aussitôt à un lavage de l'estomac, 
d'abord avec 50 litres d'eau tiède, puis avec 
10 litres de lait également tiède. Encore que 
cette irrigation durât environ une heure et 
demie, l'odeur du chloroforme se laissait déce- 
ler même à la fin de l'opération, et l'air expiré 
par le malade sentait le chloroforme, tout 
comme auparavant. Par suite de l'état alar- 
mant de l'activité cardiaque, on fut obligé 
d'arrêter le lavage de la cavité gastrique, ‘et 
Von pratiqua des injections sous-cutanées de 
caféine et de strychnine, ainsi qu'une saignée 
de 400 c.c., suivie d'injection intraveineuse de 
1,500 c.c. de solution physiologique de chlorure 
de sodium. Malgré tous ces moyens, le patient 
ne reprit point connaissance et succomba au 
bout de vingt-deux heures. 

Comme le montra l'autopsie, le lavage de la 
Cavité stomacale n'avait pas réussi à évacuer 
Complètement le chloroforme, dont il était 
resté encore une quantité suflisante non seu- 
lement pour déterminer des altérations locales 
dans l'estomac et dans les parties adjacentes 
de l'intestin grêle, mais encore pour provoquer 
des effets nocifs à distance. 

En présence de cette constatation, l’auteur 
s'est demandé s'il ne conviendrait pas, dans les 
cas d'intoxication par ingestion de chloroforme, 
de pratiquer le lavage de l'estomac avec de 
l'huile. Le chloroforme se laisse, en effet, assez 
rapidement et parfaitement dissoudre dans les 
huiles, qui présenteraient, en outre, l'avantage 
de favoriser le processus de réparation des 
eschares occasionnées par le poison et d’atté- 
nuer les phénomènes douloureux. 

M. Wirth a eu l’occasion d'essayer le procédé 
en question dans un cas d'intoxication grave, 
chez un homme de quarante-trois ans, qui ab- 
sorba 90 grammes environ de chloroforme pur. 
Après avoir évacué le contenu stomacal, on 
pratiqua un lavage de la cavité gastrique, 
d'abord, avec 2 litres d'huile de sésame 
chauffée à 30°, puis avec 5 litres d'huile d'olive, 
en continuant l'irrigation jusqu'à disparition 
complète de toute odeur de chloroforme dans 
le liquide de lavage. Cette intervention dura, 
en tout, une heure et demie ; au début, on fut 
obligé de l’interrompre, par suite de l’asphyxie 
imminente ; la respiration artificielle ayant 
remédié à cet accident, le lavage fut repris. 
Vers la fin de cette irrigation, le malade com- 
mença déjà à réagir, puis à parler. On fit, en- 
suite, une saignée de 300 c.c., suivie d'une in- 
jection sous-cutanée de ? litres d'eau salée, et 
peu à peu tout rentra dans l’ordre. 

L'auteur estime que l'issue favorable de l'in- 
toxication doit être attribuée au lavage de 
l'estomac avec de l'huile, ce procédé ayant 
réellement permis d’évacuer le chloroforme 
d'une manière rapide et plus ou moins com- 
plète. De plus, en protégeant les parties de la 
muqueuse gastrique, qui avaient subi l’action 
caustique du chloroforme, l'huile a empêché 
la production d'une gastrite grave avec toutes 
Ses suites. En admettant, enfin, qu'un peu de 
Chloroforme fût resté dans l'estomac, l'huile, 
en s'y mêlant, l’a rendu plus difficile à résor- 
ber et, partant, moins toxique pour lorga- 
nisme. (Wien. klin. Wochensch., 14 janvier 1909.) 
WECH. 


De l'intoxication par résorption du zine après 
cautérisation intra-utérine au chlorure de zinc, 
par M. P. Burrersack. 


M. Buttersack relate un nouveau cas d'in- 
toxication mortelle par le chlorure de zinc, 
Mais d'une forme notablement différente de 


celles qui furent déjà signalées ici même (Voir 
Semaine Médicale, 1899, p. 272 et 1908, p. 89). 

Une femme de vingt-sept ans, sans antécé- 
dents héréditaires dignes d'être relevés, avait 
eu deux grossesses ayant évolué à terme. 
La première s'était accompagnée de pyélo- 
néphrite; de plus, en dehors de ses gestations, 
la patiente avait présenté, par intermittences, 
des troubles nerveux d’un caractère nettement 
hystérique ; un de leurs traits les plus saillants 
avait été des crises de spasme œsophagien. 
Depuis sa première grossesse les urines de 
cette patiente avaient été quelquefois exami- 
nées et on les avait trouvées normales. Il y a 
un an, elle redevint enceinte pour ia troisième 
fois. Au bout de trois mois, elle fit une fausse 
couche qui laissa derrière elle une métrite 
hémorrhagique pour laquelle on la curetta; 
entre le jour du curettage et les cinq jours sui- 
vants on lui fit subir en outre trois cautérisa- 
tions au moyen de petits tampons d'ouate mon- 
tés sur un stylet et trempés dans des solutions 
de chlorure de zinc de force croissante (10, 15 
et 30 %). 

Dès le jour de la dernière cautérisation 
(à 30 %), la patiente se plaignit de gastralgies, 
eut des nausées, walla pas à la selle. Les jours 
suivants, elle fut prise de vomissements, de 
ballonnement abdominal, d'agitation, d'insom- 
nie, de bourdonnements oreille. Le ventre 
était très sensible, l’état général mauvais et le 
pouls, petit et mou, battait à 120; la tempéra- 
ture était cependant normale et il n'y avait 
plus de pertes d'aucune sorte. Le sixième 
jour, les vomissements devinrent incoercibles ; 
on comptait 24 inspirations et 120 pulsations 
par minute; la température se maintenait 
pourtant à 37; le ventre, en bateau, était sen- 
sible à la pression ou spontanément sur toute 
son étendue; la constipation persistait. Les 
urines, rares (500 c.c. par jour), contenaient 
2 % d'albumine, des lymphocytes, des érythro- 
cytes et de nombreux cylindres hyalins, gra- 
nuleux ou graisseux; leur analyse chimique 
indiqua les réactions caractéristiques du zinc. 
Il existait, en outre, de la dysurie, 

Les jours suivants, il y eut une légère amé- 
lioration, sauf du côté de la constipation et 
de la dysurie; un peu de gingivite apparut 
au niveau de deux incisives; dans l'abdomen 
ou au voisinage de l'utérus, il ny avait aucun 
exsudat appréciable. Au Seizième jour, les 
vomissements reparurent, une hématurie se 
produisit et la température rectale oscilla 
entre 378 et 38; le pouls était toujours à 120, 
mais un peu plus tendu. Le lendemain, des 
eschares utérines s'éliminèrent; elles aussi 
offraient la réaction du zinc. En même temps, 
la malade accusait des troubles de la vue et 
l'examen des yeux fit porter le diagnostic 
de rétinite albuminurique. La quantité des 
urines, toujours hématuriques, était tombée 
à 250 c.c. dans les vingt-quatre heures; elles 
continuaient à présenter de nombreux cylin- 
dres de tous les types; leur densité était de 
1,017. Au dix-huitième jour se manifestèrent 
des tendances au coma ou au délire, mais sans 
fièvre. 

Ces divers symptômes persistèrent les jours 
suivants avec des aggravations ou des rémis- 
sions légères. Toutefois, la dysurie devint telle 
qu'il fallut recourir au . cathétérisme. Au 
trente-neuvième jour, une nasopharyngite 
vint compliquer le tableau: à cette date, les 
urines contenaient 1 % d’albumine. Dix jours 
plus tard, elles étaient fortement hématuriques 
et l’albuminurie était montée à 10 %: les ten- 
dances au coma ou au délire reparaissaient, 
mais la température demeurait cependant aux 
environs de 37°. Deux mois et deux jours après 
la dernière cautérisation au chlorure de zinc, 
la malade finit par succomber. 

A l’autopsie, les principales particularités 
notées furent les suivantes : des hémorrhagies 
punctiformes recouvraient toute la muqueuse 
du tube digestif; dans la partie inférieure du 
jéjunum et dans l’iléon elles avaient formé, en 
s'unissant et par suite de la nécrose de la mu- 
queuse sus-jacente, de grandes ulcérations dont 
les dimensions tenaient le milieu entre celles 
d'une pièce de ? francs et d'une de 5, Les reins 


r’offraient pas d’altérations macroscopiques 
bien marquées, mais au microscope on trouvait 
tous les signes d'une néphrite parenchyma- 
teuse et interstitielle toxique. On retrouva du 
zinc dans les intestins. Le foie n'était pas 
altéré; la rate l'était peu. 

Etant donné que cette jeune femme ne mon- 
trait plus d'accidents urinaires lors des cau- 
térisations, il est difficile de ne pas incriminer 
le zinc, d'autant plus que l'intoxication ne pré- 
senta pas seulement le type rénal, mais le type 
intestinal. Dans les ? faits de ce genre qui 
furent publiés par M. Schmid et par M. Hof- 
meier l'évolution avait été beaucoup plus 
rapide et s'était compliquée de péritonite. Dans 
le cas présent on trouva du zinc en quantités 
appréciables dans la cavité péritonéale, mais 
il n'y était probablement pas venu par les 
trompes, car ni celles-ci ni le péritoine ne 
portaient des traces du passage du caustique. 
La résorption s'était donc sans doute effectuée 
par voie lymphatique. Ce cas se distingue 
encore de ceux qui ont été déjà publiés par 
son évolution subaiguë à poussées successives. 
A noter aussi les tendances spasmodiques vis- 
cérales et l'évolution partielle des lésions ré- 
nales vers le type du petit rein contracté, 
évolution qui se traduisit, durant les derniers 
jours, par un peu de polyurie. 

Au point de vue thérapeutique on essaya de 
tous les moyens locaux ou généraux, mais sans 
succès, la source toxique étant hors d'atteinte, 
En tout cas, le fait de M. Buttersack ne peut 
qu'enseigner à nouveau la méfiance à l'égard 
des solutions concentrées de chlorure de zinc. 
(Monatssch. f. Geburtsh, u. Gynäkhol., janvier 
1909.) — R. DEB. 


Tuberculose de la rate, par M. H. STREHL, 


Jusqu'à ces dernières années, il était géné- 
ralement admis que la tuberculose de la rate 
ne se présente jamais en tant qu'affection au- 
tonome, mais qu'elle fait toujours partie d’un 
processus tuberculeux généralisé, les lésions 
spléniques, en pareille occurrence, restant, 
d'ailleurs, reléguées au second plan par rap- 
port à d’autres altérations organiques. Cette 
manière de voir a été battue en brèche par les 
travaux de M. Laspeyres, de M. Bayer et de 
M. Franke. 

De son côté, M. Strehl relate, dans le pré- 
sent mémoire, une observation qui prouve 
parfaitement que la tuberculose de la rate peut 
exister en l'absence de toute autre manifesta- 
tion tuberculeuse. 

Il s'agissait d'une femme de soixante-quatre 
ans, qui fut admise à l'hôpital pour une tu- 
meur de la rate. On pratiqua la splénectomie, 
mais la patiente succomba au bout d’une hui- 
taine de jours. L'examen de la rate extirpée 
montra qu'il s'agissait d'une tuberculose dis- 
séminée de cet organe, avec splénite et péri- 
splénite chroniques. Dans les autres viscères, 
il n'existait aucune trace de processus tuber- 
culeux, sauf au niveau du lobe supérieur du 
poumon gauche, où l'on décelait la présence & 
d'un foyer gros comme un haricot et complète k 
tement calcifié. 

Comme dans les autres faits analogues, cette 
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tuberculose splénique paraît s'être développée < \Z Ye f 


en l'espace dun an, sans entraîner des désor- 
dres graves: ce furent seulement l’hypertro- 
phie croissante de la rate et surtout les adhé- 
rences périspléniques avec l'estomac, et la 
paroi latérale de l'abdomen qui donnèrent lieu 
à des troubles subjectifs (sensation de pesan- 
teur et de pression dans l'hypocondre gauche), 
accompagnés bientôt d’anorexie, d'amaigris- 
sement et de faiblesse générale. 

A en juger d'après les observations publiées 
jusqu'à ce jour, la tuberculose de la rate se- 
rait quelque peu plus fréquente chez la femme 
que chez l’homme : on compte, en effet, sur 
25 cas, 14 femmes et 11 hommes. On ne saurait 
guère faire intervenir l’âge du patient dans le 
diagnostic, car l'affection dont il s’agit a été 
observée chez un enfant d'un an, tout comme 
chez un vieillard de quatre-vingts ans. Elle 
paraît, toutefois, se rencontrer de préférence 
chez les sujets d'âge moyen (de trente à quas 
rante ans), 
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Les investigations hématologiques, tout en 
permettant de conclure que l’on se trouve en 
présence d’une affection de la rate, ne don- 
nent, cependant, pas la possibilité de se pro- 
noncer sur la nature de la lésion splénique, 
encore que M. Rosengart ait cru pouvoir, dans 
un cas, baser le diagnostic de: tuberculose de 
la rate sur l'existence d’une légère polycy- 
thémie avec hypertrophie splénique. Chez la 
malade de M. Strehl, le nombre des globules 
rouges était de 6,500,000 par millimètre cube, 
celui des globules blancs étant de 12,000, avec 
augmentation considérable du taux des poly- 
nucléaires neutrophiles; quant à la teneur du 
sang en hémoglobine, elle était notablement 
augmentée (120 %). Mais il s'en faut que ces 
anomalies se rencontrent constamment dans 
la tuberculose de la rate : dans un certain 
nombre de cas, le tableau hématologique était 
normal; dans d’autres, le taux des éléments 
figurés du sang était même inférieur à la nor- 
male. 

Chez la patiente de M. Strehl, pas plus que 
dans les 10 autres cas opérés, le diagnostic 
exact ne fut établi avant l'intervention. Il y a 
lieu, toutefois, de faire remarquer que l'on 
avait négligé de procéder à l'épreuve de la 
tuberculine, dont le résultat positif eût été très 
probant. 

Quoi qu'il en soit, la laparotomie explora- 
trice permettra toujours de reconnaître facile- 
ment la nature de l'affection. La ligne de con- 
duite ultérieure dépend évidemment des cir- 
constances propres à chaque cas. 

Jusqu'à présent, on a pratiqué, pour tuber- 
culose de la rate, 10 splénectomies et 1 spléno- 
tomie. . 

Des 10 malades ayant subi la splénectomie, 
4 sont morts : dans 1 cas, la mort par collapsus 
est survenue le lendemain de l'opération ; dans 
un autre fait, l’opéré succomba à la septicé- 
mie, cinquante-deux mois après l'intervention ; 
la malade de M. Franke mourut brusquement, 
au bout de trois semaines et demie, pendant 
qu'on la transportait à son domicile; enfin, la 
patiente de M. Strehl succomba à la dégénéres- 
cence du myocarde et à l’artériosclérose. Il s’en 
faut, par conséquent, que la mort puisse être 
imputée, dans tous ces cas, au fait même de 
l’extirpation de la rate. M. Lieblein a, il est 
vrai, attiré l'attention sur un danger particu- 
lier que présenterait la splénectomie, cette 
intervention pouvant être suivie d’hémorrha- 
gies gastro-intestinales graves et même mor- 
telles (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 256). Ces 
complications hémorrhagiques sont, toutefois, 
plus à craindre dans les interventions pour 
traumatisme que dans les cas d'affection splé- 
nique ancienne ayant entraîné une déchéance 
progressive de l'organe. 

Quant à la splénotomie, elle ne saurait évi- 
demment être considérée comme un mode de 
traitement sûr et radical. Cependant, l’obser- 
vation publiée par MM. Quénu et Baudet (Voir 
Semaine Médicale, 1898, p. 218) prouve que 
cette méthode est, elle aussi, susceptible d’as- 
surer une guérison complète et que, dans cer- 
tains cas, elle doit être préférée à la splénec- 
tomie, sur laquelle elle présente l'avantage 
d'être beaucoup moins dangereuse. 

Il va de soi que toute intervention opératoire 
est contre-indiquée lorsqu'on se trouve en pré- 
sence d'une tuberculose concomitante d'autres 
organes. (Arch. f. klin. Chir., 1909, LXXXVIII, 
3.) — L. CH. 


Affections pseudo-systématiques de la moelle 
épinière après lanesthésie par la stovaïne, par 
M. W. SPIELMEYER, 


Dans un travail antérieur (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 497), M. Spielmeyer avait 
déjà signalé des lésions médullaires, en impo- 
sant tout d'abord pour des affections systéma- 
tisées de la moelle, sous forme de dégénéres- 
cence des, cordons postérieurs seuls ou des 
cordons postérieurs et latéraux. Ces lésions, 
qu'il na rencontrées que chez des animaux 
(singes et chiens), mais jamais chez l'homme, où 
seules des cellules ganglionnaires présentaient 
des altérations de dégénérescence rétrograde, 
l’auteur les étudie au point de vue neurolo- 


gique dans ce nouveau travail. Cette étude est 
d'autant plus intéressante que les publications 
de M. Nonne sur les affections pseudo-systé- 
matique médullaires ont soulevé des discus- 
sions et que M. Spielmeyer, comparant les 
lésions des animaux stovaïnisés avec celles 
des animaux infectés avec des trypanosomes, 
avait conclu à une systématisation de ces 
lésions, analogue à celle du tabes. 

Chez les animaux stovaïnisés, l’altération 
des cordons postérieurs est consécutive à une 
lésion des racines et la dégénération wy 
atteint que les fibres exogènes. Dans des cas 
purs, on voit une dégénérescence symétrique 
de ces fibres dès la moelle lombaire inférieure. 
Ce sont les fibres courtes et moyennes du cor- 
don qui sont surtout atteintes. Mais, contrai- 
rement à ce que lon constate chez les tabé- 
tiques et chez les animaux infectés par les 
trypanosomes, dont les racines postérieures 
sont lésées à leur passage à travers la pie-mère 
(Redlich, Obersteiner), la stovaïne les atteint 
directement dans leur portion extra-médul- 
laire, car le processus de destruction y est 
toujours plus avancé que dans leur portion 
intra-médullaire, fait qui ne peut s'expliquer 
suffisamment par les conditions différentes de 
résorption des granulations colorées au Mar- 
chi. Les lésions souvent concomitantes des 
racines antérieures dans leur seul trajet extra- 
médullaire plaident également en faveur de 
cette interprétation. 

Les altérations provoquées par la stovaïne 
peuvent siéger, en effet, en même temps sur les 
racines antérieures et les parties marginales 
des cordons latéraux. Mais toujours la lésion 
sera le plus prononcée sur les racines posté- 
rieures. C’est un nouvel exemple de la grande 
vulnérabilité de ces racines. L'apparence de 
dégénération systématique combinée des cor- 
dons postérieurs et latéraux, que l’on constate 
parfois, relève d’une dégénération secondaire 
des faisceaux cérébelleux directs due à une 
lésion marginale de la moelle, laquelle est 
causée, comme les lésions des racines posté- 
rieures et du bord du cordon postérieur, par 
une action directe du poison. Parfois encore 
on dirait que l'injection de stovaïne a agi par 
la compression, d'autant plus que la dégéné- 
ration marginale se prolonge le long des fis- 
sures. Ce n’est encore qu'une apparence. La 
plus ou moins grande extension des lésions 
west en rapport ni avec la quantité du toxique 
injecté ni avec le mode d'injection. Ce qui est 
intéressant, c'est que des lésions radiculaires 
intenses peuvent ne se manifester en clinique 
que par des signes très légers. Quant aux 
lésions cellulaires rencontrées chez l'homme 
et les animaux, elles sont secondaires à l'at- 
teinte radiculaire. Quoique une atteinte pri- 
mitive des cellules ganglionnaires ne soit pas 
impossible (Van Lier), ilest cependant probable 
que lorsqu'au Marchi des granulations dans 
les racines antérieures ne viennent pas rendre 
manifeste la pathogénie des 1ésions chromato- 
lytiques, il s’agit d’une lésion des fibres que 
cette méthode ne peut mettre en évidence. 
(Neurol. Centr.-Bl., 16 janvier 1909.) — F. R. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 
Réactions pupillaires anormales, par M. E. Marx. 


Sans parler de leur rareté, les ? faits suivants 
peuvent contribuer à éclairer le mécanisme 
de certaines réactions pupillaires anormales. 

Le premier concernait un enfant dont la 
région oculaire gauche avait heurté un corps 
pointu. Du côté droit, la vue était normale, 
mais, à gauche, elle était abolie; une plaie, 
longue d’un centimètre, existait à la partie 
interne de la conjonctive et les deux pau- 
pières étaient tuméfiées par un hématome; 
de plus, les mouvements de l'œil paraissaient 
gênés, probablement par suite du sang qui 
s'était épanché dans l'orbite. La pupille gauche, 
largement dilotée, ne réagissait plus à la 
lumière, mais elle se contractait sympathique- 
ment avec celle du côté opposé; en échange, 
les contractions pupillaires droites ne déter- 
minaient à gauche aucune réaction. En dehors 


de l’étroitesse des artères et d'une tache som- 
bre dans la macula, l'examen du fond de l'œil 
ne révélait aucune anomalie. On diagnostiqua 
une contusion ou une blessure du nerf optique 
en arrière du point de pénétration des vais- 
seaux centraux de la rétine. Huit jours plus 
tard, la vision de l'œil gauche reparut, mais 
seulement dans la portion temporale du champ 
visuel; les réactions pupillaires à la lumière 
faisaient encore défaut. Au onzième jour, la 
vision centrale était revenue; ce fut aussi la 
première fois que la réaction pupillaire à la 
lumière se manifesta, bien que légèrement. A 
partir de cet instant, l'amélioration se pour- 
suivit : deux mois après l'accident, l'acuité 
visuelle gauche était de 0.15 et les réactions 
pupillaires se passaient normalement; le champ 
visuel était un peu rétréci en bas. 

Le second cas observé par M. Marx est tout 
l'opposé du précédent. Il s'agissait d'une malade 
dont l'œil gauche, myope astigmate, avait, 
après correction, une acuité de 0.6. Quant à l'œil 
droit, il était depuis dix ans frappé de cécité 
complète. On y constatait effectivement une 
cataracte d'apparence sénile et une légère iri- 
dodonésis (tremblement de l'iris); le tout était 
probablement sous la dépendance d'altérations 
du fond de l'œil. Or, la pupille de cet œil, 
pourtant amaurotique, réagissait à la lumière; 
de plus, elle se mouvait en concordance avec 
les réactions de la pupille gauche; celle-ci, 
qui réagissait bien à la lumière, n'obéissait 
qu'assez mal aux réactions de sa congénère. Il 
existait enfin un peu d'anisocorie, la pupille 
amaurotique étant la moins dilatée. 

Les quelques observations analogues qui ont 
été publiées ont conduit les physiologistes à 
penser qu'il existe dans le nerf optique deux 
sortes de fibres : les unes servant à transmet: 
tre les impressions lumineuses et les autres 
les réflexes pupillaires. Mais on discute beau- 
coup sur la question de savoir si les fibres 
parties du centre de la rétine sont les seules 
capables d’exciter le réflexe pupillaire ou si 
cette propriété appartient également aux par- 
ties périphériques de la rétine. La première 
des observations qui précèdent et où il exis 
tait une « surdité réflexe » à l’excitation lumi- 
neuse, en l'absence de toute amaurose, pourrait 
porter à conclure que la partie centrale de la 
rétine seulement est sensible. Toutefois, la cli- 
nique et l’expérimentation ne permettent pas 
d'adopter cette opinion : à l'exemple de quel- 
ques autres auteurs, M. Marx a pu observer 
un malade dont les parties périphériques de la 
rétine seules étaient pourvues de vision et qui 
n'en possédait pas moins des réactions pupil- 
laires normales, quand les zones rétiniennes 
sensibles étaient impressionnées; il n’est pas à 
nier cependant que les réactions sont plus mar- 
quées, lorsque la vision centrale n’est pas abolie. 

En ce qui concerne le premier des faits sus- 
mentionnés on peut donc concevoir la filiation 
des phénomènes de la-façon suivante : la bles: 
sure de l'œil gauche avait sans doute produit 
un hématome autour et à l'intérieur de la gaine 
du nerf optique, en arrière du point de péné- 
tration des vaisseaux centraux. La résorption 
de cet hématome diminua peu à peu la com- 
pression subie par le nerf: il s’ensuivit un 
retour à la vision, mais qui se manifesta 
d'abord dans les parties périphériques du nerf 
et par suite du champ visuel. Pour expliquer 
l'absence des réactions pupillaires à cette dates 
on peut supposer que les fibres conductrices 
des réflexes pupillaires cheminaient dans la 
partie centrale du nerf avec les fibres papillo: 
maculaires et qu’elles ne recommencèrent à 
fonctionner qu'avec la disparition ultérieure de 
la compression causée par l'hématome. A vrat 
dire, cette explication n’est pas valable en 
toutes circonstances : on a vu, en effet, des 
patients dont un traumatisme n'avait respecté 
que les fibres périphériques du nerf optique 
n’en posséder pas moins leur réflexe pupillaire; 
dans ce cas, par conséquent, fibres conduc- 
trices de la lumière et fibres conductrices 
du réflexe cheminent côte à côte dans les 
couches extérieures du nerf. Les interpré- 
tations divergentes que nécessitent ces diffé- 
rents faits prouvent donc que le trajet des 
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fibres rétiniennes dans le nerf optique offre 
sans doute de grandes variations individuelles. 

Une particularité spéciale à la seconde pa- 
tiente de M. Marx était le type de la réaction 
pupillaire : alors que, d’après M. Wintschgau, 
la contraction pupillaire commence 0 seconde 6 
après l’action lumineuse et atteint son maxi- 
mum au bout de 0 seconde 9, ici, la réaction 
pupillaire ne commençait qu’au bout de 1 se- 
conde8 et la contraction maxima ne se manifes- 
tait que 7 secondes 8 après l'action lumineuse. 
De même la dilatation initiale et les oscillations 
de diamètre qui accompagnent la contraction 
du sphincter irien faisaient défaut. IL est 
évident que voies centripètes, aussi bien que 
centrifuges, devaient être lésées. Pour les pre- 
-Miéres on en a la preuve dans la lenteur de la 
Contraction pupillaire et pour les secondes 
dans l'anisocorie. Mais il était difficile d'indi- 
quer la cause ou le siège des lésions initiales, 
bien que la cataracte existante permit de 
supposer des altérations graves du fond de 
l'œil. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 12 dé- 
cembre 1908.) — R. DE B. 


Engagement de la tête avec le diamètre sous- 
occipito-bregmatique placé suivant le diamètre 
antéro-postérieur du détroit supérieur comme 
cause de dystocie, par M. A. Tex DOESSCHATE. 


Sans être absolument inconnu, le genre de 
dystocie signalé dans le présent travail est 
assez rare ou assez facile à méconnaitre pour 
qu'il ne soit pas inutile d'en relater un nouvel 
exemple. 

Une grande multipare, dont les accouche- 

ments antérieurs n'avaient rien offert d’anor- 
mal, bien qu'elle fût porteuse d’un rétrécisse- 
ment du bassin évalué à 8 centim. 25 pour le 
diamètre conjugué vrai, était en travail depuis 
dix-sept heures. Un médecin fut alors appelé : 
le ventre était fortement en besace; la tête 
ballottait au-dessus du détroit supérieur; le 
dos était à droite, mais regardait presque 
directement en avant; les bruits du cœur s'en- 
tendaient des deux côtés de la ligne médiane. 
Entre les lèvres du col, très élevé, dilaté de 
6- centimètres, on sentait la poche des eaux 
intacte; la partie fœtale ne pouvait être at- 
teinte. Au bout d'une heure et demie, la poche 
des eaux se rompit et la tête parut se fixer 
au détroit supérieur. Quatre heures et demie 
plus tard, l'engagement était à peine plus mar- 
Qué, mais on parvenait tout de même sur la 
suture sagittale; elle était dirigée presque exac- 
tement d'avant en arrière. Après six à sept 
nouvelles heures, la tête avait achevé son 
engagement et se trouvait de niveau avec les 
tubérosités de l'ischion; mais, comme, depuis 
trois heures, elle n'avait fait aucun progrès, 
on appliqua le forceps. Après des tractions 
énergiques, la tête s'engagea d'un coup et se 
dégagea en occipito-pubienne, non sans rompre 
le périnée. 
, L'enfant, né en état de mort apparente, put 
être ranimé. Il pesait 3,500 grammes. Sa tête 
offrait une forme assez singulière : elle était 
fortement dolichocéphale, avec un sinciput 
aplati et des diamètres transverses augmen- 
tés : l'occipito-frontal, par exemple, mesurait 
13 centim. 6, et le bipariétal 10 centim. 4. Au 
niveau du frontal droit il y avait une petite 
ulcération ; au-dessus, l'os était enfoncé et l’on 
percevait de la crépitation. Sur l’occiput se 
trouvait une bosse sanguine, peu marquée, 
mais très large, occupant la partie postérieure 
des deux pariétaux et la plus grande partie de 
l'occipital. IL existait, enfin, une paralysie 
faciale gauche résultant de la pression de l’une 
des cuillers du forceps. Le cou était œdé- 
mateux. L'enfant vécut, mais sortit au vingt- 
quatrième jour avec un état parétique de son 
facial. La mère se rétablit sans incidents. 

La dystocie s'explique de la façon suivante. 
Par suite de la procidence de l'abdomen, le 
dos retomba en avant et la petite fontanelle se 
plaça au centre du bassin. Les contractions, 
énergiques, engagèrent bien la tête, mais le 
front vint butter contre le promontoire. Le 
long arrêt de la tête dans cette position amena 
l'œdème du cou, comprimé derrière la sym- 
physe, On ne pouvait triompher de la dystocie 


résultant de cette situation qu'en cherchant à 
faire tourner la tête avec la main ou au for- 
ceps, afin de l'obliger à s'engager: suivant l’un 
des diamètres obliques du bassin. Dans un cas 
analogue récemment observé par M. Kouwer, 
et qui se compliquait d’une rétraction de l'an- 
neau de Bandi, on parvint cependant à faire la 
version et à extraire l'enfant, mais ce dernier 
succomba. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 
? janvier 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De la rétention plus ou moins prolongée de l'œuf, 
après la mort du fœtus dans l’intérieur de la 
matrice (missed abortion), par M. P. C. VERMEHREN. 


Depuis quelques années, par suite sans doute 
d'une observation plus attentive, le nombre 
des cas de missed abortion se sont multipliés. 
Toutefois, ces sortes Ge rétention de l'œuf 
étant assez rares, les exemples qu'on en publie 
le sont généralement sous forme d’observa- 
tions isolées. Il ne nous paraît donc pas sans 
utilité de résumer le présent travail fondé sur 
les 17 cas de rétentions ovulaires prolongées qui 
furent recueillis dans une maternité de Copen- 
hague au cours de ces dix dernières années. 

Il est assez difficile de définir le missed 
abortion, vu qu’un des traits les plus vul- 
gaires de l'avortement est de se prolonger 
pendant des jours et même des semaines. 
Toutefois, de la discussion de ce point, M. Ver- 
mehren conclut qu'on serait en droit de con- 
sidérer la rétention globale de l'œuf comme 
un « avortement manqué », toutes les fois que 
le fætus serait expulsé avec ses annexes dix 
semaines environ après la date probable de sa 
mort. Quant à la fréquence de cette complica- 
tion, l’auteur ne cherche pas à la déterminer, 
étant donné que la maternité d'où provenaient 
ses observations ne comprenait guère que les 
filles mères de la capitale danoise et que, par 
suite, elle ne saurait passer pour donner en 
raccourci l'image de la population « partu- 
riente » de cette ville. Toutefois, cette série 
est suffisante pour laisser présumer que l’acci- 
dent, sans être commun, ne sort pas absolu- 
ment de l'ordinaire. 

Les données étiologiques sont presque néga- 
tives. Pour expliquer le phénomène, on a in- 
criminé les métrites ou les endométrites, mais, 
des 17 patientes de M. Vermehren, ? seule- 
ment pouvaient passer pour en être atteintes. 
Une seule avait des irrégularités menstruelles 
(menstruation peu abondante ou aménorrhée), 
circonstance qu'on a également mis en cause. 
Pour ce qui est de l'âge et de la multiparité, 
la présente série n'aboutit également à rien 
de concluant : 11 patientes étaient âgées de 
dix-huit à trente ans et 4 de trente-cinq à 
quarante ans; les ? restantes avaient respec- 
tivement dépassé la trentaine ou la quaran- 
taine; il y avait enfin 7 primipares contre 
10 multipares. On a aussi accusé l’atrophie 
utérine de lactation, mais bien que l'enquête 
de M. Vermehren n'ait pas spécialement porté 
sur ce point, le nombre relativement élevé de 
primipares prouve le peu d'influence de ce 
facteur. Quant au défaut d'irritabilité de la 
musculeuse utérine par lequel on veut expli- 
quer la rétention, Cest là un fait purement 
hypothétique. Notons enfin que, sur les 17 pa- 
tientes, on comptait 3 syphilitiques. 

Les symptômes n'offrent rien de caractéris- 
tique. Vers le troisième ou le quatrième mois, 
le plus souvent, la femme a une hémorrhagie 
de sang pur ou mélangé à quelques mucosités ; 
mais l'hémorrhagie peut faire défaut ou être 
tellement légère qu’elle passe inaperçue; chez 
une malade de M. Vermehren, à l'époque pré- 
sumée de la mort du fœtus, l’hémorrhagie 
usuelle fut remplacée, semble-t-il, par une épis- 
taxis. Après ces premiers incidents il s'établit 
une sorte de phase silencieuse qui finit un jour 
par émouvoir la patiente : elle s'aperçoit, en 
effet, que le ventre ne grossit plus, que les 
seins redeviennent mous et que le fœtus ne 
remue pas à la date habituelle ou cesse de 
remuer; quelques femmes signalent des sen- 
sations anormales du côté de l'abdomen, par 


exemple, une sensation de froid. Plus tard 
surviennent de temps à autre des douleurs 
accompagnées de métrorrhagies plus ou moins 
profuses. Le sang peut être d'aspect normal 
ou rappeler celui de la menstruation; dans 
d’autres circonstances, il est brunâtre et fétide. 
Cette situation anormale et troublante finit 
par créer une sorte d'angoisse psychique avec 
des symptômes généraux divers : céphalées, 
vertiges, douleurs abdominales, nausées, las- 
situde. Dans certains cas il y a un peu de 
fièvre. 

La durée de la rétention est très variable. 
Il est cependant exceptionnel qu’elle se pro- 
longe au delà du terme normal de la gros- 
sesse. Si l'œuf se rompt accidentellement, il 
peut en résulter l'infection de la cavité amnio- 
tique et des pertes extrêmement fétides avec 
l'expulsion de temps à autre de débris squelet- 
tiques, soit-par le vagin, soit même par un 
organe du voisinage. Toutefois, les cas de ce 
genre ne doivent être acceptés qu'avec beau- 
coup de réserve, car il s'agit peut-être de gros- 
sesses extra-utérines méconnues. Enfin, après 
quelques nouvelles hémorrhagies d'abondance 
variable, l'œuf est un jour expulsé. L’expul- 
sion se fait généralement en bloc (13 fois sur 
17 dans la série de l'auteur), à moins que la 
mort du fœtus ne remonte à une date posté- 
rieure au milieu de la grossesse, auquel cas 
elle se fait habituellement en deux temps. En 
règle générale, l'expulsion est plus facile, plus 
rapide et moins hémorrhagipare que dans 
l'avortement vulgaire. 

Les difficultés diagnostiques sont très va- 
riables et dépendent beaucoup du moment où 
l'on est appelé à se prononcer. Le plus prudent 
est de recourir à des examens répétés. Au 
cours de ces examens on trouve l'utérus gros, 
mais, avec le temps, on s'aperçoit que ses 
dimensions ne correspondent plus à l’âge sup- 
posé de la grossesse, bien qu'on puisse con- 
tinuer à observer le signe de Hegar (mollesse 
de la région de l’isthme). La diminution pro- 
gressive de volume de l'utérus est un très bon 
signe de missed abortion. En tout cas, il faut 
être très réservé au point de vue du diagnos- 
tic, car les myomes, notamment, et les réten- 
tions ovulaires peuvent être alternativement 
pris les uns pour les autres. Le pronostic, en 
dépit des hémorrhagies et du danger d'infec- 
tion, n’est pas mauvais. 

Pour ce qui est du traitement, on peut hési- 
ter dans la période où le diagnostic est mal 
établi et s'il n’y a pas d'indications pressantes. 
Mais la réserve est sans doute la meilleure 
conduite, vu que les 17 femmes observées par 
l'auteur, venues à l'hôpital seulement au mo- 
ment de l'expulsion, guérirent presque toutes 
sans complications. Il faudrait donc des hémor- 
rhagies graves ou des menaces d'infection, 
pour forcer la main à l’accoucheur : la dila- 
tation du col, suivie d'un curettage, serait 
probablement suffisante. (Bibliotek for Læger, 
1908.) — R. DE B. 


Torsion du pédicule de l'ovaire chez deux sœurs, 
âgées respectivement de huit ans et demi et 
sept ans, par M. J. Roz. 


La rareté des torsions pédiculaires à l’âge 
où M. Roll les a observées nous engage à résu- 
mer les ? faits suivants ; ils offrent d’ailleurs 
cette curieuse particularité de s'être produits 
dans la même famille. 

La première fillette, âgée de huit ans et 
demi, était, depuis trois ans, sujette à des 
crises, séparées par des intervalles de bonne 
santé, se caractérisant par des douleurs abdo- 
minales, du météorisme, des vomissements et 
un certain état d'obstruction intestinale; elles 
duraient généralement une douzaine d'heures 
et se terminaient presque toujours par l’expul- 
sion d’une selle. Les crises revenaient au début 
tous les deux mois, mais devinrent ensuite 
beaucoup plus fréquentes. La moindre cause 
— marche, jeu, efforts — pouvait les ramener. 
C’est pour une d'elles que M. Roll fut un jour 
appelé : la température rectale était de 38e, 
le pouls de 112. Le ventre, tendu, se trouvait 
partout sensible, mais un empâtement semblait 
occuper l'abdomen au-dessus du tiers interne 
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de l’arcade fémorale gauche. Le toucher rectal 
montrait que tout le côté gauche et une partie 
du côté droit du bassin étaient le siège d’une 
infiltration ferme et fixe au-dessus de laquelle 
on sentait un corps mobile, gros peut-être 
comme un œuf. L'enfant gémissait et vomis- 
sait des matières bilieuses; depuis vingt-quatre 
heures, elle n'avait pas émis de gaz. 

La petite patiente fut laparotomisée : un 
liquide séro-sanguinolent occupait la séreuse 
pelvienne qui étaitinjectée. A gauche, on voyait 
une tumeur grosse comme un rein, brune, 
qu'on put luxer hors du ventre, bien qu'avec 
une certaine difficulté. C'était l'ovaire gauche 
dont le pédicule offrait une triple torsion. 
L’anse sigmoïde était de longueur anormale et 
avait un très long mésentère. L'ovaire droit 
était un peu plus gros que chez une femme 
adulte, présentait des microkystes et un liga- 
ment infundibulo-pelvien long d'environ 5 cen- 
timètres; on le fixa par quelques points de 
suture à l'origine de ce ligament. À part une 
varicelle survenue au huitième jour, les suites 
opératoires furent normales. L'ovaire enlevé 
était le siège d’un hématome généralisé. 

Le second fait, qui concernait la sœur de la 
malade précédente, fut presque identique, à 
cette différence près que l'enfant n'avait que 
sept ans et que les crises, du même type, ne 
remontaientqu’'à un an. À l'opération, l'ovaire, 
également le gauche, figurait une tumeur 
brunâtre, d'apparence nécrotique, longue de 
10 centimètres sur 5 de largeur et 4 d’épais- 
seur; le pédicule avait subi une torsion de 
deux tours et demi; le ligament infundibulo- 
pelvien mesurait 5 centimètres. L'ovaire droit 
était deux fois aussi gros que celui d’une 
femme adulte et présentait des microkystes. 
L'S iliaque offrait des modifications analogues 
à celles du cas précédent. 


Au point de vue pathogénique, il faut sans” 


sans doute incriminer les microkystes et lac- 
cumulation des matières dans lS iliaque, étant 
donné que l'évacuation de l'intestin amenait 
généralement la disparition des crises. Suivant 
la théorie hémodynamique de M. Payr (Voir 
Semaine Médicale, 1902, p. 122), on peut sup- 
poser que l'anse sigmoïde pleine comprimait 
les veines ovariennes, créait une stase et 
amenait celles-ci à s’enrouler autour des ar- 
tères, ce qui entraînait la torsion du pédicule 
ovarien. (Norsk Mag. for Lægevidenskaben, jan- 
vier 1909.) — R. DE B. 


— D _— 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement du saturnisme aigu et chronique 
par les abcès de fixation. 


Les abcès. de fixation que l'on provoque au 
moyen de l'injection sous-cutanée de 1 c.c. 
d'essence de térébenthine déterminent, comme 
on le sait, un aflux considérable de globules 
blancs au point. d'injection et permettent de 
réaliser une véritable saignée leucocytaire. Or, 
comme précisément les leucocytes constituent 
les vecteurs du plomb dans l'organisme, M, le 
docteur Jacques Carles, médecin des hôpitaux 
de Bordeaux, s’est demandé si, chez les satur- 
nins, les abcès de fixation ne seraient pas sus- 
ceptibles de contribuer à l'élimination du plomb 
retenu dans les différents tissus. 

Des expériences faites par notre confrère 
confirmèrent pleinement cette hypothèse. En 
effet, chez des chiens soumis à une intoxica- 
tion saturnine subaiguë ou chronique, il put 
constater que dans tous les cas le pus de 
l’abcès de fixation contenait beaucoup plus de 
plomb que n'importe quel organe; chez un 
chien ayant absorbé en sept jours 0 gr. 14 cen- 
tigrammes de minium, par exemple, le pus de 
l'abcès contenait 0 gr. 005 milligr. de sulfure de 
plomb, tandis que le foie, où ce métal s’accu- 
mule le plus volontiers, n’en renfermait que 
0 gr. 003 milligr., et qu'il n'y en avait que des 
traces impondérables dans l'intestin et le cer- 
veau. 

Il en fut de même dans le saturnisme chro- 
nique, 


Partant de ces faits expérimentaux qui 
démontrent le rôle éliminateur de l’abcès de 
fixation, M. Carles a essayé cette méthode chez 
l’homme dans ? cas de saturnisme chronique 
ayant trait à des sujets depuis longtemps in- 
toxiqués professionnellement par le plomb, et 
présentant l'un de violentes coliques accom- 
pagnées de vomissements rebelles à tout traite- 
ment, l’autre un état général des plus altérés, 
avec des phénomènes broncho-pulmonaires 
persistants. Dans les deux cas on pratiqua une 
injection de 1 c.c. d'essence de térébenthine 
dans la cuisse. L'effet du traitement fut rapide 
et se manifesta aussi bien sur l’état général 
que sur les complications broncho-pulmonaire 
et intestinale. Le dosage du plomb dans le 
pus de l’abcès fournit, dans le premier cas 
(32 grammes de pus), 0 gr. 0025 décimilligr., et, 
dans le second (10 grammes de pus), 0 gr. 
001 milligr. de sulfure de plomb. Il faut noter 
que le premier malade, peintre en bâtiment, 
avait cessé tout travail depuis trois mois, et 
que, malgré cela, la quantité de plomb éliminé 
par l’abcès fut relativement considérable. 

Cette nouvelle méthode de traitement déter- 
mine donc une issue effective du toxique hors 
de l'organisme; si elle s'est montrée efficace 
dans le saturnisme chronique, il est très vrai- 
semblable que son action sera au moins aussi 
favorable dans les cas aigus, surtout si l’on se 
rapporte aux faits expérimentaux que nous 
avons mentionnés. : 


Le pétrole en irrigations rectales comme moyen 
de traitement de la dysenterie amibienne. 


On connaît le rôle important que jouent, 
dans le traitement de la dysenterie, les irriga- 
tions rectales antiseptiques destinées à agir 
sur les ulcérations du gros intestin. Parmi les 
substances médicamenteuses employées à cet 
effet, le nitrate d'argent, préconisé encore par 
Trousseau, a longtemps tenu la première 
place. Mais, ce produit étant d'un maniement 
assez difficile, on cherche, depuis quelques an- 
nées, à lui substituer d’autres microbicides, 
tels que le sulfate de cuivre, le permanganate 
de potasse, l'ichtyol, le bleu de méthylène, la 
quinine, l’eau oxygénée, etc. (Voir Semaine 
Médicale, 1898, Annexes, p. CXCIV, 1899, p.320, 
1900, p. 102 et 354, et 1901, p. 408). Peu satisfait 
de ces divers moyens thérapeutiques et par- 
tant de cette constatation que le pétrole raf- 
finé, non dilué, tue tous les parasites vivants 
sur la surface cutanée d’un animal, M. le doc- 
teur G. S. Hanes, professeur des maladies du 
rectum à l’Université de Louisville, s’est de- 
mandé si ce même produit, employé dans un 
état de concentration suflisante, mais incapa- 
ble de compromettre la vitalité des tissus, ne 
se montrerait pas aussi efficace contre l'infec- 
tion amibienne. 

Ne sachant pas au juste quelle serait l’action 
que déterminerait la substance en question 
sur la muqueuse intestinale, notre confrère 
procéda avec une grande circonspection : il 
commença par employer 30 grammes environ 
de pétrole raffiné par litre d'eau; puis, ne 
voyant survenir aucun accident, il augmenta, 
à chaque irrigation, la teneur du liquide en 
pétrole; après avoir ainsi continué pendant 
quelque temps, il cessait, pour un certain 
nombre de jours, d'augmenter la dose du mé- 
dicament, pour reprendre ensuite la même 
marche ascendante. Il ne fut pas peu surpris 
de constater que l'on pouvait injecter dans 
l'intestin de 120 à 150 grammes de pétrole non 
dilué, sans observer le moindre phénomène 
fâcheux. Rassuré par cette constatation, 
M. Hanes augmenta alors, à chaque irrigation, 
la quantité de pétrole pur, et actuellement, il 
n'hésite pas à en introduire 1 litre, voire même 
davantage, à travers le rectum, ou à travers 
l'appendice dans les cas d'appendicostomie 
(Voir Semaine Médicale, 1904, p. 84). 

Voici quelle est la manière de procéder 
adoptée par notre confrère. 

On commence par placer le patient dans 
cette position de «renversement complet» que 
MM. Hanes et Mathews ont récemment préco- 
nisée pour le diagnostic et le traitement des 
maladies du rectum et de PS iliaque (Voir Se- 


maine Médicale, 1908, p. 561). Cela fait, on in- 
troduit le rectoscope, à travers lequel on fait 
passer dans l'intestin une solution physiologi- 
que de chlorure de sodium, destinée à le dé- 
barrasser des matières fécales, du mucus, ete. 
On attend alors un laps de temps suffisant (de 
trente minutes à une heure et demie) pour 
permettre au malade de rendre cette solution 
saline, après quoi on le replace dans la posi- 
tion sus-mentionnée, on insinue de nouveau le 
rectoscope et l'on introduit dans l'intestin du 
pétrole rafliné à la dose d’un verre à 1 litre, 
ou même plus. On engage ensuite le patient à 
rester couché une demi-heure au moins. 

Ainsi que M. Hanes a été à même de s’en 
assurer, au moyen de l'introduction du bis- 
muth, la position complètement renversée per- 
met aux solutions médicamenteuses de se ré- 
pandre sur toute l'étendue du côlon et même 
au-delà du cæcum. Et, comme, dans la dysen- 
terie amibienne, le principal foyer d’infection 
réside au niveau du côlon ascendant et du 
cæcum, le procédé en question convient le 
mieux pour mettre l'agent parasiticide en con- 
tact direct avec le siège de l’activité maxima 
du processus morbide. 

Notre confrère a employé les irrigations 
rectales de pétrole pur dans tous les cas de 
dysenterie amibienne qu'il a eu l'occasion 
d'observer au cours de ces dix derniers mois. 
Il en a toujours obtenu des résultats satisfai- 
sants, sauf chez ? malades qui n'avaient, 
d’ailleurs, pas voulu se soumettre au traite- 
ment dans toute sa rigueur. M. Hanes se pro- 
pose, du reste, de pratiquer à ces deux patients 
l'appendicostomie et d'introduire ensuite le 
pétrole à travers l'appendice, comme il l'a fait, 
avec succès, dans un certain nombre d'autres 
cas. 

a ————— 


NOTES CHIRURGICALES 


. Granulome ou sarcome ? 


Si l'on entend par granulome la « tumeur 
inflammatoire », au sens courant du mot, la 
question se pose assez souvent. Les analogies 
d'aspect et d'évolution peuvent être, en effet, 
des plus frappantes, et cela surtout, lorsque le 
point de départ de l’ « irritation » causale reste 
inconnu. Il convient d'ajouter que l'examen 
histologique lui-même ne suffit pas toujours à 
résoudre le problème, et M. le docteur H. 
Coenen, assistant de M. H. Küttner, professeur 
de clinique chirurgicale à la Faculté de méde- 
cine de Breslau, qui, tout récemment, insistait 
sur les faits de ce genre, rapportait ? cas de 
« fibro-sarcomes » de la peau (tel avait été le 
diagnostic clinique) qui furent enlevés et dont 
le tissu, à l'analyse microscopique, s'était mon- 
tré, effectivement, d'apparence sarcomateuse, 
au moins en certaines zones. Or, nulle réci- 
dive ne se produisit, au bout de trois ans, au 
bout de huit ans. Cette dernière éventualité 
n'est pas, sans doute, une preuve absolue, et 
l’on a décrit, sous le nom de sarcoïdes, ces tu- 
meurs qui représentent, en malignité, des 
diminutifs de sarcomes. Quoi qu'il en soit, on 
peut croire, avec notre confrère, que beaucoup 
de ces sarcoïdes ne sont pas autre chose que 
des tumeurs inflammatoires proprement dites, 
des granulomes, sans nul caractère, à propre- 
ment parler, néoplasique; et l'on a quelque 
raison d'espérer, qu’en dehors de l’histologie 
insuffisante, une réaction nouvelle permettra, 
quelque jour, de préciser cliniquement là 
nature de ces tumeurs douteuses, comme l'on 
sait reconnaître aujourd'hui la tuberculose, 1a 
gomme et les pseudo-néoplasmes d'origine 
staphylococcique. 

Il y a, du reste, certaines régions où ce dia- 
gnostic : granulome ou sarcome ? se présente 
avec un intérêt particulier ; et M. Coenen rap- 
pelle les tumeurs de la paroi abdominale d'ori- 
gine appendiculaire « méconnue » et en relate 
un nouvel exemple. On connaît bien, aujour- 
d'hui, les «pseudo-néoplasmes » inflammatoires 
intra-abdominaux, et, dans ces dernières an- 
nées, de nombreux faits en ont été publiés (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 589); pour la fosse 
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iliaque droite, en particulier, M. le docteur 
F. Gangitano, professeur de clinique chirurgi- 
cale à la Faculté de médecine de Camerino, 
étudiait récemment ces « tumeurs inflamma- 
toires pseudo-néoplasiques péri-appendiculai- 
res », dont il donnait une observation nouvelle. 
La masse dure, grisâtre, adhérente qui fut 
réséquée semblait procéder d'une péri-appen- 
dicite chronique à grand développement. Ail- 
leurs on trouve de ces pseudo-tumeurs péri- 
appendiculaires, qui ne sont, en réalité, que 
des épiploïtes chroniques localisées. 

Ici, l’état local est tout autre :il ne s'agit plus 
d'une tumeur abdominale, mais d'une masse 
intrapariétale, qui paraît incluse dans la pa- 
roi, sans connexion profonde, qui fait relief 
sous la peau, et qui, quelquefois même, pré- 
sente cette apparente pédiculisation qui se 
retrouve souvent dans les tumeurs de la paroi. 
Les accidents appendicitaires ont été, parfois, 
très mal caractérisés ou même ont échappé 
à l'observation; d'autre part, la masse peut 
occuper, une toute autre région: que celle 
de l'appendice. M. Küttner signalait au trente- 
Septième Congrès de la Société allemande 
de chirurgie (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 222?) cette variété particulière de tumeurs 
inflammatoires de la paroi; il en citait 
3 cas, que M. le docteur H. Meyerson rappor- 
tait intégralement au mois d'octobre de la 
même année, dans un travail d'ensemble sur 
cette intéressante question pratique. Un de 
ces faits est des plus curieux : un homme de 
soixante ans, qui n'a dans son passé que des 
accidents de bronchite chronique et d'emphy- 
sème, voit apparaître, en janvier 1907, à la 
région sus-inguinale droite, une tumeur, qui 
grossit peu à peu, et se montre légèrement 
douloureuse au début. Puis toute douleur 
cesse, la tumeur persiste et s'indure : un an 
après, elle mesure 7 centimètres de diamètre, 
elle siège immédiatement sous la peau, elle est 
dure, de surface lisse, ne paraît nullement se 
prolonger dans la cavité abdominale, et semble 
reliée par un pédicule à l’arcade crurale. On 
songe à l'éventualité d'une métastase maligne, 
Mais l'hypothèse est tout improbable, et le dia- 
gnostic est à discuter entre deux interpréta- 
tions : fibrome de la paroi (exceptionnel chez 
l'homme), tumeur inflammatoire. 

On opère ; on découvre une masse fibreuse 
qui occupe les divers plans pariétaux et 
adhère au péritoine : en dessous, on tombe sur 
un appendice, malade, épaissi, qui, de son 
côté, adhère à la face profonde de la paroi. On 
excise l’appendice et la tumeur intra-pariétale, 
d'un seul bloc; on suture et l’on draine. La 
guérison a lieu lentement. 

Sans doute, la localisation à la région iliaque 
droite est de nature à faire supposer l’origine 
appendiculaire ; mais ce qui surprend en pa- 
reils cas et ce qui doit, précisément, être mis 
en relief, c’est le volume de ces tumeurs, leur 
Siège intra-pariétal, et cet envahissement de 
toute la paroi, jusque sous la peau. Dans le 
fait nouveau que relate M. Coenen, un homme 
de quarante-huit ans est pris, un mois aupara- 
yant, de douleurs dans le bas-ventre, de vomis- 
sements et de fièvre; la crise se calme sans 
que les douleurs cessent complètement : quinze 
jours plus tard, une « tumeur » se développe 
au-dessous de l’ombilic; elle devient grosse 
comme le poing, dure, bosselée : on l’incise; 
elle est formée de couches fibreuses épaisses, 
au centre desquelles on trouve une cuillerée 
de pus, et ce pus, cultivé, contient du coliba- 
cille. Un peu après, il s'établit une fistule ster- 
corale, qui démontre l'origine intestinale de la 
tumeur inflammatoire. 

Donc, il faut connaître ces formes tout exté- 
rieures et intra-pariétales de l'appendicite et 
leur évolution particulière, et, là encore, le 
diagnostic : granulome ou sarcome? demande à 
être posé, et, malgré toutes les apparences, on 
fera bien de n’admettre le néoplasme que sous 
bénéfice d'inventaire, autrement dit, sous bé- 
néfice de la vérification opératoire. 


Un procédé de sigmoïdostomie. 


Pour obtenir, au moins dans la mesure pos- 
sible, la continence de l'anus artificiel, on s’est 


adressé à de nombreux procédés et l’on acher- 
ché presque toujours à créer, dans la traversée 
de la paroi abdominale, un appareil de constric- 
tion musculaire. C’est encore un sphincter que 
s'efforce de constituer M. le docteur Charles 
Ryall, chirurgien du « Brompton Cancer Hos- 
pital », à Londres, et voici comment. 

Il incise dans le droit, et cela, d’ailleurs, 
n'est pas nouveau; d’autres opérateurs avaient 
déjà choisi, pour placer l'orifice de colostomie, 
l'aire de ce muscle, le plus épais et le plus fort 
de ceux de la paroi, le mieux approprié, sem- 
ble-t-il, par la direction de ses fibres, à exer- 
cer une compression efficace de « fermeture >», 
et aussi celui qui paraît résister le plus long- 
temps à l’'émaciation progressive. Donc,M.Ryall 
pratique, du côté gauche, une incision verticale 
sur le milieu du droit, ouvre le ventre, amène 
l'anse sigmoïde, la divise transversalement au 
niveau convenable, ferme le bout inférieur et 
le réduit. Il s'agit de créer un anus définitif 
et le bout supérieur sera seul abouché à la 
peau. 

C'est alors qu'intervient la technique propre 
à notre confrère. Sur chacun des bords de la 
fente verticale du droit, il isole un faisceau 
musculaire, pris aux dépens des couches pro- 
fondes du muscle; le faisceau externe est 
reporté en dedans, le faisceau médian est ra- 
mené en dehors : tous deux se croisent, de la 
sorte, en haut et en bas, circonscrivent un 
anneau et figurent un sphincter complet. Par 
cet anneau, au centre de. ce sphincter, devra 
passer le bout sigmoïdien, qu'on a pris soin de 
rendre moins volumineux, en excisant les ap- 
pendices épiploïques et une partie de la graisse 
mésocolique, sans toucher aux vaisseaux. 
Quelques points de suture réunissent les deux 
faisceaux musculaires au niveau de leur entre- 
croisement supérieur et inférieur; d’autres 
points fixent à la peau l’orifice intestinal. Dès 
lors, ce dernier est entouré, dit M. Ryall, d'un 
double appareil de compression musculaire : 
les bandes latérales représentant les fibres 
superficielles du droit, l'anneau circulaire 
constitué par les faisceaux entre-croisés des 
fibres profondes. Dans certains cas, où le mus- 
cle est fort épais, on pourrait isoler deux fais- 
ceaux sur chacun des bords de l’incision, et 
les entre-croiser en un double sphincter. Enfin, 
le même procédé serait applicable à la gastro- 
stomie. 


Le péroné substitué au tibia par transplantation. 


La chirurgie plastique des os reste une des 
questions les plus intéressantes et les plus 
difficiles, et, à côté des faits expérimentaux, 
parfois déconcertants, qui Sont rapportés de- 
puis quelques années, il Convient de ne pas 
laisser passer les faits d'observation humaine, 
et d'observation suffisamment prolongée pour 
que les résultats soient bien et dûment acquis. 
A ce dernier desideratum répond complète- 
ment le cas de restauration du tibia par trans- 
plantation du péroné, que vient de faire con- 
naître M. le docteur E. A. Codman, chirurgien 
adjoint du « Massachusetts General Hospital », 
à Boston : la transposition osseuse remonte à 
plus de trois ans et la guérison peut être tenue 
pour définitive. ; 

Il s'agissait d’une ostéomyélite ancienne, 
maintes fois opérée, du tibia droit, chez un 
homme de trente-deux ans; la diaphyse avait 
dû être presque totalement réséquée, la régé- 
nération était nulle; le membre restait ulcéré, 
fistuleux, impotent, et le malade réclamait 
l’'amputation. On se décida à tenter, comme 
une dernière ressource, l'opération que voici : 
par une incision courbe transversale, on dé- 
couvrit le bout supérieur du tibia, qui fut 
nettement taillé, et, un peu plus haut, on sec- 
tionna transversalement l'extrémité supérieure 
du péroné. En reportant la jambe en dehors, 
on amena le bout péronéal inférieur au contact 
du bout tibial supérieur, au niveau de la sur- 


. face de coupe, on le fit pénétrer dans le tissu 


spongieux, en remettant la jambe dans la rec- 
titude. L'espace qui restait vide en dehors par 
le fait de la transposition péronière fut rem- 
pli par un segment du muscle jambier anté- 
rieur, Enfin la zone cicatricielle fut excisée, et 


N 


un lambeau de peau saine fut mobilisé et su- 
turé au-dessus de la perte de substance : la 
surface cruentée que le glissement du lambeau 
avait laissée fut recouverte immédiatement 
avec des greffes. Cinq semaines après l'opéra- 
tion, la plaie était guérie, et le péroné solide- 
ment enclavé dans l'extrémité supérieure du 
tibia. 

Les fonctions se rétablirent lentement; au- 
jourd’hui, au bout de trois ans, elles sont à peu 
près normales; le raccourcissement est mi- 
nime, la jambe est solide, et, du reste, l'opéré 
prend soin de ne pas l’exposer à trop d'efforts. 
A la fin de la première année, le péroné 
transposé n'avait guère augmenté de volume : 
actuellement, la radiographie montre qu'il a 
doublé et qu'il présente presque l'épaisseur 
d'un tibia normal. 

C'est là, du reste, un fait sur lequel avait in- 
sisté, en 1905, M. Th. W. Huntington, en, pro- 
posant cette substitution opératoire du péroné 
au tibia : lorsque le péroné est solidement im- 
planté entre les deux extrémités restantes du 
tibia, il s'hypertrophie et peu à peu il finit par 
acquérir le volume d'un tibia. L'expérience a 
démontré la réalité de cette hypertrophie 
secondaire, qui permet au squelette jambier, 
réduit à un seul os, de reprendre une résis- 
tance et une solidité suffisantes. 

M. Huntington avait transplanté en totalité 
la diaphyse péronière, après section transver- 
sale en haut et en bas; dans un autre cas de 
M. J. S. Stone, datant de 1907, l'extrémité supé: 
rieure du péroné fut sectionnée en travers et 
transposée, et l'extrémité inférieure fut divisée 
en deux segments, dont l’un fut maintenu en 
contact avec l'extrémité déclive de l'os, et 
l’autre réuni à l'extrémité voisine du tibia. Le 
fait de M. Codman montre que, dans certaines 
conditions, et, en particulier, lorsque le pied 
n’est pas trop dévié en dedans, le déplacement 
du bout péronéal supérieur peut sufire, ce 
qui simplifie d'autant l'intervention. 

Le résultat a été heureux, dans ces 3 cas, 
auxquels on peut ajouter les observations rap- 
portées, en 1906, par M. N.Kerr et par M. P. 
Bastianelli. Et, de la sorte, se trouve consti- 
tué un dossier pratique d’une réelle valeur, et: 
qui mérite d'attirer l'attention des chirurgiens, 


Un nouveau procédé de fixation 
des greffes cutanées. 


Chaque chirurgien a sa manière de panser 
les greffes cutanées. C'est cependant un petit 
problème assez délicat que d'imaginer un pan- 
sement n'adhérant pas aux greffes et laissant 
échapper le pus, le sang ou la sérosité qui 
menacent de les décoller. Nous allons donc 
indiquer la façon de faire de M. le docteur d, 
S. Davis, chirurgien adjoint au « Johns Hopkins 
Hospital » de Baltimore. 

On prend un tissu fenêtré quelconque, — 
M. Davis se sert d'une variété couramment 
employée pour faire des vitrages et dont les 
mailles circonscrivent des espaces de 1 centi- 
mètre carré environ — après l'avoir lavé, pour 
en faire disparaître l’empesage,etl'avoir séché, 
on letrempe dans une solution composée de 
30 parties de gutta-percha pure et de 150 par- 
ties de chloroforme. Après dessication on a un 
tissu caoutchouté fenêtré. Pour le stériliser, 
M. Davis le place dans une solution de bichlo- 
rure de mercure à 1 %, qu'on change trois 
fois en douze heures. On peut ensuite le 
conserver pendant très longtemps en pareille 
solution : notre confrère l’a gardé jusqu'à neuf 
mois. Le mieux est cependant de le faire 
préparer au fur et à mesure des besoins. 

Quant on veut panser des greffes, on sort le 
tissu de son bain bichloruré, on le lave à la 
solution physiologique et on le sèche avec une 
serviette stérilisée; on le taille ensuite de la 
grandeur voulue, : il doit déborder les greffes 
de 5 à 10 centimètres. Par-dessus on dispose 
des compresses dans le but de l'appliquer bien 
exactement. Si la surface à panser offre des 
inégalités, on donne en bonne place quelques 
coups de ciseaux, de façon que la pièce fenêtrée 
se moule du mieux possible. Pour l'empêcher 
de glisser, on peut la fixer avec des bandelettes 
adhésives. On la laisse en place de quatre à 
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dix jours, mais, dans l'intervalle, il est aisé de 
suivre à travers les mailles l'évolution des 
greffes. Quant au pansement qu'on applique 
par-dessus, il sera quelconque ou dépendra des 
circonstances. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 6 juillet 1909. 


La variole-vaccine. 


M. Kelsch lit, en son nom et aux noms de 
MM. Tissier, Camus et Tanon, une note que 
nous résumons ainsi : 

Tandis qu'en Allemagne la variole-vaccine 
est devenue la souche vaccinale de presque 
tous les Instituts, en France toutes les tenta- 
tives qui ont été faites depuis un demi-siècle 
pour convertir la variole en vaccine sont res- 
tées infructueuses. 

Dans une nouvelle série d'expériences, faites 
à l'hôpital d’Aubervilliers par MM. Kelsch, 
Tissier, Camus et Tanon, 8 génisses et 1 lapin 
ont été inoculés avec du virus variolique. 
Aucun de ces animaux n’a rendu de la vaccine 
en échange de la variole reçue par eux. Chez 
tous, l’inoculation est restée stérile; elle na 
eu d'autre effet que de les immuniser partiel- 
lement ou totalement contre l’inoculation vac- 
cinale. 

Dans une seconde série d'expériences, 3 gé- 
nisses furent inoculées à blanc, c'est-à-dire 
avec de laglycérine, et placées dansles étables, 
préalablement nettoyées et désinfectées, des 
animaux vaccinifères à l’Institut vaccinogène. 

Ces génisses furent, en outre, enveloppées 
de couvertures stérilisées renouvelées tous les 
soirs. Or, entre le sixième et le dixième jour, 
on découvrit chez ces animaux de 5 à 16 pus- 
tules ayant les apparences morphologiques et 
les propriétés biologiques des pustules vacci- 
nales classiques. 

L'atmosphère de l'écurie, qui abrite d’habi- 
tude des vaccinifères, avait suffi pour déposer 
dans les scarifications assez de germes viru- 
lents pour y faire pousser quelques éléments 
spécifiques. 

Si l’on avait mélangé à la glycérine inoculée 
du virus variolique, on aurait récolté des pus- 
tules vaccinales et l’on aurait eu l'illusion 
d’avoir fait de la variole-vaccine. 

D'après le silence des comptes rendus sur 
les milieux où fut effectuée, en Allemagne, 
la transformation variolo-vaccinale, il est per- 
mis de supposer que beaucoup de médecins 
d'outre- Rhin ont opéré dans leurs centres 
vaccinogènes respectifs. Il y a donc lieu, 
comme l'a dit récemment M. Mevius, de faire 
des réserves à l'égard des résultats des tenta- 
tives de transformation variolo-vaccinale dans 
les Instituts vaccinogènes. Pour être à l'abri 
de toute objection, de pareilles recherches 
doivent s'entourer de précautions plus rigou- 
reuses que celles qui ont été mises en pratique 
jusqu’à présent. 


Le signe du «flot transthoracique » dans les 
kystes hydatiques de la convexité du foie. 


M. Chauffard. — Chez ? malades atteints 
de kyste hydatique ascendant de la convexité 
du foie, j'ai constaté un signe nouveau, le «flot 
transthoracique », obtenu en plaçant la main 
gauche en travers au-dessous de la pointe de 
l'omoplate droite, tandis que la main droite 
percute légèrement et au même niveau la pa- 
roi thoracique antérieure. On sent ainsi une 
ondulation vibratoire très nette, dont l’un des 
deux malades avait même l’autoperception. 

Dans l’un des cas, la percussion au-dessous 
des fausses côtes se sentait en arrière au-des- 
sous de l’omoplate, le flot était donc«transabdo- 
mino-thoracique ». 

Chez l’un des deux malades, le kyste était la 
seule lésion hépatique; chez l'autre, il était 
. Superposé à une cirrhose biliaire hypertro- 
phique préexistante, créant ainsi un tableau 


clinique très complexe. Les deux kystes étaient 
stériles, sans vésicules filles. 

On sait que les épanchements pleurétiques 
ne donnent, par ce procédé d'exploration, au- 
cune sensation vibratoire. Celle-ci faisait éga- 
lement défaut dans un grand abcès dysenté- 
rique de la convexité du foie, contenant ? litres 
de pus. Au contraire dans les kystes hydati- 
ques, la tension du liquide, l'état souple, lisse, 
et élastique de la membrane kystique sont 
autant de conditions favorables à la production 
d'ondes vibratoires. 

Il y a donc là un signe facile à percevoir, et 
qui peut être précieux pour faciliter le dia- 
gnostic différentiel des kystes ascendants du 
dôme hépatique, d'avec les grands abcès ayant 
même localisation, et les épanchements de la 
plèvre droite. 


De lhétéroplastie oculaire pour l'amélioration 
de la prothèse après l’énucléation. 


M. Lagrange (de Bordeaux) lit une note dans 
laquelle il propose, après l’'énucléation du 
globe oculaire, de greffer un œil vivant de 
lapin dans la capsule de Tenon. A la vérité, il 
n'est pas possible de faire vivre cet œil com- 
plètement et sans atrophie, mais malgré la 
diminution de volume qu'il subit, il en reste 
toujours assez pour que le sujet ait un bon 
moignon très mobile si les muscles ont été 
suturés exactement au devant de lui. 

Les observations recueillies depuis neuf ans 
par M. Lagrange démontrent la possibilité 
d'obtenir dans ces conditions des greffes défi- 
nitives, surtout chez les jeunes sujets. 


Prophylaxie de la peste bovine par l'isolement 
des animaux contaminés. 


M. Piot Bey (du Caire) donne lecture d’une 
note de laquelle il résulte que l'isolement indi- 
viduel des animaux contaminés par la peste 
bovine constitue un mode de prophylaxie supé- 
rieur à la sérothérapie préventive telle qu'elle 
est pratiquée par le service sanitaire de 
l'Egypte. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 30 juin 1909. 
Kyste hydatique de la rate. 


M. Morestin. — Je dois vous faire un rapport 
sur une observation de kyste hydatique de la 
rate, qui nous a été présentée par M. Michon. 
Il s’agit d’un homme que l'on considérait 
comme tuberculeux. On dut réformer ce dia- 
gnostic, à la suite d'une vomique accompagnée 
de rejet d'hydatides, et l'examen radioscopique 
montra qu'il y avait un kyste non dans le pou- 
mon, mais dans la rate. M. Michon fit une lapa- 
rotomie latérale, et put sans difficulté attirer 
la rate qui ne présentait aucune adhérence 
aux organes voisins et renfermait bien un 
kyste kydatique. Notre confrère fit une splé- 
nectomie, et la guérison survint sans incident. 
Il est évident que ce kyste de la rate n'avait 
aucun rapport avec les accidents pulmonaires 
antérieurs et que le malade avait eu, d'autre 
part, un kyste hydatique du poumon, qui s'était 
vidé spontanément. 

M. Quénu. — M. Béclère a insisté sur l'incer- 
titude des renseignements que donne la radio- 
scopie dans le diagnostic des kystes hydatiques 
du foie et de la rate. J'ai opéré notamment un 
malade chez lequel, en se basant sur l'examen 
radioscopique, on avait posé le diagnostic de 
kyste hydatique du foie, et qui présentait un 
cancer massif de cet organe. Dans un autre 
cas, où, toujours d'après la radioscopie, on 
avait cru pouvoir affirmer l'existence d’un 
kyste hydatique de la rate, j'ai trouvé une col- 
lection sous-phrénique de ? litres de sang envi- 
ron. 

En ce qui concerne la thérapeutique des 
kystes hydatiques de la rate, je ne conçois pas 
qu'on fasse la splénectomie, car l’ablation de 
ce viscère ne me paraît pas indifférente. 

M. Arrou. — J'ai opéré un jeune homme chez 
lequel j'avais fait le diagnostic d’hydroné- 
phrose et qui avait, en réalité, un kyste hyda- 


tique de la rate. J'ai enlevé ce kyste et, après 
capitonnage, j'ai réduit sans drainage. 

M. Tuffier. — Le fait de M. Michon est vrai- 
ment unique, car je ne connais pas de cas de 
guérison d'un kyste hydatique du poumon à la 
suite d’une simple vomique. | 

Comme M. Quénu, je pense qu'il aurait 
mieux valu faire une extirpation du kyste 
qu'une splénectomie. 

M. Lucas Championnière.— La splénectomie 
n'est pas une opération bien grave, de sorte 
que, dans les cas où la rate est très altérée et 
où l’on peut craindre la multiplicité des kystes, 
je crois qu'on est parfaitement autorisé à sup- 
primer l'organe. i 

M. Guinard. — Dans un cas où j'ai essayé de 
pratiquer une splénectomie pour kyste hyda- 
tique de la rate, j'ai rencontré de telles adhé- 
rences que j'ai ouvert la plèvre et fait une 
opération si désastreuse que ma malade a suc- 
combé le lendemain. 

M. Souligoux. — Chez une femme qui pré- 
sentait un énorme kyste hydatique de la rate, 
Celle-ci était si mobile et son tissu me parais- 
sait réduit à si peu de chose, que j'ai fait la 
splénectomie, sans la moindre difficulté. 


Extraction d'une balle au niveau du pédoncule 
cérébral, 

M. Legueu. — J'ai opéré un homme qui 
s'était tiré une balle dans la région caroti- 
dienne. Après quelques jours de coma il pré- 
sentait le syndrome de Weber, ce qui permit 
de penser à une lésion du pédoncule droit. La 
balle se voyait à la radiographie un peu à 
droite de la ligne médiane et dans un plan 
transversal passant au-devant du tragus. Une 
céphalée terrible causée par une hydrocé- 
phalie énorme, des spasmes douloureux dans 
la moitié correspondante de la face me forcè-: 
rent à intervenir. Après crâniectomie latérale 
dans la région temporale, j'ai trouvé la balle 
non pas dans le pédoncule cérébral, mais au- 
dessous de lui, sous la dure-mère qui, perfo- 
rée, laissait pointer une extrémité du projec- 
tile. Le malade, que je vous présente, n’a plus 
ni céphalée ni douleurs, mais il conserve encore 
son syndrome de Weber et un signe d'Areyll 
Robertson survenu quelques jours après l’acci- 
dent. 


Traitement des rétrécissements du rectum. 


M. Potherat. — A propos de la dernière com- 
munication de M. Quénu (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 310) je puis vous citer ? faits, dont 
l'un a trait à une jeune fille de vingt ans, 
atteinte de rectite et de rétrécissement con- 
sécutifs à des rapports anormaux; M. Tillaux 
lui avait fait un anus contre nature et institué 
la dilatation. Deux ans plus tard, j'ai pu lui 
supprimer son anus artificiel. Ma seconde ma- 
lade, âgée d’une quarantaine d'années, non 
syphilitique, mais atteinte de blennorrhagie 
rectale invétérée, présentait un rétrécissement 
annulaire étroit, accompagné de lésions de 
rectite assez étendues, dont je lui ai fait 
l'extirpation sur une hauteur de 6 centimètres 
environ. Le résultat opératoire a été excellent; 
toutefois, elle a conservé des écoulements glai- 
reux, et, par conséquent, au point de vue de la 
rectite, je me demande si le résultat n'aurait 
pas été meilleur avec la création d'un anus 
iliaque. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 2 juillet 1909. 


La sérothérapie antiméningococcique dans 196 cas 
de méningite cérébro-spinale épidémique. 


M. Dopter. — En réunissant les cas de mé- 
ningite cérébro-spinale publiés jusqu’à ce jour, 
et les faits inédits dont les résultats sont parve- 
nus à ma connaissance, je compte 196 malades 
qui ont été traités exclusivement par le sérum 
que je prépare. 

Sur ces 196 malades il y a eu 31 morts, c’est 
une mortalité globale de 15.8 %. En défalquant 
12 cas traités in extremis on obtient un total 
de 19 décès pour 184 faits, soit une mortalité de 
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10.3 %. Cet abaissement de la léthalité est dû, 
je crois, au mode particulier d'immunisation 
des chevaux auquel j'ai recours. 

Au début de l'épidémie, le sérum mis en cir- 
culation avait été obtenu par l’immunisation 
d’après les méthodes allemande et américaine. 
L'expérience m'ayant prouvé depuis qu'un 
sérum antimicrobien seul est plus antiendo- 
toxique qu'un sérum préparé avec les macéra- 
tions de microbes (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p.20), j'ai immunisé mes animaux avec des 
cultures vivantes seules, introduites dans les 
veines. La comparaison de l'activité thérapeu- 
tique de ces deux sérums est, d'ailleurs, en 
faveur du sérum récent; le pourcentage sui- 
vant en fait foi. Sérum primitif : mortalité 
globale, 18.18 %; mortalité réduite, 11.47 %. 
Sérum nouveau : mortalité globale, 10.93 %; 
mortalité réduite, 8.06 %. 

Je crois, toutefois, devoir faire remarquer 
que, malgré l’activité habituelle du sérum, 
Certains malades paraissent réfractaires à son 
action, notamment ceux qui sont traités tardi- 
vement, les cas à forme cérébrale où le sérum 
peut difficilement atteindre les lésions, puis 
les formes septicémiques ou hypertoxiques et 
enfin les cas où la méningite s'accompagne 
d'abcès superficiels ou profonds, 


Xanthomes, ictère et cholémie. 


M. de Beurmann communique, eù son nom 
et au nom de M. Guy Laroche, l'observation 
d'une malade, ictérique chronique, chez la- 
quelle ont apparu un grand nombre de tumeurs 
Xxanthomateuses, Cette patiente a été opérée à 
3 reprises différentes par M. Lejars, et chaque 
fois elle présentait des lésions d’angiocholite 
Calculeuse pure. Elle a succombé récemment 
et, à l'autopsie, on n’a constaté aucune autre 
altération hépatique que l'angiocholite chro- 
nique qui existait pendant la vie. 

Il semble résulter de ce fait que les xan- 
thomes cutanés ne sont ni en rapport avec une 
diathèse hypothétique comme le croyaient les 
anciens auteurs, ni les conséquences d’une lé- 
sion primitive spéciale du foie, mais qu'ils sont 
une des nombreuses manifestations de la 
cholémie. 


Myélite centrale consécutive à une méningite 
cérébro-spinale. 


M. Rose relate, en son nom et au nom de 
M. Lejonne, l'observation d’un jeune homme de 
vingt-deux ans qui fut atteint, trois mois envi- 
ron après la guérison d’une méningite cérébro- 
spinale sporadique, d’une paraplégie sensitivo- 
motrice avec troubles sphinctériens, exagéra- 
tion des réflexes tendineux, signe du gros 
orteil, clonus bilatéral, etc. 

Il ne s'agit pas là, d'après l'orateur, de lé- 
sions médullaires consécutives à la méningite, 
mais d'une myélite centrale concomitante qui 
est restée latente pendant trois mois. 


Epilepsie jacksonienne et gliome de la première 
circonvolution frontale droite. 


M. Menetrier. — J'ai observé récemment, 
avec M. Mallet, une femme de quarante-sept 
ans qui a présenté des accès d’épilepsie jack- 
sonienne typique à début facial et qui a suc- 
Combé trois semaines après leur apparition. 

A l'autopsie, on a trouvé une petite tumeur 
siégeant à la partie antérieure de la première 
Circonvolution frontale droite, intéressant à la 
fois la substance blanche et la substance grise 
et aflleurant à peine à la surface du cerveau où 
la méninge ne présentait qu'un léger méplat. 

La zone rolandique était intacte, sans alté- 
lation des méninges. 

l'examen histologique a confirmé l'intégrité 
de ces diverses régions. et les coupes de la tu- 
meur ont montré qu'il s'agissait d'un gliome 
Caractérisé par la prolifération néoplasique 
des éléments de la névroglie. 

M. Wickham montre, en son nom et au nom 
de M. Degrais,un malade atteint d'une tumeur 
épithéliomateuse ulcérée de la région paroti- 
dienne, laquelle à considérablement régressé 
à la suite d'un traitement par le radium, pro- 
longé pendant plusieurs mois. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 26 juin 1909. 


Les états anémiques, leur indice opsonique, leur 
valeur phagocytaire. 


MM. Parvu et Ch. Laubry.— En appliquant 
la méthode opsonique aux divers états anémi- 
ques, nous avons constaté que dans les ané- 
mies pernicieuses, quelle que soit la réaction 
des organes hématopoiétiques, anémies plasti- 
ques ou aplastiques, l'indice opsonique est 
nettement abaissé. Il semble aussi que l’exci- 
tabilité des leucocytes par un sérum normal 
soit moins accusée dans l’anémie aplastique 
que dans l’anémie plastique, ce qui concorde- 
rait avec la gravité exceptionnelle de l’ané- 
mie aplastique. Dans le groupe des anémies 
plastiques, l'indice opsonique peut revêtir 
une certaine valeur pronostique, les cas les 
plus graves étant ceux où il est notablement 
abaissé. 


Passage du tréponème pâle dans le cytoplasme 
des fibres musculaires lisses de l'intestin; sa 
non-pénétration dans les cellules nerveuses, 


MM. J. Sabrazès et R. Dupérié (de Bordeaux). 
— Nous avons pu nous assurer que les trépo- 
nèmes ont le pouvoir non seulement de forcer, 
comme on le sait, la paroi de la plupart des 
cellules épithéliales, mais aussi de pénétrer 
dans le cytoplasme des fibres musculaires lisses 
voire même dans l'intimité des fibres striées 
du myocarde. Par contre, à l’intérieur des 
cellules nervéuses encéphalo-médullaires et 
sympathiques nous n'avons jamais pu dépister 
de tréponèmes, même dans les cas où les mé- 
ninges, les plexus choroïdes, l'hypophyse en 
contenaient, comme si les centres nerveux ne 
souffraient, dansla syphilis, que par l'intermé- 
diaire des méninges et des vaisseaux, seuls 
spécifiquement envahis. 


Sur le mécanisme de la piqûre diabétique. 


MM. E. Wertheimer et G.Battez. — Pendant 
longtemps on a, comme Cl. Bernard, attribué 
les effets de la piqûre diabétique à une activité 
exagérée de la circulation hépatique, d'origine 
vaso-motrice. Etant donné que l’on tend actuel- 
lement à admettre que la glycosurie serait la 
conséquence de l’excitation de nerfs spéciaux, 
les glyco-sécréteurs, nous avons cherché à 
vérifier le bien-fondé de cette théorie, en recou- 
rant à l'emploi de l’atropine qui dissocie si net- 
tement les effets vasculaires et les effets sécré- 
toires des nerfs glandulaires. Pour paralyser 
sûrement ces nerfs sécréteurs qui, provenant 
du sympathique, sont très résistants à l’action 
de l’alcaloïde, nous avons injecté, par la voie 
veineuse, 0 gr. 050 milligr. de sulfate d’atro- 
pine chez le chat et de 0 gr. 080 à 0 gr. 100 mil- 
ligrammes chez le lapin. Or, même dans ces 
conditions, la glycosurie produite par la pi- 
qûre du bulbe n’est nullement entravée, ia 
proportion de sucre émise, de 22 grammes à 
65 grammes par litre, ne pouvant être con- 
fondue avec la petite quantité (de 1 à 7 grammes 
par litre) qui, d’après nos expériences, résulte 
fréquemment de l’action de l’atropine elle- 
même. 


L’ « indosé » organique urinaire; sa grandeur 
et sa détermination. 


MM. H. Labbé, G. Vitry et M. Touyéras. — 
Quand on compare avec l'extrait organique 
total d’une urine la somme des composés orga- 
niques qu’on y peut doser, on constate que 
cette somme présente toujours par rapport à 
l'extrait un déficit important qui constitue le 
« non dosé » ou « indosé » organique urinaire, 
et dont le poids atteint, d'après nos analyses, 
de 21 % à 45 % de celui de l'extrait organique 
total. 

Or, il résulte de nos recherches que, sans 
faire une analyse complète de l’urine, on peut 
estimer avec une approximation suffisante la 
valeur de cet « indosé » en retranchant de 
l'extrait organique le double de l'azote total 
déterminé directement. 


Morphologie et signification des massues 
terminales, 


M. G. Marinesco (de Bucarest). — Les mas- 
sues que l'on rencontre à l'extrémité des nerfs 
sectionnés ont une structure en rapport avec 
le cylindre-axe qui leur a donné naissance. 
Celles qui proviennent des fibres larges ont un 
réseau de neurofibrilles peu visibles, tandis 
que celles qui dérivent des fibres fines pos- 
sèdent un réticulum apparent. Les massues 
terminales sont, dans la majorité des cas, 
l'expression d’un effort de régénérescence de 
la fibre nerveuse et, fait particulier, sont d'au- 
tant plus volumineuses que la vitalité de la 
cellule d’origine ainsi que la force chimio- 
tactique qui préside à la direction de la fibre 
en voie de régénération sont plus faibles. 


Lésions des centres nerveux dans la méningite 
cérébro-spinale épidémique. 


MM. Boiïinet et Rouslacroix (de Marseille) 
communiquent un cas de méningite cérébro: 
spinale épidémique terminé par la mort malgré 
la sérothérapie, et au sujet duquel ils ont 
remarqué que les altérations dégénératives 
étaient très marquées dans les centres nerveux 
supérieurs (cerveau et cervelet) alors que dans 
la moelle on constatait presque exclusivement 
des lésions irritatives avec congestion hémor- 
rhagique (surabondance de substance chroma- 
tique; état pycnomorphe de Nissl). 


Action des rayons X sur le thymus. 


MM. Ch. Aubertin et E. Bordet. — On con- 
naît l’action destructive intense, rapide et élec- 
tive qu’exercent les rayons de Röntgen sur les 
organes lymphoïdes. En faisant agir une irra- 
diation de 10 unités H, durant environ une 
demi-heure chaque jour, sur le thymus ou plus 
exactement sur la région antérieure du thorax, 
nous avons déterminé dans cette glande une 
destruction intense du tissu lymphoïde, analo- 
gue à celle que l'on observe sur la rate et les 
ganglions, dans les mêmes conditions; à doses 
répétées, les rayons produisent une méta- 
plasie du tissu lymphoïde en grandes cellules 
épithélioïdes qui sont probablement des cellu- 
les conjonctives jeunes ; enfin, les corpuscules 
de Hassall augmentent très rapidement de vo- 
lume au point d'atteindre des dimensions 
300 fois plus considérables, et même davan- 
tage, que chez un animal témoin. 


Toxicité du filtrat des cultures en bouillon des 
bacilles typhiques et paratyphiques. 


M. T. Yamanouchi. — Le facteur important 
et nécessaire pour la production de la subs- 
tance toxique des bactéries, c'est une teneur 
élevée en albuminoïde du milieu de culture : 
on met dans un ballon 500 grammes de viande 
de bœuf finement hachée et ? litres d'une solu- 
tion à 5% de peptone de bœuf; on agite, on 
stérilise et l’on ensemence avec le bacille d’'E- 
berth; le septième jour de la culture, on filtre 
le bouillon sur bougie. 

Ce filtrat est très toxique : un demi-centi- 
mètre cube à 1 c.c. en injection intraveineuse 
ou intrapéritonéale tue 1 kilo de lapin en quel- 
ques heures, douze au maximum. La substance 
toxique, qui est insoluble dans l'alcool, est dé- 
truite partiellement à 60° et totalement à 100°. 

Les lapins préparés par inoculations sous- 
cutanées de ce. filtrat toxique résistent à l’ino- 
culation intraveineuse de toxine typhique, 
mais non de toxine paratyphique. 

Par le même procédé de culture, j'ai obtenu 
une toxine plus faible avec des bacilles para- 
typhiques A et B. Dans les mêmes conditions, 
le B. enteritidis de Gärtner ne donne aucune 
toxine. 


Sur le sucre total du sang. 


MM. R. Lépine et Boulud. — Si, au lieu de 
doser le sucre sanguin comme on l'a fait jus- 
qu'ici, dans le filtrat du magma, on extrait 
tout le sucre contenu dans ce dernier et qui 
est combiné plus ou moins fortement aux ma- 


. tières albuminoïdes, on constate que la quan- 


tité de sucre est au moins double, c’est-à-dire 
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que pour 1,000 grammes de sang on a, en géné- 
ral, beaucoup plus de 2 grammes de sucre; 
jamais le sang veineux n’est plus sucré que le 
sang artériel,et jamais le sang artériel ne l'est 
plus que le sang du ventricule droit; enfin, 
nous pouvons ajouter que tout le sucre total 
ést fermentescible. 


«< Aspergillus Fontoynonti », parasite probable 
des nodosités juxta-articulaires. 


M. F. Guéguen envoie une note d'après 
laquelle une mucédinée, que MM. Fontoynont 
et. Carougeau (de Tananarive) ont réussi à 
isoler en culture pure, d'un cas de nodosités 
juxta-articulaires et qu’ils considèrent comme 
la cause de cette affection, appartientau genre 
Aspergillus.M. Guégen donne lenom de À. Fon- 
toynonti à ce champignon dont il a obtenu des 
cultures sur: divers. milieux, mais avec lequel 
il n’a, toutefois, pas réussi à reproduire l’affec- 
tion chez l'animal. 


Action de la toxine diphtérique sur le cœur isolé 
de lapin. 


MM. Chevalier et Clerc. — En faisant cir- 
culer dans le cœur isolé de lapin de la toxine 
diphtérique diluée à raison de 0 c.c. 001 à 
0 c.c. 004 dans 1 litre de sérum de Locke, on 
observe une action paralysante énergique : 
après une période d'accélération, les batte- 
ments deviennent irréguliers, puis se ralen- 
tissent; leur énergie diminue progressivement 
et l'arrêt survient en diastole au bout de qua- 
rante à quatre-vingts minutes, suivant la dose 
et l'échantillon de toxine. Avec: la toxine 
vieillie; il y a tendance à la tétanisation et à 
la contracture. 


Composition du liquide céphalo-rachidien dans 
la méningite tuberculeuse, 


MM. W. Mestrezat ét E. Gaujoux. — Il ré- 
sulte de diverses analyses qu'il existe une véri- 
table formule type du liquide céphalo-rachi- 
dien dans la méningite tuberculeuse, fort dif- 
férente de ‘celle qu'on peut obtenir dans 
d’autres affections des méninges : l'albumine 
est en proportion forte, mais non exagérée (de 
tà? grammes par litre); le sucre présente un 
taux peu élevé (de 0 gr. 15 à 0 gr. 30 centigr.); 
les chlorures sont en faible proportion (de 5 
à 6 grammes) ; l'extrait est normal ou diminué ; 
le point cryoscopique est généralement voisin 
de — 0°45 à = 0050; enfin, la perméabilité 
aux nitrates est très forte (de 0 gr. 070 à 0 gr. 
090 milligr. par litre). 


La phagocytose chez les animaux hyperthyroïdés 
et éthyroïdés; indice phagocytaire. 


“M. Marbé.—J'ai montré antérieurement que 
l'indice opsonique du sérum est augmenté chez 
les animaux soumis à l'opothérapie thyroï- 
dienne expérimentale et diminuée chez les 
animaux éthyroïdés (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 310 et 324). Or, j'ai constaté que, indé- 
pendamment des modifications du sérum, le 
pouvoir phagocytaire des leucocytes subit des 
variations directes dans les mêmes états thy- 
roïdiens : si l’on mélange au sérum d'un ani- 
mal donné et à une même culture microbienne, 
d’une part, les leucocytes d’un animal soumis 


à l'opothérapie thyroïdienne et, d'autre part, 


ceux d’un animal normal, on constate que les 
premiers phagocytent un plus grand nombre 
de microbes que ceux de l'animal témoin: 
Inversement, chez les animaux éthyroïdés le 
pouvoir phagocytaire des leucocytes est no- 
tablement abaissé. 

J'ai trouvé les chiffres suivants pour l'indice 
phagocytaire : à Tétat normal, 0.8; en cas 
d'hyperthyroïdation, 2.4; après la thyroïdec- 
tomie, 0.5. 


Sur le passage de l’invertine intestinale dans 
la cavité péritonéale du lapin. 


‘MM. H. Roger et M. Garnier. — Le saccha- 
rose ne peut servir à la nutrition que s'il a 
été interverti : injecté directement dans le sang 
ou sous la peau, il s'élimine rapidement et l’on 
en retrouve la presque totalité dans les urines. 
Toutefois, si lon fait l'injection dans le péri- 


toine, l'élimination urinaire est très incom- 
plète et a été en moyenne inférieure à 44 % du 
sucre employé dans une série d'injections que 
nous avons pratiquées à cet égard. La raison 
de cette disparition du sucre doit être attri- 
buée, comme il résulte de nos expériences sur 
l'intestin du lapin, en partie à l'absorption par 
la face séreuse de l'intestin et en partie à l'ac- 
tion de l'invertine intestinale qui, pénétrant 
dans le péritoine, y dédouble le saccharose et 
permet à l'organisme d'en utiliser une partie. 


De la toxicité des extraits cancéreux. 


M. Girard-Mangin lit une note d’après la- 
quelle la toxicité d'un extrait cancéreux, ob- 
tenu en broyant le néoplasme avec de l’eau 
salée physiologique, renseignerait plus exac- 
tement que la structure histologique de la 
tumeur sur l’évolution clinique. C’est ainsi que 
2 cancers du sein très végétants, de toxicité 
nulle, n'ont pas récidivé depuis trois ans, contre 
toute attente, et que, à propos d’un épithélioma 
rénal chez un enfant, l’orateur a conclu à une 
survie qui se confirme actuellement. 


M. Babes (de Bucarest) envoie une note re- 
lative à l'existence d'une inflammation propre 
duù tissu rétropéritonéal, à laquelle il propose 
de réserver le nom de rétropérilonile. Cette 
affection, plutôt rare, se rencontre surtout à 
l’état chronique et provient en général de 
l'inflammation des organes rétropéritonéaux 
ou des organes voisins. 


— nent 


LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 3 juillet 1909. 


Les rapports réciproques des glandes 
à sécrétion interne, 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. Falta a fait con- 
naître les résultats des recherches qu'il à en- 
treprises sur ce sujet avec M. Rudinger. L'adré- 
naline et l'extrait de corps thyroïde augmentent 
les échanges des albuminoïdes à jeun. L’ex- 
trait de corps pituitaire exerce une action ana- 
logue, même chez les animaux qui se trouvent 


en équilibre azoté, sans provoquer de symp-: 


tômes d'intoxication; il ne paraît pas avoir 
d'influence sur les échanges des hydrates de 
carbone, L'’adrénaline agit surtout au niveau 
du foie, non seulement en activant la circula- 
tion des composés hydrocarbonés, mais aussi 
en en provoquant la formation. Les extraits 
de corps thyroïde et de corps pituitaire aug- 
mentent les échanges de chaux et de magné- 
sie, tandis que l'adrénaline agit principale- 
ment sur les échanges du phosphore, du 
potassium et du sodium. L'action du pancréas 
et des glandules parathyroïdes est en oppo- 
sition avec celle de ces substances. Le pan- 
créas protège, contrairement à l’adrénaline, 


` les tissus riches en phosphore et les glandules 


parathyroïdes entravent, en opposition aux 
extraits de corps thyroïde et de corps pitui- 
taire, les échanges de chaux. L’adrénaline 
augmente chez le chien l'acide urique et lal- 
lantoïne, et donne lieu à une leucocytose neu- 
trophile et à la disparition des cellules éosino- 
philes, tandis que la pilocarpine provoque 
d'abord une augmentation des lymphocytes 
avec hyperéosinophilie. 

L'orateur divise en deux catégories les glan- 
des à sécrétion interne, les unes étant accélé- 
ratrices, les autres retardatrices. Les extraits 
des glandes du premier groupe — extrait de 
corps thyroïde, adrénaline, extrait de corps 
pituitaire — ont une action notablement diffé- 
rente. L'adrénaline et l'extrait de corps pitui- 
taire déterminent un effet analogue sur le 
cœur et les vaisseaux, tandis que les extraits 
de corps pituitaire et de corps thyroïde se 
rapprochent par leur action sur les échanges. 
Outre l'antagonisme entre les glandes accélé- 


ratrices et retardatrices il faut distinguer en-- 


core d'autres rapports. C’est ainsi que le sys- 
tème chromaffine et le pancréas sont opposés 


au point de vue de leur action sur les échanges 
des hydrates de carbone, et que les corps thy- 
roïde et pituitaire, d’une part, et les glandules 
parathyroïdes, d'autre part, le sont aussi au 
point de vue des échanges calcaires et de leur 
action sur le système nerveux central. Get 
antagonisme est surtout notable entre le corps 
thyroïde et les glandules parathyroïdes. C'est 
ainsi que l’excitabilité électrique est augmen- 
tée après l’extirpation des glandules para- 
thyroïdes et diminuée après l’ablation du corps 
thyroïde. Des études antérieures ont déjà établi 
l’'antagonisme qui existe entre le corps thyroïde 
et le pancréas (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 198). Les recherches que l'orateur a entre- 
prises avec M. Batelli ont montré qu'il y a 
une augmentation notable du volume des îlots 
de Langerhans chez les chiens privés depuis 
longtemps du corps thyroïde. Chez ces animaux 
l'extrait de corps pituitaire n’exerce aucune 
action sur les échanges des albumines. 

M. O. Schwarz relate les résultats des recher- 
ches qu'il a entreprises, dans le service de 
M. von Eiselsberg, sur l’action des albumines 
des glandes. L'injection du suc d’hypophyses, 
récemment prélevées chez des chevaux, a tou- 
jours provoqué chez le lapin de la polyurie, de 
la diarrhée, une légère glycosurie et, an bout 
de quelques heures, de l’apathie, de la parésie 
des extrémités, une dyspnée grave et de lin- 
continence fécale et urinaire; la parésie du- 
rait de six à dix heures. A l'autopsie, on ne 
trouvait aucune lésion macroscopique, mais 
l'extrait des capsules surrénales n'augmentait 
pas la pression sanguine : l’adrénaline en était 
donc disparue. Le résultat fut le même avec le 
suc obtenu par expression du corps thyroïde, 
du pancréas, des capsules surrénales ; l’albu- 
mine du foie et des muscles avait moins d'ac- 
tion. Chez des lapins morts après avoir été 
traités avec du sérum de cheval, les capsules 
surrénales étaientaussiexemptes d’adrénaline. 
Lorsque les animaux soumis aux injections de 
suc glandulaire ou de sérum de cheval ne suc- 
combaient pas à la maladie, mais étaient 
sacrifiés, leurs capsules surrénales contenaient 
encore de l'adrénaline. 

M. E. Stôrk dit avoir constaté qu'il peut 
exister une compensation réciproque entre les 
différentes glandes à sécrétion interne. Chez 
les rats thyroïdectomisés, il a noté une aug- 
mentation du nombre des cellules de Langhans 
dans le pancréas. 

.M. Paltauf fait observer que l’adrénaline 
peut disparaître des capsules surrénales sous 
l'influence de toutes les causes qui conduisent 
à la cachexie sans modifications réparatrices. 


L'épreuve au salicylate de soude pour le diagnos- 
tic des affections pulmonaires par examen des 
crachats. 


Dans la séance du ‘juillet de la SoctÉTÉ 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, MM. F. Falk 
et Tedesko ont communiqué un procédé qu'ils 
ont imaginé pour différencier les crachats 
pneumoniques d'avec les crachats des tuber- 
culeux et ceux des sujets atteints d’affec- 
tions bronchiques. On fait prendre au patient 
une certaine dose de salicylate de soude et l’on 
examine les crachats éliminés dans les douze 
à quinze heures qui suivent. Les crachats des 
malades atteints de bronchites aiguës et chro- 
niques, de bronchites congestives ou de bron- 
chectasies ne contiennent pas d'acide salicyli- 
que, tandis que les crachats des pneumoniques 
donnent nettement la réaction salicylique dont 
l'intensité est en rapport direct avec la distri- 
bution et la marche de l'affection. Après la 
guérison de la pneumonie, la réaction dispa- 
raît. Elle est bien moins accentuée pour les 
crachats des tuberculeux que pour ceux des 
pneumoniques. En général, elle est plus nette 
dans les cas de tuberculose aiguë que dans la 
tuberculose chronique. 

M. von Noorden fait observer que l'acide 
salicylique passe aussi dans les épanchements 
articulaires. 

M. Bondi dit avoir trouvé également l'acide 
salicylique dans le sérum sanguin et dans un 
épanchement articulaire. 

: D' SCHNIRER. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Cemment exécuter une pubiotomie ? 


L'opération que nous recommandions ici 
même, il y acinqans (1) a tenu ses promesses. 
Le nombre des accoucheurs pratiquant où 
louant la pubiotomie (2) augmente tous les 
jours. Au nombre de ses partisans les plus 
en vue, citons : en Autriche ou en Allema- 
gne, MM. Schauta, Dôderlein, Leopold, 
Olshausen, Bumm, Pfannenstiel, von Fran- 
qué, Henkel ; en Hollande, M. Van de Velde, 
qui, hors de l'Italie, fut le protagoniste de l'o- 
pération de Gigli; en Italie, MM. Pestalozza, 
Bossi, Resinelli, Mangiagalli; en Russie, 
MM. Stroganov, Prozorovsky, Fédorov; aux 
Etats-Unis, MM. Montgomery, Williams, 
Fry. Fait plus significatif encore, on voit 
d'anciens adversaires — tel M. Baumm (3) — 
se convertir au nouveau mode d'élargisse- 
ment du bassin. En France, la pubiotomie, 
que j'ai été le premier à pratiquer (4), fut 
accueillie avec beaucoup de réserve ; autant 
que nous sachions cependant, MM. Bar, 
Porak, Macé, Audebert, Fabre, Comman- 
deur, Jeannin, la jugent supérieure à la 
Symphyséotomie, et ne craignent pas d'y 
recourir (5); toutefois, dans ces derniers 
temps, plusieurs de ces accoucheurs parais- 
sent lui préférer l'opération césarienne. 

La pubiotomie a donc presque partout 
supplanté la symphyséotomie. Elle a, en 
effet, pour elle la simplicité opératoire, les 
moindres hémorrhagies, la consolidation 
plus rigoureuse. 

En échange, — nous ne craignons pas de 
le dire très haut — la pubiotomie est en 
voie de perdre la partie contre l'opération 
césarienne. La faute en est aux pubioto- 
mistes eux-mêmes et à leur technique. 

Les statistiques globales sont, il est vrai, 
tristement édifiantes. Sur une série de 21 in- 
terventions faites à la clinique de M. Leo: 
pold, M. Kannegiesser (6) compte 3 déchi- 
rures vaginales pénétrantes (allant jusqu’au 
foyer de l’ostéotomie), plus quelques déchi- 
rures vésico-uréthrales de moindre impor- 
tance. Sur 16 cas provenant du service de 
M. Bumm (7), il y a 4 ruptures graves du 
vágin ou de la vessie. Sur 13 pubiotomies 
de Pfannenstiel (8), 4 sont compliquées 


(D R. pe Bovis. De l’ostéotomie pubienne par la mé: 
thode de Gigli. (Semaine Médicale, 1904, p. 409-413.) 


(2) Pubiotomie, nous l'avons déjà dit en 1904, est 
d'une étymologie vicieuse, car il associe en un seul 
mot deux composants, l’un latin et l’autre grec. Obser- 
vons cependant que nous appelons le pubis « pubis » 
et non «hèbè » (61); d'autre part, le thème « tomie » 
(oui, coupe) est passé dans la terminologie médicale 
pour désigner une section; nous avons donc, à la 
rigueur, le droit d’accoupler ces deux mots. Notre 
science et la langue courante sont déjà remplies de ces 
barbarismes (pelvitomie, épidural, polynucléaire, auto- 
intoxication, intracrânien, para-utérin, ...automobile !). 
A la place de « pubiotomie » M. Van de Velde et, à sa 
suite, les Allemands nous offrent hébotomie, hébosto- 
mie, hébostéotomie; pour rester puriste, on devrait 
même dire « la Mébostéotomie », tout comme M. Bouché- 
Leclerc, dans sa traduction de l'Histoire de l’Hellé- 
nisme de Droysen, écrit « la Hellade ». On nous excu- 
sera de préférer un barbarisme euphémique : les Grecs 
ne nous désavoueraient pas. Nous avons jadis employé 
l'expression « ostéotomie pubienne », mais peut-être 
que le mot « pubisection » pourrait tout arranger. 


(3) P. Baum. Erfahrungen über die Pubiotomie. (Mo- 
natssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., avril 1907.) 


(4) R. pe Bovis. (Loc. cit.) 


(5) Berny. La pubiotomie en France au 31 décembre 
1906. (Thèse de Toulouse, 1907.) 

C. Jeannin et V. CaTaALA. Du pronostic et des indi- 
cations de l’hébotomie. (Obstétrique, oct. 1908.) 


(6) KanneGiesser. Beitrag zur Hebotomie auf Grund 
von 21 Fällen. (Arch. f. Gynäkol., 1906, LXX VIII, 1, et 
Semaine Médicale, 1906, p. 317.) 


(7) In Hocmæisex. Klinische und radiologische Be- 
trachtungen über 16 Pubiotomien mit der Nadel. (Arch. 
f. Gynäkol., 1906, LXXX, 1.) 

(8) In P. Krömer. Ueber Versuche, den primären 
Verlauf und die Dauerresultate der Hebosteotomie zu 

essern. (Beiträge z. Geburtsh. u. Gynäkol., 1907, 
XH; 2.) 


Reproduction et traduction interdites. 


d'une façon analogue. Parmi les 14 opéra- 
tions de M. von Winckel, M. Karaki (1) 
signale 9 déchirures vaginales dont 4 péné- 
trantes, 1 déchirure clitoridienne, 3 bles- 
sures de la vessie, etc. Une statistique 
nouvelle de M. Bumm (?) indique 7 dé- 
chirures de la vessie ou de l’urèthre et 19 dé- 
chirures vaginales « au voisinage de la plaie 
cutanée » (pénétrantes ?). Enfin, sur les 8 cas 
de M. von Herff (3), 7 sont compliqués de 
blessures vésico-vaginales ordinairement 
graves. Les séries les plus heureuses que 
nous connaissions sont celles de MM. Hen- 
kel (4), Tóth (5), Konopka (6), qui, sur 7 ou 
8 patientes, n'eurent qu'une seule fois à 
regretter des déchirures vagino-vésicales 
et celle de M. Brandt (7) qui, sur 9 opérations, 
paraît n'avoir eu aucun accident sérieux. 

Nous pourrions presque indéfiniment 
allonger la liste précédente, constituée au 
hasard de nos lectures et sans la moindre 
intention de critique personnelle. 

Les accidents en cause sont d'autant 
plus douloureux qu'ils sont responsables de 
la mortalité, encore élevée, de la pubioto- 
mie. Cette mortalité, du reste, n’est pas en 
décroissance : lors de sa thèse, notre élève, 
M. Voguet (8), l'avait trouvée de 1.75 %; peu 
de temps après, M. Kannegiesser l’estimait 
à 3.42 % et, cette année même, M. Schläfli la 
porte à 4.37 %. 

Il est donc évident que les pubiotomistes 
se servent d’une technique défectueuse et 
que, loin de la perfectionner, ils la rendent 
tous les jours plus mauvaise. Celle que 
l'étude approfondie du sujet et l'expérience 
de mes deux premières opérations m'ont 
enseignée me parait, au contraire, assez 
sûre pour que je me permette de la décrire 
et la recommander. 


I 


La limite inférieure de l'emploi dè la pu- 
biotomie est à peu près la même que pour 
la symphyséotomie, soit un diamètre conju- 
gué vrai de 6 centim. 75 ou mieux de 
7 centimètres (9) : il y à cependant lieu de 
faire quelques réserves à cet égard et 
nous y reviendrons. La limite supérieure 
est difficile à préciser; aussi ne pouvons- 
nous renvoyer qu'aux Conseils déjà donnés 
à cette occasion pour la symphyséotomie, 
Il va sans dire que les grosses têtes, les 
sutures ossifiées, les bassins obliques ova- 
laires et, d’une façon plus générale, toutes 


(1) J. Karaxr. Beitrag zur Hebosteotomie. (Beiträge 
z. Geburish, ú. Gynäkol., 1908, XII, 3.) 


(2) In P. Krômer. Die Erfahrungen der Universitäts- 
Frauenklinik an der kgl. Charité über die Pubiotomie. 
(Berlin. klin. Wochensch., 1er juin 1908, et Semaine 
Médicale, 1908, p. 252.) 


(3) In A. ScuLärzr. 700 Hebosteotomien. {Zeilsch. f: 
Geburtsh. u. Gynähol., 1909, LXIV, 1.) 


(4) HENKEL. Ueber die Pubiotomie. (Zeitsch. f. Ge- 
burish. u. Gynähol., 1906, LVII, 1.) 


(5) S. Tóru. Ueber die Hebosteotomie. (Orvosi Heti- 
lap, partie gynécol., 1907, n° 3.) — Analysé in Zenlr.- 
BL. f: Gynäkol., 27 mars 1909, p. 461. — Die Pubiotomie. 
(Verhandlungen der kgl. Gesellschaft der Aerzle in 
Budapest, séance du 16 mars 1907, in Pest. med.-chir. 
Presse, 19 mai 1907, p. 514.) 


(6) W. Konorka. Beobachtungen über Geburten bei 
engem Becken. {Monatssch, f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
mars 1909.) 


(7) Kr. BranDT. Hebosteotomi. (Norsk Mag. for Læ- 
gevidenskaben, juin 1909.) 


(8) P: Vocuer. De la section latérale du pubis dite 
opération de Gigli. (Thèse de Paris, 1906.) 


(9) Sans parler des travaux de M. Farabeuf qui 
avaient déjà tranché cette question, nous pouvons 
renvoyer à ceux de A. VAN CAUVENBERGHE : Elargisse- 
ment du bassin par la pubiotomie (Obstétrique, janv. 
1905),de K. REIFFERSCHEID : Zur Indikation und Technik 
der Pubiotomie (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 24 mars 1906), 
de H. von Euscuer : Die Aenderungen der Becken- 
durchmesser nach Hebosteotomie (Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft fúr Gynäkologie, 12. Versamm- 
lung zu Dresden, 1907, et Monatssch. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., juin 1907, p. 890) et de F. CHvoGuUER-LET- 
TETZKY : Contribution à létude de la pubiotomie (en 
russe) (Roussk. Vratch, 29 déc. 1907). 


les indications opératoires valant jadis pour 
la section de la symphyse sont transpo= 
sables à la pubiotomie. 

Le moment le- plus opportun pour son 
exécution est celui de la dilatation complète 
ou mieux du début de la phase de dilata+ 
bilité. 

Si lon était obligé d'intervenir plus tôt, 
on en serait quitte pour dilater manuelle- 
ment le col ou pour attendre sa dilatation 
spontanée. 


IT 


La conduite de l'opération dépend de la 
direction de l’ostéotomie et celle-ci doit 
répondre aux conditions suivantes : 

La première, c'est que l'extrémité supé- 
rieure de la section osseuse soit aussi éloi= 
gnée que possible de la ligne médiane : 
de la sorte on risque moins de blesser la 
vessie et les gros plexus veineux rétro- 
pubiens, tant au moment du passage de la 
scie — des opérateurs ont embroché la ves+ 
sie et même le fœtus ! — que lors du dias< 
tasis des fragments osseux. 

La seconde, c’est que l'extrémité supé 
rieure doit pourtant se trouver en dedans 
de l'épine du pubis, sinon l’arcade de Fal- 
lope, les piliers de l'anneau inguinal ou le 
ligament de Gimbernat se trouvent dis- 
joints par l'écart des fragments pelviens et 
il en résulte une heïnie. Gigli le prévoyait 
et, pour ne l'avoir pas imité sur ce point, 
lors de ma première intervention, j'ai été 
cause du développement d’une hernie in- 
guinale. 

Une troisième condition est que l'extré< 
mité inférieure de l'incision porte en dehors 
des insertions des racines du clitoris, afin 
d'éviter la déchirure et les hémorrhagies de 
cet organe soit par les instruments, soit 
par l'écartement des fragments osseux. 

Ces trois conditions imposent une section 
allant du dedans de l'épine du pubis — soit 
du milieu environ des insertions du muscle 
grand droit — à l'extrémité inférieure du 
rebord osseux rugueux sur lequel s’épuisent 
les fibres d'insertion des jambes du clitoris, 
c'est-à-dire à l'union du tiers moyen et du 
tiers inférieur des branches descendante du 
pubis et ascendante de l’ischion. 

Ma ligne d’ostéotomie est donc très for- 
tement oblique en bas et en dehors. 

Le premier avantage de cette ligne, c'est 
qu’elle passe très en dehors du vagin et de 
ses attaches pubiennes. 

Ainsi que l'ont rappelé — avec fort peu de 
succès — M. Tandler (1) et M. Walcher (2), 
langle sous-pubien et les deux tiers supéro- 
internes des branches descendante du 
pubis et ascendante de l'ischion donnent 
attache au ligament sous-pubien (arcua- 
tum), aux fibres des aponévroses du péri- 
née, à celles du muscle transverse profond, 
aux gaines fibreuses des corps caverneux 
du clitoris et, directement ou indirecte- 
ment, aux parois antéro-latérales du va- 
gin (3). Rompre la ceinture pelvienne près 
de la symphyse, c'est donc s'exposer pres- 
que à coup sûr au diastasis de ces fibres et, 
par suite, aux déchirures de la portion 
adhérente du vagin, sans parler de la for- 
mation ultérieure d’une cystocèle (4). On 
court enfin le danger de divulser les fibres 
du ligament pubo-vésical et, par suite, de 
déchirer la vessie. 


(1) J. TANDLER. Zur Anatomie des Lateralschnittes. 
(Zentr.-Bl. f. Gynähol., 15 juillet 1905.) 

(2) G. Warner. Zur Technik der Hebosteotomie. 
(Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 27 juillet 1907.) 

(8) Voir H. RIEFFEL. Art. « Appareil génital de la 
femme » in Traité d'anatomie humaine de P. Poirier et 
A. Charpy, t. V, p. 524. Paris, 1901. 

(4) Voir B. C. Hinsr. An operation for cystocele. 
(Amer. Journ. of Obstetrics, juin 1902, et Semaine 
Médicale, 1902, p. 371.) 
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Avec ma section osseuse ces différents 
risques sont supprimés. Quand les frag- 
ments s'écartent, le vagin, la vessie, l'urè- 
thre, le clitoris et ses racines demeurent 
entièrement attachés à la moitié du bassin 
sur laquelle n’a pas porté la section et se 
déplacent avec elle, en bloc, sans le moindre 
danger de rupture. 

Un second avantage de notre section, 
c'est qu’elle traverse les insertions du re- 
leveur de l'anus très en dehors de la ligne 
médiane, très loin par conséquent de ces 
fibres pubiennes dont l'intégrité pour le 
soutien des organes pelviens est capitale (1). 
Elle met donc à l'abri des cystocèles et des 
prolapsus, accidents qui ont été plusieurs 
fois signalés après les pubiotomies. 

En troisième lieu, elle passe entre les 
insertions des adducteurs et plutôt en de- 
hors quen dedans; par conséquent, ces 
muscles tendent à rapprocher les os plutôt 
qu'à les éloigner. 

On peut lui reprocher d’être longue; à 
notre avis, c'est un nouvel avantage : l'af- 
frontement osseux n’en sera que plus facile 
et mieux réussi. Nous verrons, d'ailleurs, 
qu’il est imprudent de rechercher des pseu- 
darthroses. 


III 


La parturiente étant donc en position 
obstétricale, la cuisse gauche — si l'on 
opère à gauche — étant horizontalement 
dirigée, en abduction maxima, et soutenue 
par un aide, on fait une incision parallèle à 
la branche ascendante de l’ischion et légè- 
rement au-dessus de son bord libre plutôt 
qu'’au-dessous, afin de ne pas se rapprocher 
inutilement de la région ano-vulvaire. Cette 
incision commence à un travers de doigt 
au-dessus de l’ischion et mesure 5 centi- 
mètres environ (un peu plus ou un peu 
moins, suivant l’'embonpoint du sujet). Son 
milieu est à peu près de niveau avec la 
fourchette vulvaire. 

Onincise tous les tissus, jusques et y com- 
pris le périoste du bord inférieur des bran- 
ches ischio-pubiennes. Une petite artère 
honteuse a généralement besoin d'être 
forcipressée. 

Une rugine courbe — dos en bas et bec 
en haut — est appliquée sur la lèvre infé- 
rieure, épaisse, de l’incision périostique et 
l'on détache le surtout fibro-périostique du 
rebord et dela face postérieure de la branche 
ischio-pubienne. Sur cette face postérieure 
le décollement ou mieux la « tunnellisation » 
s'opère suivant la direction du futur trait 
de scie, c'est-à-dire de bas en haut et de 
dehors en dedans. 

On passe ensuite à la région sus-pubienne. 
Sur le bord supérieur du pubis gauche, on 
fait une incision transversale de 4 centimè- 
tres dont le milieu répond au milieu de 
l'espace séparant langle de l'épine du pu- 
bis. Les lèvres de l'incision étant bien 
rétractées, on pratique une petite bouton- 
nière verticale à la gaine et aux insertions 
du muscle grand droit. Par cette bouton- 
nière on glisse la rugine courbe, on la fait 
mordre sur le périoste du bord interne du 
pelvis et on «tunnellise » de même les par- 
ties molles au ras de l’os dans la direction 
du futur trait de scie. La brièveté habi- 
tuelle des rugines fait que, de part et d'au- 
tre, on reste légèrement en deçà des inser- 
tions du releveur de l'anus. Mais, en sup- 
posant qu'on eût une rugine plus longue, 
:l serait peut-être prudent de s’y arrêter, 
sinon on s'exposerait à les lacérer beau- 


(1) Voir O. Negesky. Die Actiologie des Uterovaginal- 
-“rolapses ; eine klinisch-anatomische Studie. (Arch. f. 
«ynähol., 1909, LXXXVII, 3, et Semaine Médicale, 
.909, p. 305.) L 
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coup plus qu'il ne convient pour la soli- 
dité du plancher pelvien. 

L'emploi de la rugine offre cinq grands 
avantages : elle réduit l’hémorrhagie aux 
minimes proportions d’une hémorrhagie 
osseuse; elle respecte le surtout fibreux des 
os, lequel s'oppose à un écart trop large et 
trop brusque des deux moitiés pelviennes; 
par là même elle facilite la consolidation 
ultérieure des os; elle réduit au minimum 
les risques de blessure vésicale; elle évite 
enfin les déchirures des vaisseaux et du 
nerf honteux interne. 

Quant aux corps caverneux, nous n’en 
parlons pas : avec notre ostéotomie ils res- 
tent en entier dans la portion intacte du 
bassin. 


IV 


-Il faut maintenant sectionner l'os. 

Pour conduire sa scie filiforme derrière 
le pubis, Gigli avait inventé une sorte de 
porte-fil; mais, pour l'ostéotomie, telle que 
je l’exécute, cet instrument est trop court, 
vu que ma section osseuse a de 7 à 8 centi- 
mètres de long. 1l serait aisé d'en inventer 
un de dimensions convenables; toutefois, 
ayant trouvé dans mon arsenal un clamp 
dont les dimensions et la courbe me satis- 
font, je m'en suis contenté. Ce clamp est long 
(24 centimètres) et très courbe : son extré- 


mité libre figure le huitième d’une circon- 


férence ayant environ 8 centim. 5 de rayon; 
la partie courbe mesure à peu près 7 cen- 
timètres de long. Une courbure légèrement 
plus accusée rendrait l'instrument encore 
plus maniable. 

On introduit un index dans chacune des 
plaies sus-pubienne et ischio-pubienne. 
Après s'être assuré qu'elles ne sont plus 
séparées que par l'épaisseur des releveurs 
de l'anus, dont le plan oblique se reconnaît 
aisément, on laisse un index dans l’incision 
ischio-pubienne et de la main libre on intro- 
duit le clamp avec sa concavité en avant 
dans la plaie sus-pubienne. Rasant l'os de 
son bec, on le dirige suivant la direction du 
futur trait de scie. Il vient butter contre le 
plan du releveur de l'anus; l'index gauche 
sent le contact du bec du clamp et ne le quitte 
plus; on pèse alors sur les anneaux et on 
perfore le plan du releveur. À ce moment, 
le clamp repose à plat sur le ventre de la 
parturiente et même le déprime un peu : ce 
n’est pas un inconvénient, car la main ne 
travaille pas en l'air et court moins le risque 
d'une échappée. 

Après avoir reçu le bec du clamp, l'index 
inférieur le conduit sous le bord libre de la 
branche ischio-pubienne. On engage alors 
entre les extrémités des mors un fil auquel 
est attaché la scie et on retire le tout. 

Le sciage s'opère très obliquement, pres- 
que parallèlement au pli de l'aine du côté 
non opéré; avant decommencer, on s'assure 
que dans la plaie ischio-pubienne la scie 
mord bien sur l'emplacement qu'elle doit 
entamer. Pendant le sciage les chefs de la 
scie sont inclinés d'environ 30° sur le plan 
des.faces de la branche ischio-pubienne; 
deux pinces de Museux sont placées, l’une 
sur l'angle interne de la plaie sus-pubienne, 
l’autre sur l'angle inférieur de là plaie ischio- 
pubienne et les attirent loin de la scie. Chez 
les sujets très gras, il peut être nécessaire 
de glisser chacun des chefs de la scie dans 
un petit tube métallique ou même dans un 
simple tube de caoutchouc. 

L'ostéotomie est donc presque complète- 
ment sous-cutanée. 

Je n'ai pas parlé de l'hémorrhagie, Car, 
avec la rugine, et dans la direction que je 
préconise, elle est presque insignifiante. 

Il est difficile de s'apercevoir du moment 
exact où los est entièrement sectionné; 
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donc, après quatre ou cinq mouvements de 
va-et-vient, il faut aller doucement et glis- 
ser de temps à autre le doigt dans l'incision 
sus ou sous-pubienne, pour voir où en est 
la section. Celle-ci achevée, il se produit un 
écart d'un centimètre environ. 

Dès que l'os est sectionné, on fait soutenir 
les crêtes iliaques par des aides ou l’on serrè 
une ceinture appropriée; on peut encorè 
faire soulever les deux jambes en l'air, 
comme le conseille M. Martin (1). La scie 
retirée, on tamponne les deux plaies pour 
éviter leur souillure. 


V 


Il ne reste plus alors qu'à extraire le 
fœtus, si la dilatabilité du col le permet. 
Cette extraction se fera lentement, mais 
pas plus que pour une application vulgaire 
de forceps au détroit supérieur. Il en est 
qui préfèrent la version. Dans les cas limites 
(diamètre de 6 centim. 75) on pourrait, suis 
vant le conseil de M. Walcher lui-même, 
recourir à la position de Walcher. 
_ Le fœtus extrait, on fait énergiquement 
rapprocher les ailes iliaques. 

Après la délivrance, on passe ou repasse 
des gants de caoutchouc et l’on place trois 
ou quatre sutures, un peu profondes, sur les 
deux incisions. On draine ou l’on ne draine 
pas la plaie ischio-pubienne, suivant le 
degré de confiance qu'on peut avoir en son 
asepsie:le drain s'arrêtera en deçà du foyer 
de la fracture. 

Le pansement est disposé de telle façon 
que les compresses vulvaires puissent être 
changées sans toucher à celles qui couvrent 
la plaie ischio pubienne, laquelle occupe à 
peu près le pli génito-fessier. 

La malade est placée dans son lit, lesailes 
iliaques. étant toujours vigoureusement 
maintenues pendant le transport. Ele repose 
par ses grands trochanters sur deux gros 
coussins de sable placés de chaque côté des 
hanches : plan du lit et coussins doivent 
former une véritable cuvette se moulant 
exactement sur le siège. Les cuisses sont 
liées au-dessus des genoux, légèrement 
fléchies, et les jambes reposent sur quelques 
oreillers au-dessus du plan du lit. A ce 
dispositif qui est indispensable nous ajou- 
tons une ceinture de gymnaste qui prend 
les hanches et qu’on serre vigoureusement 
sur une énorme masse de coton. 

On peut chercher mieux et plus simple; 
mais il faut un bon appareil, sinon on s'ex- 
pose à voir survenir des pseudarthroses 
vicieuses. 

M.: E. Martin a proposé de tamponner le 
vagin pour prévenir l'hématome post-opé- 
ratoire; ma technique m'ayant jusqu'ici 
permis d'éviter l'hématome, cette précau- 
tion me paraît inutile. 

Voici une disposition du lit fort commode 
pour le puerperium et que je dois à ma 
maîtresse-sage-femme M'° A. Benoist : 
deux matelas sont pliés en deux et mis l’un 
à la tête et l’autre au pied du lit. Le siège 
de la patiente est placé dans la rigole sépa- 
rant les deux matelas. Quand on veut faire 
un pansement, un aide soutient les jambes, 
pendant que le matelas du pied du lit est 
retiré. Sous les jambes de la patiente on 
peut à loisir panser la plaie, nettoyer la ré- 
gion génitale ou sonder la vessie. L'usage 
d'une sonde à demeure est pourtant com- 
mode. 

Au quinzième jour on peut faire coucher 
l’opérée soit à droite, soit à gauche. Au bout 
de trois semaines, elle peut s'asseoir dans 
son lit et bientôt après se lever : le cal est 
déjà suffisamment solide. 


(1) E. Martın. Zur Pubiotomie. /Pommer'sche gynä- 
kologische Gesellschaft, séance du 24 fév. 1907, in 
Monalssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., mai 1907, p. 771.) 
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Il me semble dangereux pour la solidité 
du bassin de vouloir démontrer la simplicité 
de l'opération et la rapidité de la consolida- 
tion par une surenchère de levers précoces. 


VI 


Quelques points de cette technique mé- 
ritent un bref commentaire. 

On peut opérer indifféremment des deux 
côtés. Je choisis le gauche, quand il n’y a 
pas de raisons spéciales d'opérer à droite; 
chez une unijambiste, par exemple, j'ai 
opéré à droite, parce que c'était le côté où 
la jambe faisait défaut. Avec un rétrécisse- 
ment marqué et où, par conséquent, il fau- 
drait obtenir le maximum d'effet utile, 
M. Chvoguer-Lettetzky veut qu'on opère du 
côté opposé à la position, car c’est le côté 
non pubiotomisé qui s'agrandit le plus. 

A propos de la méthode sous-cutanée, un 
accoucheur de renom s'est exclamé « qu'elle 
n'était pas chirurgicale ». Mais s’il fallait 
rayer toutes les opérations sous-cutanées, 
ostéotomies pour genu valgum, ténotomies 
pour pieds bots, discissions pour hygromas 
devraient être à jamais bannies de la chi- 
rurgie. 

-Je suis cependant convaincu que le désir 
de surpasser M. Döderlein — l'initiateur de 
la méthode sous-cutanée — a été la cause 
principale du recul de la pubiotomie. Les 
déchirures vésico-vaginales les plus nom- 
breuses et les plus graves échoient à ceux 
qui transforment les incisions en de vérita- 
bles ponctions. En opérant ainsi, on est 
amené à sacrifier le décollement du périoste 
et, toujours dans le désir de simplifier, on 
se laisse entraîner à scier le pubis là où il 
n'offre qu'une faible largeur, il en résulte 
que la section osseuse tombe en plein au 
milieu des racines du clitoris et des inser- 
tions vaginales, d'où leur rupture. 

-Sinspirant de- M. Van de Velde (1) qui 
cherchait à laisser un certain écart entre 
les- fragments, quelques accoucheurs ont 
proposé des modes plus ou moins compli- 
qués de section pubienne, avec ou sans 
interposition de corps étrangers, dans le but 
d'agrandir le bassin d'une façon perma- 
nente (2). Ces procédés sont à déconseiller : 
ils sont généralement compliqués — ce qui 
est une mauvaise note pour une opération 
d'urgence — et, défaut beaucoup plus grave, 
ils constituent entre les fragments osseux 
et, par suite, entre les fibres des apo- 


(1) Cet accoucheur a pu en effet terminer par ver- 
sion un accouchement ultérieur d’une de ses anciennes 
opérées : Zur Hebotomie (Zenir.-Bl. f. Gynähol., 
30 juillet 1904), et 3 autres de ses anciennes opérées 
ont accouché spontanément : Bleibende Erweiterung 
des Beckens nach Hebotomie und günstige Erfolge 
dieser Operation bei Verengung des Beckenausgangs 
(Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynä- 
hologie, 12. Versammlung zu Dresden, 1907, et Mo- 
natssch. f. Geburlsh. u. Gynähol., juin 1907, p. 892). 

A la suite de M. Van de Velde, MM. K. REIFFERSCHEID : 
Erster Fall von späterer Geburt nach subkutaner 
Pubiotomie (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 5 mai 1906), K. 
Baiscu : Geburten nach früheren beckenerweiternden 
Operationen (Beiträge z. Geburlsh. u. Gynähol., 1907, 
Xi 2), S. Tóra : Geburt einer vorher Pubiotomi- 
sierten (Gynäkologische Sektion des kgl. ungarischen 
Aerzlevereins zu Budapest, séance du 5 fév. 1907, in 
Zentr.-BLl. f. Gynäkol., 5 déc. 1908, p. 1587), et quelques 
autres ont rapporté des faits d’accouchements spon- 
tanés ou au forceps, sans nouvelle intervention. 


(2) E. Truzzi. Di due casi di ebotomia ed a proposito 
dell’ampliamento permanente del pelvi materna. (Ann. 
di ostel. e ginecol., sept. 1905.) — Ein Vorschlag zur 
Erzielung einer dauernden Beckenerweiterung durch 
Pubotomie. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 27 juillet 1907.) 

B. Créé. Pelvioplastik. (Zentr.-Bl. f. Gynäkhol., 
2 juin 1906, et Semaine Médicale, 1906, p. 413.) 

P. WENDELER. Ein Vorschlag zur Erzielung dauern- 
der Beckenerweiterung durch Pubotomie. (Zentr.-Bl. 
f. Gynäkhol., 25 mai 1907.) 

Gupo Lerpa. Eine chirurgische Behandlung der 
Beckenstenosen durch eine ständige Erweiterung des 
Beckens. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 4 janv. 1908.) 

-P. Marues. Osteoplastische Beckenerweiterung. 
(Zentr.-Bl. f. Gynähol., 18 avril 1908.) 

-G. Scmickere. Die bleibende Erweiterung des engen 
Beckens. (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 25 avril 1908.) 


névroses et des muscles pelviens un hiatus, 
d'où les hernies, les prolapsus et quelque- 
fois les difficultés de la marche : sans élar- 
gissement intentionnel du bassin, ces com- 
plications ont été assez souvent observées 
pour que de propos délibéré on n'aille pas 
au devant d'elles (1). 

Un accident commun de la pubiotomie — 
telle qu'on la pratique d'habitude — est la 
rupture du vagin ou de la vessie. La biblio- 
graphie de la pubiotomie est à cet égard 
colossalement riche. Ces ruptures ont pour 
effet de faire communiquer le foyer de la 
fracture avec le vagin, ce qui est une com- 
plication parfois mortelle, bien que la suture 
et une bonne asepsie puissent dans certains 
cas prévenir cette terminaison. 

Pour éviter cet accident, on a proposé de 
retirer aux primipares le bénéfice de lin- 
tervention (2), de faire précéder l'extraction 
d'une dilatation du vagin à la main (3) ou 
aux ballons, d'inciser le périnée (4), de 
laisser l'accouchement se terminer sponta- 
nément (5). 

La plupart de ces moyens sont illusoires : 
ils méconnaissent le mécanismeanatomique 
de la rupture vagino-vésicale. Comme le 
disait déjà M. Baumm, la déchirure se pro- 
duit, parce que l'écart osseux porte sur la 
région même des insertions fixes du vagin 
et de la vessie. Ceux qui observent ont éga- 
lement vu que la déchirure se produit avant 
que la tête arrive sur le périnée, preuve 
que la dilatation obstétricale des parties 
molles est innocente de ce méfait essen- 
tiellement imputable au diastasis des frag- 
ments osseux. 

Le seul moyen efficace est celui que nous 
avons indiqué : sectionner l'os très loin en 
dehors des insertions du vagin, du clitoris 
et du ligament pubo-vésical. 

Pour plus d'antisepsie, on pourrait sutu- 
rer les incisions aussitôt que l'ostéotomie 
a -—_—_—_——__———_—_—_——…—————— it 

(1) J. Hartmann. Ueber die Entstehung von Hernien 
im Hebotomiespalt. (Zentr.-Bl. [. Gynähol., 25 mai 1907.) 

Pisarzewski. Dwa nowe przypadki pubiotomii.(Gaz. 
lekarska, 14 sept. 1907.) 

R. Mann. Zur Hernienbildung nach Hebosteotomie. 
(Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 2 nov. 1907.) 

M. Neu. Hernia pubica sinistra nach Hebosteotomie. 
(Mittelrheinisrche Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, séance du 10 nov. 1907, in Monatssch. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol., mars 1908, p. 377.) - Gehstôrun- 
gen nach Hebosteotomie. (Monalssch. f. Geburtsh. u. 
Gynähol., avril 1908.) — Qu'on consulte encore les mé- 
moires de M. Kannegiesser, de M. P. Hocheisen, de 


M. Brandt, la revue de M. Schläfli (loc, cit.) et l'on en 
trouvera cités bien d’autres. 


(2) LAxGE. Mitteilungen über Pubiotomie. (Nordost- 
deutsche Gesellschaft für Gynäkologie, séance du 
20 mars 1909, in Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
juin 1909, p. 786.) 

Pu. Jux. Zur Indikationsstellung und Technik für 
den klassischen und extraperitonealen Kaiserschnitt 
und für die Hebosteotomie. (Münch. med. Wochensch., 
27 avril et 4 mai 1909.) 


(3) J. WairRiGE WicriaMs. Is pubiotomy a justifia- 
ble operation? An affirmative answer based upon a 
personal experience in thirteen cases. (Amer. Journ. 
of Obstetrics, août 1908.) 


(4) A. SALADINO. Il taglio lateralizzato del pube im 
donna primipara. (Ginecologia, 15 juin 1906 ) 

SITZENFREY in discussion sur la communication de 
Gıīcuı : Die Resultate des lateralen Schambeinschnittes 
auf Grundlage der ersten 80 Fälle. (Geburishilflich- 
oynähologische Gesellschaft in Wien, séance du 16 mai 
1905, in Zentr.-Bl. f. Gunäkol., 1% oct. 1905, p. 1265.) 

M. Recs. Ueber Klinik und Technik der Pubiotomie. 
(Münch. med. Wochensch., 28 nov. 1905.) 

PFANNENSTIEL in discussion sur la communication 
de M. RüuLz: Zur Technik der Pubiotomie. (Mitlel- 
rheinische Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäho- 
logie, séance du 12 mai 1906, in Monalssch. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol., sept. 1906, p. 415.) 

Tu. VAN DE VELDE. Neueres über die Hebotomie. 
(Wien. klin. Wochensch., 18 juillet 1907.) 


(5) F. RÄpDLE. Zwei Hebotomien aus der Universitäts- 
Frauenklinik zu Erlangen. (Thèse d'Erlangen, 1905.) 

A. DüperLEix. Zur Hebotomiefrage. (Zentr.-Bl, f. 
Gynäkol., 20 janv. 1906.) 

Bcumreicn in discussion sur la communication de 
M. HenkeL : Ueber Pubiotomie. (Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie zu Berlin, séance du 9 fév. 
1906, in Zeitsch, f. Geburtsh. u. Gynähol., 1906, LYI, 
3, p. 480.) ; 

L. Serrz. Zur Frage der Hebotomie. (Münch. med. 
Wochensch., 9 et 16 oct. 1906.) 


est achevée. Cette manière de faire a cepen- 
dant un inconvénient : l'extraction produit 
la déhiscence des fragments et il en résulte 
de petites hémorrhagies; si donc la plaie 
est refermée, ce sang constituera un héma- 
tome plus ou moins volumineux, ce qui 
pourra favoriser l'infection. 

Pouvons-nous obtenir un cal osseux ? On 
a prétendu que non (1); il existe pourtant 
des témoignages du contraire (2). La ques- 
tion est donc encore indécise, mais je puis 
affirmer que mes anciennes pubiotomisées, 
avec un écart de 1 centimètre au plus entre 
leurs fragments, se comportent absolument 
comme si leur cal était osseux. Je ne pré- 
tends pas qu'il s'agisse d’une restitutio ad 
integrum : nous savons qu'après une frac- 
ture quelconque cette restitution est chose 
impossible; mais, étant donné qu'au bout 
de deux ou trois semaines je ne reconnais 
plus le cal par le toucher vaginal, j'ai 
le droit de penser que la coaptation est 
aussi bonne que possible, puisque gros cal 
est synonyme de mauvaise coaptation. 

Il est, d'ailleurs, juste d'observer qu'au 
point de vue de la statique du bassin 
presque tous les opérateurs ont obtenu d'ex- 
cellents résultats fonctionnels, alors même 
que les fragments semblaient assez mal 
coaptés (3). 

J'ai pratiqué 7 fois la pubiotomie dont 
2 fois sur la même patiente et du même 
côté (4). Les résultats furent tous excellents. 
Le seul désagrément éprouvé fut un peu de 
suppuration, suivie, dans un cas, de throm- 
bose du membre inférieur. Mais de cela je 
ne peux accuser que mon asepsie et non la 
méthode. D'ailleurs, ceux qui connaissent 
les installations des hôpitaux provinciaux 
ne nous tiendront pas trop rigueur de cette 
complication. 

Jamais nous n'avons eu d'hématomes no- 
tables, de déchirures vaginales, vésicales 
ou autres; nous avions Cependant ? pri- 
mipares dans notre série, ? rétrécissements 
de 6 centim. 75, et l'extraction fut toujours 
faite séance tenante, au forceps, sans pré- 
paration aucune des parties molles. Notre 
série est modeste, mais aucun opérateur, 
croyons-nous, sauf M. Brandt, ne peut 
encore se vanter d'avoir pratiqué 7 pubio- 
tomies consécutives sans la moindre déchi- 
rure génitale (5). 


VII 


A l'heure actuelle, surtout dans notre- 
pays, le vent souffle à l'opération césa- 
rienne : Cest élégant, c'est propre, C'est 
« chirurgical ». 


(1) Vox Rosruorx. Rôntgenbilder eines vor einem 
halben Jahre pubiotomierten Falles. (Mittelrheinische 
Gesellschaft fùr Geburtshilfe und Gynäkologie, séance 
du 16 déc. 1905, in Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
mars 1906, p. 399.) 

OBERNDORFER. Zur Frage der Heilung der Hebosteo- 
tomiewunde. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 15 fév. 1908.) 


(2) Reeg. Erfahrungen über Klinik und Technik der 
Pubotomie. (Verhandlungen der Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Aerzte, 77. Versammlung zu Meran, 
1905, in Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., oct. 
1905, p. 550.) . 

H. SeELLHEIM. Hebotomie oder Symphyseotomie ? 
(Monatssch. f. Geburtsh. u Gynäkol., mars 1206.) — Der 
extraperitoneale Uterusschnitt. (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 
1% fév. 1908, obs. IT.) 

CRISTOFOLETTI. Zwei Beckenpräparate nach Hebo- 
steotomie. (Geburtshilflich-gynäkologische Gesellschaft 
in Wien, séance du 11 juin 1907, in Zentr.-Bl. f. Gynä- 
kol., 4 avril 1908, p. 462.) 


3) P. KrômEr. Die Erfahrungen der Universitäts- 
Frauenklinik an der kgl. Charité über die Pubiotomie. 
(Berlin. klin. Wochensch., 1er juin 1908, et Semaine 
Médicale, 1908, p. 252.) 


(4) M. Preller (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 12 janv. 1907) 
l’a faite 2 deux fois aussi, mais de côté différent ; il 
faudrait limiter, si l’ancienne fracture, comme Cétait 
le cas pour sa parturiente, était insuffisamment conso- 
lidée. Par contre, M. O. Höhne (Beiträge z. Geburlsh, u. 
Gynäkol., 1909, XII, 3) a opéré du même côté. 


(5) M. Lange (loc. cit.), peut-être, peut, s’en vanter 
aussi, mais il n’opère que les multipares! 
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Hors le cas de rétrécissement extrême, 
elle ne doit pas prendre la place des pelvi- 
tomies. 

Faite à l’heure d'élection — avant la rup- 
ture de la poche des eaux — l'opération 
césarienne n'offre, ilest vrai, qu'un danger 
minime. 11 est pourtant supérieur à celui 
d'une pelvitomie exécutée dans les mêmes 
conditions d’asepsie. 

Pratiquée après la rupture de la poche des 
eaux, l'opération césarienne devient beau- 
coup plus grave. Elle oblige à recourir à 
l'opération de Porro ou au drainage (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p.97). Mais le Porro 
est un pis-aller, et le drainage laisse der- 
rière lui des adhérences qui font craindre 
pour l'avenir les mêmes dystocies que la 
ventro-fixation. La pubiotomie n’expose par 
elle-même à aucun de ces dangers. 

Dans les deux cas enfin — césarienne 
d'élection ou césarienne de nécessité — il 
reste une cicatrice utérine qui, maintes fois 
déjà, s'est rompue lors d'un accouchement 
ultérieur. La chose est surtout à prévoir 
pour les hystérotomies suivies de drainage, 
car, dans ce Cas, la soudure utérine risque 
bien de n'être pas linéaire. 

Quant aux nouveaux procédés d'opération 
césarienne vantés depuis peu et générale- 
ment désignés sous le nom d’accouchements 
supra-symphysaires, ils laissent en entier 
le danger de la cicatrice utérine ; bien plus, 
ils la rejettent sur la région la plus fragile 
de l'utérus : le segment inférieur (1). 

Volontiers cependant nous profiterions 
des progrès de la chirurgie abdominale et 
obstétricale pour éviter de pubiotomiser les 
femmes dont le diamètre conjugué vrai se 
rapproche trop de 6 centim. 75; en pareil 
cas; on est exposé à produire des diastasis 
très considérables de l'articulation sacro- 
iliaque, et de déterminer ainsi des troubles 
sciatiques (2). : i i 

Gigli pensait que son opération — elle 
mérite à tous égards de porter son nom — 
était praticable en tout lieu, et il le prouva. 
Son exemple a été plusieurs fois suivi (3). 
Autant que la césarienne, cependant, elle 
exige d’être exécutée dans un établissement 
bien outillé : il faut en effet des aides relati- 
vement nombreux, et la parturiente a besoin 
de soins post-opératoires assez délicats. Le 
mieu* est donc d'engager les femmes à se 
faire examiner pendant leur grossesse, afin 
d'éviter les désagréables surprises de lac- 
couchement. 

D" R. pe Bovis, 


Professeur d'obstétrique à l'Ecole de médecine de Reims. 
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BULLETIN 


Le Pygopage anglais. 


- Le « phénomène » dont il est ici question 
est un « numéro » rare : alors que depuis la 
fondation de ce journal nous avons publié 
les observations détaillées de 4 xiphopages 
vivants : Radica-Doodica (Voir Semaine 
Médicale, 1892, p. 474-476 et 1902, p. 128), 
Rosalina-Maria (Voir Semaine Médicale, 
1899, Annexes, p. CXXXIV et CLXVI et 
1900, p.341 et 370), Liao-Toun-Chen et Liao- 
Sienne-Chen (Voir Semaine Médicale, 1901, 


D) H. Freunp. Völlig extraperitoneale Kaiserschnitte, 
{Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 17 avril 1909, et Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 306.) ; 


(2) M. Nev. (Loc. cit.) 


(3) Parmi ses premiers imitateurs, citons : E. HERZ. 
Ausführung einer Pubiotomie in einer Bauernhütte. 
(Wien. med. Wochensch., 27 janv. 1906.) 

Brumreicu. Zur Frage der Hebotomie. (Deutsche 
med. Wochensch., 22 fév. 1906.) 

H. Dörrter. Ein weiterer Fall von Pubiotomie. 
(Münch. med. Wochensch., 6 mars 1906.) 

N. F. Boerma. Een hebotomie, (Nederl Tijdschr, 
voor Geneesk., 9 juin 1906.) 


p.93 et 1902, p. 92 et 104), Maria de Lourdes- 
Maria Francina (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 432), il ne nous est arrivé qu’une 
seule fois de donner un fait de pygopagie : 
nous voulons parler des sœurs Rosa-Josepha 
qui s'exhibaïent à Paris au théâtre de la 
Gaité il y a dix-huit ans et dont notre sym- 
pathique confrère, M. Marcel Baudouin, 
documenté sur ce sujet par M. Isch- Wall, a 
relaté ici même l'histoire (Voir Semaine 
Médicale, 1891, p. 273-274). C'est qu’en effet 
les pygopages vivants sont très rares; dans 
sa longue carrière de tératologiste Isidore 
Geoffroy Saint-Hilaire n'a jamais eu l'occa- 
sion d’en voir ni d'en étudier par lui-même. 
Il n’en naîtrait guère qu'un ou deux par 
siècle et il semble que la Pygopagie ne 
soit pas constatée souvent non plus chez 
les animaux (veaux). 

Au point de vue tératologique, le pygo- 
page est un monstre double eusomphalien, 
tandis que le xiphopage est un monstre 
double monomphalien; les uns etles autres, 
qui sont toujours du même sexe parce qu’ils 
naissent de deux germes développés dans 
un même ovule d’après la théorie de Da- 
reste, sont plutôt des filles que des gar- 
çons : sur les 4 xiphopages dont il.a été 
question plus haut, il n'y en a qu’un du sexe 
masculin, et tous les pygopages dont le 
sexe est connu sont des filles, et le pygo- 
page anglais appartient lui aussi au sexe 
féminin. 

Ce doit être, autant que nous sachions, 
le premier pygopage vivant né en Angle- 
terre, ce qui n'a rien d'étonnant, car les 
monstres doubles — de même que les ju- 
meaux — sont plus fréquents dans le centre 
que dans les autres parties de l'Europe. 
C'est un médecin de Brighton, M. le doc- 
teur J. Rooth, qui vient de signaler ce nou- 
veau « phénomène » sans en faire connaître 
les noms, bien qu'à leur naissance, qui 
remonte à dix-huit-mois environ, les deux 
fillettes aient été inscrites à l’état civil 
comme deux personnes distinctes. Dans ce 
cas, la Pygopagie n'est peut-être pas sans 
quelque relation avec les accouchements 
doubles, vu que la mère des enfants — une 
primipare de vingt et un ans — était une 
jumelle et que sa mère à elle était aussi une 
jumelle et avait mis au monde plusieurs 
fois des jumeaux. 

M. Rooth, mandé pour l'accouchement, 
arriva lorsque le placenta venait d’être 
expulsé, ce qui s'était produit une dizaine 
de minutes après l'accouchement, lequel 
s'était effectué normalement; le travail 
avait duré seize heures, avec des douleurs 
assez fortes et continues, mais sans déchi- 
rures ni accidents d'aucune sorte. Les deux 
enfants étaient venues au monde à dix mi- 
nutes d'intervalle. TL n’y avait qu'un seul 
placenta dont le centre était occupé par les 
deux cordons, il était mince, plat et un peu 
plus large qu'un placenta ordinaire. 

A la naissance, les deux petites filles 
étaient bien développées et de taille moyenne 
et notre confrère estime qu'elles devaient 
peser chacune 2 kilos 700 environ ; en tout 
cas, quelques jours après, le poids total du 
Pygopage était de 6 kilos. Pendant une 
série de jours, la seconde enfant resta un 
peuchétive et au bout du premier mois elle 
n'avait pas encore un aussi bon aspect que 
sa sœur. La mère ayant refusé de nourrir 
ses enfants au sein, on les soumit à l’allaite= 
ment artificiel; la femme qui les élève dé- 
clare qu'elle n’a jamais rien observé d’anor- 
mal, sauf quelques aphtes dans la bouche 
etassez souvent de l’intertrigo dans les par- 
ties qui sont le plus exposées au contact. A 
part une légère bronchite chez la seconde, 
elles n'ont pas d’antécédents pathologiques. 
Le médecin vaccinateur a exigé que chaque 
enfant fût vaccinée, mais notre confrère ne 


mentionne pas le résultat de cette interven- 
tion. 

À la naissance, le point d'union était 
constitué par un pédicule cutanéo-cartila+ 
gineux, très dur, qui ne permettait que des 
mouvements latéraux fort limités, de telle 
sorte que les deux fillettes étaient fixées 
presque dos à dos. Actuellement, elles peu- 
vent se mouvoir plus facilement, se coucher 
assez confortablement sur le dos et même 
se tourner l’une vers l’autre pour se faire 
des amitiés ou des misères, ce qui fait déjà 
prévoir que le contact des troncs est bien 
moins intime, quoique le Pygopage anglais 
n'ait que dix-huit mois, que chez Rosa- 
Josepha à l’âge de treize ans ou chez Millie- 
Christine, — les gentilles mulâtresses de 
la Caroline du Sud qui furent montrées à 
Paris en 1873 — à l'âge de vingt-deux ans, 
où l'épaule droite du sujet de gauche tou- 
chait l'épaule gauche du sujet de droite. 

Chez un pygopage la mobilité de chacun 
des sujets dépend des dispositions anatomi- 
ques de l'union : à Paul Bert et à Virchow 
on ne permit pas de s'assurer où se faisait 
la jonction de Millie et de Christine, et 
M. Isch-Wall, plus heureux pour Rosa- 
Josepha, ne fut pourtant pas à même de 
préciser si la soudure commençait exacte- 
ment au niveau du sacrum ou à un point 
plus élevé; en tout cas, chez ces jeunes 
tchèques il y avait réunion entière des ré- 
gions sacrées et coccygiennes. Pour le 
Pygopage anglais, cette réunion est encore 
plus limitée : la radiographie est venue ici 
apporter son précieux enseignement en fai- 
sant voir, d’une manière distincte, chacune 
des vertèbres lombo-sacrées nettement 
indépendante et bien séparée et en montrant 
que la soudure des deux corps se fait uni- 
quement dans le coccyx (1). Ce fait permet 
d'avancer que les moelles épinières sont ici 
complètement distinctes dans toute leur 
étendue, ce dont on pourra d'ailleurs s'as- 
surer ultérieurement en faisant des excita- 
tions sur les membres inférieurs. Or, Paul 
Bert avait conclu pour Millie-Christine que 
les queues de cheval des moelles épinières 
étaient au moins réunies lune à l’autre, 
et d'après les constatations sommaires de 
M. Isch-Wall il semble que les moelles 
étaient encore soudées en un point, si res- 
treint fût-il, chez Rosa-Josepha. 

Ainsi donc, au point de vue de l'union, le 
nouveau Pygopage est jusqu'ici, de tous les 
monstres doubles, celui qui se rapproche le 
plus du type normal, c'est-à-dire des ju- 
meaux. Mais à cette particularité s'ajoutent 
encore des dispositions anatomiques fort 
intéressantes, qui montrent qu'il ne doit pas 
y avoir beaucoup de parties communes. Cha- 
que fillette possède une vulve bien distincte, 
— Rosa-Josepha n'en avait qu'une avec 
deux vagins et Millie-Christine avait bien 
deux clitoris, mais un seul vagin d'après 
Pancoast, ce que contestait pourtant Rams- 
botham — malheureusement l'observation 
de M. Rooth est encore très incomplète et 
nous ignorons si à chaque vulve correspond 
un conduit vaginal, ce qui est très probable. 
Il est vrai qu'il ny a qu'un seul orifice 
anal, mais la radiographie est encore 
venue montrer que, contrairement à ce qui 
avait lieu chez Rosa-Josepha, le rectum était 
double, celui de la cadette se terminant en 
ampoule à ouverture latérale dans le rec- 
tum de l’aînée qui, sous tous les rapports, 
est mieux développée. Au-dessus de lanus 
unique, se trouve une fossette très nette 
que M. Rooth considère comme un anus. 
rudimentaire et un peu plus haut une se- 


(1) A l’aide des rayons de Röntgen on a pu recon- 
naître aussi que le point d’union qui n’était que car“! 
tilagineux au début s’ossifie peu à peu, et des radio- 
graphies- ultérieures montreront mieux encore . les: 
progrès de celte ossification, 
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conde fossette par laquelle s’excrète par- 
fois, surtout quand les enfants éprouvent 
quelque malaise, une petite quantité de ma- 


tières d'une grande fétidité; on peut intro- 


duire dans cette deuxième fossette un petit 
stylet jusqu'à une distance de 6 ou 7 milli- 
mètres. 

Au point de vue clinique on ne peut en- 
core dire grand'chose, et ce qu'on sait ne 
fait que confirmer ce que l’on connaît déjà 
pour les monstres de ce genre, à savoir que 
chacune des fillettes a une vie indépen- 
dante : quand l'une a eu une bronchite, 
l'autre n'était nullement malade; lorsque 
l'une est constipée ou a de la diarrhée, sa 
Sœur n'éprouve rien, mais l’âge des enfants 
ne permet pas de savoir encore s’il ny à 
qu'un seul besoin d'aller à la garde-robe, ce 
qui est peu probable chacune d'elles possé- 
dant un rectum propre. La sœur cadette 
est plus sujette aux coliques que l’ainée 
et la radiographie a montré chez elle lexis- 
tence de taches claires dans l'abdomen, 
ce qui, d'après M. le docteur Bailey, serait 
une preuve de la présence de gaz dans les 
intestins, due sans doute à la disposition 
terminale de son rectum dans celui de sa 
Sœur. Les cerveaux et l'ensemble du sys- 
tème nerveux fonctionnent isolément : il 
s'ensuit que l’une des enfants peut être 
irritée quand l’autre est calme, que l’une 
peut dormir quand l’autre veille, etc. 

Comme nous l'avons déjà fait remarquer, 
l'observation de M. Rooth est incomplète; 
cependant telle qu'elle est et avec les rap- 

rochements que. nous venons de faire avec 
es monstres doubles de la même catégorie, 
elle montre tout l'intérêt qu'il y a à élucider 
les autres points de l’histoire du Pygopage 
anglais. En attendant, ce « phénomène » 
est une nouvelle preuve du bien fondé de la 
théorie des monstres doubles basée sur les 
découvertes du savant français, le docteur 
Dareste, qui n’a jamais appartenu au Corps 
enseignant de nos Facultés de médecine et 
dont les découvertes furent dès leur origine 
vivement combattues — mais sans succès — 
par le professeur P. Broca. 
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Nouvelle conception étiogénique et pathogénique 
de la pousse chez le cheval, par M. F. Lepuc, 


On sait que, dans la théorie de M. Freund, 
les altérations dystrophiques des cartilages 
Costaux, leur « sénilité précoce » et leur rigi- 
dité consécutive, l’enraidissement et lanky- 
lose des articles chondro-sternaux, doivent 
passer pour un des modes pathogéniques fré- 
quents de l’'emphysème pulmonaire, ou, pour 
mieux dire peut-être, des désordres respira- 
toires classiquement étiquetés sous ce nom; et 
tel est le point de départ de l'opération qu'il à 
proposée, la section uni ou bilatérale des pre- 
miers cartilages, en nombre variable, section 
libératrice, destinée à rendre de la mobilité et 
du « jeu » à la cage thoracique (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 529-531). Cette pathogénie, 
que M. Freund exposait en 1859, a été remise 
en discussion, dans ces dernières années, et 
les altérations chondrales ont été signalées et 
décrites, de divers côtés. Mais voici qu'une 
contribution fort intéressante est apportée à 
la question par la médecine vétérinaire. 

M. Leduc, médecin-vétérinaire, applique la 
doctrine de Freund à l'explication de la 
« pousse », chez le cheval. C'est là, de notion 
courante, une affection commune chez les soli- 
pèdes, et qui représente, en somme l’emphy- 
sème humain. Elle se traduit surtout, exté- 
rieurement, par le soubresaut expiratoire, 
autrement dit, chez l'animal poussif, « autant 
l'inspiration est lente et pénible, autant l'expi- 
ration est brutale », le flanc se déprime brus- 


quement, en à-coup, puis, tout de suite, il se 
soulève de nouveau, par une sorte de projec- 
tion en arrière de la masse intestinale. Sans 
insister sur quelques autres formules pathogé- 
niques, moins plausibles, on attribuait géné- 
ralement ces troubles respiratoires et ce 
« soubresaut » à la distension et à la perte 
d'élasticité du parenchyme pulmonaire emphy- 
sémateux. Or, M. Leduc relate plusieurs cas, 
où, la « pousse » ayant été, l'animal sur pied, 
des plus marquées, on ne trouvait pourtant, à 
l'examen direct des poumons, quede rares îlots 
d'emphysème et un parenchyme très peu 
altéré; il fait remarquer, d'autre part, que l’on 
découvre parfois deux poumons emphyséma- 
teux chez des chevaux qui n'ont jamais été 
« poussifs ». Il y a donc lieu d'évoquer un autre 
mécanisme, et, pour l’auteur, la rigidité de la 
paroi, consécutive aux lésions des cartilages 
costaux et des articulations chondro-sternales, 
serait très souvent en cause : elle donnerait 
la raison de ces brusques ressauts indiqués 
tout à l'heure, et qui témoignent de la suppres- 
sion de toute élasticité thoracique. 

Les lésions chondrales et chondro sternales 
s'observent, du reste, lorsqu'on prend soin de 
les rechercher, et M. Leduc en rapporte de 
nombreux exemples, chez des chevaux sacri- 
fiés comme « inutilisables pour cause de 
pousse ». Les cartilages sont particulièrement 
durs : « il faut les scier pour les diviser »; 
ils sont d’une coloration rouge, plus ou moins 
foncée, à la coupe, d’un aspect poreux, ossi- 
fiés ; l'ossification est des plus nettes au niveau 
de la jonction chondro-costale, qui ne se laisse 
plus détacher aisément, mais se rompt avec 
craquement; les surfaces articulaires chondro- 
sternales sont parsemées de taches jaunâtres, 
dépolies, irrégulières, craquelées; elles ont 
perdu leur mobilité réciproque. 

On conçoit qu'une cage thoracique, ainsi 
modifiée, se prête mal à la dilatation respira- 
toire. M. Leduc s’est livré, sous ce rapport, à 
un certain nombre de mensurations compara- 
tives; il rappelle, d’ailleurs, qu'il ne faut pas 
s'attendre, chez les solipèdes, par suite de 
l’assujettissement du sterium, à des variations 
étendues du périmètre thoracique. Chez les 
animaux sains, la dilatation de ce périmètre, 
à l'état de repos, peut être représentée par 
1.5 %; après exercice, elle reste sensiblement la 
même. Chez les poussifs, elle n’est, au repos, 
que de 1.004 %; après un travail, elle passe à 
1.39 % : ce qui, d’après l’auteur, montre à quels 
efforts de contraction doit se livrer « le pous- 
sif, pour maintenir en équilibre vital ses mou- 
vements respiratoires, quand il est soumis au 
travail », et cela, par le fait du manque délas- 
ticité de la paroi, due à la rigidité patholo- 
gique des cartilages. 

Quant à la genèse de ces lésions chondrales 
de sénilité prématurée, M. Leduc émet cer- 
taines hypothèses, invoque le surmenage (le 
cheval « hâbleur », qui, par nature, est un sur- 
mené, devient poussif de très bonne heure), et 
relate des faits curieux d'hérédité. 

Bien entendu, la section mobilisatrice des 
cartilages ne saurait entrer en pratique, chez 
les animaux, surtout pour des raisons écono- 
miques. Mais les observations de M. Leduc 
wen ont pas moins un réel intérêt : il convient 
d'en tenir compte, en pathologie humaine, et 
les idées de M. Freund ont trouvé là, en pa- 
thologie comparée, une très curieuse confir- 
mation. (Rev, de pathol. comparée, février 1909.) 
— L. 


Un cas d’éosinophilie familiale, par M, Gaucaix. 


On sait que la proportion des leucocytes 
éosinophiles du sang est susceptible de cer- 
taines variations à l'état normal et à l’état patho- 
logique et que, dans des maladies bien définies, 
le nombre des éosinophiles peutaugmenter très 
notablement soit au moment de la poussée fé- 
brile, soit à la phase de la convalescence. Quel- 
ques auteurs ont même voulu considérer cette 
éosinophilie sanguine comme un symptôme 
comportant une valeur diagnostique et pronos- 
tique. IL est intéressant de relever que des 
éosinophilies considérables, puisqu'elles va- 
rient de 8 % à 19 %, peuvent être rencontrées 


chez des individus parfaitement bien portants 
appartenant à une même famille. Ces faits 
montrent qu'il faut faire certaines réserves au 
point de vue de l'importance de l’éosinophilie 
lorsqu'on la trouve chez des sujets atteints de 
maladies parasitaires par exemple. [’observa- 
tion rapportée par M. Gaugain est, à cet égard, 
pleinement démonstrative. Cet auteur ayant 
constaté chez un enfant qui avait rendu quel- 
ques ascarides une éosinophilie nette, examina 
le sang de la mère et des frères et sœurs de 
cet enfant et, chez tous, put mettre en évidence 
une augmentation notable du nombre des leu- 
cocytes éosinophiles. La mère, âgée de trente- 
deux ans, présentait une éosinophilie sanguine 
manifeste puisque le nombre des globules 
blancs à granulations acidophiles atteignait le 
chiffre de 19 %. Quant aux enfants, chez un 
d'entre eux, âgé de deux mois, le nombre des 
éosinophiles s'élevait à 10 %, chez un autre, âgé 
de cinq ans, à 14 %, enfin, chez le dernier, une 
fillette de huit ans, à 15.5 %. 

Une numération de contrôle pratiquée quel- 
ques jours après le premier examen, fournit 
des résultats identiques. Par ailleurs, la for- 
mule leucocytaire était normale et l'auteur ne 
put découvrir une cause pathologique quel- 
conque à cette éosinophilie familiale. (Bull. de 
la Soc. de méd. d'Angers, 5 mai 1909.) — J, LH. 


Péritonite généralisée par perforation typhique 
avec vaste épanchement stercoral intra-périto- 
néal; large drainage sans suture; guérison, 
par MM. G. Porez et J, Miner, 


MM. Potel et Minet ont été amenés à appli- 
quer deux fois, dans ses lignes principales, le 
traitement des péritonites généralisées exposé 
récemment dans ce journal (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1909, p. 61-64), et ont obtenu ? succès 
inespérés. 

L'un deux concerne un malade atteint de 
fièvre typhoïde grave, de date indéterminée, 
entré le 19 octobre 1908 dans le service de 
M. Combemale ; le 24 à six heures du matin les 
premiers signes d'hémorrhagie intestinale se 
manifestent; puis à deux heures de l'après-midi 
il survient une douleur violente, brusque, dans 
l'abdomen et l'on constate des signes de perfo- 
ration. Le lendemain à midi l'état s'aggravant 
de plus en plus, on pratique, après chlorofor- 
misation légère, une boutonnière abdominale; 
des gaz fétides s’en échappent en bouillonnant 
et un flot de matières fécales jaillit à 0 m. 50 de 
hauteur et inonde l'opérateur. A ce moment 
l’état du malade paraît tout à fait désespéré et 
l'on se contente de placer 4 gros drains dans 
l'abdomen; 1 vers l’'épigastre, 1 dans le petit 
bassin et ? latéraux vers les hypocondres; on 
fait un pansement à plat fréquemment renou- 
velé; un unique fil de Florence est fixé dans la 
paroi pour maintenir les drains; on pratique 
des injections répétées de sérum caféiné. 

Le jour suivant l'état est très amélioré; le 
le novembre l'amélioration a continué, les 
2? drains médians ont été expulsés. Quinze 
jours plus tard, les ? derniers drains sont tom- 
bés, on donne progressivement une alimenta- 
tion variée; il se produit des expulsions suc- 
cessives de scybales du volume d'une noix par 
lanus et une diminution considérable de l’écou- 
lement de matières par la plaie; les selles se 
régularisent à partir de ce moment, le malade 
se lève le 15 décembre et dans les premiers 
jours de janvier sa plaie est complètement 
fermée, (Echo méd, du Nord, 4 avril 1909.) — M, 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Die Sehstorungen bei Schussverletzungen der 
kortikalen Sehsphäre. In-8°, 114 p. avec fig. 
Leipzig, 1909. — Les troubles de la vision dans 
les blessures par coup de feu de'la sphère 
corticale visuelle, par M, T. Ixouye. 


Ce sont les observations recueillies au cours 
de la dernière guerre russo-japonaise que 
M. Inouye a utilisées pour la rédaction de ce 
mémoire. Très soigneusement étudiées au 
point de vue clinique, elles offrent malheureu- 
sement — ou heureusement — une importante 
lacune, tenant à l'absence presque complète 
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d’autopsies par suite de la survie de la très 
grande majorité des malades. L'auteur s’est 
efforcé d'y remédier en déterminant, par la 
méthode des coordonnées géométriques, le 
trajet intra-crânien vraisemblable des projec- 
tiles dont les points d'entrée et de sortie 
étaient repérés sur le crâne; mais ce n’est là, 
il faut l'avouer, qu'une approximation très 
large, car la topographie des centres corticaux 
par rapport à la boîte crânienne ne saurait, en 
raison des variations individuelles, être consi- 
dérée comme bien établie. 

Quoi qu'il en soit, 28 malades ont été exami- 
nés par lui; l'analyse de leurs troubles visuels 
lui a révélé : 6 fois une hémianopsie latérale 
homonyme, droite ou gauche, 5 fois une hémi- 
anopsie inférieure, 4 fois une hémianopsie 
en quadrant inférieur, ? fois une hémianopsie 
en quadrant supérieur, 3 fois des scotomes péri- 
centraux complets, 1 fois un scotome péri- 
central inférieur, 1 fois un scotome paracentral 
inférieur, 1 fois un scotome péricentral supé- 
rieur, 2? fois des scotomes non symétriques avec 
atrophie optique manifeste, 5 fois un rétrécis- 
sement concentrique du champ visuel, 1 fois 
enfin des scotomes annulaires multiples. 

Ce sont là des troubles bien protéiformes, et 
dont certains ne cadrent guère avec ce que 
nous savons de la physiologie des centres 
visuèls corticaux, puisqu'une lésion de ces 
centres — ou des voies qui en émanent, jus- 
qu'au chiasma — ne peut produire que des 
déficits symétriques (hémianopsies complètes 
ou incomplètes)des deux champs visuels. Voici 
comment l'auteur localise « mathématique- 
ment» les dégâts qui leur ont donné naissance : 
` Pour les cas d'hémianopsie droite ou gauche, 
la lésion avait intéressé l’une des radiations 
optiques; le fait fut démontré matériellement 
par une autopsie, qui fit trouver une caverne 
du volume d'un œuf d'oie près du pôle du lobe 
occipital gauche, avec destruction du centre 
cortical et de la partie postérieure de la radia- 
tion optique correspondante. 

Chez les sujets avec hémianopsie inférieure, 
les deux sphères visuelles avaient.été attein- 
tes de bas en haut, et l’on pouvait supposer 
une destruction des deux centres au-dessus 
de la scissure calcarine, par conséquent dans 
leur partie supérieure. A l’hémianopsie en 
quadrant inférieur correspondait une lésion 
semblable mais unilatérale, pour l’hémianop- 
sie en quadrant supérieur, c'était la partie la 
plus antérieure de la radiation optique cor- 
respondante qui avait dû être intéressée. 

Jusque-là il n'y a, en somme, pas de diff- 
culté, et la construction géométrique ne fait 
que confirmer les hypothèses anatomo-patho- 
logiques découlant de l'analyse clinique des 
observations. Voyons maintenant ce qui con- 
cerne les lacunes atypiques des champs vi- 
suels; l'interprétation de ces faits ‘est assuré- 
ment plus délicate, aussi M. Inouye se tient-il 
à leur égard sur une prudente réserve. Il se 
contente de déclarer que, dans 3 cas de sco- 
tomes péricentraux, la corticalité visuelle avait 
été atteinte d'arrière en avant; dans les ? faits 
de scotome péri ou paracentral inférieur, elle 
avait été intéressée d’arrière en avant et de 
haut en bas; dans celui de scotome péricentral 
supérieur, le projectile avait, au contraire, un 
trajet de bas en haut. 

Quant aux cas de scotomes non symétri- 

. ques, ils étaient dus vraisemblablement à une 
lésion des nerfs optiques, dont témoignait 


l'atrophie papillaire, et, à vrai dire, ils ne ren-- 


traient pas exactement dans le cadre d'une 
étude consacrée aux altérations des centres 
visuels. Reste enfin l'observation de scotomes 
annulaires multiples, où le foyer paraissait 
siéger dans la partie supérieure de l'hémi- 
sphère cérébelleux gauche. 

Telles sont les conclusions de cet intéres- 
sant mémoire. Elles confirment tout d'abord, 
comme on le voit, la doctrine aujourd'hui clas- 
sique de l’innervation par un même centre 
cortical des deux demi-rétines homologues du 
côté opposé: elles apportent aussi un appui à 
la théorie plus contestée de l’'homologie topo- 
graphique de la rétine et de la corticalité cal- 


carine, puisque c'est à des lésions de la par- 


tie supérieure de cette corticalité que l’auteur 
attribue les déficits dans la moitié inférieure 
des champs visuels, et réciproquement. Mais 
il faut convenir que sur ce dernier point l'ab- 
sence d’autopsie laisse place à tous les doutes; 
il west pas, en effet, de « méthode mathéma- 
tique » qui puisse se comparer comme préci- 
sion à l'examen direct des lésions : la moindre 
nécropsie aurait plus de valeur démonstrative 
que les calculs de coordonnées les mieux éta- 
blis. —F. F. 


De la genèse des coagulations fibrineuses et de la 
formation d’infarctus dans le placenta humain, 
par M. B. HuGuENIN. 


Dans nombre de. placentas on observe ce 
qu'on appelle des infarctus blancs, c'est-à-dire 
des masses blanchàtres formées par des masses 
fibrineuses ou des débris nécrosés. L'origine 
en étant fort discutée, M. Huguenin étudie 
leur genèse et leur signification pathologique. 

Dans ces soi-disant infarctus, comme du 
reste on le reconnaît unanimement, la fibrine 
provient d'anciennes coagulations sanguines. 
Quant au siège de ces coagulations, l’auteur 
estime qu’elles occupent les espaces sépa- 
rant les villosités chorio-placentaires et par 
suite qu'elles sont identiques aux petites pré- 


cipitations fibrineuses qu'on observe si sou- . 


vent à l’intérieur de ces espaces intervilleux. 
Si elles sont parfois recouvertes par du syncy- 
tium, cela tient, non pas à ce qu’elles sé sont 
produites au-dessous de ce revêtement proto- 
plasmique, mais à ce que les caillots résultant 
de ces coagulations ont commencé à subir un 
début d'organisation, c’est-à-dire d'absorption 
par les tissus ambiants; le premier pas dans 
cette voie est l’empiètement du syncytium le 
plus voisin à leur surface. Quant aux tissus 
nécrosés de la caduque ou des franges placen- 
taires qui étendent en quelque sorte les di- 
mensions de l'infarctus blanc du placenta, ils 
s'expliquent simplement par les compressions 
que déterminent les coagulations sanguines et 
l'arrêt circulatoire qui en résulte dans les vil- 
losités intéressées..De ces considérations il 
ressort que le terme d'infarctus est assez 
impropre, d'autant plus que les formations en 
cause n’ont que bien rarement l'aspect cunéi- 
forme qui caractérise dans d’autres organes 
les véritables infarctus. 

Au point de vue de l’anatomie pathologique 
générale, M. Huguenin considère les coagula- 
tions intervilleuses et les dépôts fibrineux qui 
en dérivent comme de simples thromboses, à 
cette différence près que la lacune placentaire 
tient la place de la veine et le syncytium celle 
de l’endo-veine. Les altérations des endothé- 
liums ayant une grande partdans la formation 
des thromboses, on peut admettre qu’en l'es- 
pèce des lésions analogues existent du côté 
du syncytium. En fait, on voit les coagulations 
survenir partout où le revêtement syncytial 
laisse à désirer sous le rapport de l'intégrité. 
Par contre, il est plus difficile de dire quelle 
est la cause déterminante de ces desquama- 
tions syncytiales. Les infarctus placentaires, il 
est vrai, se rencontrent de préférence dans 
l’'albuminurie, l’éclampsie, la syphilis, la mé- 
trite; mais, bien que l’action dystrophique que 
ces divers facteurs étiologiques peuvent exer- 
cer sur le syncytium ne soit pas niable, il est 
difficile d'en fournir la démonstration histolo- 
gique; en tout cas, pour sa part, M. Huguenin 
n’a pu découvrir dans le syncytium aucune 
altération intime spéciale aux états morbides 
en cause. (Beiträge z. Geburtsh. u. Gynäkol., 
1909, XIII, 3.) — R. DE B. 


Sur des symptômes appendiculaires observés au 
- cours de pneumonies lobaires, par M. H. Bex- 
. NECKE, 


Les symptômes appendiculaires survenant 
au cours de la pneumonie lobaire ne parais- 
sent pas avoir jusqu'ici suffisamment attiré 
l'attention des praticiens. Dès 1899, cependant, 
M. R. Morris signalait ? faits dans lesquels l'af- 
fection pulmonaire avait réalisé le tableau 
classique de l'appendicite et, quelque temps 
après, M. Mirande, en se basant sur 8 cas nou- 
veaux, montra la nécessité qu'il y avait, pour 


les besoins de la clinique, de distinguer une 
variété spéciale de pneumonie à laquelle il 
proposait, en raison de la prédominance des 
signes simulant l’appendicite, d'appliquer la 
dénomination de pneumonie à forme appendi- 
culaire (Voir Semaine Médicale, 1901, p. 13). 

~ M. Bennecke a eu l'occasion d'observer, à la 
clinique médicale d'Iéna, dirigée par M. Stint- 
zing, 7 cas de pneumonie dans lesquels le ta- 
bleau clinique, surtout au début de l'affection, 
était presque exclusivement constitué par des 
symptômes appendiculaires, à telles enseignes 
que, dans 3 de ces faits, les malades furent 
d'abord admis directement à la clinique chirur- 
gicale avec le diagnostic d'appendicite et en 
vue d'une intervention opératoire, et qu'un 
d’entre eux dût même subir l’ablation de l'ap- 
pendice, qui se montra, d’ailleurs, parfaite- 
ment normal. 

Ces 7 cas engagèrent l’auteur à examiner, à 
cet égard, les observations de pneumonie re- 
cueillies dans le service de M. Stintzing au 
cours des trois dernières années, et il ne fut 
pas peu surpris de constater que, dans 14 au- 
tres faits, on avait noté l'existence de douleurs 
abdominales plus ou moins intenses, parfois 
généralisées, mais, le plus souvent, localisées 
du côté du cæcum et à la région sous-ombili- 
cale droite. 

Une particularité qui vaut d’être signalée, 
c'est que, sur cet ensemble de 21 cas, 8 seule- 
ment pouvaient être considérés comme des 
pneumonies typiques (et encore faut-il noter 
que, dans ? de ces faits, l'affection a évolué en 
l'espace de trois jours et, dans 3 autres cas, 
en cing jours), les 13 autres observations ayant 
été marquées par une ou plusieurs anomalies, 
parmi lesquelles jouaient un rôle important la 
durée abrégée de l’évolution de la maladie et 
la précocité de la crise ou de la pseudo-crise. 
Pour ce qui est du siège de la pneumonie, les 
lésions intéressaient 9 fois le lobe supérieur 
droit, 7 fois le lobe inférieur du même côté; 
dans ? cas, elles portaient sur le lobe supérieur 
gauche, dans ? autres, sur le lobe inférieur du 
même côté, et 1 fois sur le lobe moyen du pou- 
mon droit. 

Ce sont donc surtout les pneumonies du lobe 
supérieur droit qui s'accompagnent de phéno- 
mènes abdominaux. (Med. Klinik, 14 février 
1909.) — L. CH. 


Traitement des abcès tuberculeux par les fer- 
ments, par M. Tu. GOLDENBERG. 


D'après M. Heile, les bons résultats du traite- 
ment des abcès froids par l'injection de glycé- 
rine iodoformée sont dus à ce que cette subs- 
tance provoque de la leucocytose; les globules 
blancs, en mettant en liberté dans la cavité- 
abcédée des ferments protéolytiques, favori- 
sent la résorption du pus tuberculeux qui est 
difficilement résorbable, et ainsi la cavité se 
vide et se recouvre de granulations bourgeon- 
nantes. D'autre part, on sait que l’abcès tuber- 
culeux est pauvre en ferments et en leuco- 
cytes. 

En se fondant sur ces constatations, M. Gol- 
denberg a eu l’idée de traiter les abcès tuber- 
culeux par les ferments. Aulieu de les injecter 
directement dans les cavités abcédées, comme 
l'ont fait récemment MM. Jochmann et Bätzner 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 596), il a pré- 
féré recourir à un procédé indirect qui est le 
suivant : il injecte dans la cavité du nucléi- 
nate de soude qui, comme on le sait d’après 
de nombreuses expériences, provoque in loco 
un appel leucocytaire considérable. L’abcès 
froid ayant été ainsi transformé en un vérita- 
ble abcès chaud artificiel, l’auteur irradie par 
les rayons X la cavité purulente pour détruire 
les leucocytes et mettre leurs ferments en. 
liberté. i 

Dans un premier cas le résultat fut des plus 
remarquables. Il s'agissait d’un abcès froid de, 
la partie supéro-externe de la cuisse qui avait 
été traité sans succès par les injections d’iodo- 
forme; 3 injections de nucléinate de soude 
suivies d'irradiations par les rayons de Röntgen 
amenèrent la guérison de cet abcès dont toute 
trace a presque complètement disparu. 

Au lieu d'user de nucléinate de soude, comme | 
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substance chimiotactique, M. Goldenberg s'est 
encore servi avec succès de combinaisons de 
sels d'argent et d’albumine, l'injection étant 
toujours suivie d’une irradiation par les rayons 
de Rüntgen. 

D'après l’auteur, il y a donc lieu d'admettre 
que les ferments agissant in loco constituent 
un moyen très actif pour le traitement des ab- 
cès froids, comme l'ont déjà constaté MM. Joch- 
mann et Bätzner. (Münch. med. Wochensch., 
5 janvier 1909.) — L. A. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Restauration de la partie périnéale de l'urèthre 
après sa rupture par une fracture du pubis, 
par M. H. Casor. 


L'opération d'uréthroplastie relatée par 

M. Cabot mérite Q'attirer l'attention, car elle 
montre sur quelle étendue l’urèthre peut être 
libéré sans subir de nécrose. 
: Dans un tamponnement par un train, un 
jeune homme de vingt ans avait eu une frac- 
ture du pubis gauche. Aussitôt après son 
accident, on put le cathétériser, mais le lende- 
Main, la chose était impossible et la vessie 
remontait jusqu'à l'ombilic. Le périnée fut aus- 
sitôt incisé : il existait une rupture complète 
de l’urèthre dans sa région bulbaire, avec un 
large épanchement urineux et sanguin; dans 
la plaie on sentait le fragment pubien qui 
s'était déplacé en bas d'environ 1 centimètre 
et qui, évidemment, était la cause de la rup- 
ture. Après avoir en vain cherché le bout cen- 
tral, on ponctionna la vessie, qu'on sentait der- 
rière l'os, et un gros tube à drainage y fut placé, 
. La convalescence fut satisfaisante et le drai- 
nage fonctionnait régulièrement quand, trois 
semaines après l'accident, l'urine se mit à cou- 
ler par le segment uréthral antérieur. Qua- 
rante-trois jours après l'accident on laissa 
sortir le malade; à ce moment une bougie 
d'assez fort calibre pouvait être conduite 
jusque dans la vessie; on n'y parvenait pas 
avec les sondes, ce qui fut attribué aux irré- 
gularités de la paroi. Quatre mois et demi 
plus tard, le patient revint pour une rétention 
aiguë d'urine. Comme on avait déjà tenté de 
le cathétériser sans succès, on jugea plus pru- 
dent de faire la taille sus-pubienne : on vit 
ainsi que l’urèthre postérieur venait se ter- 
miner contre la face postérieure du pubis dans 
la direction duquel le col vésical et la prostate 
étaient eux-mêmes déplacés. 

Quand l'irritation causée par les tentatives 
de cathétérisme fut dissipée, M. Cabot voulut 
à son tour sonder le blessé; mais, arrivé à 
l'angle pénoscrotal, la sonde tournait brusque- 
ment en haut et en arrière et venait buter 
contre la face antérieure du pubis. Il était 
donc évident que le fragment pubien, en déchi- 
rant l'urèthre par son abaissement, était de- 
meuré interposé entre les deux segments du 
conduit. Quant à l'opération primitive, elle 
avait simplement réalisé une sorte de fausse 
route entre la vessie et le segment antérieur 
de l’urèthre. ? 

Neuf jours après la cystostomie, on entre- 
prit la restauration de l’urèthre. Une incision 
curviligne fut faite d'un ischion à l’autre à 
3 centim. 4/2 en avant de l'anus. L'isolement du 
rectum qui adhérait à la cicatrice et au bord 
inférieur du pubis fut assez pénible à réali- 
ser. Après qu'on l’eût définitivement libéré et 
repoussé en arrière, la prostate fut reconnue : 
elle était appliquée contre la face postérieure 
du pubis. On la libéra et, avec l’aide d’un as- 
Sistant, la refoulant par la plaie abdominale, 
on put l'abaisser dans le périnée. La distance 
qui séparait primitivement les deux bouts de 
l'urèthre était de 5 centimètres; la mobilisa- 
tion de la prostate l'avait réduite à 3 centim. 1/2. 
L’urèthre antérieur fut alors disséqué et libéré 
entièrement sur une étendue de 5 centimè- 
tres. On put ainsi rapprocher sans tension les 
deux segments uréthraux; on les sutura au 
catgut sur un cathéter à demeure et sans pé- 
nétrer dans la muqueuse. 

Le cathéter fut laissé en place pendant 
Vingt-neuf jours; a ce moment tout était cica- 
trisé. Le malade sortit un mois plus tard ; une 


sonde de fort calibre parcourait l'urèthre sans 
peine. Revu quatre mois après, le patient uri- 
nait presque sans difficulté et le canal pouvait 
encore admettre une bougie d’un calibre assez 
fort, bien qu'un peu inférieur à celui de la 
bougie qui franchissait le canal lors de la sor- 
tie du blessé. 

Le succès fut certainement la conséquence 
de la libération étendue du canal alors que la 
timidité dans ce tempsopératoire est la grande 
cause des insuccès des restaurationsuréthrales, 
(Ann. of Surgery, janvier 1909.) — R. DE B. 


Les propriétés hémolytiques du sérum des can- 
céreux, par M. A. S. BLUMGARTEN. 


D'après les études de M. Crile, le sérum des 
cancéreux offrirait une augmentation caracté- 
ristique du pouvoir hémolytique dans 100 % 
des cas récents et dans 85 % des cas avancés. 
D'autre part, M. Weil affirme que ces résul- 
tats ne sont démonstratifs que dans 40 % des 
cas récents et 56 % seulement des cas avancés. 
L'auteur s'est proposé de vérifier ces recher- 


` ches encore insuffisantes et il en indique une 


technique précise. 

Elle repose sur le principe suivant : 

Le sérum des cancéreux est hémolytique 
pour les hématies des individus normaux; il 
l’est beaucoup moins pour les hématies des ma- 
lades dont il provient ou pour celles d’autres 
cancéreux. tra 

On prélève le sang à l’aide d'une seringue 
de verre préalablement vaselinée, d’une con- 
tenance de 10 c.c.; ? c.c. sont rejetés d’abord 
dans 6 c.c. d'une solution de 0 gr. 40 centigr. 
de chlorure de sodium et autant de citrate de 
soude pour 100 c.c. d’eau distillée. 

Le reste du sang est chassé dans un ou deux 
tubes de verre, couchés ensuite très oblique: 
ment afin d'obtenir une coagulation en surface 
large. Ce caillot fournit bientôt de 3 à 6 c.c. 
de sérum à répartir dans les tubes à expé- 
rience. Le sang recueilli dans la solution anti- 
coagulante est lavé et centrifugé à plusieurs 
reprises jusqu'à ce que les hématies soient 
bien déplasmatisées : on les met alors en sus- 
pension dans 4 parties d'une solution chlorurée 
à 0. 85 %. or 

Les essais sont pratiqués de la façon sui- 
vante : 

Une série de tubes de 6 à 8 millimètres de 
diamètre et de 6 à 8 centimètres de long 
sont placés dans des supports par files de 12. 
Chaque sérum à étudier est mis au contact de 
3 échantillons d'hématies de cancéreux et de 
3 échantillons d'hématies de non-cancéreux 
dans les proportions de un demi-centimètre 
cube de sérum pour 1/40 de centimètre cube 
d'émulsion d'hématies. En outre, on fait un 
mélange identique de contrôle avec du sérum 
artificiel au lieu de sérum Cancéreux. 

Les supports sont mis à l’étuve pendant deux 

heures, puis placés pendant douze heures à la 
glacière. 
. Sur 25 sérums de cancéreux étudiés ainsi, 
18 se sont montrés hémolytiques pour les glo- 
bules normaux, inactifs pour les globules de 
cancéreux; les 7 autres n'ont déterminé au- 
cune hémolyse. La réaction s’est donc montrée 
positive dans 72 % des cas. 

Au contraire, 40 malades divers non cancé- 


reux et 10 sujets normaux n'ont fourni les. 


mêmes résultats que dans à cas, soit 10 % seu- 
lement. D'autre part, la réaction à été néga- 
tive (absence complète d’hémolyse) chez 43 in- 
dividus de cette seconde série. Enfin, ? malades 
non cancéreux avaient un sérum hémolytique 
pour les globules de cancéreux seuls. 

l’auteur pense qu’une étude plus étendue 
pourra donner à cette méthode une valeur 
clinique considérable. (Med. Record, 9 janvier 
1909.) — W.-H. 


De la colostomie temporaire comme moyen curatif 
_de certaines formes de fistules fécales post- 
opératoires, par M. J. M. ELDER. 


Quand il existe de nombreuses adhérences 
pelviennes, il n’est pas rare que les interven- 
tions gynécologiques entrainent à leur suite 
des déchirures intestinales qui aboutissent à 
la formation de fistules. Gelles-ci, qui siègent 


généralement entre le gros intestin etle vagin, 
se ferment d'habitude spontanément; mais, si 
en raison de leur persistance, on veut obtenir 
leur occlusion chirurgicale, on se heurte à des 
Aifficultés presque insurmontables et surtout 
à d'énormes dangers. C’est pour éviter les‘uns 
et les autres que M. Elder recommande la co- 
lostomie temporaire. Dans 4 cas où il y eut 
recours il en obtint un plein succès. Toutefois, 
le procédé n’est applicable qu'aux fistules colo- 
rectales. ; 

Comme il est facile de le deviner, lebutde ces 
colostomies est de dériver les matières intesti- 
nales en amont de la fistule, d'en obtenir ainsi 
le repos et par suite l’occlusion spontanée. 
Mais, avant de recourir à cette intervention, il 
faut connaître exactement le siège de la fistule. 
Dans la plupart des cas on y parvient à l’aide 
du rectoscope et en injectant dans la fistule 
une solution colorée. Toutefois, dans un cas de 
fistule abdominale, M. Elder ne put découvrir 
l'orifice intestinal au moyen de cet instrument; 
la difficulté fut tournée en injectant une sus- 
pension métallique dans le trajet fistuleux et 
en plaçant ensuite la malade devant l'écran 
radioscopique ; on vit ainsi que l'orifice intes- 
tinal devait siéger sur lanse sigmoïde ; il s'en- 
suivait que la colostomie devait porter sur le 
cæcum. 

Au point de vue technique, M. Elder pratique 
la colostomie en deux temps, mais en suivant 
les principes de l'incision de McBurney pour 
l'opération de l'appendicite, c'est-à-dire en tra- 
versant les plans musculaires abdominaux par 
de simples boutonnières parallèles à la direc- 
tion de leurs faisceaux. Cette façon de faire a 
l'avantage de donner des anus contre nature 
doués d'une certaine continence. Quant au tra- 
jet fistuleux, objet indirect de l'intervention, 
il est complètement abandonné à lui-même et 
il se ferme généralement dans le mois qui suit 
l'intervention. Les malades doivent revenir se 
faire débarrasser de leur anus contre nature 
six semaines après l’oblitération définitive de 
leur fistule. (Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, janvier 1909.) — R. DE B. 
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Une nouvelle conception de l’asystolie, 
par M. C. ALVAREZ. 


On a d'abord considéré l’asystolie comme un 
trouble mécanique résultant de l'accumulation 
du sang dans le réseau veineux, par suite de 
l'incapacité du cœur de propulser la masse 
sanguine. On s'aperçut pourtant bientôt que 
les veines ne se laissaient pas indifféremment 
surcharger, que leur obstruction dépendait du 
plus ou moins de tonicité de leurs parois mus- 
culaires et, par suite, que leur ectasie variait 
suivant les individus et les régions. Toutefois, 
ainsi que M. Alvarez le montre dans le présent 
travail, la théorie de l’asthénie cardiovascu- 
laire ne peut encore tout expliquer. 

Un premier fait cadrant assez mal avec cette 
théorie est le fonctionnement des reins durant 
l'asystolie. L’oligurie est, en effet, un des 
symptômes les plus communs de cette der- 
nière. Entre les deux, les relations sont telle- 
ment étroites que le graphique de la diurèsé 
est le meilleur indice de l’évolution de l’asys- 
tolie; de même, les médications les plus effi- 
caces sont celles qui favorisent la diurèse; 
inversement, celles qui tonifient le cœur, sans 
augmenter la diurèse, ne produisent aucune 
amélioration de l’asystolie. Ces dernières: ob- 
servations prouvent que l'oligurie des asysto- 
liques n’est pas la conséquence d’une diminu- 
tion de la tension artérielle, d'autant moins 
qu’elle accompagne parfois l'hypertension. 

La rétention des chlorures est un autre phé- 
nomène difficile à expliquer par la théorie de 
l’asthénie cardiovasculaire. Dans lesasystolies, 
en effet, la rétention offre les mêmes carac- 
tères que dans les néphrites. Elle est tout 
d'abord supérieure à ce que le degré des œdè- 
mes pourrait faire admettre; elle peut exister 
sous la forme sèche, c'est-à-dire sans œdème 
(Voir Semaine Médicale, 1905, p. 133-137). De 
plus, on peut reproduire une crise d’asystolie 


332 


LA SEMAINE MÉDICALE 


Ne 28. — 14 juillet 1909, 


typique en laissant consommer une quantité 
exagérée de chlorure de sodium, et ces asys- 
tolies, en quelque sorte expérimentales, peu- 
vent s'observer aussi bien dans le cas d'artério- 
sclérose que dans celui d’endocardite, c'est-à- 
dire d'affection cardiaque pure. Il est donc 
assez naturel de présumer que la rétention 
des chlorures, en cas d’asystolie, reconnaît les 
mêmes causes que les néphrites. 

Une dernière singularité de l'asystolie, con- 
çue en tant qu’asthénie cardioveineuse, est sa 
coexistence avec une hypertension artérielle. 
Les faits de ce genre sont peu connus, mais 
incontestables. On a voulu expliquer ces hyper- 
tensions par l'excitation que produirait l’'accu- 


mulation d'acide carbonique dans le sang, 


sous l'influence de la dyspnée, mais toutes ces 
asystolies à hypertension ne s'accompagnent 
pas forcément de dyspnée ou de cyanose : à 
cet égard, M. Alvarez a observé un cas abso: 
lument démonstratif. 

Les trois phénomènes qui viennent d'être 
cités et qui sont également l'apanage des né- 
phrites constituent ce qu'on pourrait appeler 
l'élément rénal des asystolies. Dans la néphrite, 
de même que dans l’asystolie, la diurèse est lé 
meilleur élément d'appréciation de la marche 
de la maladie, l'amélioration étant précédée de 
polyurie; ces polyuries s'accompagnent de 
polychlorurie et, de même que dans l’asysto- 
lie, on peut provoquer des œdèmes en faisant 
ingérer des chlorures; enfin, il peut exister de 
fortes hypertensions qui disparaissent avec la 
polyurie et la résorption des œdèmes. Une 
autre ressemblance des néphrites. aiguës ou 
subaiguës avec l'asystolie est la composition 
des urines; une opinion encore répandue, mais 
contre laquelle protestait déjà Bartels, est que, 
dans les néphrites, les urines sont moins 
denses que dans l’asystolie. Rien n’est moins 
exact: la concentration des urines est à peu 
près la même dans les deux cas. Ce n'est pas à 
dire cependant que l’auteur considère l'asys- 
tolie comme engendrée par la superposition 
des symptômes d'une néphrite à ceux d'une 
insuffisance cardiaque: Les deux processus 
sont fort différents, ne serait-ce que par leurs 
origines, sans parler de l’urémie et de la com- 
position chimique des urines. 

Pour expliquer cette sorte d'union reliant 
les néphrites à l’endocardite et aux cardio- 
pathies, notamment dans la phase asystolique, 
on en est réduit aux hypothèses. Nous igno- 
rons, en effet, le mécanisme intime de la diu- 
rèse et notamment celui de la rétention des 
chlorures. Des ‘expériences récentes sur les 
néphrites provoquées par le nitrate. d'urane 
semblent prouver que la véritable cause des 
œdèmes et des rétentions est à chercher dans 
une altération des vaisseaux; les agents de ces 
altérations seraient les produits excrémentitiels 
de l’économie. Mais si, dans les néphrites, le 
sang est encombré de ces produits,il est assez 
naturel qu'il en soit de même dans l’asystolie; 
la seule différence est que, dans la néphrite, 
c'est la lésion du rein qui empêche leur élimi- 
nation, alors que, dans les cardiopathies, c'est 
la lenteur de la circulation. Ainsi s'expliquent 
les symptômes communs aux deux affections. 
(Rev. de la Soc. méd. argentina, novembre- 
décembre 1908.) — R. DE B. 


Gangrène du col dans un utérus gravide, 
par M. B. J, IRAOLA. 


On connaît quelques exemples, d'ailleurs 
rares, de gangrènes du col consécutives aux 
rigidités de cet orifice pendant le travail. Dans 
le fait de M. Iraola pareil accident résulta de 
l'œdème cervical causé par un prolapsus uté- 
rin. 

Une parturiente fut un jour amenée à hôpi- 
tal dans un état de prostration profonde : son 
pouls battait à 112, elle ayait presque de l'hypo- 
thermie (3608), le facies était terreux. Dans 
les urines, rares, on ne découvrait pourtant 
rien d’anormal. Le palper semblait indiquer 
une grossesse gémellaire. Du côté du vagin se 
voyait un prolapsus : le col, hypertrophié, 
sphacélé, apparaissait à la vulve; la lèvre 
antérieure, œdémateuse, formait une saillie 
énorme ; la postérieure, moins atteinte par la 


gangrène, était beaucoup plus mince et pré- 
sentait déjà une perforation. Le sphacèle s'é- 
tendait à toute la portion vaginale du col, mais 
n'était pas absolu; par places, on apercevait 
des traînées de tissu encore vivace. Il existait 
enfin une sécrétion fétide et sanguinolente. 

Après désinfection des parties génitales, on 
compléta la fente de la lèvre postérieure. Pen- 
dant qu’on hésitait sur la conduite à tenir, la 
parturiente expulsa spontanément deux fœtus, 
le premier vivant, le second mort et enve- 
loppé de ses membranes. Ils semblaient à 
terme et pesaient respectivement 1,700 et 2,000 
grammes. Le lendemain matin, l’état général 
paraissant meilleur, on réséqua les parties 
sphacélées du col, on cautérisa les surfaces de 
section et l’on tamponna. Le jour même, cette 
intervention amena une légère élévation de la 
température, mais celle-ci ne tarda pas à dimi- 
nuer et la patiente finit par guérir avec un 
utérus en rétroversion. 

Au dire de la malade, le prolapsus s'était 
produit, quelques jours avant l'accouchement, 
à la suite d’un effort. (Rev. méd. del Uruguay, 
novembre 1908.) — R. DE B. 


"1 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement de l’ulcère rond de l'estomac par la 
gélatine associée au perchlorure de fer, 


Depuis quelques années, M. le docteur L. 
Bourget, professeur de clinique médicale à la 
Faculté de médecine de Lausanne, traite, avec 
succès, l’'ulcère gastrique par des lavages de 
la cavité stomacale au moyen d’une solution de 
perchlorure de fer à 1%. Cette méthode n'a, 
toutefois, pas été sans soulever d'objections, 
la plupart des cliniciens considérant le cathé- 
térisme de l'estomac comme absolument con- 
tre-indiqué quand cet organe présente une 
ulcération, voire même une simple érosion. 
Encore que M. Bourget fût loin d'admettre 
cette manière de voir, puisqu'il a eu l’occasion 
de pratiquer des milliers de lavages de cette 
sorte, sans avoir jamais eu à enregistrer le 
moindre accident, notre confrère wen a pas 
moins pensé que son procédé gagnerait à être 
simplifié, le praticien n'étant pas toujours à 
même de se charger de la responsabilité que 
comporte l'intervention dont il s'agit. 

Au lavage de la cavité gastrique M. Bourget 
a substitué l'absorption de gélatine contenant 
10 % de perchlorure de fer liquide. 

Voici comment on prépare cette gélatine : 

On laisse fondre, à une température modé- 
rée, 100 grammes de gélatine dans 100 gram- 
mes d'eau et autant de glycérine. Le mélange 
étant complètement liquéfié, on y ajoute rapi- 
dement 50 grammes de perchlorure de fer 
liquide. Il se produit alors une sorte de coagu- 
lation avec formation d’un précipité : on re- 
chauffe le tout, en ayant soin d'agiter cons- 
tamment, jusqu'à ce que l’on obtienne une 
masse homogène. On coule celle-ci dans des 
moules en fer-blanc, divisés en petits carrés 
de 1 centimètre de côté. 

Le patient reçoit, tous les jours, ? ou 3 ta- 
blettes ainsi préparées, deux ou trois heures 
après les repas. 

Cette médication produirait d'excellents 
effets, qui se manifesteraient, avant tout, par 
l'atténuation rapide des douleurs. 

Dans les cas graves avec hémorrhagie in- 
tense, M. Bourget commence le traitement par 
un lavage de l'estomac, pratiqué avec une so- 
lution de perchlorure de fer à 1 %, et ordonne 
ensuite de la gélatine. Chez tous les malades 
traités de la sorte dans le courant de la der- 
nière année, la gastrorrhagie a aussitôt cessé 
pour ne plus jamais se reproduire. 


L’argile contre la dysenterie des pays chauds. 


On se rappelle que M. J. Stumpf a préconisé 
l'argile comme moyen de traitement des infec- 
tions intestinales aiguës et chroniques, notam- 
ment contre le choléra (Voir Semaine Médi- 
cale, 1905, p. 440), et que, depuis, ce produit a, 
entre les mains de M. Gürner, donné de bons 


résultats dans le traitement de la diarrhée des 
tuberculeux (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 85). De son côté, un médecin suisse, M. le 
docteur Frei (de Niederuzwil)}, a eu maintes 
fois l’occasion de se convaincre de l’action ra- 
pide et efficace que largile exerce sur les 
diarrhées de l'adulte et de l'enfant. Mais ce qui 
frappa particulièrement notre confrère, c'est 
le succès qu'il a obtenu par cette médication 
dans un cas grave de dysenterie des pays 
chauds. 

Il s'agissait d’une femme de trente-deux ans, 
qui contracta la dysenterie au cours d'un sé- 
jour qu'elle avait fait, six mois auparavant, en 
Egypte. L’affection se montra rebelle à tous 
les moyens diététiques et médicamenteux ha- 
bituellement employés en pareille occurrence: 
les selles, dont le nombre n'était jamais infé- 
rieur à douze par jour, étaient extrêmement 
fétides et contenaient beaucoup de sang et de 
mucus; ces évacuations s'accompagnaient, 
d'ailleurs, de douleurs vives dans le bas-ventre; 
la patiente avait perdu 28 livres et se trouvait 
dans un état de maigreur squelettique. Le trai” 
tement institué par M. Frei consista à admi- 
nistrer à la malade de l'argile délayée dans 
quatre fois son poids d’eau. Pendant les pre- 
miers jours, la dose quotidienne d'argile était 
de 50 grammes, absorbés en une fois; puis, 
elle fut réduite successivement à 40, 30 et 
20 grammes, administrés en deux fois dans le 
courant de la journée. Sous l'influence de cette 
médication, les selles ne tardèrent pas à deve 
nir plus espacées et à reprendre leur carac+ 
tère normal, sans s'accompagner de coliques, 
En même temps, l'état général de la patiente 
allait en s'améliorant et, dans l’espace d'un 
mois, son poids augmenta de 9 kilos. D'après 
les renseignements que notre confrère reçut 
cinq mois après, la guérison s'est toujours 
maintenue et cette femme supporte actuelle+ 
ment, sans le moindre inconvénient, toutes 
sortes d'aliments. 


L'hydrate de chloral comme moyen désodorisant 
dans la gangrène pulmonaire. 


On connaît, depuis longtemps, les propriétés 
antiseptiques et antifermentescibles de rhy- 
drate de chloral. Signalées, dès 1869, par 
Richardson, qui conserva plusieurs mois du 
sang dans une solution chloralée, elles furent, 
ensuite, maintes fois utilisées pour empêcher 
la putréfaction des matières organiques et, en 
particulier, comme moyen de conservation des 
cadavres. Ayant eu l’occasion de voir appli- 
quer ce procédé à l'Institut d'anatomie patho- 
logique de l'Université de Kiel et ayant cons: 
taté que les pièces anatomiques, même les 
plus fétides, perdent leur odeur spécifique; 
après avoir été traitées par l'hydrate de chlo- 
ral, M. le docteur A. Siegmund (de Berlin- 
Wilmersdorf) a eu l'idée de se servir de ce 
même produit pour supprimer l'odeur infecte 
de l’expectoration dans la gangrène pulmo- 
naire, odeur qui rappelle, comme on le sait, 
celle des matières animales en putréfaction et 
incommode à la fois et le malade, et son en- 
tourage. 

Le procédé adopté par notre confrère con- 
siste à verser dans le crachoir quelques cuille- 
rées à bouche d’une solution d'hydrate de chlo- 
ral à {, 2 ou 3 % : presque aussitôt après avoir 
été projetés dans ce liquide, les crachats per- 
dent leur odeur nauséabonde. Si, en outre, on 
fait, après chaque quinte de toux, se garga- 
riser le patient avec une solution plus étendue 
encore d’hydrate de chloral, l'haleine, elle- 
même, perd sa fétidité spéciale. Il y a quelque 
temps, M. Siegmund a eu l'occasion de voir 
une femme atteinte de gangrène pulmonaire, 
en consultation avec un confrère qui fut telle- 
ment incommodé par l'odeur putride se déga- 
geant de l’expectoration qu'il eut beaucoup de 
peine à réprimer des vomissements imminents; 
or, après que le procédé en question eut été 
mis en œuvre, ce médecin fut à même de faire 
sa visite chez la malade, sans en éprouver 
aucun inconvénient, lair de la chambre occu“ 
pée par la patiente ayant été parfaitement 
purifié par le moyen dont il s’agit. 

Ajoutons que l'hydrate de chloral peut éga- 
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lement être utilisé comme désodorisant en cas 
de fétidité des matières fécales ou des urines. 
On pourrait aussi s'en servir pour laver ou 
pour panser des lésions cancéreuses plus ou 
moins limitées et dégageant une odeur putride; 
il convient, toutefois, en pareille occurrence, 
de n’appliquer le chloral qu'après avoir, au 
préalable, cocaïnisé la surface uicéreuse, et 
encore cette application doit-elle toujours être 
de courte durée, car elle est très douloureuse. 


M 


NOTES CHIRURGICALES 


Le traitement d'urgence de l’'emphysème 
envahissant. 


On sait quelle est la gravité des emphysèmes 
envahissants qui succèdent à certains « fracas » 
du thorax : la mort en est une terminaison des 
plus fréquentes, et si rapide, parfois, qu'on est 
tout porté à supposer des lésions cardio-pul- 
monaires étendues, et, d'emblée, irréparables. 
Or, il n’est pas rare que l'autopsie ne révèle 
aucun traumatisme viscéral important, une 
Simple érosion pulmonaire qui donne issue à 
l'air, des fractures multiples des côtes et du 
Sternum : en somme, des accidents locaux sé- 
rieux, mais qui ne suffisent pas à donner la 
raison du bref dénouement. C’est l'emphysème 
diffus, et les désordres qu'il entraîne, qui doi- 
vent être incriminés : l'enrayer devient une 
manœuvre de salut. 

L’incision large, et immédiate, de la zone de 
tuméfaction gazeuse maxima a été depuis long- 
temps préconisée, sinon pratiquée, comme la 
meilleure ressource d'urgence à utiliser, en 
pareilles conditions. On a fait mieux, et M. le 
professeur von Bramann, dans un cas bien 
Connu, obtint une guérison, en drainant la 
plèvre avec un gros tube de caoutchouc, que 
prolongeait, au dehors, un autre tube de paroi 
plus mince et dépressible : de la sorte, lair 
expulsé par le parenchyme pulmonaire lors de 
l'expiration était conduit au dehors par le 
drain, et, lors de l'inspiration, la paroi du tube 
extérieur se déprimant s'opposait à l’afflux 
intra-pleural de l'air. 

H ne semble pas que la technique suivie par 
M. von Bramann, et qui s'était montrée efficace, 
ait trouvé de nombreux imitateurs. Aussi con- 
vient-il de ne pas laisser passer,sans y insister, 
une observation du même genre que rapportait 
récemment M. le docteur Thomas Fiaschi, chi- 
rurgien honoraire du « Sydney Hospital», à 
Sydney : le résultat final ne fut pas heureux, 
par suite d’une complication hémorrhagique, 
mais le drainage, pratiqué d'emblée, n'en avait 
pas moins coupé court à l'évolution menaçante 
de l'emphysème. 

Un homme de quarante-sept ans est ren- 
versé par une voiture, dont une des roues lui 
passe-sur la poitrine. Il est apporté à l'hôpital 
à onze heures du matin : on constate des frac- 
tures de côtes, à droite, une respiration em- 
barrassée, un emphysème commençant. A midi 
et demi, l’'emphysème s’est étendu aux bras 
et aux épaules; à une heure et demie, il est 
généralisé, 

A deux heures, M. Fiaschi trouve le blessé 
dans un état des plus alarmants :il est sans 
connaissance; la respiration est si difficile, 
que l’asphyxie paraît toute proche; le corps 
entier est soufflé d'air et la peau distendue par 
un énorme épanchement gazeux, sonore et 
crépitant; elle est d'un rouge foncé tournant 
au violet. Les yeux sont fermés par la protru- 
sion des paupières tuméfiées ; la langue légère- 
ment procidente. Sur le devant du thorax, un 
peu à droite du sternum, une zone de paroi 
boursoufflée se soulève et s’affaisse avec les 
mouvements respiratoires. 

Tout de suite, notre confrère pratique une 
incision transversale de 7 centim. 1/2 environ 
sur le milieu de cette voussure : du sang et de 
l'air sont projetés au dehors avec fracas; au 
fond de la plaie, on sent le poumon droit qui 
semble faire saillie hors de la plèvre, et l'on 
pénètre dans une cavité médiastinale remplie 
de sang; les cartilages des troisième et qua- 
trième côtes sont détachés du sternum, et 


l'une de ces côtes est fracturée un peu plus 


en dehors. 

L'évacuation de cet amas de sang et de gaz 
est suivie d’une amélioration de l'état du 
blessé; la respiration se reprend. M. Fiaschi 
introduit alors au centre de la cavité ouverte 
un drain de caoutchouc, de ? centim. ‘2 de 
diamètre; le drain déborde la plaie au dehors 
de 7 centim. i/e environ; l'extrémité libre en 
est adaptée à un tube de verre, dont l’autre 
bout est engainé d'un second tube de caout- 
chouc, assez long, celui-là, pour descendre au- 
dessous du lit et venir plonger dans un bassin 
de solution boriquée. Quant au reste de la 
plaie, elle est couverte et obturée avec de la 
gaze et de l’ouate, de façon que l'air expiré ne 
passe que par le tube-siphon, pour se dégager, 
en bulles, à la surface du liquide boriqué. 

La disposition était donc un peu différente 
de celle que M. von Bramann avait utilisée, 
mais le résultat était le même, et l'extrémité, 
déclive du tube, plongeant dans le liquide, ne 
pouvait servir au passage de lair, lors. de l'ins- 
piration ; l'air s'évacuait par le drainage, sans 
retour possible. 

Le bon fonctionnement de l'appareil se ma- 
nifesta, d’ailleurs, par la sédation des acci- 
dents; l’emphysème diminuait progressive- 
ment, la respiration était redevenue libre, le 
blessé avait repris toute sa connaissance et ses 
couleurs normales. Ce mieux se poursuivit, en 
s'accentuant, durant les trois premiers jours. 

Le quatrième jour, un suintement sanguin 
parut au niveau de la plaie; on supposa que le 
contact du drain provoquait une certaine «irri- 
tation », on le retira. Mais, peu de temps après, 
le blessé se plaignait de sentir le gonflement 
gazeux se reproduire au scrotum, et l’on cons- 
tatait, effectivement, que l’emphysème repa- 
raissait aux extrémités. On remit le tube. Le 
lendemain, à quatre heures de l'après-midi, 
une nouvelle hémorrhagie se produit : de nou- 
veau, on enlève le drain, en laissant la plaie 
ouverte ; mais, l'écoulement sanguin continue, 
avec une telle abondance, qu'il devient néces- 
saire d'aller en chercherile point de départ. 
Le malade est anesthésié‘la plaie ouverte : 
on explore la cavité, mais sans résultat, et 
l’on doit se borner à faire un tamponnement. 
Quatre heures après, la mort survient. 

A l’autopsie, on découvre une fracture trans- 
versale du corps du sternum, des fractures des 
troisième et quatrième côtes; sur le péricarde, 
une petite plaie, fermée par un caillot, mais 
qui était bien le point qui avait saigné, car il 
y avait encore du sang dans la cavité péri- 
cardique. On ne put retrouver la fissure pul- 
monaire où bronchique, par laquelle l'air s'éli- 
minait. 

Quoi qu’il en soit de cette fin, par hémor- 
rhagie secondaire au niveau de la petite plaie 
péricardique, on ne saurait oublier que le 
drainage-siphon avaitenrayé l’asphyxie mena- 
çante du début, et permis au fonctionnement 
respiratoire de se rétablir de telle sorte, que, 
sans cette complication malencontreuse, la 
guérison se présentait comme très probable, 
Ce sont là des faits à retenir. 


L'iléus à la suite des contusions légères 
` de l'abdomen, 


On connaît bien, aujourd’hui, Phistoire des 
contusions graves de abdomen : on connaît 
peu celle des contusions légères, bénignes, qui 
ne se traduisent que par des douleurs passa- 
gères et des accidents atténués, et guérissent 
toutes seules, en quelques jours. Certes, il n’y 
a point, en pareils cas, de ruptures ni d’'hémor- 
rhagies, il n’y a pas de « grosses lésions », 
mais la paroi intestinale ne reste pas indemne, 
et des complications plus ou moins retardées 
témoignent parfois de la réalité du processus 
inflammatoire, d'origine traumatique, dont 
elle a été le siège. 

Parmi ces complications, une place à part 
doit être réservée à l'iléus, et, dans la patho- 
génie si complexe des occlusions, on ne doit 
pas oublier ces contusions abdominales, par- 
fois lointaines, oubliées même, et qui n’en 
représentent pas moins le point de départ, la 
cause première des accidents. Les occlusions 


qui relèvent de pareille origine reconnaissent 
d'ordinaire un mécanisme particulier, et se 
prêtent à certaines interventions : aussi con- 
vient-il d'attirer l'attention sur les faits de ce 
genre, indiqués depuis longtemps, mais dont 
les exemples précis sont, en somme, très clair: 
semés. 

M. le docteur A. Schünwerth, privatdocent 
de chirurgie à la Faculté de médecine de 
Munich, vient den rapporter ?, qui, l’un et 
l’autre, sont très démonstratifs. L'iléus survint 
quelques jours après le traumatisme dans le 
premier cas, un an après dans le second. 

Un lycéen de quatorze ans est heurté à l'ab- 
domen, par une échelle, le 22 janvier 1899 : il 
ressent une douleur vive, qui dure peu; aucune 
réaction ne se produit durant les deux jours 
qui suivent. Le 25 survient un vomissement; 
le 26; le jeune homme a une selle normale ; 
dans la nuit du 26 au ?7 il vomit, à de nom- 
breuses reprises, des matières d’odeur fécale; 
le 27, au matin, il est dans le collapsus; le 
pouls est à 128, très faible; le, ventre n’est 
pas ballonné. On pratique la laparotomie : on 
trouve du liquide clair dans le ventre; les 
anses grêles sont dilatées; dans la, région 
cæcale, lanse terminale de l'iléon est enserrée 
par une bride circulaire qui part de l'insertion 
mésentérique; l'intestin est affaissé au-dessous 
de ce barrage. La bride est, du reste, peu 
résistante, et, au cours de l'exploration, elle 
se rompt: on voit l'anse étranglée se dilater. à 
nouveau et se remplir de gaz. On enfouit sous 
une suture une petite perte de substance de la 
séreuse. Le ventre est réuni. Dans la nuit, 
trois selles liquides se produisent, accompa- 
gnées d'émissions gazeuses. La guérison a 
lieu : depuis neuf ans, nul accident n’a reparu. 

Le second malade de M. Schünwerth était un 
soldat de vingt ans, qui était tombé sur le ven- 
tre, pendant l'exercice, et qui,aprèsavyoir souf- 
fert pendantdeux ou trois jours, ne s'était plus 
ressenti de cette chute. Un an après, à la suite 
d’une constipation de trois jours, il est pris 
de douleurs dans le bas-ventre, du côté droit; 
les deux jours suivants, il a quelques selles; 
puis l'arrêt stercoral et gazeux s'établit, les 
vomissements surviennent et se répètent. On 
pratique la laparotomie ; les anses grêles sont 
si distendues qu'il faut faire l’éviscération: 
on trouve le gros intestin vide : à 6 centimè- 
tres du cæcum, une anse grêle est coudée par 
une bride de 3 centimètres de large sur 1 cen- 
tim. 1/2 de long, qui part de l'intestin et vient 
se fixer au péritoine pariétal, un peu à droite 
de la ligne médiane. On excise cette bride 
entre deux ligatures; on enfouit l'érosion de 
la séreuse; on réunit. La guérison se produit 
simplement. 

Comment ces brides se rattachent-elles au 
traumatisme abdominal, très léger  d’appa- 
rence et si bénin qu'il ne s'est manifesté, au 
début, que par des douleurs toutes passagères?, 
Elles traduisent un processus tout local de 
péritonite adhésive, et l’on sait bien que le 
mode de réaction ordinaire de la paroi intesti- 


. nale, à la suite de lésions même très minimes, 


d'érosions superficielles de la séreuse et de 
petits suintements hémorrhagiques, aboutit 
précisément à la création d'adhérences. Il con- 
vient d'ajouter que, sous l’action du trauma- 
tisme, la contractilité et la résistance normale 
de la paroi peuvent aussi se trouver, fût:ce 
pour un temps très court, suspendues : elle 
devient perméable aux agents septiques con- 
tenus dans sa cavité, et, sans rupture, sans 
déhiscence, l'infection de voisinage se produit. 
C'est là un mécanisme bien connu, dans toutes. 
les variétés d'étranglements et de stases intes- 
tinales, et qui donne la raison d’un grand 
nombre d'accidents abdominaux autrement 
inexpliqués. 

On conçoit donc que, sous une contusion ab- 
dominale insignifiante, en apparence, il se dé- 
veloppe, en tel ou tel point où le choc a prin- 
cipalement porté, un petit foyer de péritonite 
locale, et, de la sorte, on S'explique la genèse 
de brides, ou encore d’adhérences en nappe, 
qui peuvent, à telle ou telle date, devenir le 
point de départ d'étranglements, de coudures, 
d'iléus. Que ce soit là, en somme, une éven: 
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tualité assez rare, on n’en saurait douter; 
mais on ne peut prévoir, d'après le type et les 
manifestations de l'accident initial, ce qui, plus 
tard, pourra s'ensuivre, et c'est pour cela 
qu'il est utile d’être instruit de ces faits et de 
se souvenir, à l'occasion, de ces « suites trau- 
matiques » inattendues. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 7 juillet 1909. 


De la réaction de fixation chez les malades 
atteints de kystes hydatiquez. 


M. Lejars. — Depuis la dernière communi- 
cation que nous vous avons faite sur ce sujet 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 152), nous 
avons pu vérifier, M. Parvu et moi, la valeur 
de la réaction de fixation dans 6 nouvelles 
observations, et je ne puis qu'affirmer qu'on 
doit considérer cette méthode comme donnant 
des résultats absolument constants et comme 
constituant le meilleur moyen de faire le dia- 
gnostic dans les cas douteux. 

Sur ces 6 cas nouveaux, il y a 3 faits négatifs 
et 3 positifs. 

Chez une première malade, qui présentait 
dans la fosse iliaque gauche une tumeur kys- 
tique de nature indéterminée, et qui avait été 
déjà antérieurement opérée pour une tumeur 
de la même région, la réaction fut négative, 
et l'opération montra qu'il s'agissait d'un cysto- 
épithéliome récidivé. 

- Dans un cas de tumeur sous-hépatique tout 
à fait imprécise, nous avons eu également une 
réaction négative, et la laparotomie ma ré- 
vélé que l’on avait affaire à un gros foie cir- 
rhotique. 

La troisième observation est plus intéres- 
sante parce qu’on avait fait cliniquement le 
diagnostic de kyste hydatique du foie. La ré- 
action a été négative et j'ai trouvé un cancer 
du foie. ; 

Des 3 faits positifs, le premier est banal, car 
le diagnostic de kyste hydatique du foie était 
évident. Le deuxième a trait à une jeune fille 
que j'avais déjà opérée de 3 kystes hydatiques 
du foie; elle revint me trouver il ya un mois 
et demi, se plaignant d'une douleur hépatique 
mais ne présentant aucun signe bien net; la 
réaction fut positive, j'opérai et je trouvai, 
tout à fait en haut et en arrière, un gros kyste 
hydatique, qui m'aurait peut-être échappé si 
je n'avais pas eu confiance dans la réaction de 
fixation. i 

La dernière observation concerne un homme 
qui nous était envoyé avec un gros foie saillant 
à la paroi, de la fièvre, et un ictère hémoly- 
tique des plus accusés (il y avait seulement 
1,500,000 globules rouges). La réaction avait été 
positive, et cependant l'opération ne me per- 
mit pas de trouver le moindre kyste hydatique; 
le malade succomba et ce n’est qu’à l'autopsie 
qu'on constata, dans le lobe de Spieghel, un 
kyste hydatique du volume du poing, suppuré; 
tout le parenchyme était infiltré de petits 
abcès et de traînées purulentes, angiocholi- 
tiques. 

M. Pierre Delbet. — Depuis la dernière dis- 
cussion, j'ai observé un nouveau cas de réac- 
tion positive chez une malade qui, au début, ne 
présentait absolument aucun signe susceptible 
dé permettre le diagnostic du kyste hydatique 
dont elle était atteinte. 

M. Guinard. — A la suite de la communica- 
tion de M. Lejars, j'ai signalé ? faits dans les- 
quels, neuf et sept mois après l'opération, la 
réaction de fixation était encore positive (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 167). L'un de ces 
malades, opéré à ce moment depuis neuf mois, 
est revenu quelques semaines plus tard à l’hô- 
pital, atteint de pleurésie, et une ponction 
permit de constater qu’il avait, en outre, un 
kyste hydatique du poumon. 

M. Routier. — Dans un cas de kyste hydati- 
que du grand épiploon, que j'avais pris pour 
un kyste de l'ovaire, et dans un cas de kyste 


hydatique du rein, que j'opérai le même jour, 
sans en avoir fait le diagnostic, j'ai prié 
M. Weinberg de rechercher la réaction de 
fixation ; cette recherche fut faite le lendemain 
et la réaction fut négative. i 

M. Reclus. — Je vous ai parlé dun malade 
chez lequel la réaction avait été négative bien 
qu'on eùt diagnostiqué un kyste hydatique, et 
que je devais opérer le lendemain (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 167); or. il s'agissait en réalité 
d'une cirrhose hépatique. 


Traitement des kystes hydatiques de la rate, 


M. Bazy. — J'ai observé un cas de kyste 
hydatique de la rate chez un homme de cin- 
quante-deux ans. Une laparotomie parallèle 
au bord externe du muscle grand droit m'a 
permis de ponctionner d'abord ie kyste et de 
formoler sa cavité, qui fut ensuite drainée. La 
guérison fut obtenue très simplement. 

- M. Potherat. — En ce qui concerne le traite- 
ment des kystes hydatiques de la rate, je suis, 
pour beaucoup de cas, partisan de la splénec- 
tomie, qui ne me parait pas avoir de grands 
inconvénients dès qu'il s’agit d’un organe ma- 
lade. 

M. Ricard. — J'ai opéré un petit garçon de 
six à sept ans d’un énorme kyste hydatique de 
la rate. J'avais cru à un kyste hydatique du 
foie, et je trouvai une poche coiffée en quelque 
sorte d'une rate normale. Dans ce cas, il ne me 
vint pas à l'esprit de faire la splénectomie ; je 
réduisis la rate et marsupialisai le kyste. Ulté- 
rieurement,je dus opérer à nouveau cet enfant 
pour une éventration consécutive à la marsu- 
pialisation, et le résultat définitif a été. excel- 
lent. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 9 juillet 1909. 


Obstruction intestinale par calcul biliaire ; 
syndrome d’urémie sèche. 


M. Claisse. — J'ai observé récemment, avec 
M. Gastinel, une femme atteinte d’obstruction 
intestinale par deux gros calculs biliaires qui 
avaient pénétré dans le duodénum après for- 
mation d'une fistule et cheminé dans l'intestin 
grêle jusqu'au voisinage de la valvule iléo- 
cæcale. 

La malade a succombé à la suite d’un syn- 
drome d’obstruction incomplète avec des signes 
trop vagues pour qu'on püt conseiller linter- 
vention. Le tableau clinique était plutôt celui 
de l’urémie sèche: oligurie,albuminurie légère, 
torpeur, sueurs durée, forte proportion d’urée 
dans le liquide Céphalo-rachidien. 

En tenant compte des recherches de MM.Wi- 
dal et Froin et de M. Carrière (Voir Semaine 
Médicale, 190%, p. 347 et 1905, p. 369), on trouve 
dans ce dernier fait l'explication de l’évolution 
clinique terminale ainsi qu'un élément de 
pronostic très défavorable. On peut, en outre, 
soupçonner le rôle que la rétention d'urée est 
susceptible de jouer au cours d’une obstruction 
intestinale. 


Hémorrhagie pédonculo-protubérantielle 
d'origine ourlienne. 


M. Chavigny (médecin militaire) relate, en 
son nom et au nom de M. Schneider (médecin 
militaire), l'observation d'un homme de vingt- 
deux ans, sans antécédents héréditaires, qui 
fut atteint brusquement, vingt-six jours après 
le début d'oreillons, — dont il paraissait, du 
reste, complètement guéri — d’une hémiplégie 
droite avec paralysies oculaires bilatérales 
multiples et dissociées, ne réalisant aucun des 
syndromes pédonculaires ou protubérantiels 
connus. L'examen du liquide céphalo-rachidien 
permit de constater une lymphocytose très 
nette. Plus tard, survinrent de la dysarthrie, 
des troubles de la déglutition et des contrac- 
tures des membres paralysés. 

Le malade mourut dans le coma. A l'autopsie, 
on trouva un foyer hémorrhagique pédonculo- 
protubérantiel faisant saillie sous les mé- 
ninges, ce qui rend compte de la réaction 
méningée pendant la vie. 


A propos du traitement de la méningite 
cérébro-spinale épidémique. 


M. Netter rappelle, à propos de la commu- 
nication de M. Dopter (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 322), que, sur 67 malades atteints de 
méningite cérébro-spinale épidémique qui ont 
été traités sous sa direction par le sérum 
antiméningococcique, il compte 16 décès, soit 
une mortalité globale de 23.9 %, et, après dé- 
falcation des malades traités trop tardivement, 
de 15 %. 

Sur ces 67 patients, 50 ont été traités par le 
sérum de Flexner; ils ont fourni une mortalité 
globale de 18 % et une mortalité réduite, de 
8.9 %. 

L'orateur fait remarquer, d'autre part, que 
l'emploi du sérumantidiphtérique, recommandé 
par quelques auteurs dans le traitement de la 
méningite cérébro-spinale épidémique, estcon- 
damné par l'expérience. 

Sur 121 cas de méningite cérébro-spinaletrai- 
tés en Amérique par les injections sous-Cuta- 
nées ou intrarachidiennes de sérum antidiph- 
térique, de sérum normal de cheval, de sérum 
antitétanique, on comptait, en 1905, 16 décès, 
soit une mortalité de 62.8 %. 


Rétrocession des symptômes cliniques et des 
troubles hématiques au cours des ictères hémo- 
lytiques acquis. 


M. Brulé communique, aux noms de MM. 


.Widal, Abrami et au sien, les observations de 


2 femmes atteintes d'ictère hémolytique acquis. 

Chez la première de ces deux malades le ta- 
bleau clinique était, au début, celui de l’anémie 
pernicieuse à forme ictérique, et le syndrome 
hématologique de l'ictère hémolytique appa- 
raissait au complet. 

Lentement, sous l'influence du repos et de 
la médication ferrugineuse, l’état s'améliora : 
des poussées ictériques se manifestèrent en- 
core de temps en temps, mais elles finirent 
par disparaître ainsi que la splénomégalie, et 
le sang redevint normal. 

Il en fut de même chez la deuxième patiente, 
ictérique depuis deux ans, chez laquelle aux 
symptômes hémolytiques s'ajoutaient des acci- 
dents cardiaques. 

Actuellement l'amélioration de ces deux ma- 
lades dure depuis assez longtemps pour que 
lon puisse parler de guérison; peut-être celle- 
cine sera-t-elle pas définitive, il n'en est pas. 
moins intéressant de constater la rétrocession 
du processus hémolytique pendant un certain 
temps. Rien de semblable ne s'observe, en 
effet, au cours de l'ictère hémolytique congé- 
nital, dans lequel la splénomégalie et la fragi- 
lité globulaire restent toujours très accusées; 
il y a donc là un caractère distinctif fonda- 
mental entre ces deux affections. 


Un cas d’hémiplégie droite avec apraxie 
du coté gauche. 


M. Claude montre un homme qui a été 
atteint, en janvier 1908, d’un ictus suivi d'une 
hémiplégie droite avec aphasie. Ces accidents 
ont actuellement rétrocédé, mais il existe du 
côté gauche une série de troubles moteurs 
relevant de l’apraxie. Cet homme, qui a con- 
servé toute sa force musculaire du côté gauche, 
ne peut exécuter spontanément ou par imita- 
tion les actes simples répondant à une expres- 
sion ou à un but défini, ni accomplir un acte 
complexe exigeant une série d'actes élémen- 
taires successifs (allumer un bec de gaz, fer- 
mer une fenêtre,etc.).Ce malade qui comprend 
tout ce qu'on lui dit a donc perdu le souvenir 
des images motrices répondant à des actes 
appris, simples ou complexes. Ce symptôme 
clinique (hémipléglie droite et apraxie hétéro- 
latérale) paraît être la conséquence d’une lé- 
sion du cerveau gauche frappant une partie 
des circonvolutions frontales vers la partie 
antérieure et interne et les fibres antérieures 
du corps calleux. Cette lésion détruirait les 
centres de certaines fonctions mnésiques adap- 
tées aux actions motrices qui, localisées dans 
le cerveau gauche, pourraient mettre en jeu 
les zones motrices du cerveau droit par Les 
fibres d'association du corps calleux, 
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Myélite métapneumonique. 


M. Achard communique un cas de paraplé- 
gie flasque avec rétention d'urine, eschare 
sacrée, sans troubles de la sensibilité, survenue 
chez un homme de quarante et un ans au cours 
d'une pneumonie accompagnée de fièvre vive 
et de délire. 

Ces accidents, qui indiquaient l'existence 
d'une myélite centrale, circonscrite et légère, 
allèrent en s’atténuant. L’eschare se cicatrisa, 
la marche devint possible ainsi que la miction 
Yolontaire, et, trois mois après le début, le 
malade put être envoyé à l'asile des convales- 
cents. 

Qn remarquait, dans ce cas, une débilité 
particulière du système nerveux. Le sujet 
avait été frappé dans son enfance, à la suite 
de convulsions, d’un trouble de développement 
qui entraîna une hémiatrophie de la face et 
des membres. En outre, une sœur était atteinte 
de délire de persécution et deux frères étaient 
Mort paralysés. 


Un cas de bronchite pseudo-membraneuse 
ou muco-membraneuse chronique. 


M. Josué communique, en son.nom et au 
nom de M. Paillard, l'observation d'une femme 
de quarante-huit ans atteinte de bronchite 
Pseudo-membraneuse chronique avec crises 
typiques de « coliques bronchiques » survenant 
la nuit, durant plusieurs heures et se termi- 
nant par l'expulsion de fausses membranes 
ramifiées. Ces fausses membranes étaient 
constituées par de la mucine, des leucocytes 
mono et polynucléaires, et contenaient; en 
outre, des pneumocoques. Les injections de ces 
produits membraneux dans la trachée de lapins 
sont restées sans résultat. 

La mucine des fausses membranes est coa- 
gulée et non précipitée ; la coagulation est dé- 
terminée par la mucinase de Roger, contenue 
dans les crachats de la malade. 

La mucinase des crachats provenant de pneu- 
moniques, de tuberculeux, de bronchitiques, 
etc., etc.,ne produit dans ces mêmes solutions 
qu'un léger trouble. 

Les fausses membranes semblent dues à une 
anomalie de l'élaboration du ferment coagu- 
lant la mucine : ce trouble n'est, d’ailleurs, 
pas localisé au niveau des bronches, car la 
malade a présenté une crise passagère d'en- 
térite mucomembraneuse et l’on a, de plus, 
constaté la présence de ce ferment dans le 
Sang. 


Classification des blastomycoses, 


M. de Beurmann fait remarquer que le mot 
de ‘blastomycose ne doit plus être employé 
pour désigner des mycoses maintenant bien 
déterminées, telles que les saccharomycoses 
et les endomycoses. Aux termes de blastomy- 
cose et de blastomycète il faut substituer des 
noms nouveaux et précis tirés d'une classifi- 
Cation botanique exacte. 

Comme les blastomycoses appartiennent à 
la tribu des Exoascées, l'ensemble du groupe 
s'appellera « exascoses », et dans ce groupe- 
ment d'ensemble chaque mycose, en particu- 
lier, prendra le nom dérivé du genre botanique 
de son parasite. 

Parmi les exascoses, on distingue actuelle- 
ment : 

1° Les saccharomycoses, dues à des Saccha- 
romyces (S. de Troisier-Achalme, de Curtis, 
de Blanchard, de Schwartz, de Binot, etc.) ou 
à des Atelosaccharomyces ou Cryptococcus des 
anciens (A. Busse-Buschkhi, A. Hudeli); 

2° Les parasaccharomycoses, dues à des Para- 
Saccharomyces (P. de Samberger); 

3 Les zymonématoses, dues à des Zymo- 
nema, parasites de transition entre les Saccha- 
romyces et les muguets (Z. Gilchristi): 

4° Les parendomycoses, dues à des Paren- 
domyces (par exemple P. Queyrat-Larochi) ; 

5° Les endomycoses ou muguet, dues à des 
Endomyces (E. albicans Vuillemin). 

Restent des faits inclassables ou inclassés : à 
euxseuls convient l'étiquette clinique d'attente 
de blastomycose. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 3 juillet 1909. 


Ictère et urobilinémie hémolytiques au cours 
de la pneumonie, 


M. J. Troisier. — Dans tous les cas de pneu- 
monie avec ictère que j'ai observés, la résis- 
tance des hématies du sang périphérique était 
normale, et le sérum sanguin n’a générale- 
ment pas présenté de pouvoir hémolytique 
spécial. On ne trouve donc pas dans l'ictère 
pneumonique le syndrome hématique que 
M. Chauffard (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 49-52) et M. Widal ont étudié dans les ictères 
hémolytiques généralisés. Et cependant, à mon 
avis, lictère de la pneumonie est un ictère 
hémolytique, relevant, il est vrai, d'une patho- 
génie très spéciale. 

J'ai montré récemment, avec M. Guillain, 
qu'il existe de véritables ictères hémolytiques 
locaux (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 133-138) 
avec fragilité des hématies extravasées et pro- 
duction locale de pigments biliaires et d’uro- 
biline sans intervention de la glande hépatique; 
MM. Widal et Joltrain, Castaigne et Weill en 
ont signalé de nouveaux exemples (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 286 et 311). 

Dans la pneumonie, l’extravasation sanguine 
se produit au niveau des alvéoles pulmonaires; 
les globules rouges issus des vaisseaux ne tar- 
dent pas à entrer en cytolyse et, comme j'ai 
pu m'en assurer, à devenir fragiles. On re- 
trouve donc dans cette affection la lésion glo- 
bulaire qui est l’origine de la production locale 
des pigments biliaires. Mais ce qui distingue 
l'ictère hémolytique pneumonique des ictères 
hémolytiques locaux, c'est la diffusion considé- 
rable des pigments dans la circulation, grâce 
au riche réseau cäpillaire des poumons. 


Sub-cuti-réaction obtenue chez deux sporotricho- 
siques par l'injection sous-cntanée de cultures 
jeunes de sporotrichose, broyées, diluées dans 
du sérum et stérilisées. 


MM. L.-M. Pautrier ebt-Lutembacher. — La 
difficulté et la lenteur du diagnostic de la spo- 
rotrichose par la culture du parasite, nous ont 
engagés à chercher le moyen de provoquer 
une réaction organique se manifestant rapide- 
ment. Or, nous avons obtenu, par l'injection 
sous-cutanée de émulsion d’une petite quantité 
de culture jeune, stérilisée, de Sporotrichum 
Beurmanni sur gélose maltosée, une réaction 
générale avec hyperthermie, en même temps 
qu'il se développait localement une plaque 
érythémateuse qui grandit jusqu'au cinquième 
jour; au dixième jour, il subsistait encore un 
noyau induré, de la grosseur d’une petite noix, 
qui finit par disparaître complètement. 

Pratiquée chez des malades témoins atteints 
de lupus, de syphilis, d'eczéma, etc., l'injection 
ne détermina rien ou seulement une réaction 
légère et fugace, sauf chez un pour lequel on 
avait diagnostiqué un lupus de la face et qui, 
en réalité, était atteint de sporotrichose, 
comme la vive réaction obtenue le fit suppo- 
ser et comme le confirmèrent les cultures fai- 
tes avec les nodosités. La sub-cuti-réaction 
paraît devoir se manifester avec une très fai- 
ble dose de culture, car la petite quantité que 
nous avons injectée était manifestement trop 
considérable. 


De la variabilité du complément et des causes 
d'erreur dans le syphilo-diagnostic par la réac- 
tion de fixation. 


MM. A. Jousset et P. Paraskevopoulos. — 
Des dosages de l’alexine du sérum de 89 sujets 
nous ont montré la grande variabilité de cet 
élément dans les conditions physio-pathologi- 
ques les plus diverses. En évaluant le complé- 
ment par la mesure de l’hémolyse à laquelle il 
concourt, on obtient (échelle Tallqvist) : sujets 
sains au repos, moyenne inférieure à 10; sujets 
sains après un effort violent, moyenne 15; phti- 
siques (forme ulcéreuse grave), au repos, 
moyenne ?5; syphilis récentes (chancre ou 
roséole) moyenne 30; syphilis anciennes, 
moyenne inférieure à 10; maladies diverses, 
de 30 à 50. A 


Dans l’état de santé, le sérum humain est 
donc peu alexique, surtout si on le compare au 
sérum du cobaye (normale 60). Ce fait sufit à 
mettre les expérimentateurs en garde contre 
les vices des méthodes de diagnostic (le sy- 
philo-diagnostic en particulier), qui utilisent 
la réaction de fixation « simplifiée » c'est-à-dire 
ne comportant, avec l’antigène, que le sérum 
du malade et le couple hémolytique sans com- 
plément de cobaye. L'absence d'hémolyse, dans 
certains cas, imputable non à la fixation mais 
à l'absence ou à la diminution du complément 
humain peut faire indûment conclure à une 
syphilis inexistante. 


La désintoxication du sang et la transfusion. 


M. O. Laurent (de Bruxelles). — Après avoir 
été complètement éclipsée par les injections 
de sérum artificiel, la transfusion interhumaine 
directe du sang est actuellement à l'étude, 
surtout depuis les travaux de M. Crile. Mais 
j'estime que, en outre du traitement de l’ané- 
mie par hémorrhagie, elle peut rendre de 
grands services notamment comme adjuvant 
du traitement anticancéreux, surtout chez les 
malades affaiblis et dont la tumeur a été extir- 
pée ou traitée par le formol. Chez les cancé: 
reux cachectiques elle a pour résultat de re- 
monter l'organisme en vue d’une intervention; 
chez ceux qui sont vigoureux, elle permet de 
pratiquer une copieuse saignée de la région 
cancéreuse et d'éliminer ainsi une forte pro- 
portion de toxines. La transfusion ne m'em- 
pêche pas d’ailleurs de pratiquer aussi des 
injections intraveineuses de 30 c.c. de sérum 
artificiel mélangé à 1 c.c. de liqueur de Fowler 
et à 0 gr. 50 centigr. de formaline. 

J'ai obtenu ainsi d'excellents résultats no- 
tamment chez un homme atteint de cancer du 
pylore, hémophilique, cachectique,. et chez 
une femme présentant une récidive de cancer 
au sein gauche, cinq ans après l’extirpation 
d'un cancer du sein droit. 


Le faisceau interne du pied du pédoncule 
cérébral. Î 


M. et M: Dejerine et M. A. Thomas. — Il 
résulte de l'étude par coupes sériées, faite au 
point de vue des dégénérations secondaires; 
du pied du pédoncule dans 3 nouveaux cas de 
lésions cérébrales : 1° que dans la constitu- 
tion du faisceau géniculé et du faisceau in- 
terne du pied du pédoncule le contingent des 
fibres extra-operculaires peut être beaucoup 
plus considérable que dans un cas étudié anté- 
rieurement par M. Dejerine; 2° que ces fibres 
extra-operculaires, qui prennent leur origine 
dans le lobe frontal, en dehors de la zone mo- 
trice, peuvent être suffisamment groupées 
pour former le faisceau le plus interne du pied 
du pédoncule; 3° qu'il existe sans doute des 
variations individuelles dans la constitution du 
faisceau géniculé et du faisceau interne du 
pied du pédoncule cérébral, comme d’ailleurs 
dans diverses étapes de la voie pédonculaire. 


La réaction de Wassermann au cours de quelques 
affections cardio-vasculaires. 


MM. Ch. Laubry et Parvu. — Nous avons 
récemment montré que la séro-réaction de 
Wassermann ne peut à elle seule juger l’étio- 
logie des anévrysmes de l'aorte, mais qu’elle 
est cependant susceptible de fournir d’'utiles 
indications (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 239). Ayant en outre examiné le sérum de 
40 cardiaques, pour lesquels l'étiologie rhu- 
matismale n’était pas évidente, nous avons 
trouvé une réaction positive dans 3 cas sur 
14 affections mitrales, dans 11 cas sur 15 affec- 
tions aortiques, dans 3 cas sur 7 d’artériosclé- 
rose avec hypertension accusée, et enfin dans 
3 cas sur 4 d'artérite. 

Si l’on admet que la réaction est très fré- 
quemment positive chez les syphilitiques avé- 
rés, il faut reconnaître, autant que peut le per- 
mettre l'exiguïté de notre statistique, que la 
syphilis joue un rôle pathogénique faible dans 
les affections mitrales, plus accusé dans l'ar- 
tériosclérose avec hypertension, prédominant 
dans les affections aortiques, capital dans cer- 
taines formes d'artérite. 
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Cryptorchidie chez l’homme adulte stérile avec 
conservation de la fonction diastématique, 


M. Ch. Garnier (de Nancy). — Les recherches 
histologiques de MM. Bouin et Ancel ont 
établi une séparation complète entre les élé- 
ments du tube séminifère et les cellules inters- 
titielles du testicule, la glande interstitielle, 
par sa sécrétion interne, tenant sous sa dépen- 
dance tous les caractères sexuels secondaires 
et tertiaires et l'instinct génésique, alors que 
le rôle de la glande séminale se borne à la 
production de l'élément sexuel (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 55). Il en résulte qu'il peut 
exister des cryptorchides de deux sortes sui- 
vant qu'il y à ou non conservation intégrale 
de la fonction diastématique, ceux du pre- 
mier groupe conservant seuls un développe- 
ment général normal. 

Or, j'ai eu récemment l’occasion d'observer 
à la salle de dissection un homme adulte d'une 
trentaine d'années, présentant tous les attributs 
de la cryptorchidie du premier type : taille, 
développement du squelette, du corps thyroïde, 
du larynx, du système pileux, de l’épididyme 
et de la verge absolument normaux. Et de fait, 
l'examen histologique des testicules, retenus 
l'un et l’autre au niveau de l'orifice interne du 
canal inguinal, montra que leur atrophie por- 
tait exclusivement sur la glande séminale, la 
glande interstitielle ayant tous les caractères 
d’une glande en activité. 


Passage de la méthémoglobine musculaire 
à travers le rein, 


MM. J. Camus et Ph. Pagniez. — Nous nous 
sommes déjà appliqués antérieurement à éta- 
blir la réalité de l’hémoglobinurie musculaire 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 263). A défaut 
de caractères permettant de différencier dans 
Purine l’hémoglobine normale du muscle de 
celle des globules, nous avons injecté dans les 
veines d’un chien de l’'hémoglobine musculaire 
transformée en méthémoglobine par l'addition 
de ferricyanure de potassium, et nous avons 
pu, dans l’urine obtenue ensuite, reconnaitre 
au spectroscope les bandes d'absorption spé- 
ciales à la méthémoglobine. D'autre part, si 
l'on répète les mêmes expériences, en injec- 
tant de la méthémoglobine globulaire, même 
à doses bien plus considérables, on ne peut 
constater le passage de cette méthémoglobine 
dans l'urine. 

C’est là une preuve directe et évidente de la 
différence du passage de ces deux méthémo- 
globines à travers le rein. 


Sur la toxicité des injections intrapéritonéales 
d'amygdaline. 


MM. H. Roger ct M. Garnier. — Les résul- 
tats que nous avons obtenus en étudiant le 
passage del'invertine intestinale dans la cavité 
péritonéale du lapin (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 324) nous permettent d'expliquer un 
fait curieux que nous avons constaté en étu- 
diant les effets de l’amygdaline. Ce glucoside, 
iqui, comme on sait, contient de l'acide cyan- 
hydrique en combinaison], peut être injecté à 
hautes doses dans les veines d’un lapin sans 
causer d'accidents, alors que s’il est injecté 
dans le péritoine, l'animal ne tarde générale- 
ment pas à succomber avec les symptômes de 
l'empoisonnement par l'acide cyanhydrique, 
C'est que, comme l'invertine, l'émulsine de 
l'intestin, ferment qui dédouble l'amygdaline, 
peut traverser la paroi intestinale, pénétrer 
plus ou moins vite dans le péritoine et agir sur 
le glucoside qui s’y trouve en en dégageant 
l'acide cyanhydrique. Ces faits montrent que, 
au moins chez le lapin, l'injection d'une subs- 
tance dans la cavité péritonéale n’équivaut 
nullement à son introduction sous la peau ou 
dans les veines. 


Etat du squelette et des organes génitanx chez 
les lapins ayant subi un retard de développe- 
ment par intoxication tabagique expérimentale. 


MM. L. Richon et M. Perrin (de Nancy). — 
En poursuivant nos recherches sur ce sujet 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 179), nous 
avons constaté que l'arrêt de développement 


réalisé chez le lapin par l'intoxication taba- 
gique paraît constitué, en ce qui concerne le 
squelette, par un simple ralentissement de la 
croissance, qu’on peut légitimement attribuer 
à une inhibition exercée par l’intoxication sur 
les phénomènes de division cellulaire. 

On observe en même temps un retard de dé- 
veloppement génital très accusé; les testicules 
et la verge chez les mâles, le vagin, les cornes 
utérines, les trompes, les ovaires chez les fe- 
melles, présentent une réduction de volume 
considérable. 

Nous avons aussi noté des lésions d’athé- 
rome aortique, à des degrés divers, chez 4 de 
ces animaux. 


Recherche sur la toxicité de l'extrait d'hypophyse. 


M. J. Parisot (de Nancy). — L'emploi de 
l’opothérapie hypophysaire étant de plus en 
plus répandu en clinique, j'ai cru devoir étu- 
dier la toxicité de cette glande. L’injection à 
un lapin pesant de 2,000 à 2,500 grammes de 
l'extrait de 6 ou 7 hypophyses de lapin (soit 
de 0 gr. 20 à 0 gr. 25 centigrammes de tissu 
glandulaire) est suivie de symptômes toxiques 
très nets : troubles circulatoires et respira- 
toires, convulsions, torpeur, somnolence, abou- 
tissant généralement àla mort. Après l’injec- 
tion dune dose plus forte, de 0 gr. 40 à 0 gr. 
50 centigr., d'hypophyse de lapin, de bœuf ou de 
mouton, l'animal succombe très rapidement. 


Sur quelques caractères histophysiologiques des 
cellules de l’épithélium de la vésicule biliaire. 


M. A. Policard lit une note d’après laquelle 
la constatation de détails cytologiques qu'il a 
observés dans l'étude de la vésicule biliaire 
chez la grenouille constitue une nouvelle 
preuve en faveur de l'opinion qui fait de la vė- 
sicule biliaire, non un simple réservoir de bile, 
mais un organe glandulaire. 


ÉTRANGER 
BERLIN 
SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 7 juillet 1909. 


Pathogénie de la carie des dents. 


M. Warnekros.— Dans 75 % des cas, la carie 
dentaire résulte d'une anomalie anatomique 
soit congénitale, soit acquise. L’arcade dentaire 
normale se compose d'éléments cunéiformes 
ayant leur pointe près du maxillaire. Les in- 
terstices également cunéiformes s'élargissent, 
au contraire, près de la base des dents, dispo- 
sition particulièrement favorable à l’élimina- 
tion des particules alimentaires adhérentes 
aux dents. Or, à la suite de l'extraction d'une 
seule dent, cet ordre est troublé. La dent voi- 
sine change de direction par suite du défaut 
de pression symétrique, elle s’accole à sa voi- 
sine normale en créant de cette façon un es- 
pace capillaire qui ne se purifiera pas sponta- 
nément et, comme conséquence, la carie ne 
tardera pas à s'établir. 


Résection ostéoplastique d’un sarcome de l’extré- 
mité inférieure du fémur. 


M. Katzenstein montre un jeune garçon chez 
lequel il a pratiqué la résection d'un sarcome 
de l'extrémité inférieure du fémur, d'origine 
traumatique. Il s’est borné à exciser les parties 
osseuses atteintes sur une étendue de 13 centi- 
mètres et a substitué à la perte de substance 
un lambeau ostéo-périosté prélevé sur toute la 
largeur du tibia, comprenant la totalité du 
périoste disponible, et ayant ? millimètres 
d'épaisseur seulement et 15 centimètres de 
longueur. Le lambeau fut maintenu pendant 
trois mois à l’aide d’un appareil plätré. La 
radiographie permit de suivre, même pendant 
le temps d'application de l'appareil, le progrès 
de l'ossification de los nouveau et, actuelle- 
ment, quatre mois après l'intervention, le ma- 
lade à un fémur assez solide. 


Le bacille d’orvet contre la tuberculose. 


M. Klebs montre des pièces provenant d'un 
cobaye sacrifié une année entière après l'ino- 
culation d'une dose mortelle de bacilles de 
Koch, dont la virulence avait été constatée 
sur des animaux témoins. C'est une injection 
simultanée de bacilles d’orvet (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 7? et 348) qui permit de sauver 
ce cobaye. Dans les premiers temps le poids 
de l'animal augmenta normalement et ce n’est 
que durant les dernières semaines qu’il resta 
stationnaire et même diminua. On constate 
sur les pièces quelques tubercules, de très 
faible dimension toutefois. L'inoculation sur 
d'autres cobayes montrera, dit l’orateur, sil 
s'agit d’une infection récente (lé cobaye ayant 
séjourné dans la même cage que des animaux 
tuberculeux) ou de séquelles d'anciennes lé- 
sions. 

Dr E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 5 juillet 1909. 


La solubilité des urates dans l'organisme. 


M. Gudzent fait une communication sur ce 
sujet dans laquelle il dit avoir constaté expé- 
rimentalement que l'acide urique peut former 
avec le sodium deux combinaisons différentes 
dont l’une (lactame) est relativement assez 
soluble dans le sérum tandis que l'autre (lac: 
time) l’est beaucoup moins. Ces données per- 
mettent de comprendre que les uricémiques 
non goutteux, les leucémiques ou les pneumo 
niques, par exemple, soient exempts de phé- 
nomènes arthritiques: c'est que leur sérum est 
moins riche en lactime que celui des uricé- 
miques par rétention, des goutteux ou des 
brightiques, lequel se trouvant ainsi sursaturé 
donne lieu par suite à des dépôts d’urates. 
D'autre part, étant donné que la solubilité de 
Turate de soude est atténuée par la présence 
de l'ion sodium et que de tous les tissus c’est 
le cartilage qui possède la teneur la plus élevée 
en sel marin, il est naturel que les tissus car- 
tilagineux soient le lieu de prédilection des 
dépôts d'urates. Enfin, au point de vue d’une 
application thérapeutique possible, il est à: 
noter que, d’après l'orateur, l’émanation du“ 
radium raleéntirait la transformation du lac+ 
tame en lactime et même augmenterait, quand 
elle est suffisamment active, la solubilité du 
lactame. 

M. Kraus dit que la théorie de M. Gudzent 
n'explique pas pourquoi les dépôts d'urates ne 
se forment pas dans le sang, puisque ce der- 
nier en est souvent sursaturé. 

M. Michaelis émet l'avis que, en admettant la 
richesse du cartilage en sodium, celui-ci ne sau- 
rait agir sur la solubilité d'un sel, attendu qu'il 
n'existe pas sous forme d'ion, la concentration 
en ions sodium étant identique dans tout lor- 
ganisme par suite de leur grande diffusibilité. 

M. Hans Kohn propose une autre explica- 
tion pathogénique pour les nodosités articulai- 
res : le cartilage, très pauvre en vaisseaux 
sanguins, a des échanges très lents qui per- 
mettent la transformation de la forme soluble 
de l’urate en la forme peu soluble. Cette inter- 
prétation a l'avantage de s'appliquer également 
aux tophus qui se forment au niveau des extra- 
vasations. 

M. His rappelle que si, au niveau du gros 
orteil, les nodosités articulaires siègent dans 
le cartilage, il ne faut pas oublier qu'il existe 
d'autres localisations de prédilection pour les 
dépôts d’urates où ceux-ci laissent le cartilage 
indemne malgré son voisinage. Il en est ainsi 
pour les dépôts qui se forment au niveau de 
l'oreille, de la synoviale du coude, de la moelle 
osseuse, etc. D'ailleurs, vaut-il bien la peine, 
ajoute l’orateur, d'émettre des hypothèses sur 
les raisons pour lesquelles une solution sur- 
saturée forme des dépôts dans une partie de 
l'organisme de préférence à une autre, alors 
qu'il est universellement admis qu’on ne peut 
prévoir ce qui se passera in vitro pour une 
solution analogue. 

D: E. FULD. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Classification biologique des névroses 
et des psychoses. 


La présente étude aboutit à cette conclu- 
sion que les diverses modalités des états 
somnolents, des états émotionnels et des 
états de fatigue sont les modes de réactions 
fonctionnelles de l'organisme malade. 

Au moment où Magendie inaugurait la 
médecine dite physiologique, et d’après 
laquelle la maladie n'est plus une entité 
surajoutée à l'organisme, mais seulement 
le trouble de ses fonctions normales, l’an- 
cienne doctrine trouvait encore un défen- 
seur dans la personne de F. Bérard (de 
Montpellier). 

Dans son argumentation il fait valoir 
l'impossibilité d'imaginer les symptômes 
d'aucune maladie d'après la connaissance 
de l’état physiologique. Par exemple, la 
Science du mouvement chez l’homme sain 
ne peut amener à faire prévoir les carac- 
tères des convulsions dans leurs modalités 
Si étranges par rapport aux mouvements 
normaux. Or, cet argument, si solide qu'il 
paraisse; semble perdre sa valeur, si en 
raison du principe que j'ai posé plus haut, 
au lieu d'envisager la fonction physiolo- 
gique dans son expression la plus élevée, 
on en considère les modes dans l'émotion, 
dans la fatigue et dans le sommeil. 

Mieux que tout autre état pathologique, 
les névroses et les psychoses peuvent servir 
à la démonstration de ma thèse, par la rai- 
son que, dans notre langage habituel, le 
terme de sommeil est plus en rapport avec 
l'idée d'un phénomène cérébral qu'avec 
l'idée de la vie latente d'une cellule. Ou 
encore que le terme d'émotion s'applique 
plus complètement à un état psychologique 
qu'à une réaction vasomotrice isolée. Et 
cela bien qu'en cette diversité il y ait plutôt 
des différences de complexité que des diffé- 
rences essentielles, et qu'ici les termes 
d'émotion, de fatigue et de sommeil doivent 
être pris dans leur sens le plus général. 

Dans l'état de santé et surtout dans les 
circonstances quisi souvent placent l’homme 
sur le confin de la maladie, le sommeil, 
l'émotion et la fatigue sont les moyens habi- 
tuels de la défense de l'organisme. Sans 
eux la vie ne saurait même être durable. 

En paraphrasant la définition de la vie 
de Stahl ou celle de Bichat, on pourrait 
arriver à définir la santé : 

La santé est le résultat des forces qui 
luttent contre la maladie. 

Les moyens les plus habituels de cette 
défense, en ce qu'ils sont développés à tout 
instant dans le milieu normal, à savoir le 
sommeil, la fatigue et l'émotion, sont aussi 
les réactions de l'état pathologique qui, 
accidentellement, s'impose à l'organisme. 

D'ailleurs, le sommeil, en réduisant l'ac- 
tivité par suspension, l'émotion par oppres- 
sion, la fatigue par destruction ont tous 
trois pour conséquence une diminution de 
la complexité biologique, une vie réduite, 
plus susceptible d'adaptations, en même 
temps que plus résistante au milieü nocif. 

Ainsi se trouve justifié un tel essai de 
Classification biologique des symptômes et 
des formes des névroses et des psychoses. 


I 


Psychoses somnolentes, — Le terme de 
Psychoses somnolentes répond à un en- 
semble de symptômes sensoriaux, psychi- 
ques et moteurs, qui sont tous des moda- 
lités relevant du sommeil. 

Sans doute le rêve y est compris, mais il 
n'en est qu'un des éléments. C'est une 
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des raisons pour lesquelles je n’emploie 
pas pour désigner cette forme du délire le 
terme de « Rêve prolongé » de Lassègue, 
celui de « Délire onirique » de Régis, ou 
même celui de « Délire de Rève », dont je 
me suis servi dans mes travaux précé- 
dents. 

Le sommeil, en ses formes diverses, est 
ici réaction totale, en ce qu'il comprend et 
le délire et les autres signes de la maladie. 
D'autre part, le rêve proprement dit ne doit 
pas êlre considéré comme la seule manière 
de délirer dans le sommeil ou le demi-som- 
meil. Un rêve, un songe, une rêverie, un 
cauchemar, etc., ne sont pas, en effet, la 
même chose. Il n’y a point dans la langue 
française, même la plus usuelle, de syno- 
nymie entre ces termes; encore moins 
doit-il y en avoir dans le langage très dé- 
fini de cette langue bien faite, dont parle 
Condillac et qui serait la science même. 

Mais si tous ces états de rêve ne sont pas 
identiques, ils sont tous le caractère du 
sommeil, et par là se trouverait déjà justifié 
le terme de psychoses. somnolentes, si, 
d'autre part, il n'y avait tout un ensemble 
de phénomènes somnolents dans les psy- 
choses de ce groupe. Lorsqu'un malade a 
en même temps des hallucinations et de la 
catatonie, il existe au fond un état de som- 
meil qui régit les deux signes. 

Ce qui fait sans doute que le caractère 
général de la réaction somnolente n’a pas 
été jusqu'ici envisagé dans son ensemble, 
c'est qu'un même sujet peut présenter à la 
fois des manifestations empruntées aux di- 
verses modalilés du sommeil, comme dans 
l'exemple précédent où l’hallucination ap- 
partient à une variété de sommeil et la 
catatonie à une autre variété. 

Aussi ne veux-je point me borner à ré- 
péter que la folie ressemble au rêve, ainsi 
que les siècles l'ont proclamé justement, 
tout en distinguant d'ailleurs le rêve du 
délire de rêve : Somnia sünt naturales el 
cerebrum est sanum; deliria sunt præler- 
naturales et cerebrum est morbum. 

Ce que j'ai posé en principe, ce que je 
veux démontrer, c'est que l'organisme ma- 
lade réagit, non par un simple délire de 
rêve, mais par des états somnolents qui com- 
portent tout ce que comporte le sommeil et 
ses formes diverses. De même l'organisme, 
dans les conditions normales de la vie, con- 
serve la santé, non par un rêve accidentel, 
mais par le sommeil en tout ce qu’il com- 
porte. 

A. Voici les caractères généraux des ma- 
nifestations somnolentes. 

L'absence du processus volontaire im- 
plique l'absence de l'attention, l'absence de 
contrôle, l'absence de raisonnement attentif, 
l'absence de l’'étonnement devant les évé- 
nements les plus imprévus, l'absence de 
doute provisoire, l'absence des trois unités 
(identité, temps, lieu). En parlant de l'ab- 
sence d'étonnement ou de doute, ou de rai- 
sonnement, dans des états somnolents assez 
profonds, il faut préciser ces faits en ajou- 
tant qu'un sujet peut parfois rêver qu'il est 
étonné ou qu'il doute, ou qu'il raisonne, etc., 
mais que rêver cela ou être étonné des 
images que suscite ce rève, en ce qu’elles 
sont incohérentes, n’est pas la même chose. 

Ces déficits des états de sommeil répon- 
dent à une vie mentale partielle et réduite, 
en laissant la place à une activité modifiée. 

La crédulité, la suggestibilité, automa- 
tisme, la confusion, l’incohérence, l'illusion, 
l'hallucination en sont les conséquences. Le 
rêve et le délire des psychoses somnolentes 
résultent de cet ensemble. 

Les hallucinations y sont fréquentes etde 
toute espèce : elles sont sensitives, senso- 
rielles, cénesthésiques, viscérales, muscu- 
laires sensitives et musculaires motrices, 


psychiques. Il est inutile d'insister. sur ces 
faits déjà très étudiés. 

Les hallucinations somnolentes sont assez 
souvent des images qui se meuvent ou plu- 
tôt se transforment devant les yeux, par 
exemple, du délirant. Elles croissent et 
décroissent, ou présentent des modifications 
successives par rapport à tel de leurs dé- 
tails. De là des sentiments et des réflexions 
qui naissent au gré de ces transformations. 

Non seulement les personnes etles choses 
se rassemblent et se succèdent d’une façon 
incohérente, mais ces images se modifient 
en elles-mêmes. Si le délirant reconnaît 
telle personne à son visage, ce visage (qu'il 
en fasse ou non la remarque), n’est point 
une reproduction correcte : il offre telle 
particularité fausse, étrange, absurde. Mais 
de plus l'attention, en s’y fixant d'une ma- 
nière automatique, y découvre bientôt des 
changements, comme sur un visage aux 
grimaces successives et diverses. Parfois 
même c'est la transformation soudaine et 
complète d’un objet en un autre. 

De sorte que limage hallucinaloire est 
elle-même pleine d'illusions. 

Le délire s'édifie sur des allusions et des 
interprétations erronées. « Il m'a semblé 
qu'on voulait signifier telle chose. » — « On 
me présentait des tableaux où j'étais en 
scène, c'était pour rire et se moquer de 
moi. » — « Je me suis dit qu'on voulait me 
mystifier. » — «J'ai vu des sacs sur les- 
quels il y avait des croix et j'ai compris que 
la maison ne serait pas ouverte. » 

Le degré de cette incohérence est varia- 
ble. Il devient moindre dans les phases où 
le malade, demi-somnolent, bien qu'avec 
les apparences de l’état de veille, tire des 
objets réels des interprétations qui se rap- 
portent alors souvent à un système délirant 
plus ou moins bien agencé. « On m'a rendu 
ma monnaie en disant cinq et quatre, neuf, 
et en la jetant sur le comptoir avec mé- 
pris! » — « J'ai vu qu'on disait du mal de 
moi!» (Dans le sens de : j'ai cru com- 
prendre qu’on disait du mal de moi.) 

C’est sur une hallucination ou sur un fait 
réel que le rêveur, aussi bien que le délirant 
somnolent, greffe parfois un nouveau rêve 
qui lui apparaît comme un souvenir. Il croit, 
à cette occasion, se rappeler une chose 
qui, en réalité, est une illusion de sa mé- 
moire et qui constitue une fausse réminis= 
cence. La sensation première n’était ni 
correcte, ni distincte et sur elle se greffe 
une interprétation qui est une erreur dans 
le domaine de la mémoire : fausse sensa= 
tion, fausse interprétation et fausse rémi- 
niscence sont liées étroitement. 

Une étude attentive révèle avec frė= 
quence un fait d’interversion psychique et 
sur lequel je vais insister. 

En ce cas le point de départ du délire est 
dans une sensation qui devient le dernier 
élément d'un épisode somnolent; de sorte 
que les associations d’une idée ou d’une 
sensation initiatrice qui se dérobe, se pour- 
suivent en pleine conscience. 

Une personne rêve qu’elle marche long- 
temps sur une mer de glace. En se réveil- 
lant elle constate que ses pieds échappés 
des couvertures se sont refroidis. Or, cette 
sensation de froid a été non seulement la 
conclusion, mais l’origine du rève. 

De même un coup de sonnette pendant le 
sommeil et qui réveille un sujet en sursaut 
peut être, dans le très court espace qui n’est 
pas encore l'état de veille parfaite, l'origine 
d'un rêve plus ou moins fertile en accidents. 
Le sujet a rêvé qu'on vient le chercher, 
qu'on pénètre dans sa maison, qu'on monte 
les marches de ses escaliers, qu'on arrive à 
sa porte, le coup de sonnette apparaissant 
comme l'événement le dernier, alors que 
c'est lui qui a provoqué tout le reste. Et un 
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tel dormeur, fût-il parfaitement sain d'es- 
prit, peut conclure, singulier hasard, qu’au 
moment où l'on est venu, il y rêvait préci- 
sément. Le même phénomène peut s’obser- 
ver dans l’état de veille apparente chez une 
personne qui conclut : « Chaque fois que 
l’on doit sonner à la porte, au téléphone, 
etc., etc., j'en suis prévenue par avance. » 

Un délirant qui se met à courir croit que 
les « Esprits » le lui ont commandé, et l’ordre 
explique ainsi la course qui, en réalité, était 
antérieure. 

Les choses se passent donc, dans les cas 
de ce genre, comme si la sensation origi- 
nelle, celle qui suscite le rêve, s'effaçait de 
la conscience pour reparaître comme la fin 
du processus qu'elle à fait naître en toutes 
ses phases et dont elle est la conclusion. 
Chez le délirant, ce mode spécial du pro- 
cessus mental, prend une importance capi- 
tale, en raison de son originalité et de sa 
fréquence, mais ici surtout en ce qu’il est 
la preuve, fût-ce dans un état de veille 
apparent, d'une psychose de sommeil. 

La confusion, comme le sommeil lui- 
même, a des degrés variables suivant les 
types de ce groupe, la stupeur étant un des 
plus accusés. 

Dans la confusion du temps le malade 
rapporte à son délire actuel des événements 
d’une autre époque de sa vie. 

Il confond les lieux relativement au temps 
qu’il faudrait pour passer d’un endroit dans 
un autre. 

Il complique et dédouble sa personnalité 


par l’incohérence d'attributs contraires à 


son état social ou à l’ordre des possibilités. 

Dans les périodes actives ou aiguës, les 
malades ne savent où ils sont, ils confondent 
les personnes qui les entourent avec d'au- 
tres, ils accumuient illusions sur illusions : 
la confusion est complète. 

Dans une phase d'amélioration ils recon- 
naissent où ils sont et les personnes qui les 
entourent ainsi que les objets, mais ils déli- 
rent dès qu'on les replace sur le sujet de 
leur rêve qui demeure à l’état de veille. Ou 
bien il ne leur reste que l’idée fixe décrite 
par Baillarger et qui disparaît la dernière 
lors de la guérison. 

Parfois, au milieu des divagations, on 
peut réveiller en quelque sorte le malade 
par une interpellation brusque, par un bruit, 


‘par un choc, d'où une lucidité très passa- 


gère, qui apparaît comme un réveil partiel 
et momentané. 

En provoquant ainsi une sensation venue 
du monde extérieur, on peut faire remar- 


‘quer à juste titre le rôle des incitations de 


l'ambiance dans l’état de veille et l’impor- 
tance des effets de leur absence dans la 
confusion somnolente. 

De même tel délirant, frappant violem- 
ment du poing un meuble où il croit voir 
un animal, à pu sortir soudain de son rêve 
en reprenant un tel contact avec le monde 
extérieur. 

Ces diverses sortes de réveils sont encore 
une des preuves de l’état somnolent. 

Le sommeil lui-même, qui prend part à 
la veille, est incomplet pendant la nuit et 
c'est ce sens que devrait avoir le terme 
d'insomnie. 

Maints autres signes de même significa- 
tion se rencontrent dans ce groupe de psy- 
choses. Le souvenir y est variable, mais les 
formes les plus intenses sont celles où la 
mémoire est incertaine, même au moment 
de la guérison. L’amnésie est, en effet, un 


-des caractères du sommeil normal et l’on 


en peut juger par tous les rêves que nous 
faisons et que nous oublions vite et plus 
ou moins complètement. Souvent le ma- 
lade oublie immédiatement ce qu’on vient 
de lui dire, ce qu'il vient de voir, ce qu'il 
vient de penser. 
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Seul le réveil de l'attention qui se pro- 
duit de moment en moment permet l'asso- 
ciation de deux images tirées de deux 
phases somnolentes relatives. 

De là une discontinuité dans sa vie psy- 
chique par des amnésies immédiates qui le 
rend passible des multiples impressions 
dont il est le sujet et sans aucun choix de 
sa part. 

L'émotion, elle aussi, prend les caractè- 
res qu’elle à dans le sommeil; la rêverie, 


celle qui n'est point hallucinatoire, est mar- ` 


quée de la même empreinte. 

Les sensations sont confuses, voilées, 
incertaines. L'état des muscles et les mani- 
festations motrices de la volonté, en quelque 
sorte automatique, les mouvements, les 
paroles et les actes traduisent le rêve à 
haute voix, le verbiage hypnolalique diurne 
et nocturne, le somnambulisme avec la 
suggestion qu'il comporte, le sommeil rigide, 
etc., etc. 

Voici un malade qui présente un délire de 
vagues rêveries avec retour irrégulier, 
mais fréquent, à la même idée fixe et chez 
lequel la suggestion est démontrable à tout 
instant. Ici point de rêve proprement dit, 
c'est-à-dire point d’hallucinations, avec 
lesquelles les images de la pensée incoor- 
donnée ne sauraient être confondues, mais 
une succession d'idées images et d'idées sans 
liens précis, semblant se développer à l'aven- 
ture; un retour à chaque instant de mots 
impliquant une direction monotone du pro- 
cessus mental par la dominance d’un senti- 
ment ou d'une assonance; une suggestibilité 
démontrée par cette idée fixe et par les 
incitations actuelles des choses extérieures... 

Or si tout cela n’est pas un rêve à propre- 
ment parler, Cesten tout cas un sommeil 
aux allures somnambuliques et par consé- 
quent une psychose somnolente. 

Voici encore l’ensemble des signes que 
j'ai relevés en coïncidence chez un homme 
de cinquante et un ans. 

Au repos, le regard est fixe, le malade 
semble regarder dans le vide; il n’y a point 
de clignement des paupières (torpeur). Lors- 
qu’il parle, il répète à tout moment la même 
chose, à savoir qu’il est sans instruction 
(idée fixe). Quand on l’interroge, il répète 
qu'il ne sait pas, qu'il ne peut pas dire, il 
fait des réponses inexactes et croit qu'on est 
venu le voir le jour précédent (confusion). 
Vient-il à agir, il sort de la salle sans savoir 
où il va, sans but et il s'égare (automatisme 
ambulatoire). Cet ensemble : idée fixe, con- 
fusion, torpeur, automatisme ambulatoire, 
se résume par un état somnolent dont le 
rêve, s’il existe, n’est qu'un des éléments. 

Et encore voici un malade confus, hallu- 
ciné et catatonique. La psychose somno- 
lente n’est-elle pas visible chez lui par ces 
trois éléments ? Ces symptômes ne sont pas 
trois modalités étrangères l’une à l’autre, 
comme si elles étaient créées au hasard par 
la cause pathogène ou associées par des 
motifs divers. Non, l’état somnolent régit 
ces trois signes. 

On le voit déjà, par les exemples précé- 
dents, mais il faut y insister, un des traits 
essentiels des psychoses somnolentes se 
trouve dahs l'association chez le même 
malade de signes et de symptômes qui 
appartiennent à des formes diverses de 
sommeil. 

Je le répète encore, il y a des sommeils. 
Ceux-ci sont des moyens généraux de réac- 
tions fonctionnelles et de défense de l'orga- 
nisme, et c'est dans ce sens étendu que j'ai 
établi le principe qui domine ce chapitre. 

Or, il faut reconnaître maintenant, en face 
de la complexité de la clinique, que des mo- 
dalités diverses du sommeil coïncident el 
s'associent chez un même malade. : 

Ces associations sont multiples, au point 
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que tantôt dans un rapport de succession, 
tantôt dans un rapport de simultanéité, 
un même malade peut les présenter succes- 
sivement sous les deux aspects. 

Un malade qui rêve actuellement ou qui a 
un délire de rêve prolongé à l'état de veille, 
et qui, d'autre part, est suggestionnable 
dans la sphère de son délire, est, sur ce der- 
nier point, comme l'a justement remarqué 
M. Régis, comparable à un sujet hypno- 
tisé. Il y a même plus, si l’on fait renaître 
dans l'esprit des malades le rêve délirant, 
la somnolence reprend parfois avec ses 
symptômes généraux ; de même que si l’on 
provoque l’état somnolent par la pression 
des globes oculaires, l’hallucination peut 
reparaître, tant l'état général est lié à 
l’une ou à l’autre de ces manifestations. 

Un halluciné catatonique ou catalepti- 
que accumule deux symptômes somnolents, 
l'hallucination et la rigidité, qui peuvent 
être isolés dans deux variétés de sommeil. 

La stupeur mentale, avec ou sans halluci- 
nations, ou avec rêveries, se rencontre en 
coïncidence avec l’automatisme ambulatoire 
ou un état voisin du sommeil somnambu- 
lique. Ainsi, un état somnolent pathologique 
réunit des signes qui peuvent être le carac- 
tère, au moins le plus spécial, de telle ou 
telle variété de sommeil. 

Un malade dont le rêve délirant du som- 
meil toxique se prolonge pendant la veille 
apparente, obnubilé et complètement confus 
dans la première de ces phases, est souvent 
dans la seconde capable de reconnaître les 
personnes, de causer avec elles d’une ma- 
nière assez sensée, tandis que son délire 
reste confiné dans la sphère acquise au 
cours de la période toxique. 

Même un sujet halluciné et délirant à un 
moment donné se prend à douter un ins- 
tant après de la réalité de l’hallucination 
qu'il vient d’avoir; il va jusqu’à se dire: «Je 
vais fermer les yeux pour savoir si la chose 
est extérieure ou si Cest une vision ». 
L'hallucination ne se produit que mieux les 
yeux fermés, mais le fait n'est déjà plus 
suffisant à prouver et le doute reparaît. 
Cela se voit au début des psychoses som- 
nolentes progressives, dans les périodes de 
rémission et avant la guérison des cas cu- 
rables: 

Un malade avec des apparences de la 
veillè et délirant par des interprétations 
portant sur des objets réels, retombe dans 
un état somnolent plus caractérisé quand 
ces objets deviennent l'occasion du proces- 
sus cité plus haut sous le nom d’'interver- 
sion psychique. 

Sa rêverie interprète l'hallucination ou 
bien l’hallucination nourrit la rêverie en 
deux phases qui, pour être rapides et rap- 
prochées, ne sont cependant pas simulta- 
nées. 

On pourrait multiplier de tels exemples. 
Ce qu'ils démontrent, c'est que, dans l’état 
pathologique, les diverses modalités du 
sommeil ne sont pas aussi étrangères l'une 
à l’autre que semblent l'indiquer les des- 
criptions didactiques. Il faut conclure aussi 
— mais est-il nécessaire de le faire remar- 
quer? — que le sommeil, défense dans l'état 
pathologique, diffère du sommeil, défense 
dans l’état de santé. 

B. Etudions maintenant les formes des 
psychoses et des névroses somnolentes. 

En établissant la combinaison en nombre 
indéfini de symptômes, somatiques et psy- 
chiques, qui relèvent du sommeil en ses 
diverses modalités, j'ai prouvé que le terme 
de psychoses somnolentes était une appel- 
lation rigoureusement exacte, comme s'ap- 
pliquant à un groupe défini par des carac- 
tères biologiques distincts: 

Il est logique, dans ces conditions, de re“ 
chercher les principales variétés renfermées 
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dans ce groupe dans les formes diverses du 
sommeil. ` 

- Quelques névroses somnolentes ou psy- 
choses non délirantes offrent déjà le tableau 
le plus complet du sommeil : le sopor, la 
stupeur, le sommeil paroxystique, la narco- 
lepsie, le somnambulisme, l’automatisme 
ambulatoire, la léthargie, la catalepsie, la 
catatonie en sont des exemples et, parmi 
les encéphalites, la maladie du sommeil. 

Dans d’autres névroses l’état somnolent 
n'est que partiel ou à peine apparent. Parmi 
ces dernières se rangent une foule d'états 
névropathiques plus ou moins bien définis 
jusqu'ici et où dominent la suggestibilité, 
la crédulité, la distraction, la rêverie, la 
fabulation, la mythomanie de Dupré, voire 
même l'hystérie en dehors des attaques et 
les états hystériformes. 

Il est, en effet, possible de distinguer dans 
la vaste catégorie du nervosisme, d'où les 
pathologistes ont tiré successivement tant 
de types particuliers, des modalités ou som- 
nolentes, ou émotionnelles, ou de fatigue. 


Si ces états sont voisins des psychoses | 


somnolentes délirantes, il y a dans celles-ci 
un symptôme dominant qui est le trouble 
profond de la vie mentale tout entière. 

On y peut établir tout d'abord une pre- 
mière division très générale répondant aux 
formes que j'ai distinguées dans mes tra- 
vaux antérieurs sur les délires de rêve (1), 
par prédominance de troubles sensoriaux 
(rêve hallucinatoire), de troubles affectifs ou 
Cénesthésiques (cauchemar), de troubles 
moteurs (somnambulisme). 

Mais ces divisions sont insuffisantes et il 
les faut multiplier notablement, en ce qu'el- 
les établissent des types délirants que la 
clinique peut individualiser. 

. Les délires des psychoses somnolentes 
revêtent les caractères : 

1° De l’hypnagogisme, du nom de cette 
variété d'hallucinations qui précèdent le 
sommeil complet et qui y conduisent. 

2 De la révasserie, c'est-à-dire d’un rêve 
incohérent, fragmenté, avec sommeil trou- 
blé, loquacité, marmottement, logorrhée, et 
qui résume souvent le délire des typhoïdi- 
ques et d’autres infectés. 

3° Du cauchemar ou rêve cénesthésique à 

point de départ dans la sphère de l’aftecti- 
vité, des sensations viscérales, etc., et qui 
s'accompagne volontiers d'angoisse, de 
constriction épigastrique, d'oppression res- 
piratoire, dé cyanose, de sueurs, d'une idée 
fixe obsédante, de zoopsie, d'hallucinations 
et de scènes terrifiantes, de panophobie. 
. Le délire des alcooliques infectés et auto- 
intoxiqués a souvent ces caractères, mais 
non exclusivement. Leurs cauchemars pen- 
dant le sommeil et leur délire somnolent 
pendant l’état de veille peuvent avoir iden- 
tiquement les mêmes caractères. Et un tel 
malade qui rend compte de ses hallucina- 
tions à mesure qu'elles se produisent, ou 
dont le délire actuel (je ne parle donc pas 
du rêve prolongé) est un exposé de mille 
illusions, peut en fournir la preuve incon- 
testable. 

4 Du rêve hallucinatoire 

rêve proprement dit. 
- 5° Du songe, c'est-à-dire d'un rêve plus 
complexe, plus suivi, dont les péripéties se 
relient davantage entre elles, dont les hal- 
lucinations sont interprétées longuement, 
qui, en dépit de l’incohérence, ou mieux de 
l'absurdité, constitue un certain tout. 

Il faut insister sur ce point que les termes 


incohérent ou 


(1) M. KLIPPEL et F. Lopez. Du rêve et du délire 
qui lui fait suite dans les infections aiguës. (Rev. de 
psychiatrie, avril 1900.) 

M. KirppeL et P. TRENAUNAY. Un cas de rêve pro- 
longé d’origine toxi-infectieuse. (Rev. de psychiatrie, 
Juin 1900.) — Délire systématisé de rêve à rêve. (Rev. 
de psychiatrie, avril 1901.) 


de rève et de songe sont loin d'être synony- 
mes. Faut-il invoquer le témoignage des 
grammairiens? Le songe est plus spécieux, 
plus important, plus réel que le rêve, moins 
extravagant. 

« Les chimères, les imaginations, lesidées 
fantastiques d'un visionnaire ressemblent à 
des songes. » 

Le délire du songe se combine souvent à 
un délire de rêverie. La rêverie interprète 
l'hallucination. Les malades en état de 
veille apparente édifient leur délire sur une 
combinaison d'hallucinations, de rêveries et 
d'interprétations des faits réels, comme s'ils 
étaient dans un état instable, où les degrés 
de la somnolence se succèdent sans inter- 
valles appréciables. 

Cette forme mixte constitue une des plus 
importantes des psychoses somnolentes, si 
l’on considère qu'elle se rencontre dans la 
folie proprement dite. On en trouvera une 
longue observation dans mes travaux anté- 
rieurs sous le titre significatif de « délire 
systématisé de rêve à rêve » (1). 

6° De la réverie, qui est une sorte de rêve 
intellectuel, c'est-à-dire sans hallucinations, 
le degré du sommeil y pouvant d'ailleurs 
être très variable. 

Si cette définition de la rêverie n’est pas 
tout à fait celle de nos dictionnaires, elle 
s’en rapproche beaucoup et en tout cas elle 
devient applicable à des délires très fré- 
quents, marqués d'une part par les carac- 
tères généraux de l’état somnolent, mais, 
d'autre part, par l'absence d'hallucinations. 
Ilya alors incohérence de pensées, sans 
images extériorisées, de sorte que le délire 
de la rêverie est surtout un trouble somno- 
lent intellectuel. Le malade relate des faits 
qu'il a vus, ou qu’il imagine avoir vus, mais 
qui ne sont point une hallucination ni an- 
cienne, ni actuelle. Il ny à ici d'images 
qu'au degré où la pensée en comporte. 

L'association des idées est régie, en 
dehors de l'incohérence où, des liens qui 
échappent à l'observateur, par le retour 
monotone du même mot, du même fait, du 
même ton affectif, des mêmes consonnances. 

T° Du rêve moteur somnambulique. — Ici 
se placent les gestes divers qui accompa- 
gnent parfois les hallucinations et qui les 
révèlent de cette seule façon à l’observa- 
teur. 

Une autre variété peut être caractérisée 
par le terme d’hypnolalie formé de deux 
mots grecs dont l’un signifie'« sommeil » et 
l’autre « parler sans choix et sans ordre, 
babiller, bavarder, articuler des sons ». 
C'est le langage et parfois la conversation, 
avec le débat contradictoire de deux per- 
sonnes pendant le sommeil. Mais la variété 
la plus nette est ce somnambulisme dans 
lequel les actes les plus délirants sont com- 
mis pendant le sommeil, oubliés ensuite par 
le malade réveillé, mais dont le souvenir 
peut être évoqué chez lui en le replaçant 
dans son état second. 

8° De l'association desvariélés précédentes. 
Si l'on peut distinguer un délire du songe, 
un délire du cauchemar, un délire de la 
rêverie, etc., on les rencontre aussi en asso- 
ciations diverses. 

La plus importante est celle du songe 
avec la rêverie et dont j'ai indiqué plus haut 
le caractère dominant, en montrant chez 
ces malades l'instabilité des degrés de l’état 
somnolent, instabilité qui permet à un sujet 
de mêler, d'amalgamer en quelque sorte le 
sommeil et la veille pour tirer son délire de 
l’un et de l’autre. 

Dans l’état fort, c'est l'hallucination sen- 
sorielle ou intuitive qui résume l’interpré- 
tation délirante tirée des impressions cons- 


(1) M. KLIPPEL et P. TRENAUNAY. Délire systématisé 
de rêve à rève. (Rev, de psychiatrie, avril 1901.) 


cientes d’origine interne ou externe et à 
laquelle la rêverie conduit. 

Dans l’état faible la rêverie interprète et 
développe l'hallucination ou les sensations 
actuelles venues de l'extérieur. 

Si la somnolence diminue encore, toutes 
les conceptions délirantes persistent, mais 
sans confusion nouvelle. 

En tout cela on trouve le passage insen- 
sible du sommeil relatif à la veille relative. 
Le songe se prolonge et se poursuit dans la 
rêverie et la rêverie dans le songe, suivant 
les définitions précédentes. 

Et ces phases se succèdent et s'enchevê- 
trent si bien que l'ensemble peut apparai- 
tre comme homogène sous la dominance 
générale de l’état somnolent en ses degrés. 

9 De la prédominance d'un symplôme 

somnolent particulier. Certains symptômes 
somnolents peuvent être si prédominants 
dans ces diverses variétés que l’on peut à 
juste titre décrire des délires confus, ou 
stupides, ou catatoniques, ou extatiques, 
etc., etc. Je n’y insisterai pas davantage, 
ces symptômes et leurs associations ayant 
sg indiqués plus haut avec quelques dé- 
tails. 
. Ces diverses formes étant ainsi fixées, 
il importe encore d'envisager les psychoses 
somnolentes au point de vue de leur valeur 
nosologique. 

D'ailleurs, on n'en peut rien dire qui ne 
puisse être facilement déduit du principe 
même de cette étude, à savoir que :- 

Les sommeils dans leurs modalités mul- 
tiples, et souvent confondues chez le même 
sujet, sont les réactions fonctionnelles de 
l'organisme malade. Des agents pathogènes 
en nombre indéfini et de nature très diverse 
sont donc à l'origine des psychoses somno- 
lentes. 

De là la variabilité de leur intensité, de 
leur durée, de leur évolution. 

Les psychoses somnolentes sont, en effet, 
liées aux infections, aux auto-intoxications, 
aux intoxications accidentelles ou mé- 
dicamenteuses, aux psychopathies dites 
organiques, aux accès délirants des sujets 
mentalement tarés, aux psychonévroses et 
à la folie dans son expression la plus com- 
plète de maladie chronique et incurable. Et 
tantôt encore elles ne sont qu'un épisode 
délirant, tel le rêve prolongé à létat de 
veille, au cours d'une psychose émotion- 
nelle, ou d'une psychose de fatigue. 

En dehors de la réaction biologique qui 


distingue les psychoses somnolentes, leur 


intérêt clinique réside dans l'agent patho- 
gène qui en est la condition. Les formes à 
symptômes somnolents très accusés n'au- 
ront qu'une gravité relative si elles sont 
liées à des maladies aiguës curables elles- 
mêmes, 

L'intoxication révélée par l'examen clini- 
que et les recherches de laboratoire seront 
chez tel malade au maximum dans un délire 
de rêve pendant la veille apparente et s’ali- 
mentant des phénomènes de l'ambiance, 
en pleine confusion des personnes et des 
choses. 

Chez le même malade, l’intoxication ré- 
vélée par les mêmes recherches sera nulle, 
ou à peu près, dans une autre phase, tandis 
que le délire apparaîtra comme le reliquat 
de la période précédente, comme un rêve 
qui est simplement prolongé dans la veille 
ou comme un délire toxique qui se prolonge 
dans un état où l’intoxication manifeste a 
disparu la première. 

Or, cette atténuation ou cette disparition 
des signes de l'intoxication infectieuse ou 
autre tire ici sa valeur de ce qu’elle démon- 
tre que la maladie causale est en décrois- 
sance. 

Et, en effet, l'intoxication apparaît nulle 


dans les psychoses chroniques du songe ou 
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de la rêverie, et dans lesquelles la somno- 
lence se confond avec l’état apparent de 
veille, soit que l’intoxication n'existe pas 
chez ces malades, soit qu’il s'agisse d'agents 
toxiques que nous ne connaissons pas, soit 
enfin que chez eux des toxines en quantité 
très minime soient capables de créer le 
délire, par suite de la vulnérabilité des cen- 
tres nerveux des malades de ce genre. 

De la sorte, les formes les plus curables 
peuvent être celles où les signes somno- 
lents sont les plus intenses en nombre et 
en quantité, et réciproquement. 

Mais, par contre, ce qu’il faut bien remar- 
quer, c’est que dans les formes chroniques 
et incurables les phénomènes somnolents 
s'écartent davantage du sommeilnormal, — 
qui est une période nettement tranchée 
par rapport à l'état de veille — le caractère 
pathologique par excellence étant la rupture 
du cycle normal de l'activité. 


IT 


Psychoses émolionnelles. — Je ne veux 
point décrire en particulier les psychoses 
dont les caractères sont ceux des émotions, 
ce qui demanderait un espace trop considé- 
rable. 

Mais le but que je poursuis est moins de 
ne rien omettre que de défendre une concep- 
tion générale, et qui consiste à établir des 
groupes syndromiques en partant du prin- 
cipe posé au début de ce travail, à savoir 
que dans le milieu pathologique les modes 
réactionnels de l'organisme sont le sommeil, 
l'émotion et la fatigue. 

Le terme de psychoses émotionnelles 
signifie que l'émolivilé est ici vis-à-vis de 
Fémotion ce que le sommeil est vis-à-vis du 
rêve dans le groupe précédent. 

Il implique un état général émotionnel 
caractérisé par de multiples réactions simi- 
laires dans le domaine sensoriel, moteur et 
psychique, de même que tout à l'heure l’état 
somnolent dominait tout un ensemble de 
réactions. 

Il implique, en second lieu, que les diverses 
formes des psychoses émolionnelles doivent 
être recherchées, dans les divers types des 
états affectifs, l'émotion étant prise dans la 
large acception du terme. 

L'émotion consciente et qualifiée en sa 
forme, l'émotion proprement dite est sans 
doute l'élément en relief dans les psychoses 
émotionnelles; elle y occupe une place im- 
portante, mais elle n’est qu'un des élé« 
ments d’un état plus général, marqué par 
un trouble de la vie affective tout entière 
et au milieu duquel elle apparaît comme 
l'une des conséquences, ou même comme 
un accident qui peut manquer. Aussi con- 
vient-il tout d'abord de fixer la valeur de 
l'émotion prise dans son sens le plus étroit, 
c'est-à-dire de l'élément intellectuel de l’émo= 
tion. 

Dans beaucoup de névroses, l'élément 
intellectuel de l'émotion peut faire complè- 
tement défaut. Par exemple, la maladie de 
Basedow reproduit par l’ensemble de ses 
symptômes : tuméfaction du cou, exorbitis, 
battements carotidiens violents, tachycar- 
die, tremblement, facies spécial, un ensem- 
ble de signes qu’on rencontre dans la colère 
ét dans d’autres émotions. D’autres phéno- 
mènes, tels que la glycosurie, les sueurs, 
les troubles vasomoteurs, les hypersécré- 
tions qu’on voit parfois chez le basedowien 
sont aussi des manifestations émotionnelles. 
De sorte qu'il est impossible, en considérant 
les symptômes principaux et accessoires de 
cette maladie, de n’y point reconnaître les 
traits des états émotifs exaltatifs. 

Or, si au point de vue psychique, de tels 
malades sont certainement des nerveux et 


des émotifs, on ne distingue cependant pas 


chez eux un état affectif intellectuel cons- 
cient, une émotion définie, la colère, par 
exemple, qui soit à l’origine de toutes les 
manifestations citées plus haut. ` 

Un malade pâlit subitement, son visage 
se décompose, il pousse un cri spasmodique, 
tombe sans connaissance et entre en convul- 
sions, pendant quelques secondes. Une émo- 
tion très vive pourrait réaliser ce syndrome. 
Cependant, d'émotion intellectuelle et cons- 
ciente, il n'y en a pas chez l'épileptique. 

Beaucoup de tremblements, de tics, de 
spasmes, de mouvements choréiques, sont 
aussi des manifestations émotionnelles. Les 
émotions les font souvent redoubler, les 
sujets qui les présentent sont des névro- 
pathes, mais certainement il n'y a pas chez 
eux une émotion proprement dite et définie 
quiréalise ces symptômes. Trembler comme 
si l’on avait peur, ou trembler par la peur 
sont choses différentes. 

Ces exemples suffisent à montrer que 
dans la classification biologique qui est ici 
proposée, le terme d'émotion, comme le fut 
celui du sommeil, est pris dans un sens 
étendu, et non dans un sens étroit. 

Un grand nombre de névroses, de psycho- 
névroses non délirantes s'accompagnent de 
l'élément intellectuel et conscient de l’émo- 
tion et rentrent dans le même groupe sur 
un échelon supérieur par rapport à la clas- 
sification évolutive des émotions. 

Entre ces psychoses-là et celles qui sont 
délirantes, on rencontre toutes sortes de 
transitions, tandis que déjà certaines émo- 
tions normales conduisent insensiblement à 
l’état pathologique. 

N'est-il pas, en effet, des passions qu'on 
peut qualifier : de malsaines, d'accidentel- 
les, d'anomalies, en ce qu’elles n'existent 
pas chez l'individu parfaitement sain ? 

La folie dite « morale », dans ses formes 
lucides, rentre parfaitement dans les psy- 
choses émotionnelles. 

L'obsédé, souvent conscient et non déli- 
rant, passe quelquefois à l’état de délire en 
ce qu'il ne résiste pas assez à l'impulsion 
qui le contraint ou qui le séduit, car ces 
deux façons existent. 

Les choses sont parfois à ce point que les 
autres symptômes sont plus ou moins su- 
bordonnés à l'émotion consciente. 

Quelques auteurs, en parlant des idées 
fixes ou dominantes, de la mélancolie, par 
exemple, ont cru pouvoir expliquer ie dé- 
faut d'attention, les illusions qui en résul- 
tent, l’obnubilation des sens, les erreurs du 
jugement, l'aboulie par le seul fait que la 
concentration de l'esprit sur un point fixe 
en supprime l'activité sur tous les autres, 
de sorte que l’idée délirante dominerait 
complètement la dépression générale. 

Je crois qu'il y a des restrictions à faire à 
ce sujet. Et cela même en reconnaissant, 
ce que je n'hésite pas à faire, qu'une émo- 
tion violente provoque, par elle seule, un 
trouble émotionnel général et profond, et, 
de plus, que le seul souvenir d’une émotion 
spéciale à tel délirant provoque chez lui 
les signes de l'état émotif. 

Mais il faut reconnaître que, dans le pre- 
mier cas, l'émotion qui provoque un délire 
général émotif peut n’agir que comme le 
ferait un traumatisme ou une toxine et 
qu'elle est ici plutôt cause que symptôme. 
A ce point que l’état émotionnel délirant 
pourra revêtir une forme opposée à l'espèce 
de l'émotion causale. 

Dans le second cas, un état émotionnel de 
cause psychique ou somatique évoque aussi 
l'émotion spéciale, de sorte que les éléments 
du syndrome sont en rapport réciproque. 

Ces restrictions faites, il faut admettre 
l'importance grande et fréquente de lélé- 
ment intellectuel de l'émotion définie dans 
les psychoses de ce groupe. 


Le retentissement de l'émotion, idée fixe, 
devient manifeste lorsque la crainte, lob- 
session, la phobie se transforment en hal- 
lucination. 

En voici un exemple : une femme avait 
souvent l'idée qu'elle pourrait assassiner 
son enfant au moment où elle le tenait dans 
ses bras. Cette pensée, qui revint à son 
esprit plusieurs fois, la troublait vivement, 
en dépit de son état lucide. Un jour qu’elle 
était en proie à cette sorte d'angoisse, 
elle entendit soudain une voix qui lui criait: 
« Tue-la! tue-la! » Une fuite éperdue en 
fut la conséquence. 

Ainsi l'hallucination sensorielle vient sou: 
ligner la tendance de l'obsession, c'est-à- 
dire de l'émotion dans une phase aiguë 
(hallucination par oppression). 

D'ailleurs, les hallucinations sensorielles 
sont assez rares ici. 

Les troubles de la cénesthésie sentimen- 
tale, du ton affectif, sont à la base des psy- 
choses émotionnelles les plus variées et 
décrites sous les noms d’obsessions déli- 
rantes, de mégalomanie, de maladie du re- 
mords, de lypémanie ou de mélancolie, de 
manie, d’excitation maniaque, d'anxiété du 
doute, de mélancolie anxieuse, de crainte 
de la ruine, de la maladie ou de la mort, 
de manie du suicide, de folie jalouse, d’éro- 
tisme, d’auto-accusations, etc., etc. On n'en 
finirait pas d'une telle énumération si l'on 
voulait, suivant cette méthode, distinguer 
autant de délires qu'il y a d'idées délirantes 
et de dénominations particulières pour les 
exprimer. 

De là l'utilité d'établir tout d'abord des 
divisions plus compréhensives. 

On peut distinguer dans le domaine de la 
vie affective : 

a) Une cénesthésie sentimentale qui est 
un état actuel et qui se résume dans la joie, 
ou son état contraire, la tristesse. On est 
joyeux ou triste actuellement; on n’est pas 
joyeux ou triste dans l’avenir. 

Cette joie et cette tristesse, états mor- 
bides de la cénesthésie, sont les équivalents 
d'une hallucination de la vue, dont l’objet 
est actuellement sous les yeux du malade. 

b) La cénesthésie affective entraîne, d'au- 
tre part, des états de besoins, d'appétence 
ou de répulsion, résumés dans les mots 
désir et crainte. 

Il est si vrai que ces états se distinguent 
des précédents, que non seulement ils enga“ 
gent en partie l'avenir, mais que le doute 
y est possible, et qu'il s’y joint comme un 
élément essentiel. 

Si la joie et la tristesse actuelles caracté- 
risent beaucoup de psychoses, le délire est 
encore plus souvent puisé dans les émotions 
qui se lient aux diverses modalités de la 
crainte, et qui envisagent l'avenir, ce que 
traduit si bien le langage même des ma- 
lades. Le malade qui attend des événements 
fâcheux, qui a l'anxiété de ce qui va se pro- 
duire, est sans doute triste actuellement, 
mais il l’est par prévision. 

Dans la crainte, il y a place pour l'incer- 
titude, pour le soupçon, pour le doute. 

Et parfois le doute devient le caractère 
le plus en relief des psychonévroses ou 
des délires qui correspondent à cette divi- 
sion. 

c) La cénesthésie affective, aussi bien que 
les besoins qui s’y rattachent, s'accompa- 
gne et se traduit par des manifestations 
extérieures, et qui peuvent être résumées 
par les deux termes opposés d'exaltalif et de 
dépressif. 

La parole mise à la disposition de l'émo- 
tion, la physionomie, les gestes, l'attitude, 
les mouvements instinctifs ou volontaires 
des malades sont, à ce point de vue, nette- 
ment significatifs. Violence, abattement, 
fureur, gaieté, mégalomanie, suicide, agi“ 
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tation, vanité, angoisse, etc., ont servi à 
qualifier diverses sortes de délires qui ren- 
trent dans les psychoses émotionnelles. 

Un examen plus complet ou plus délicat 
montre encore une foule de troubles sen- 
soriaux, moteurs, psycho-moteurs, hypo ou 
hypersécrétoires (y compris les glandes 
closes), vasomoteurs, thermiques, viscé- 
raux, nutritifs qui accompagnent les émo- 
tions et qui les traluisent. 

Dans leur extrême multiplicité, ils vont 
de la basophobie à la cyanose, de l’horripi- 
lation à la syncope, de l'immobilité figée 
à l'agitation, aux spasmes, aux tics, de l'an- 
gor à l’hypersécrétion thyroïdienne, des 
larmes à la glycosurie, etc., etc. 

De tels troubles appartiennent aussi aux 
états émotionnels normaux, à ce point 
qu'avant comme après Cabanis, tous les 
auteurs se sont trouvés d'accord pour ad- 
mettre le retentissement des émotions psy- 
chiques sur l'organisme tout entier: Et 
même, en ces derniers temps, quelques- 
uns ont-ils recherché à la périphérie lori- 
gine de l'émotion consciente. 

La constatation de ces troubles dans 
l'état pathologique est en rapport avec la 
thèse que je soutiens, mais d’une manière 
Si évidente, qu'il est inutile d'y insister. 

d) D'autres caractères distinctifs relèvent 
de la sphère dans laquelle se produit l’état 
émotif. 

Au cours de l’évolution il y a une succes- 
Sion dans l'acquisition et dans le dévelop- 
pement de la vie affective, depuis les mou- 
yements les plus inconscients et les ins- 
tincts les plus rudimentaires jusqu'aux 
émotions intellectuelles et morales, esthé- 
tiques et personnelles. 

J'ai déjà indiqué jusqu'à quel point l’émo- 
tion était envisagée ici dans un sens très 
général, en y faisant rentrer des manifesta- 
tions émotionnelles inconscientes ou insen- 
sibles. 

Pour chaque variété d'émotion, distinguée 
tout d'abord à d’autres points de vue, on 
peut en considérer l'échelon, le degré par 
rapport à la complexité évolutive. 

Je prendrai comme exemple le délire ma- 
niaque. Il y a un syndrome maniaque, qu’on 
pourrait qualifier de manie sous-corlicale, et 
dans lequel l'homme ne se distingue en 
rien de l'animal. 

Un malade pousse des cris, hurle, rugit, 
vocifère, en même temps qu'il se roule sur 
le sol ou dans son lit, frappe cà et là en des 
mouvements désordonnés de ses quatre 
membres, semble lutter contre un obstacle 
qui l'étreint, mord ses couvertures, se débat. 

On remarquera qu’il n’y à ici ni paroles 
prononcées, ni actes moteurs coordonnés 
par la volonté. Il n’y a que des cris inarti- 
Culés et des mouvements de défense ins- 
tinctive. Et, d'autre part, il ne s'agit pas de 
simples convulsions, car la manie sous- 
corticale comporte un état émotionnel 
défini, quoique rudimentaire. 

Pour passer de ce type inférieur à l'ex- 
trême opposé, considérons l'excitation ma- 
naque sous la forme qu’elle revêt assez 
souvent dans la phase exaltative de la’ folie 
Circulaire. 

Voici un malade levé et dispos de grand 
matin; tout de suite il éprouve le besoin de 
voir du monde et de faire des visites; il a 
déjà faim et soif. En son langage il est 
Yaniteux, ironique, inconvenant et spirituel. 
Dans l'acuité de ses sens une trace de 
fatigue sur le visage d'autrui, un défaut 
minime est de suite, de sa part, l'objet d'une 
réflexion piquante, d’un trait d'esprit, d'une 
plaisanterie. 

Un tel malade s'étonne ou se fâche de 
l'accueil qu’on lui fait, mais il ne comprend 
Pas jusqu'à quel point il est insupportable. 

Entre ces deux aspects de la manie, il y 


a place pour plusieurs modalités intermé- 
diaires sous le rapport évolutif. 

Suivant que l’on se placera à un des 
quatre points de vue qui viennent d’être 
indiqués et qui se rattachent tous à une 
même chose, qui est la vie affective, on 
pourra décrire les formes diverses des psy- 
choses émotionnelles et déduites par la 
prédominance: 

1° De l'état affectif cénesthésique actuel, 
de l’hallucination cénesthésique affective; 

2° Des états de besoin, d'appétence et de 
répulsion, de désir et de crainte, qui y sont 
liés; 

3° De la-nature du ton affectif des réac- 
tions générales de l’émotivité, de l'exalta- 
tion et de la dépression; 

4° Des degrés évolutifs divers d'un même 
syndrome sensoriel, moteur ou psychique; 

5° Il y a lieu ici, comme dans les psycho- 
ses somnolentes, d'admettre des formes 
combinées. Il faut mentionner l'association 
par succession de phénomènes exaltatifs et 
dépressifs, qui peut même se déceler à un 
degré quelconque dans tous les cas. A 
l'exaltation succède la dépression et dans 
l’exaltation la plus vive de l’état cénesthé- 
sique, la force musculaire, en dépit des 
apparences, s’est rencontrée en infériorité. 

Chez un certain nombre de malades, il y 
a aussi d’un instant à l’autre des phéno- 
mènes exaltatifs et dépressifs ou quise com- 
binent dans un même délire. 

Une émotion provoque un état émotion- 
nel qui, à son tour, a pour réaction une 
émotion différente de la première. 

Il y a enfin des sujets qui expriment en 
riant ou sur le ton de la satisfaction des 
choses tristes, mais que leur fond de fai- 
blesse incohérente doit faire exclure des 
psychoses émotionnelles. 

Les mêmes considérations nosologiques, 
développées à l'occasion des psychoses 
somnolentes, sont applicables ici. 

Cependant l'intoxication ‘et l'infection 
diminuent de leur importance pour laisser 
plus de place à la constitution de lindi- 
vidu, aux réactions habituelles de son orga- 
nisme, à son Caractère, 


II 


Psychoses de fatigue. — Les névroses et 
les psychoses qui se traduisent par des 
symptômes d’adynamie et par des modifica- 
tions de la sensibilité profonde, c’'est-à- 
dire dont les réactions sont celles de la 
fatigue, sont nombreuses et variées dans 
leur aspect clinique. 

Dans le sommeil, il y a le rêve, le cauche- 
mar, le songe, la rêverie, etc. 

Dans l’émotivité, il y a toute la série des 
émotions exaltatives et dépressives. 

Dans la fatigue, on trouve un double élé- 


ment symptomatique que je résume ici dans - 


ces deux mots : l'asthénie paresthésique, 
c'est-à-dire la faiblesse de lacte avec la per-a 
version de la sensibilité. 

Les psychoses somnolentes trouvaient 
leurs réactions sensorielles dans la sensibi- 
lité très différenciée, comportant l'illusion 
et l'hallucination des cinq sens. Les psy- 
choses émotionnelles avaient pour base les 
troubles de la cénesthésie affective. 

Or, les psychoses de fatigue tirent leurs 
réactions dynamiques de la sensibililé pro- 
fonde et viscérale. 

On remarquera que ces sensibilités, qui 
apparaissent en s'exaltant dans létat de 
fatigue, sont, en général, nulles, obscures, 
et mal définies. Elles fournissent plutôt une 
notion générale de l’état de la santé et 
des forces que des impressions nettes et 
localisées : il s’agit d'une cénesthésie pro- 
fonde et qui se distingue de la cénesthésie 
de la vie affective. 


De là, avec une fréquence très grande, la 
difficulté que le sujet éprouve à rendre 
compte de ce qu’il ressent par un mot pré- 
cis. Aussi le caractère clinique des psy- 
choses de fatigue est-il l'emploi de la com- 
paraison pour définir le symptôme. 

A chaque instant, dans la conversation 
des malades atteints de psychoses de fati- 
gue non délirantes, on rencontre ces expres- 
sions : « C’est comme si:.., on dirait quen, 
je ne sais comment dire...» et même ces 
mots significatifs : « Ce que je ressens est 
indéfinissable ». 

Lorsqu'un malade somnolent voit autour 
de lui des têtes sans corps suspendues dans 
l'air et qui font des grimaces, il voit quel: 
que chose d’absurde au plus haut degré et 
qui peut offrir plus ou moins de vague dans 
les détails, mais c'est quelque chose dont il 
n'éprouve aucune peine à rendre compte en 
deux mots et en termes précis : ce sont des 
têtes grimaçantes. Il n’en est pas ainsi dans 
les paresthésies profondes et viscérales : ce 
qui manque au langage, c'est un terme défini 
pour exprimer ce qui est un accident dans 
une sphère de sensibilité habituellement 
sans netteté consciente. : 

Je n'aurai pas de peine à démontrer que la 
faiblesse ct la paresthésie, c'est-à-dire l'as- 
thénie paresthésique, sontles caractères de 
la fatigue normale. 

La faiblesse est évidente par la diminu- 
tion où l'impuissance de l’activité, par la’ 
difficulté d’un effort soutenu, par le défaut 
de l'adresse complète, par la moindre apti- 
tude à penser, par la diminution générale 
des fonctions de la vie végétative et l'usure 
du potentiel. 

Les paresthésies existent également dans 
la fatigue normale, bien que dépourvues de 
l'étrangeté de l'état de fatigue morbide. 

Ici et là ces paresthésies sont dans la 
sphère de la sensibilité profonde, localisées 
dans les muscles, dans les tendons, les 
aponévroses, les ligaments articulaires, 
dans les os, sous forme d’endolorissement, 
de brisement, de lourdeur, de serrements, 
d'abattement dans les membres, dans la 
nuque et les lombes. i 

Les sensibilités différenciées de la vie de 
relation fournissent des sensations de fa- 
tigue qui relèvent de troubles de la circula- 
tion et de la nutrition, c'est-à-dire de cette 
sensibilité obscure qu'ils ont en commun 
avec les autres tissus et qui se manifeste 
surtout par l'obnubilation. C’est donc en- 
core la sensibilité profonde qui est ici en 
cause. 

Toutes ces sensations entraînent une 
cénesthésie générale consciente, d'où res- 
sort une sorte de tristesse, de dégoût et de 
lassitude. 

Cette énumération est d’ailleurs incom- 
plète et pour comprendre ce qu'est la fatigue 
normale il est utile de la considérer dans 
un état pathologique où la névrose de fa- 
tigue en grossit et en multiplie les traits, 
sans atteindre encore au délire. 

La neurasthénie, psychose non délirante, 
est si bien un type de fatigue qu'on y dé- 
couvre tous les caractères de celle-ci, à sas 
voir : la faiblesse, les paresthésies avec 
leurs caractères singuliers exprimés par 
des comparaisons, l’origine dans la sensi- 
bilité profonde et viscérale de ces parës- 
thésies, la tristesse et le dégoût de la lassi: 
tude, les craintes multiples et le désespoir 
qui accompagnent le sentiment de l'impuis- 
sance. 

On trouve dans des névroses diverses 
tout un ensemble de signes de fatigue, mais 
certainement le neurasthénique peut être 
pris, dans certaines formes, comme le type 
de ce genre. 

Outre les symptômes principaux de la 
maladie, la neurasthénie comporte encore 
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des petits signes très divers et très multi- 
les : 
č La sensation que la tête va éclater, ou 
qu’elle est comprimée. 

- Le voile, le brouillard devant les yeux; le 
scotome. 

Les fourmillements dès qu’un membre est 
resté dans une position qui se prolonge si 
peu que ce soit, alors qu'il faudrait une 
compression prolongée pour les produire 
dans l’état normal. 

Une démangeaison subite et fugace, attei- 
gnant d'emblée son paroxysme sur la peau 
ou sur la muqueuse nasale; la sensation de 
piqûre aiguë à l'angle de l'œil par sécrétion 
dans le bâillement. 

L'aura de l’éternuement suivie ou non du 
spasme. ` 

Les sensations de picotements par des 
milliers d'aiguilles aux pieds et aux mains. 

La sensation de froid analogue à de la 
glace coulante. 

Les sensations de chaleur, de brûlures 
contusives aux pieds et aux mains, des 
bouffées de chaleur à la face, des brûlures 
le long des jambes, des sensations de feu, 
parfois jusque dans la langue, toutes sensa- 
tions paresthésiques du chaud, qui sont en 
rapport avec la fatigue. 

Les sensations musculaires, aponévro- 
tiques et péri-articulaires, l'engourdisse- 
ment, la douleur, le brisement, les crampes, 
les craquements des muscles, en particu- 
lier dans ceux de la nuque. 

Les secousses fibrillaires paroxystiques 
dans les régions les plus diverses. 

. Le besoin de s'étirer comme dans la fati- 
gue du réveil. 

. Les bâillements répétés jusqu'à 20 et 
30 fois qui sontintimement liés à la fatigue ; 
l'hypotonie perçue. 

. Les paresthésies musculaires et senso- 
rielles qui entraînent les troubles les plus 
singuliers de l'équilibre : l'illusion que le 
plancher se retire brusquement de dessous 
les pieds, que le corps se soulève au-des- 
sus des draps de lit. 

. Le rapetissement et l'allongement pares- 
thésiques des membres. 

Parmi les troubles viscéraux, on note 
surtout les paresthésies gastriques accom- 
pagnées de troubles sécrétoires, d’atonie 
gastro-intestinale, de ptoses viscérales, de 
spasmes des muscles lisses combinés à la 
parésie. 

La pollakiurie avec mictions pressantes ; 
les paresthésies génitales. 

Le sommeil est troublé et souvent il y a 

des cauchemars dont le point de départ est 
dans la cénesthésie viscérale paresthésiée, 
tandis que le rêve proprement dit n’est ici 
qu'un accident banal. 
- Parmi les paresthésies, il en est encore 
de très singulières qui ressortissent à la 
fonction des organes, alors que dans la vie 
normale il n'y a pas à proprement parler de 
sensations très précises qui s’y rattachent. 
Les malades ont la sensation de la fonction 
de leurs organes, de leur estomac, de leur 
cœur, etc. Cette ergonesthésie prend une 
place importante dans leur conscience. 

Des troubles de ce genre se rattachent en 
particulier à leur cerveau, à ce qui est dans 
l'intérieur de leur tête et qu'ils ne rappor- 
tent pas à des impressions périphériques. 
Il leur semble que leur cerveau est lourd ou 
qu'il est entouré d’eau, ou que la pression 
augmente et diminue autour de lui. A les 
enténdre, on croirait que la substance céré- 
brale a la même sensibilité que les organes 
périphériques. 

Leur pensée elle-même devient une fonc- 
tion sur laquelle ils sont renseignés par des 
sensations tout à fait insolites. Ils sentent 
que leur pensée leur échappe; à l'effort de 
leur raisonnement $e joint une illusion 


qu'ils accusent comme une sensation dis- 


tincte de la pensée consciente. 

A côté de l'élément paresthésique se place 
l'élément faiblesse : l'impossibilité cons- 
ciente et affirmée par le malade de s’appli- 
quer, de faire attention, de poursuivre un 
travail, de soutenir une conversation, de se 
souvenir, de répondre aux questions, de 
prendre des décisions, de s'intéresser aux 
choses et aux personnes. 

L’impuissance à agir de toute façon en- 
traîne un état affectif caractérisé par la 
tristesse, l'ennui, le découragement, la 
crainte de toute chose, ce qui se résume par 
le dégoût et même par le désir de mourir. 

- Qu'y a-t-il en tout cela, sinon les signes 
évidents de la fatigue en ses deux éléments : 
à savoir, la paresthésie et l’adynamie. 

Je n'aurai pas insisté en vain sur ces dé- 
tails, car en abordant les psychoses de 
fatigue qui sont des délires, j'en aurai ré- 
sumé l’ensemble en disant que les idées 
délirantes sont puisées ici dans ces mêmes 
paresthésies, et cette même sensation d'im- 
puissance, jointes à la faiblesse. 

a) L'élément paresthésique : Les pares- 
thésies de la fatigue laissent place à l'inter- 
prétation délirante qu’elles suscitent, tandis 
que cette interprétation conserve les traits 
de la sensation qui est à son origine. Le 
délire a son pointde départ dans ces mêmes 
sensations insolites qui nécessitent des com- 
paraisons pour les exprimer. Dans la né- 
vrose, le malade dit qu’il lui semble qu'une 
bête le ronge; le délirant affirme la bête. 

Le non-délirant dit qu'il sent que sa pen- 
sée lui échappe; le délirant dit qu’on la lui 
vole, qu'on la lui transforme, etc. Le pre- 
mier malade dit qu’il sent un vide dans la 
tête; le second dit qu'il n’a plus de cerveau. 

Ainsi, là où la sensation iniliatrice dispa- 
raît, le délire, qui en est cependant la consé- 
quence, se révèle comme d'une telle origine 
par ses Caractères particuliers. 

Les sensations dela fatigue du neurasthé- 
nique sont singulières, bizarres, mal défi- 
nies; le délire qui en naît par interprétation 
est monstrueux. 

Par exemple : les fourmillements pares- 


thésiques de la fatigue se transforment en 


insectes qui courent sous la peau. 

Sa démangeaison devient la gale. 

On brise les os du malade, on allonge ou 
on rétracte ses membres. 

On l'élève dans des appareils et il tour- 
noie dans les airs, ce qui est une des inter- 
prétations des sensations paresthésiques de 
l'équilibre. 

La paresthésie de la sensibilité profonde 
va jusqu'à l’hallucination complète : non 
seulement le malade sent qu'il a le doigt 
gonflé, mais il le montre en affirmant l'en- 
flure. 

Les sensations gastriques donnent lieu 


. au dégoût des aliments et au refus obstiné 


de la nourriture, à la sitiophobie, comme 
l'on dit assez inexactement, car il n'y a ici 
nulle phobie; ou bien encore à la zoopathie 
gastro-intestinale: 

Les sensations paresthésiques venant de 


tout viscère aboutissent aux négations de 


ces organes, à leur obstruction, à l’impossi- 
bilité d’avaler, à l'illusion que les aliments 
tombent dans le vide au delè du pharynx. 

Le cœur et les vaisseaux fournissent les 
idées les plus délirantes de cette sorte d’hy- 
pocondrie. 

Le cerveau, envisagé comme viscère, et 
dont la fonction devient elle-même une sen- 
sation paresthétique, donne lieu aux inter- 
prétations les plus étranges. On transforme, 
on régit, on intercepte, on répète et on 
dérobe la pensée du malade ; on lui fait pro- 
noncer des paroles involontaires. On dirige 
et on empêche sa volonté. 

Les mêmes conceptions s'étendent au 


corps tout entier, qui se trouve transformé, 
dédoublé, habité, possédé, ou même n'existe 
plus. Déjà le neurasthénique se trouve 
changé ; il découvre en lui un état étrange 
etnouveau. Le délirant affirme qu'il a perdu 
son corps, que son corps est putréfié, et par- 
fois il déclare qu'il est déjà mort. 

Ainsi le neurasthénique affirme ses pares- 

thésies à l’aide de comparaisons ; chez le 
délirant ces mêmes sensations s’effacent 
pour laisser place à l'interprétation qu'elles 
suscitent cependant de la manière la plus 
évidente. 
- La sensation d'impuissance générale do- 
mine la vie cénesthésique et affective. De là 
la tristesse avec idées d'indignité, d'infério- 
rité, avec hypocondrie morale, idées de 
suicide et de mort. Le malade assiste à son 
dernier moment, au lieu de dire qu'il se sent 
défaillant, ou qu’il lui semble à certains 
moments qu'il va mourir. 

Parfois il y a aussi une euphorie absurde, 
une satisfaction béate et incohérente. 

b) L'élément faiblesse : Le délire des psy- 
choses de fatigue se caractérise encore et 
surtout par une faiblesse fonctionnelle qui 
est réelle et gui se distingue de la sensa- 
tion d'impuissance. 

Cette faiblesse est, en effet, l’un des deux 
éléments de l'asthénie paresthésique de la 
fatigue. 

A ce point de vue l’incohérence domine 
les délires de fatigue. 

Elle va de l'incohérence curable à celle 
de la démence définitive. 

Les malades répètent les mêmes mots, 
les mêmes consonnances, celles-ci régis- 
sant souvent l'association de leurs idées; 
un vague sentiment monotone de crainte, 
par exemple, reparaît de temps à autre; ce 
sont des épaves d'émotions qui flottent dans 
ce courant d’incohérence. 

Les malades sont-ils loquaces, il wy a en 
cela que la marque de l'épuisement, avec 
excitation, de la faiblesse excitable de la 
fatigue. 

Les mêmes idées reparaissent, ou des 
lambeaux des mêmes idées. Il suffit, par 
exemple, que le malade tienne par hasard 
un mouchoir devant sa bouche pour qu'il 
déclare, à des intervalles plus ou moins 
longs, qu'il étouffe. Les mêmes réponses 
sont faites à des questions diverses. 

C'est ici encore que se place la stéréotypie 
des gestes et des attitudes, comme des pen- 
sées et des sentiments. 

L’attention et la mémoire de fixation sont 
en insuffisance notoire et accompagnent la 
confusion. 

L’aboulie est complète; il y a des actes et 
des paroles involontaires par absence de 
tout frein. 

Si les pensées sont sans suite, la même 
incohérence se retrouve dans la sphère 
affective : l'affaiblissement y est complet et 
les malades parlent de choses tristes sur un 
ton de satisfaction, ou en riant, ou bien 
joignent deux idées ayant à leur base des 
sentiments opposés. 

Avec tout cela la faiblesse de la fatigue se 
traduit encore par l'instabilité de tout effort. 
Même des temps de repos peuvent séparer 
la moindre manifestation de l'activité, 
comme si un court instant suffisait à l'épui- 
ser. 

Toute une série d'autres troubles confir- 
ment la distinction des psychoses de fa- 
tigue. Le sommeil est troublé et l'état 
somnolent qui se manifeste ici n’est autre 
chose que le résultat de la fatigue, d’où les 
analogies avec les psychoses somnolentes: 
Certes, le rêve prolongé est souvent lui- 
même un épisode des psychoses de fatigue, 
ainsi que les hallucinations instables, chan- 
geantes, sans influence directrice sur le 
délire, les fausses reconnaissances, les 
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fausses réminiscences, les illusions senso- 
rielles, l’état confusionnel. 

La faiblesse du système musculaire s'ac- 
cuse par de la maladresse, du tremblement, 
de la carphologie, des trémulations des 
lèvres et de la langue, de l'embarras de la 
parole, de l'inégalité pupillaire, de la len- 
teur ou de la rigidité des mouvements, de 
la faiblesse de la voix, de l'aphonie, du mu- 
tisme. 

Le syndrome de débilité neuro-muscu- 
laire que j'ai décrit dans les maladies géné- 
rales et les cachexies se retrouve naturel- 
lement ici, consistant dans le myoœædèmeé ou 
contraction idiopathique des muscles, l'exal- 
tation relative, mais incontestable des ré- 
flexes tendineux, la tachycardie, etc. 

Les troubles du système vasomoteur 
s'affirment par des plaques rouges de la 
face dans les points où le malade tient sa 
tête appuyée sur sa main, par la raie rouge 
méningitique, par la raie blanche de Bor- 
sieri, par la cyanose et, en ce cas, par la 
tache de Beau, qui indique, comme l’a dé- 
montré cet auteur, un trouble de la circu- 
lation capillaire. 

Les sécrétions sont le plus souvent dimi- 
nuées. La nutrition est profondément trou- 
blée, il y a amaigrissement. 

Cette usure au premier degré porte sur 
le potentiel et aboutit à la fatigue dyscra- 
sique; au second degré, elle porte sur les 
tissus et aboutit à la fatigue atrophique. 

Les infections secondaires sont faciles 
dans ces conditions. 

Les formes des psychoses de fatigue déri- 
vent principalement de la prédominance 
des interprétations paresthésiques ou de 
l'asthénie, bien que cette dernière soit tou- 
Jours présente, même derrière l'irritabilité 
qui, elle aussi, appartient à la fatigue. 

1° Certaines paresthésies viscérales plus 
ou moins localisées donnent naissance à 
des formes hypocondriaques ou à des 
formes négatives circonscrites à certains 
organes. 

2 A des variétés où les paresthésies sont 
très multiples. 

3° La sensation cénesthésique d'impuis- 
sance entraine des conceptions délirantes 
portant sur la vie physique, intellectuelle 
ou morale, avec aboulie, impossibilité de 
réagir, lassitude extrême, négations géné- 
rales, transformations de la personnalité. 

4 On rencontre aussi, par un contraste 
marqué d'incohérence, l’euphorie béate ou 
exaltative avec un fond évident de fai- 
blesse. 

5 L'élément faiblesse, l'asthénie torpide, 
Ou l’asthénie irritable, la première masquant 
l'incohérence, la seconde la soulignant, 
donnent lieu à plusieurs variétés. 

L'asthénie prédominante justifie le terme 
de Delirium der Schwäche, que les auteurs 
allemands du dix-huitième siècle et du com- 
mencement du dix-neuvième ont très jus- 
tement employé, en montrant qu'ils enten- 
daient par là que la faiblesse était à lori- 
gine du délire. 

6° Le délire peut être à peine marqué tant 
l’asthénie est profonde. 

Ou bien il s'agit de loquacité avec retour 
périodique d'une même idée, ou lambeau 
d'idée, d’une même crainte monotone et 
périodique, avec association par assonance. 

T° Ou bien encore d'un délire polymorphe 
avec conceptions multiples de persécution, 
de mégalomanie, de mélancolie, marquées 
de faiblesse incohérente. 

8° La débilité mentale primitive, anté- 
rieure au délire, correspond aux formes 
constitutionnelles des psychoses de fatigue. 

Mais, dans toutes ces variétés asthéni- 
ques, c'est, au point de vue psychique, lin- 
cohérence qui prédomine, incohérence des 
idées et incohérence de l'expression des 


sentiments affectifs, où la satisfaction et 
même le rire accompagnent les formules 
de la tristesse. f 

9° Enfin, c'est la démence elle-même qui, 
en s’accusant encore, efface de plus en plus 
le délire. 

Envisagées au point de vue des agents 
pathogènes qui en sont les causes, les psy- 
choses de fatigue comprennent, elles aussi, 
les infections, les intoxications, les auto- 
intoxications, les traumatismes, les surme- 
nages de toute sorte. 

Mais leur caractère particulier est que 
ces divers agents pathogènes agissent en 
débilitant l'organisme ou agissent sur des 
organismes déjà débilités 

Elles représentent très souvent les déli- 
res des débiles constitutionnels qui sont 
par avance en état d'infériorité fonction- 
nelle et en quelque sorte de fatigue par leur 
tempérament. 

Les psychoses de fatigue se montrent 
dans les maladies avec lésions profondes 
aiguës ou chroniques, dans les maladies 
dénutritives, chez les cachectiques, chez les 
surmenés, chez les débilités, chez les con- 
valescents. 

Elles sont aussi le caractère de toutes les 
démences aiguës et chroniques. 

C’est qu'en effet la fatigue est au fond la 
destruction du potentiel ou la destruction 
des tissus eux-mêmes, qu'il s'agisse d'une 
destruction aiguë ou chronique, qu'elle.soit 
progressive ou qu'elle reste fixe et acquise 
définitivement. 


J'ai posé en principe, au début de ce tra- 
vail, quele sommeil, l'émotion et la fatigue, 
réactions fonctionnelles de l'organisme dans 
l'état de santé en présence des variations 
habituelles du milieu normal, sont aussi les 
réactions de l'organisme dans l’état patholo- 
gique. 

J'ai cherché à le prouver en distinguant 
dans les névroses et dans Les psychoses des 
symptômes et des formes répondant à l'état 
somnolent, à l'état émotionnel et à l’état de 
fatigue. 

Chez un malade donné, cette prédomi- 
nance d'un des trois modes de réaction est 
marquée : 

1° Par des signes généraux somnolents, 
émotionnels ou de fatigue portant sur l'en- 
semble des fonctions; 

2° Par le fond habituel, plus que par tel ou 
tel épiphénomène qui, à un moment donné, 
peut apparaître comme le symptôme princi- 
pal. Par exemple, des signes somnolents se 
produisent dans l’état de fatigue, où, comme 
on l’a vu, le délire de rêve ou de rêve pro- 
longé sont fréquents; 
` 3° Par la sphère principale d’où le som- 
meil, l'émotion et la fatigue tirent leurs 
manifestations dynamiques. avec le plus de 
netteté et de fréquence : organes senso- 
riaux, cénesthésie affective ou sensibilité 
profonde; 

4° Par le mode d'action de l'agent patho- 
gène. Il y a sommeil là où il y a suspension 
de forces. Il y a émotion là où les forces 
sont opprimées. Il yafatigue là où les forces 
sont usées et détruites. 

Cependant la simple prédominance d'un 
des trois états, qui justifie les types pré- 
cédents, n'implique nullement l'exclusion 
des deux autres, d’où certaines analogies 
qu'on a pu remarquer entre les divers 
groupes. 

C'est sur ce point que je dois insister 
maintenant en établissant qu’en réalité il 
n'y a pas un seul malade qui offre les trois 
modalités de réaction à des degrés divers. Et 
il faut ajouter que le caractère pathologique 
apparaît aussi dans cette associalion, en ce 
qu'elle est la marque d'une perversion spé- 
ciale du cycle normal de l'activité. 


Voici sur quels faits se fondent ces asser- 
tions : 

Tout d'abord dans l'état normal il y a 
déjà des relations de succession entre 
l'émotion, la fatigue et le sommeil. Pour. 
prendre l’exemple le plus évident, la fatigue 
entraine le sommeil. Pour paraître habituel- 
lement bien tranchées, ces périodes du 
rythme vital ne le sont pas toujours aussi 
nettement. Il arrive qu'un sujet normal est 
à la fois fatigué et somnolent, ou fatigué et 
troublé au point de vue affectif. Ce sont là 
des phases intercalaires où les périodes du 
cycle empiètent l’une sur l’autre et où l’émo- 
tion devient l’obsession, où la fatigue 
devient la lassitude et le dégoût, et où le 
sommeil devient le rêve. 

Or, ce sont ces phases qui se rapprochent 
le plus de l'état pathologique, comme si 
elles étaient sur le confin de la santé et de 
la maladie. 

Sur les confins de l’état normal se placent 
encore les tempéraments que l'on à juste- 
ment fondés sur les humeurs, mais que l'on 
pourrait aussi distinguer, par les modes de 
réaction habituels du sujet, en somnolent, 
émotionnel et débile, où il y a seulement 
prédominance d’une de ces réactions, et où 
se rencontrent toutes sortes de névropathies 
et de folies dites lucides, qui, les unes et les 
autres, se confondent dans ce qu’on a cou- 
tume d'appeler « le caractère ». 

Dans la maladie, les associations sont 
encore plus étroites. On y trouve des rap- 
ports de simultanéité et des rapports de 
succession. 

Un des trois états que détermine prin- 
cipalement la maladie entraîne déjà par 
lui-même des modifications générales. Ainsi 
un malade chez lequel le fond est la fatigue, 
présente des émotions et un sommeil patho- 
logiques par le seul fait de la fatigue, 
Et même parfois le symptôme le plus évi- 
dent de cet état sera relatif à l'émotion ou 
au rêve. 

La maladie qui met en jeu l'ensemble des 
réactions par les liens qui les unissent, les 
provoque encore en modifiant l'organisme 
par des toxines multiples, à affinités di- 
verses, et qui entraînent ici et là des modes 
de réaction divers eux aussi. 

Les trois modalités réactionnelles se suc- 
cèdent souvent très rapidement et s’ins- 
tallent en coïncidence ou avec des phases 
si instables qu’en réalité l'observateur se 
trouve devant leur ensemble coordonné et 
harmonisé. 

Les rapports de succession ne sont pas 
moins manifestes, et sont surtout intéres- 
sants par rapport à la marche de la maladie. 

Ils peuvent se réduire à l'apparition pério- 
dique ou épisodique d'une manifestation 
émotionnelle, somnolente ou de fatigue, 
survenant à des intervalles très variés. 
Par exemple, chez l’épileptique ou l'hysté- 
rique, l’attaque convulsive représente une 
émotion dans un état préalable de sommeil 
ou de faiblesse irritable (fatigue). Chez le 
cachectique, le rêve prolongé à l’état de 
veille implique l'état somnolent, etc. 

S'agit-il de maladies aiguës dont le trou- 
ble général entraîne des réactions multi- 
ples presque simultanément, la succession 
des périodes demeure inappréciable. S'agit- 
il, au contraire, de cas lentement progres- 
sifs, il est souvent possible de distinguer 
trois phases. Dans la folie chronique, la 
première répond assez souvent à un trouble 

rédominant de la cénesthésie affective; 
a seconde, à l'apparition d'hallucinations 
somnolentes, et qui marquent à la fois la 
période d'état et l'incurabilité ; la troisième 
à l’incohérence par faiblesse définitive. 

Il est même possible de pouvoir suivre 
une même idée délirante établie d’abord sur 
un fond affectif, corroborée ensuite par une 


344 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 29, — 21 juillet 1909, 


Co] 


hallucination, et devenant énfin un élément 
incohérent ne représentant plus qu'une 
épave. 

De même quand l'évolution est assez 
lentement régressive, on peut encore distin- 
guer diverses modalités de succession. 

Il ya, du fait de ces coincidences, une 
modification toute spéciale dans le cycle de 
l’activité normale, dans le rythme vital, un 
état biologique plus uniforme, associant et 
coordonnant les trois modalités : sommeil, 
émotion et fatigue, un mode de vivre patho- 
logique, qui est un type de vie réduite. 

Le sommeil, l'émotion, la fatigue compo- 
sent tous des types individuels possibles. 

Il peut être difficile de préciser l'impor- 
tance de l’un ou de l’autre de ces éléments ; 
mais quel que soit le malade observé, on y 
trouve toujours ces choses, et l'on n'y trouve 
jamais d’autres choses. 

D'après ce principe, la méthode consiste à 
définir et à classer les symptômes suivant 
qu'ils appartiennent au sommeil, à l'émo- 
tion ou à la fatigue. 

Avec cela,les manifestations mentales les 
plus étranges ne consistent plus dans un 
état où l'incohérence, qui étonne, apparaît 
tout entière, tandis que leur raison d’être 
échappe complètement. La folie ne doit pas 
avoir, dans la bouche du médecin, le sens 
figuré que ce mot a dans la langue vulgaire, 
car la maladie met en œuvre les réactions 
biologiques qui sont les plus habituelles 
dans l'état normal. 

D" M. KLIPPEL, 


Médecin de l'hôpital Tenon, 


ge i a 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement de la névralgie du trijumeau par la 
galvanisation intérieure de la cavité buccale. 


Appelé à donner ses soins à un homme de 
soixante-cinq ans, atteint, depuis plusieurs 
mois, d’une névralgie grave des deuxième et 
troisième branches du trijumeau du côté droit, 
M. le docteur V. Vitek (de Prague) eut recours 
à la galvanisation des nerfs intéressés, telle 
qu'on la pratique habituellement en pareille 
occurrence, c'est-à-dire en appliquant le pôle 
positif au niveau du trou sous-orbitaire et du 
trou mentonnier, qui correspondent aux points 
douloureux principaux -de la névralgie en 
question. Quoique les séances d’électrisation 
eussent lieu deux fois par jour, le patient ne 
se trouva guère soulagé, l'intensité des accès 
douloureux — plus espacés, il est vrai, qu'avant 
le traitement, où ils se reproduisaient à peu 
près toutes les dix minutes — étant restée 
la même. En présence de ce résultat, notre 
confrère se demanda s’il ne serait pas plus 
efficace de galvaniser les deuxième et troi- 
sième branches du trijumeau à l'intérieur 
même de la cavité buccale, notamment au 
niveau du trou sous-orbitaire et du côté interne 
du maxillaire inférieur, près de l'articulation 
temporo-maxillaire, où le nerf dentaire infé- 
rieur chemine à côté du nerf lingual, avant de 
s'engager dans le canal dentaire. Dans ce but; 
M. Vitek se servit d’une électrode improvisée, 
en laissant agir le pôle positif, pendant cinq 
minutes, sur les points que nous venons de 
signaler, avec une intensité d'abord de 1 mil- 
liampère, puis de 1 milliampère 5. Il promenait, 
en outre, l’électrode sur toute la muqueuse de 
la joue, mais en ayant soin de ne pas inter- 
rompre le courant. L'effet de ce mode de trai- 
tement fut surprenant : en l’espace de trois 
jours, la névralgie s’atténua assez pour per- 
mettre au malade de manger et de dormir sans 
éprouver de douleurs; les accès, devenus très 
espacés, étaient de courte durée et de faible 
intensité. Au bout d'une huitaine de jours, la 
névralgie disparut complètement. 

Fort de ce succès, notre confrère appliqua 
le même procédé de galvanisation intérieure 
dans ? autres cas, où il s'agissait également 


d'une névralgie de la deuxième branche du 
trijumeau. Là encore, on fut à même d'obtenir 
la guérison complète en l'espace de quelques 
jours. l 

Dans ces ? faits, M. Vitek s’est servi d'une 
électrode construite ad hoc et qui se compose 
d'un manche assez long, isolé au moyen de 
caoutchouc durci, et se terminant par une 
sorte de spatule courte et légèrement recour- 
bée. 

D'après notre confrère, les bons effets du 
procédé en question Ss’expliqueraient par ce 
fait que, à l'intérieur même de la cavité buc- 
cale, les deux branches susmentionnées du 
trijumeau sont plus accessibles, sans compter 
que la structure histologique de la muqueuse, 
elle-même, permet au courant électrique d'at- 
teindre plus facilement les nerfs. 

Ajoutons que, dernièrement, M. Vitek a 
aussi essayé de traiter par des applications de 
la même électrode une névralgie de la pre- 
mière branche du trijumeau (névralgie sus- 
orbitaire), en promenant cette électrode ďa- 
bord sous la paupière, directement sur la con- 
jonctive bulbaire, dans le voisinage du trou 
sus-orbitaire, puis sur la peau de la paupière 
et de larégion du trou sus-orbitaire. Sous l'in- 
fluence de ce traitement, la névralgie, qui 
datait de plusieurs mois et s'était montrée re- 
belle à tous les autres procédés thérapeuti- 
ques, disparut au bout de quelques semaines. 

Il va de soi que, en pareil cas, on doit agir 
avec beaucoup de précaution, de manière à 
éviter la production d'une eschare sur la con- 
jonctive bulbaire : il importe, à cet effet, de 
combiner les applications externes et internes, 
de n'employer, sous la paupière, qu’un cou- 
rant de faible intensité (0 milliampère 5 au 
maximum), de déplacer constamment l'élec- 
trode et de ne la laisser, au début, au contact 
de la conjonctive que durant une minute. La 
galvanisation extérieure de la paupière peut 
être prolongée plus longtemps, l'intensité du 
courant pouvant dépasser 1 milliampère, sur- 
tout si l’on a soin de mouvoir l'électrode. 


Traitement de la manie aiguë par les abcès 
de fixation. 


En dehors des cas bien connus dans les- 
quels les accès de manie sont provoqués par 
des affections définies, principalement les né- 


phropathies, et où la thérapeutique doit viser - 


moins la crise d’agitation elle-même que la 
maladie causale, il existe une série de faits 
où la manie évolue pour son propre compte, 
indépendamment de toute autre modification 
saisissable des organes viscéraux. Bien que la 
cause de ces accès de manie soit actuellement 
inconnue, les recherches récentes semblent 
indiquer que, au moins dans certains cas, des 
altérations des humeurs sont à la base de 
l'agitation maniaque. Aussi dans les faits de 
ce genre le traitement doit-il s'appliquer avant 
tout à détruire les substances nocives retenues 
dans l'organisme, surtout lorsque la médica- 
tion calmante est restée inefficace. 

La méthode des abcès de fixation paraît être 
un des moyens les plus propres à agir dans le 
sens que nous venons d'indiquer. C'est ainsi 
qu'un confrère italien, M. le docteur Bellini, a 
eu récemment l’occasion de l'appliquer avec 
succès chez un malade atteint de manie aiguë 
durant depuis plusieurs mois et pour lequel 
tous lès moyens de traitement avaient échoué: 
Il pratiqua l'injection de ? grammes d'essence 
de térébenthine sous la peau de la face externe 
de la cuisse. Dès le lendemain la température 
s'éleva de 3702 à 38°7 et atteignit 39°. En même 
temps l'agitation se calmait et le malade dor- 
mait durant quelques heures. Les jours sui- 
vants l'amélioration était encore plus nette et 
l'on constatait la formation d’un abcès au lieu 
d'injection. Celui-ci fut incisé six jours après 
l'injection; il s’'écoula un pus dense, grume- 
leux et rougeâtre. La température s'abaissa 
immédiatement et l'état du malade devint des 
plus satisfaisants. L’agitation, la loquacité 
avaient complètement disparu. La guérison se 
maintint depuis lors sans se démentir. 

Cette méthode de traitement paraît donc 
s'appliquer aux cas de manie idiopathique 


lorsque les moyens thérapeutiques habituels 
ont échoué; elle ne présente pas de contre- 
indications particulières, mais, cependant, elle 
doit être réservée exclusivement aux cas dans 
lesquels le délire avec agitation n'est pas pror 
voqué par une affection viscérale, 


Injections intrapéritonéales d'huile comme moyen 
de prévenir la péritonite post-opératoire. 


Reprenant les recherches expérimentales de 
M. P. Glimm sur la résorption par le péritoine, 
M. le docteur O. Höhne, privatdocent d'obsté- 
trique et de gynécologie à la Faculté de méde- 
cine de Kiel et chef de clinique du regretté pro- 
fesseur H. J. Pfannenstiel, a été à même de se 
convaincre que, en pratiquant, quelques jours 
avant d'introduire dans le péritoine une cul- 
ture très virulente de colibacilles, une injec- 
tion intrapéritonéale d'huile, on provoque une 
réaction inflammatoire qui s'oppose à l’absorp* 
tion de microorganismes inoculés et permet 
aux animaux de résister victorieusement à 
l'infection. 

Ces données expérimentales ont pu être uti: 
lisées, avec succès, dans le but de prévenir la 
péritonite post-opératoire. Quelques semaines 
avant sa mort, le professeur Pfannenstiel com- 
muniquait, en effet, au treizième Congrès de 
la Société allemande d'obstétrique et de gyné- 
cologie, tenu à Strasbourg au mois de juin der- 
nier, des essais cliniques qu'il avait institués 
à cet égard, en collaboration avec M. Höhne, 
et qui ont donné des résultats très satisfai- 
sants : sur 10 opérations abdominales pour 
cancer de l'utérus, qui n'avaient pas été pré- 
cédées d'injection intrapéritonéale d'huile, la 
péritonite avec issue fatale fut notée dans 
10 % des cas, tandis que pour 41 autres faits du 
même genre, mais dans lesquels on avait eu 
recours à l'injection préalable d'huile, la mor- 
talité par péritonite ne fut que de 4.88 %. 

Le mieux est de se servir, pour ces injec- 
tions, d'huile camphrée à 10 % (au cours de 
ses recherches expérimentales sur des lapins, 
M. Höhne a observé, à la suite d’une injection 
de 20 c.c. d'huile de sésame, une embolie pul- 
monaire mortelle), et de n’en employer que de 
petites quantités (de 25 à 30 c.c.). L’injection 
est pratiquée immédiatement au-dessous de 
l'ombilic. Elle doit, d'ailleurs, avoir lieu au 
moins un ou deux jours avant l'opération, de 
manière que le pouvoir protecteur de l'huile 
se trouve déjà mis en œuvre au moment de 
l'intervention. 

Le procédé en question est indiqué toutes 
les fois qu'il s'agit d'opérations prédisposant 
particulièrement à la péritonite, telles qu'abla: 
tion de la matrice en cas de fièvre puerpérale, 
extirpation des tumeurs suppurées des organes 
génitaux internes ou des annexes atteintes 
d'une phlegmasie aiguë, interventions intesti- 
nales, opération césarienne chez des partu- 
rientes en pleine fièvre, opérations abdo- 
minales pour cancer, etc. 

Grâce. à l'injection intrapéritonéale d'huile, 
qui, d'après nos confrères, serait absolument 
inoffensive, on a vu, à la clinique obstétricale 
et gynécologique de Kiel, des malades grave- 
ment infectées guérir sans péritonite, alors 
que la suppuration des téguments cutanés, par 
exemple, témoignait, cependant, de la haute 
virulence de l'agent pathogène (streptocoque), 


Emploi du « Scharlach-Rot » dans la pratique 
obstétricale et gynécologique. 


Depuis qu'il a été établi que le Scharlach-Rot 
possède la propriété d'activer la prolifération 
du tissu épithélial (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 510), on a cherché à utiliser cette propriété 
non seulement pour favoriser l’épidermisation 
des plaies cutanées, mais encore comme moyen 
de réparer les pertes de substance cornéenne 
et de réduire les dimensions des perforations 
étendues et anciennes de la membrane du tym- 
pan (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 114 et 283, 
et 1909, p. 69 et 273). 

D'après l'expérience de M. le docteur & 
Rebaudi, assistant de M. L. M. Bossi, profes- 
seur de clinique obstétricale et gynécologique 
à la Faculté de médecine de Gênes, les appli 
cations du rouge écarlate donneraient égale- 
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ment d'excellents résultats dans le traitement 
des gerçures du mamelon, ainsi que dans les 
cas d’érosions ou d'ulcérations du museau de 
tanche, ou de lésions superficielles des organes 
génitaux externes, consécutives à l’accouche- 
ment. 

Notre confrère se sert soit d'une pommade 
contenant 4% de Scharlach-Rot, soit d’une so- 
lution saturée de ce même produit dans de 
l'huile de vaseline. 

————— ————— ——h———— 


NOTES CHIRURGICALES 


Les cals sans fractures. 


Sous ce nom que proposait, au trente-cin- 
quième Congrès de la Société allemande de 
Chirurgie, M. le professeur Fritz König, on 
peut entendre les ossifications, de tous les 
types et de toutes les origines, périostiques, 
parostéales, musculaires, tendineuses, capsu- 
laires, développées à la suite d'un traumatisme 
local, et sans que l'os lui-même ait été inté- 
ressé (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 189). 
Elles sont très fréquentes, et la radiographie 
en a fourni une démonstration inattendue ; 
elles donnent la raison de toute une série de 
troubles fonctionnels et de « suites trauma- 
tiques »; elles prêtent à certaines interventions 
curatrices. Quel en est l’exact point de départ, 
et comment expliquer cette genèse aberrante 
de tissu osseux? La question a été fort discutée, 
elle l’est encore : pourtant, il semble bien que 
les « semis » de périoste, que les lamelles 
périostiques détachées et immiscées dans les 
tissus voisins, ne soient pas le mode pathogé- 
nique nécessaire des ossifications à distance, 
et l’on admet, dans une formule toute générale, 
que, partout où il existe du tissu conjonctif, il 
peut se faire de l'os. 

Sans insister sur les ostéomes musculaires, 
Sur les tendons ossifiés, sur les plaques os- 
seuses capsulaires, qui, à la suite des luxations, 
ou même de certaines contusions articulaires, 
sont d'observation courante, au-devant du 
coude, par exemple, les ossifications qui nais- 
sent dans les couches périostiques externes ou 
dans le tissu cellulaire parostéal présentent 
l'intérêt tout particulier que voici : elles 
figurent un cal, et, sans le secours de la radio- 
graphie, à constater le volume qu’elles re- 
vêtent parfois, l'intumescence circulaire ou le 
relief local qu'elles dessinent, on aflirmerait 
sans hésitation, et cela, surtout, lorsque l'ac- 
cident ne date plus d'hier, que l'os à été brisé, 
et qu'il y a fracture. 

En certaines régions, l’ossification, toute res- 
treinte, peut simuler un arrachement, et l’on 
ne saurait douter que, parmi ces arrachements 
parcellaires, décrits surtout depuis l'emploi 
des rayons X, un certain nombre ne doivent 
être rapportés, en réalité, à pareille origine. 
Les ossifications péri-osseuses se montrent, en 
effet, de très bonne heure; au bout de huit 
jours, de cinq jours, elles peuvent déjà se tra- 
duire par une ombre très nette sur la plaque, 
et il arrive que cette ombre ait absolument la 
forme et les apparences d’un fragment osseux 
arraché, au niveau de l'os où elle se découvre. 

M. le docteur A. Pfister, assistant de M. le 
professeur Fritz König, chirurgien de l'hôpital 
civil d’Altona, vient d'appeler l'attention sur 
un fait intéressant de ce genre. On sait que 
M. Stieda et M. K. Vogel avaient décrit, tout 
récemment, et chacun de leur côté,une fracture 
parcellaire du condyle interne du fémur, typi- 
que, d'après eux, et,se manifestant, à l'examen 
radiographique, par la présence d'un petit 
« fragment » osseux, aplati, en coque, situé au- 
dessus du relief condylien et séparé du condyle 
par une zone claire (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 176). Que ce soit là un arrachement 
cortical ou un éclatement par choc direct, peu 
importe, en somme; mais, ce que M. Pfster 
s'efforce de démontrer, sans nier l’authenti- 
cité possible de la fracture dans quelques cas, 
Cest que, le plus souvent, il ne s’agit nulle- 
ment d'un fragment osseux détaché, mais d'une 
plaque d’ossification sans fracture. Chez 2 su- 
jets, Pun de quatorze ans, l’autre de quarante- 


quatre ans, l'étude radiographique et l'évolu- 
tion du pseudo-fragment témoigna nettement 
de son origine extra-osseuse; chez l’un des 
malades, au premier examen, après l'accident, 
on ne trouva rien; ce ne fut qu'à un second 
examen, au bout de cinq semaines, qu’on dé- 
couvrit la bande ossifiée; chez l'autre, le petit 
bloc juxta-condylien se raréfia (en devenant 
transparent) et se résorba en grande partie, 
dans l’espace de trois mois, alors que pareille 
r'étrocession est tout à fait exceptionnelle pour 
les fragments osseux arrachés, qu'on retrouve, 
au contraire, très longtemps après la fracture, 
avec leur dimension et leur forme premières. 

Donc — et la conclusion est applicable à tous 
les os — pour conclure à l'arrachement, à la 
fracture corticale parcellaire, il faut qu'elle 
soit démontrée par la radiographie immédiate, 
ou, du moins, pratiquée dans les deux ou trois 
premiers jours; plus tard, l'ombre que l’on 
constate et la plaque osseuse qu’elle traduit 
peuvent reconnaître un tout autre mode de 
formation, et procéder de l'ossification péri- 
osseuse. Lorsque telle en est l’origine, l’évolu- 
tion de cette plaque osseuse en témoigne, du 
reste : elle passe d’abord par une période d’ac- 
croissement, puis elle se réduit et se résorbe, 
assez vite, au moins en règle et pour une 
grande partie. 

Il ny a point là une simple question de dia- 
gnostic précis et minutieux, et, en pratique, il 
n’est pas sans importance de savoir si réelle- 
ment l’on est en présence d'un arrachement 
ou d’une ossification de voisinage. Dans la pre- 
mière éventualité, si la douleur persiste, l’exci- 
sion rapide du fragment osseux est le plus 
souvent le meilleur parti à prendre, puisque 
l'on est assuré qu’il restera tel quel et ne se 
réduira pas, ou très peu et très lentement. Les 
conditions sont tout autres, dans la seconde 
hypothèse : si l'ossification est très doulou- 
reuse, très gênante, au contact d'un nerf ou 
d'un vaisseau, il est tout indiqué, naturelle- 
ment, de l’extirper aussi le plus tôt possible; 
autrement, il est souvent mieux d'attendre, de 
se borner au massage, et la résorption, au 
moins partielle, et assez rapide, qui est abou- 
tissant ordinaire de ces ossifications, se tra- 
duira par une guérison simple. En tout cas, si 
le processus de réparation tarde et qu'il faille 
procéder à l’excision, on devra, comme y insis- 
tait M. König, la pratiquer très largement, ne 
pas se contenter d'extraire le petit bloc os- 
seux, mais réséquer tout autour la gaine fibro- 
conjonctive, pour se mettre à l'abri des réci- 
dives. 


L'importance pratique des artères rénales 
accessoires. 


Avec la chirurgie viscérale moderne, et 
pour répondre aux besoins de la technique 
nouvelle, un type, nouveau également, de 
recherches anatomiques s’est créé; les ano- 
malies, en particulier, ne doivent plus être 
recueillies à titre de curiosités, étiquetées 
comme des pièces de musée, et leur intérêt 
pratique est devenu bien supérieur à celui de 
leur signification évolutive ou de leur origine : 
il s'agit, pour elles aussi, d'établir leur fré- 
quence relative, de fixer leurs types, de noter 
et de prévoir leur importance en pathogénie 
et au cours des opérations. 

On peut citer en exemple le pédicule vascu- 
laire du rein : des études fort nombreuses ont 
montré que sa longueur et sa constitution 
étaient loin d'être uniformes, et que les va: 
riétés n'étaient nullement indifférentes. Ainsi 
en est-il, en particulier, des anomalies de lar- 
tère rénale. On sait depuis longtemps qu'on 
rencontre parfois deux ou trois artères, qu'elles 
pénètrent en tel ou tel point de l'organe, 
qu’elles sont plus ou moins distantes : il est 
arrivé qu'on les rompît ou qu'on les sectionnât 
dans les interventions sur le rein, et les hé- 
morrhagies graves, parfois mortelles, qu'on 
trouve notées çà et là et dont le point de dé- 
part est resté obscur, n'ont eu souvent, on peut 
le croire, pas d’autre origine. Dans quelle me- 
sure convient-il donc de s'attendre à ces ano- 
malies ? Où siègent ces artères accessoires, et 
comment les éviter ? 


Cette fois encore, plusieurs travaux pour- 
raient être cités, au cours des dernières an- 
nées. Celui que M. le docteur J. B. Zeldovitch 
(de Saint-Pétershourg) vient de faire connaître 
est particulièrement intéressant, parce, qu'il 
porte sur un nombre.élevé d'observations ca: 
davériques et qu'il aboutit à des résultats très 
précis. Les conclusions principales en sont à 
retenir. 

Notre confrère a examiné 150 cadavres: 
sur 43, il a découvert la « multiplicité » de lar- 
tère rénale, 33 fois d'un seul côté, 10 fois. à 
groite et à gauche; 53 reins sur 300, soit 1 sur 

7 (17.7%), étaient donc pourvus d'une ou de 
dan artères accessoires; 43 sujets sur 150, 
soit L sur 3.5 (28.7 %) présentaient pareille ano- 
malie de lun ou de l’autre côté, ou des deux à 
la fois. Ainsi donc, on aurait chance, chez un 
opéré sur trois, de rencontrer l'anomalie; un 
rein sur cinq ou six en serait porteur. Bien 
entendu, ces chiffres n'ont, en pratique, qu'une 
valeur toute relative, mais ils indiquent bien 
la fréquence des rénales accessoires etsont de 
nature à y «faire penser ». 

Autres points : il y a presque toujours une 
seule artère accessoire, quelquefois deux (sur 
les 53 reins, l'artère rénale était dédoublée 
47 fois, triplée 6 fois); l'anomalie est un peu 
plus fréquente à gauche (15 fois, elle existait à 
droite, 18 fois à gauche, 10 fois des deux côtés). 
A quel niveau se jette, dans le rein, l'artère 
accessoire? Dans 58.6 % des cas, elle pénètre 
par le hile; dans 33 % par l’un ou l’autre pôle; 
exceptionnellement, elle se bifurque et l'une 
des branches s’abouche dans le hile, l’autre à 
la surface du parenchyme voisin. Ces artères 
accessoires se divisent, du reste, rarement, 
sauf à leur niveau d’immergence; elles sont, 
d'ordinaire, d'un certain calibre et parfois 
aussi grosses que l'artère normale. 

A quelle distance l'artère de dédoublement 
se trouve-t-elle du tronc principal? La ques- 
tion est importante : si les deux vaisseaux 
sont en contact ou très rapprochés, le pédicule 
rénal conserve ses caractères ordinaires, le 
pincement et la ligature s’en feront très sim- 
plement, et l'existence même de l'anomalie 
pourra passer inaperçue. Or, le voisinage 
étroit des deux artères est assez rare : sur 
46 cas étudiés à ce point de vue; la distance 
qui les séparait était 22 fois de 4 centimètres 
et plus, jusqu'à 7, 8 et 10 centimètres. On con- 
çoit le danger qui peut résulter de pareille 
disposition, lors de néphrectomie, et l'artère 
accessoire, très distante, peut échapper aux 
pinces ou à la ligature. 

A droite, lorsqu'il existe ? ou 3 artères réna- 
les, elles passent assez souvent en avant et en 
arrière de la veine cave et l’encerclent : 9 fois 
sur 25 cas, pareille boucle artérielle fut décou- 
verte. Dans ces conditions, il est possible, si 
l'on a lié en masse le pédicule rénal, que la 
veine cave soit comprimée par les artères ten- 
dues qui la circonscrivent. 

Un dernier détail est à signaler pour lure- 
tère : lorsqu'il y a deux artères rénales, la 
plus déclive passe d'ordinaire en arrière de lui; 
et, lors des urétéro-pyélotomies, si l'on n’est pas 
prévenu et que l’on ne songe pas à l'éventualité 
de l’anomalie, on peut blesser cette artère 
rétro-urétérale. 

Or, les lésions de ces vaisseaux accessoires 
ne sont pas seulement dangereuses par l’hé- 


.Morrhagie grave qui s'ensuit et les difficultés 


particulières de l’hémostase; elles peuvent 
être suivies de complications nécrotiques du 
côté du parenchyme. 

Faut-il signaler la possibilité d’autres acci- 
dents : l'arrachement d'une artère accessoire 
méconnue, lors de la décapsulation; ou encore, 
au cours de la libération du rein qui précède 
la néphropexie, la rupture d’une bride, qu’on 
croit être fibreuse et indifférente, et qui n’est, 
en réalité, qu'une de ces artères surnumé- 
raires? Faut-il rappeler, de plus, le rôle qui 
leur revient souvent dans le mécanisme de 
l'hydronéphrose? Sans doute, on aurait tort de 
grossir l’importance de ces voies accessoires; 
il n’y en a pas moins là une question d'ana- 
tomie pratique, du plus grand intérêt, et qui 
s'impose à l'attention des chirurgiens, 
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Un nouveau procédé de cure radicale 
de la hernie crurale. 


Dans la cure radicale de la hernie crurale, 
l’occlusion réparatrice du trajet herniaire, de 
l’entonnoir crural a fait l’objet de procédés 
multiples, et cette multiplicité même n’est pas 
sans témoigner de la difficulté particulière de 
la besogne et de l’inconstance des résultats. 
Une nouvelle pratique vient d'être proposée 
par M. le docteur Abrachanov, chirurgien 
de l'hôpital du gouvernement de Poltava; 
notre confrère russe n’y à eu recours que 8 fois 
encore, et il reconnaît fort sagement qu'une 
application plus étendue et l'épreuve du temps 
sont indispensables à une appréciation défini- 
tive; mais le procédé lui a paru jusqu’à présent 
si rationnel et si efficace qu'il tient à le faire 
connaître. 

Voici donc comment on procède : le sac 
crural est découvert par une incision parallèle 
au pli inguinal, isolé, vidé, et lié au collet, le 
plus haut possible, par une ligature enchaînée, 
avec un long fil de soie. Les deux bouts du fil 
sont conservés et utilisés de la façon suivante: 
chacun d’eux est enfilé dans une aiguille très 
courbe ; les deux aiguilles, à une distance de 
1 centim. 1/2 à 3 centimètres suivant la largeur 
de l’entonnoir crural, sont conduites, d'arrière 
en avant, à travers le bord inférieur de l’arcade, 

. Que, derrière elles, traversent les deux fils. 
Ceci fait, aiguilles et fils sont ramenés au bord 
inférieur de l'anneau crural: ils chargent, tou- 
jours d'arrière en avant, le ligament de Cooper, 
que l’on découvre du mieux possible en rétrac- 
tant l’arcade, et alors ils sont noués. Disposés 
dela sorte, ils accolent le ligament de Poupart 
au ligament de Cooper et à la branche hori- 
zontale du pubis, ils affaissent l'entonnoir 
crural et en appliquent l’une à l'autre les deux 
parois supérieure et inférieure ; de plus, ils 
maintiennent en tension le péritoine pariétal, 
au niveau de l’ancien collet, et c'est là une 
bonne condition à réaliser pour supprimer 
toute amorce de récidive et prévenir un glisse- 
ment nouveau du péritoine. Tel est le procédé 
de M. Abrachanov : on ne pourra en juger la 
valeur qu’en l’essayant. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 20 juillet 1909. 


- Sur la question de l’unité vaccino-variolique. 


M. Gauducheau (médecin des troupes colo- 
niales) donne lecture d’un travail dans lequel 
il rappelle que, d'après ses expériences, il est 
possible de faire inoculer le bufflon par simple 
piqûre de mouche et d'obtenir ainsi des pus- 
tules vaccinales typiques. Il a remarqué, de 
plus, que toutes les fois que des animaux 
étaient tenus pendant plusieurs jours au parc 
avant de servir aux inoculations, ils prenaient 
spontanément l’immunité. 

Ces observations confirment donc ce qui a 
été vu par M. Chauveau et par M. Kelsch rela- 
tivement à l'extrême facilité des contages inté- 
rieurs, et confirment les critiques adressées à 
certains opérateurs qui ont cru produire dans 
leurs instituts vaccinaux la transformation de 
la variole en vaccine (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 322). 

Dans une nouvelle série d'expériences, 
M. Gauducheaü a inoculé à 1 bufflon et à 
2 singes du pus de pustules varioliques humai- 
nes. Le bufflon n’a présenté aucune espèce de 
réaction; quant aux singes ils furent atteints, 
au niveau des scarifications, de larges plaques 
indurées et tuméfiées qui ne se généralisèrent 

as. 

3 Un nouveau singe ayant été inoculé de la 
même façon, il se produisit une tuméfaction 
semblable au niveau des points d'inoculation. 

D'autre part, des croûtes varioliques ayant 
été inoculées à un macaque, on vit apparaître 
aux points d'inoculation des pustules sem- 
blables à celles de la vaccine. Le contenu de 
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ces pustules inoculé à 2? bufflons ne donna 
aucun résultat. 

Le bufflon qui est si sensible à la vaccine, 
l’est donc extrêmement peu à la variole. 

Une dernière série d'essais tentés pour obte- 
nir non plus la vaccine en partant de la va- 
riole, mais la variole en partant de la vac- 
cine demeurèrent infructueux. 

De ces différentes recherches M. Gaudu- 
cheau croit pouvoir conclure, comme MM. 
Chauveau et Kelsch, sinon à la persistance des 
caractères différentiels de la variole et de la 
vaccine, du moins à la rareté et à la difficulté 
d'obtenir la transformation de la variole en 
vaccine, lorsque toute cause d'erreur est éli- 
minée. 

La lutte contre la mortalité infantile à New-York. 


M. Robert-Simon lit une note de laquelle 
il résulte que de 1898 à 1908 la mortalité infan- 
tile à New-York a diminué de un tiers, tom- 
bant de 214 à 144 % de la natalité. 

Ce résultat est dû en grande partie à la créa- 
tion d'un « certificat de lait » délivré aux con- 
le lait proviendra de vaches 
tuberculinisées; il ne contiendra pas plus de 
30,000 bactéries par centimètre cube (à Paris 
on compte 5 millions de bactéries par centimè- 
tre cube après vingt-quatre heures); il sera 
vendu au plus tard trente-six heures après la 
traite en flacons scellés à la ferme. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 12 juillet 1909. 


Action comparée sur les cellules séminales du 
faisceau total des rayons de Röntgen et des 
rayons durs seuls. 


MM. Nogier et Cl. Regaud. — L'emploi des 
rayons de Röntgen durs, obtenus par filtrage 
à travers l’aluminium (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 22 et 71) permettant de faire pénétrer 
à une grande profondeur, et impunément pour 
la peau, des doses considérables de ces rayons, 
il nous à paru intéressant, pour juger exacte- 
ment des effets biologiques des rayons durs, 
de pratiquer l'étude histologique, après l'irra- 
diation, un organe déjà bien connu, tant dans 
sa structure normale qu’au point de vue des 
effets produits sur lui par le rayonnement 
total : le testicule de rat. 

A cet effet, nous avons soumis, à travers 
la peau, les testicules de 10 rats à une seule 
séance de rayons de Rüntgen ayant traversé 
de ? à 5 millimètres d'aluminium. La survie des 
testicules a été échelonnée de quelques jours 
à plusieurs mois. 

La peau est restée absolument intacte, bien 
que, chez ? rats, le rayonnement correspondit 
au n° 4 du chromoradiomètre de Bordier; un 
faisceau de pareille intensité de rayons totaux 
produisant une radiodermite très grave, il en 
résulte tout d’abord qu'à égalité d'action du 
rayonnement sur le platinocyanure, l’épiderme 
est énormément plus vulnérable par les rayons 
mous que par les rayons durs. 

En ce qui concerne le testicule, les cellules 
interstitielles se comportent comme après 
l'irradiation totale : elles sont réfractaires; le 
syncytium nourricier (noyaux de Sertoli et 
protoplasma syncytial) de l’épithélium sémi- 
nal est beaucoup moins sensible aux rayons 
durs qu'aux rayons mous et est resté à peu 
près indemne. Parmi les cellules de la lignée 
spermatique, les auxocytes et les spermies 
nous ont paru également moins sensibles au 
faisceau filtré qu'au faisceau total; mais les 
spermalogonies, qui sont les éléments-souches 
de toute la lignée spermatique, nous ont, au 
contraire, semblé plus vulnérables encore par 
les rayons durs que par les rayons mous : la 
néoformation de cellules est arrêtée, etlorsque 
celles qui existaient avant l'irradiation se sont 
éliminées sous forme de spermatozoïdes, lépi- 
thélium ne comprend plus que le syncytium 
nourricier. Chez 2 rats, sacrifiés après vingt- 
trois et vingt-sept jours, aucune spermatogonie 
ne subsistait et le dépeuplement était acheÿé. 
Get état était probablement définitif; nous 


nous en assurerons, d’ailleurs, sur d’autres rats 
qui seront sacrifiés ultérieurement; ce résultat 
n'avait pas encore pu être obtenu en une seule 
séance et sans radiodermite. 

A noter encore, que le faisceau filtré ne pro- 
voque pas, comme le faisceau total, de lésion 
brutale (destruction massive des tubes sémi- 
naux), et que, d'autre part, les lésions pro- 
duites par le rayonnement dur sont égales 
dans toute l'étendue de l'organe, et non dispo- 
sées en zones d'intensité décroissante comme 
on l'observe après l’action du faisceau total, 

Ces constatations histologiques nous parais- 
sent importantes au point de vue des futures 
applications thérapeutiques; si, jusqu'ici, la 
rontgénisation des tumeurs malignes n’a donné 
de résultats appréciables qué pour certains 
néoplasmes cutanés, les effets cytolytiques des 
rayons très pénétrants autorisent de nouvelles 
espérances. 


L'épreuve de la glycosurie alimentaire 
chez l’épileptique. 

MM. Florence et Clément. — Parmi les quel- 
ques auteurs qui se sont occupés de la glyco- 
surie alimentaire chez l'épileptique, M. Lu- 
grato ayant seul obtenu des résultats très 
faiblement positifs, nous avons repris l'étude 
de cette question, en opérant sur l'urine con- 

centrée dans le vide, et en prolongeant i'expé- 
rience beaucoup plus longtemps que ne l'ont 
fait la plupart de nos devanciers. Après l’admi- 
nistration de glucose pur ou commercial (de 
150 à 250 grammes), l'urine était recueillie de 
deux en deux heures. Pour les cas difficiles 
nous avons eu recours à l'épreuve de la gluco- 
sazone. 

Dans ces conditions, on observe que chez 
l'homme normal, l'élimination atteint son maxi- 
mum dans les vingt-quatre heures qui sui- 
vent l'ingestion, décroît très régulièrement 
pendant les jours suivants pour cesser vers le 
sixième jour. Au contraire, chez l'épileptique 
en période d'attaques — en réunissant en un 
schéma les résultats obtenus chez 20 sujets, 
pour écarter les quelques divergences indi- 
viduelles — on peut résumer ainsi cette élimi- 
nation : plusieurs cycles de durée variable, de 
valeur généralement décroissante, séparés par 
des interruptions plus ou moins complètes; 
durée totale allant de dix à vingt jours. L’éli- 
mination du sucre est donc, dans l'épilepsie, 
irrégulière, prolongée, polyclique. Elle est peu 
modifiée par les attaques, mais est rendue 
beaucoup plus irrégulière par -les troubles 
gastro-intestinaux; au contraire, l'usage du 
bromure de potassium tend à la régulariser 
et à la rendre analogue à celle de l’homme 
normal." 

La glycosurie de l'épilepsie n’est pas due à 
l'imperméabilité rénale ni à une insuffisance 
hépatique ; elle est à rapprocher de celle que 
M. Hädke a provoquée chez les traumatisés 
cràniens. 


Reproduction expérimentale du typhus exanthé- 
matique chez le singe. 


M. Ch. Nicoile (de Tunis). — Le typhus 
exanthématique, maladie considérée comme 
particulière à l'homme, n'avait pu jusqu'à 
présent être reproduit chez les animaux. Or, 
après avoir également échoué dans des essais 
de reproduction directe de l’homme à un singe 
commun, le bonnet chinois (Macacus sinicus), 
nous avons obtenu, après vingt-quatre jours 
d'incubation, un typhus des phas nets chez un 
chimpanzé. 

En outre, au quatrième jour de l'infection 
du chimpanzé, alors que sa température était 
à 4052, et deux jours avant l’éruption, nous 
avons prélevé à cet animal 1 c.c. de sang que 
nous avons inoculé sous la peau d'un bonnet 
chinois, lequel, après incubation de treize 
jours, a contracté un typhus typique, d'une 
durée de huit jours, avec éruption des plus 
caractéristiques. 


Action hypotensive du sérum de chien 
privé de surrénales. 


MM. J. Gautrelet et L. Thomas. — Poursui- 
vant les recherches de l’un de nous sur le rôle 
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hypotenseur de la choline dans l'organisme, et 
sur l’action antagoniste qu’elle semble y exer- 
cer à l'égard de l'adrénaline (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 212), nous avons injecté à des 
chiens, de 15 kilos en moyenne, 25 c.c. de sé- 
rum de chiens auxquels on avait, de quatre à 
quinze heures avant la prise de sang, enlevé 
les deux surrénales. 

Après quinze secondes, le tracé indiquait 
une baisse de pression qui se faisait lentement 
et progressivement, atteignait généralement 
à centimètres de mercure au bout de cinq mi- 
nutes, puis la pression remontait pour atteindre, 
après six nouvelles minutes, son chiffre pri- 
mitif. L'injection comparative: de 30 c.c. de 
sérum de chien normal ne produisait aucune 
modification sensible de la pression. 

En outre, nous avons constaté que l'extrait 
alcoolique de sérum de chien décapsulé jouit 
de la même propriété, mais que l'effet hypo- 
tenseur disparaît si le chien auquel on lin- 
jecte a préalablement reçu une injection d’atro- 
pine. Ce fait nous a amenés à rechercher la 
choline dans le sérum de chien décapsulé, où 
nous avons pu, d'une façon constante, la carac- 
tériser sous forme de chloroplatinate et même, 
dans ? cas, sous celle d'iodo-choline. Par con- 
tre, le sérum normal ne renferme pas de choline, 
ou n'en contient que des traces infimes. 


Action de l’urohypotensine sur la pression 
artérielle. 


MM. J.-E. Abelous et E. Bardier. — De 
nouvelles recherches nous ont montré que 
l'action hypotensive de la substance que nous 
avons désignée sous le nom d'urohypotensine 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 274) n’est due 
ni à un affaiblissement de la systole cardiaque, 
ni à une paralysie des vasoconstricteurs. 

Elle est la conséquence d'une vasodilatation 
générale qui se manifeste malgré la destruc- 
tion de l'axe bulbo-médullaire. Elle est donc 
d'origine périphérique, ce qui n'exclut pas 
d'ailleurs, sur l'animal normal, l'intervention 
des centres vasodilatateurs bulbo-médullaires. 
L'expérience prouve seulement que ces cen- 
tres ne sont pas indispensables dans la produc- 
tion de l'hypotension. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 16 juillet 1909. 


L'activité leucocytaire et l'évolution clinique: 
« leuco-pronostic ». 


M. Achard expose les résultats qu'il a obte- 
nus, avec M. Foix, en appliquant à la clinique 
le procédé qui lui sert à mesurer l'activité leu- 
cocytaire et le pouvoir leuco-activant du sé- 
rum (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 598 et 
1909, p. 310). On en peut tirer les règles d'un 
« leuco-pronostic ». 

Abaissées pendant la maladie, ces deux pro- 
priétés cellulaire et humorale se relèvent à 
une époque voisine de la guérison. Dans la 
fièvre typhoïde, ce relèvement critique peut 
se faire dès la période de déclin. Dans la pneu- 
monie, dans le rhumatisme aigu, c'est pendant 
la défervescence ou un peu avant qu'on l'ob- 
serve; parfois même, dans ces maladies de 
courte durée, comme aussi dans un cas d’ictère 
catarrhal, l'élévation était déjà forte lors du 
premier examen, et l’on n'a pu observer que 
la dernière partie de la courbe qui redescendit 
à la normale. Dans un cas de pneumonie à 
poussées successives, l’activité oscilla suivant 
les phases de la maladie, et ne se releva fran- 
chement qu'au moment de la défervescence 
définitive. C’est aussi pendant le déclin de 
l'infection que l'ascension critique se produisit 
chez une scarlatineuse et chez un diabétique 
atteint de lymphangite aiguë. Enfin, chez une 
femme souffrant d'accès paludéens, l’activité 
leucocytaire baissait pendant la fièvre et mon- 
tait dans l'intervalle apyrétique; mais la qui- 
nine l’abaissa, comme elle le fait, d'ailleurs, 
chez un sujet indemne de paludisme et apyré- 
tique. 

En cas de mort, non seulement l'ascension 
critique fait défaut, mais élle fait place à un 


nouvel abaissement. C'est ce qui a été constaté 
dans ? cas de fièvre typhoïde, 2 de pneu- 
monie, 1 d'érysipèle terminant une cirrhose, 
1 de péritonite par perforation tubaire, 2 cas 
de méningite cérébro-spinale, et plusieurs 
faits de tuberculose aiguë et chronique, d'uré- 
mie, de coma diabétique, d'anémie pernicieuse, 
et d'athrepsie. Cette chute à un niveau très 
bas permet de prédire la mort. C'est surtout 
celle du pouvoir leuco-activant qui est signi- 
ficative. On peut la rapprocher de l’affaiblis- 
sement des pouvoirs lipasique, amylolytique 
et antiprésurant du sérum que j'ai observé 
avec M. Clerc et considéré comme un signe 
avant-coureur de la mort (Voir Semaine Médi- 
cale, 1899, p. 395, 1900, p. 225 et 1901, p. 222). 


Prophylaxie de la méningite cérébro-spinale épi- 
démique par la désinfection du naso-pharynx. 


M. Vincent adresse, en son nom etau nom 
M. Bellot, une note dans laquelle il propose 
d'avoir recours aux vapeurs iodées pour dė- 
truire les méningocoques contenus dans les 
fosses nasales. Pour obtenir ces vapeurs on 
emploie le mélange suivant : iode, 20 grany 
mes; gaïacol, ? grammes; thymol, 0 gr. ?5 cen- 
tigrammes; alcool à 60°, 200 grammes. Une 
certaine quantité de ce mélange est versée 
dans un bol que l’on plonge dans une cuvette 
remplie d'eau chaude. Les vapeurs qui se dé- 
gagent sont inhalées lentement pendant trois 
minutes 4 ou 5 fois par jour. 

En outre, matin et soir, on badigeonnera les 
amygdales et le pharynx avec la glycérine 
iodée à {/x. Enfin, le sujet doit se rincer fré- 
quemment la bouche avec de l’eau oxygénée 
à 1/10. 


Tache bleue mongolique chez un enfant 
européen. 


M. Apert montre un nourrisson qui présente 
une tache ardoisée à la partie inférieure du 
dos. Cette tache est identique à celle qu'offrent 
normalement 90 % des enfants de race jaune 
et qui disparaît vers l’âge de quatre à huit ans 
(Voir Semaine Médicale, 1905, p. 456). 

La mère afirme qu'un premier-né qu'elle a 
perdu présentait également la même tache. Le 
père et la mère sont Parisiens et issus de Pari- 
siens, mais l'enfant est très brun comme c'est 
la règle en pareil cas. Ce fait est le premier 
exemple de « tache bleue » observé en France. 


Sporotrichose dermiqueulcéreuse localisée, inoculée 
par une écharde d’épine- vinette, 


M. de Beurmann relate, en son nom et au 
nom de M. Saint-Girons, l'observation d’un 
homme de quatre-vingts ans, chez lequel est 
apparu, à la suite d’une piqûre produite par 
une écharde d'épine-vinette, une lésion dermi- 
que torpide sporotrichosique, qui est restée 
localisée malgré l'absence presque complète 
de traitement. 

Le peu d’acuité des accidents tient proba- 
blement à la nature du germe infectant. On 
sait, en effet, que le Sporotrichum vivant sur 
les plantes et non adapté par des passages sur 
les animaux ne possède qu'une très faible viru- 
lence; cette virulence peut, il est vrai, être 
exaltée par le passage de rat à rat et conférer 
au Sporotrichum des végétaux un pouvoir pa- 
thogène égal à celui du Sporotrichum des 
lésions humaines. 

L’orateur montre, en outre, en son nom et 
au nom de M. Gougerot, 2? moulages d’intra- 
dermo-réaction sporotrichosinique. 


Oosporose buccale. 


M. Rénon. — J'ai observé récemment, avec 
M. Monier-Vinard, un cas typique d'oosporose 
buccale qui confirme complètement la descrip- 
tion donnée par MM. Roger, Bory et Sartory 
de cette curieuse affection (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1909, p. 59 et 95). IL s'agit d’un jeune 
homme de dix-huit ans, qui se plaignait d’une 
sensation d'empâtement et de cuisson dans la 
bouche, sensation accompagnée d'une saliva- 
tion abondante. Sur la langue, les joues, la 
partie postérieure du voile du palais, il existait 
deux sortes d'enduits, dont l’un développé par 
places était dû au muguet, et dont l'autre 


était caractéristique de l’oosporose buccale. 
C'était une sorte de nappe, d'aspect velouté, 
formée de filaments très courts. Les papilles 
du bord de la langue étaient surmontées d’un 
petit grain nacré du volume d'une tête d'é- 
pingle en laiton: L’affection s'est terminée en 
quelques jours par la guérison. 

L'examen bactériologique a montré d’abord 
des formes parasitaires typiques de muguet. 
Puis, à l'écrasement des petits grains, on voyait 
des filaments mycéliens très fins et segmentés, 
dont le sommet était prolongé par un chapelet 
de spores arrondies rappelant l'aspect d’une 
chaîne streptococcique. Sur culture en tubes 
de gélose maltosée de Sabouraud, il fut impos- 
sible de faire pousser, à côté du muguet, un 
Oospora semblable à celui qui fut rencontré 
dans les grains. 


Ectopie cardiaque avec malformations congéni- 
tales du sternum et du cœur. 


M. Foy montre des pièces provenant d’un 
malade qui présentait deux tumeurs super- 
posées: l'une épigastrique et constituée par la 
masse ventriculaire, l’autre ombilico-sus-épi- 
gastrique et formée par une hernie épiploïque 
et intestinale. 

L'autopsie a permis de constater la non-sou- 
dure des trois quarts inférieurs du sternum et 
l'absence de l’appendice xiphoïde. Il existait, 
en outre, des anomalies de l'insertion des mus- 
cles grands droits, du diaphragme, etc., et 
enfin un orifice anormal transdiaphragmatique 
qui donnait passage à l'épiploon contenu dans 
la hernie. 

L'ectopie cardiaque était donc intrathoraci- 
que. On a noté entin, au niveau du cœur, une 
communication interauriculaire, une double 
veine cave supérieure et une atrésie de l’aorte. 


Syphilis à la troisième génération (hérédo-syphilis 
virulente de seconde génération). 


M.Jacquetcommunique un exemple d'hérédo- 
syphilis de seconde génération. Il s’agit d'un 
père et d'une mère jeunes, exempts de toute 
contamination personnelle, et. porteurs tous 
les deux d’indéniables stigmates d'hérédo-sy- 
philis, qui ont donné naissance successivement 
d'abord à un fœtus mort à six mois et demi, 
ensuite à un enfant né à terme mais qui fut 
atteint à un mois de coryza sanieux et de 
syphilides confluentes de la face. Le traitement 
mercuriel fit disparaître ces accidents; toute- 
fois, l'enfant mourut cachectique à quatre 
mois et demi. Le traitement mixte a paru, en 
outre, améliorer le signe d’Argyll Robertson 
qui existait à droite chez le père. 

Il résulte de ce fait que la syphilis peut tuer 
avec accompagnement d'accidents secondaires 
à travers une génération. 


Ulcération de l’avant-bras et ostéite du cubitus 
d'origine sporotrichosique. 


M. Saint-Girons montre un jeune homme de 
dix-sept ans qui présente, au niveau du bord 
interne de l'avant-bras droit, une ulcération 
cutanée avec ostéite du cubitus sous-jacent. Le 
diagnostic de sporotrichose n’a été confirmé 
par la culture que tardivement; la mycose a pu 
être affirmée par l'examen direct de la culture 
au microscope, puis confirmée par la séro- 
réaction de Widal et Abrami et l'intradermo- 
réaction de de Beurmann et Gougerot. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 10 juillet 1909. 
Les globulins dans l’anaphylaxie, 


MM. Ch. Achard et M. Aynaud. — MM. Biedl 
et Kraus ont récemment établi un rapproche- 
ment entre l’anaphylaxie et l’intoxication par 
la peptone (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 132). 
Or, connaissant par nos travaux antérieurs les 
effets de la peptone sur les globulins, qu'elle 
fait momentanément disparaître (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 610 et 1909, p. 169-174), nous 
nous sommes demandé si la réinjection de 
sérum en produirait de semblables. Et, effec- 
tivement, nous avons constaté que la très 
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faible dose de 0 c.c. 5 à 1 c.c. de sérum d'âne 
ou de mulet par kilogramme chez le chien 
anaphylactisé — dose qui détermine les mêmes 
effets que 8 à 10 c.c. chez l'animal neuf — fait 
disparaître à peu près complètement les globu- 
lins du sang en deux minutes. 

Comme, d'autre part, d’après nos précédentes 
recherches, ce n’est pas seulement la peptone 
mais un grand nombre de colloïdes qui peu- 
vent agglutiner les globulins, nous croyons 
que les modifications sanguines de la séro- 
anaphylaxie sont du même ordre, et, élargis- 
sant la conception de M. Arthus sur l’'anaphy- 
laxie (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 212), on 
pourrait se demander s'il ne s’agit pas d’une 
sorte d’ « intoxication colloïdale ». 


La réaction précipitante du sérum syphilitique 
vis-à-vis des solutions de glycocholate de 
soude. 


MM. L.Le Sourd et Ph. Pagniez, — M. Por- 
ges et ses collaborateurs ont étudié les pro- 
priétés précipitantes du sérum syphilitique 
Vis-à-vis des émulsions de lécithine et des 
solutions de glycocholate de soude (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 612 et 1908, p. 72 et 
184). Or, il résulte des divers travaux publiés 
à cet égard que la précipitation des émulsions 
de lécithine peut aussi s'observer avec le sé- 
rum de certains individus malades non syphi- 
litiques et ne saurait, par Suite, comporter les 
applications diagnostiques pratiques qu'on 
avait pu en espérer. Mais peut-être n’en est-il 
pas de même en ce qui concerne la réaction 
obtenue avec les solutions de glycocholate de 
soude. 

Nous avons donc recherché cette réaction 
en nous conformant aux indications données 
par M. Porges et qui sont les suivantes. Le 
sérum centrifugé, limpide, est inactivé par 
chauffage pendant une demi-heure à 56°, puis 
mélangé avec son volume de solution à 1% de 
glycocholate de soude, dans de petits tubes de 
7 à 8 millimètres de diamètre. Au bout de 
seize à vingt heures de séjour à la température 
du laboratoire, le mélange est resté clair si 
la réaction est négative, mais si elle est posi- 
tive, il offre un précipité presque toujours 
rassemblé à la partie Supérieure du liquide. 

En procédant ainsi nous avons obtenu 37 fois 
une réaction positive chez 45 syphilitiques, 
pour'la plupart à la période secondaire, avec 
des accidents cutanés ou muqueux, et 6 fois 
sur 34 sujets qui ne présentaient pas de signes 
cliniques de syphilis. 

Comme les individus « témoins » sont tou- 
jours sujets à caution au point de vue de leur 
non-spécificité, cette méthode nous paraît 
digne d'attention tant par l'intérêt des résul- 
tats qu’elle fournit que par la simplicité de sa 
technique. 


«w Paraméningocoques » ou germes isolés du 
rhino-pharynx et voisins dt méningocoque. 


M. Ch. Dopter. — Ayant pratiqué de multi- 
ples examens du mucus nasal de sujets qui 
avaient été en contact avec des méningitiques, 
jy ai trouvé plusieurs germes présentant les 
caractères morphologiques et culturaux, ainsi 
que l'action fermentative sur les sucres, du 
méningocoque de Weichselbawm. 

La déviation du complément plaide encore 
en faveur du même rapprochement; mais 
l'épreuve de l'agglutination et celle des préci- 
pitines ne permettent pas l'assimilation. 

La séro-réaction positive de Bordet et Gengou 
séparant nettement ces germes des « pseudo- 
méningocoques » de von Lingelsheim, je crois 
pouvoir les désigner sous le nom de « para- 
méningocoques ». 

: Au point de vue pratique, en attendant que 
de nouvelles méthodes viennent faire connaître 
leur véritable nature, il semble -prudent de 
considérer. comme « porteurs de méningo- 
coques » les sujets dans le rhino-pharynx des- 
quels on décèle les germes de cette catégorie, 


Influence de la thyroïdectomie sur la survie 
des animaux en état d’inanition. 


MM. G.. Marinesco et, C. Parhon (de Buca- 
rest). — On sait que l'influence exercée par la 


glande thyroïde sur les processus nutritifs 
constitue un des faits les mieux établis de la 
science. (est ainsi que dans le myxœdème, 
chez l'homme, il existe un ralentissement con- 
sidérable des phénomènes vitaux, surtout chez 
l'enfant, de même que chez les jeunes ani- 
maux ayant subi l’ablation du corps thyroïde. 
Il semble donc logique de déduire de ces faits 
que la survie à l’inanition des animaux éthy- 
roïdés doit être plus grande que celle des ani- 
maux normaux. Dans le but d’élucider ce point 
nous avons fait les expériences suivantes : 

Un lapin de 935 grammes ayant subi l’abla- 
tion des deux lobes thyroïdiens fut mis sept 
jours plus tard en inanition et succomba au 
bout de quinze jours, tandis qu'un lapin témoin 
de 805 grammes mis en inanition en même 
temps succomba après douze jours de priva- 
tion d'aliments. 

D'autre part, un lapin de 636 grammes ayant 
subi la thyroïdectomie et mis en inanition 
douze jours après succomba au bout de qua- 
torze jours de privation de nourriture, alors 
qu'un lapin témoin de 900 grammes mourut 
après six jours de jeûne. 

Il y a donc lieu de conclure que l'insuffisance 
thyroïdienne prolonge la survie des animaux 
en état d'inanition. 


Constatation du sérum de cheval dans le sang 
après les injections dans le canal rachidien. 


MM. A. Netter et R. Debré. — Ayant observé 
que l'injection intrarachidienne de sérum 
antiméningococcique détermine des accidents 
sériques aussi fréquemment que l'injection 
sous-cutanée (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 298), d’où l'on peut déduire qu'il est absorbé 
dans les mêmes conditions, nous avons cherché 
à rendre évidente cette absorption en déter- 
minant le moment où il est possible de déceler 
dans la circulation générale du sujet le sérum 
de cheval qu'on lui a injecté dans l'espace 
arachnoïdo-pie-mérien, 

A cet effet, nous avons préparé un sérum 
anticheval par injections répétées de sérum 
de cheval à un lapin et, après vérification de 
la valeur précipitante de ce sérum, nous l'avons 
mis en présence d’un cinquième de son volume 
de sérum des sujets à examiner. En cas de 
réaction positive on obtient un précipité plus 
ou moins abondant. 

Or, sur 10 malades atteints de méningites 
cérébro-spinales étudiées à la période aiguë de 
l'affection, nous avons pu déceler 8 fois le 
sérum de cheval dans la circulation générale 
de vingt à trente minutes après l'injection 
intrarachidienne (de 15 à 30 c.c.); chez les 
? autres malades le sérum de cheval ne put 
être décelé qu'à un deuxième examen. fait de 
quatre à cinq heures après l'injection. 

L’absorption du sérum injecté dans la cavité 
rachidienne se fait donc à peu près avec la 
même rapidité que s’il est injecté sous la peau. 


Rôle pathogène du « Balantidium coli » ; enkys- 
tement ét conjugaison de cet infusoire, 


M. E. Brumpt. — La méthode expérimentale 
me permet d'affirmer le rôle pathogène du 
Balantidium coli, agent causal de la dysenterie 
ou plutôt de la colite balantidienne de l'homme. 
J'ai, en effet, constaté la présence en abon- 
dance de ce parasite dans tout le gros intes- 
tin de 6 macaques; probablement originaires 
d’Indo-Chine, atteints de balantidiose sponta- 
née, et j'ai pu reproduire l'affection expérimen- 
talement chez le macaque par l'injection intra- 
rectale de déjections de singes contenant de 
nombreux Balantidium ; je l'ai également 
transmise du singe au porc et du porc au 
singe. 

Cet infusoire se reproduit par division trans- 
versale (kyste.de résistance) ; dans des condi- 
tions particulières, que j'ai eu l'occasion de 
constater plusieurs fois chez les singes, ? indi- 
vidus s’entourent dùn kyste commun après 
s'être frottés longtemps l’un contre l’autre, 
puis se fusionnent complètement, formant ainsi 
un kyste de conjugaison, phénomène qui n’a 
encore été vu que par MM. Léger et Dubosq 
chez certaines opalines. 


Sur une coloration différentielle des bactéries 
mortes. 


M. G. Proca (de Bucarest) communique le 
procédé suivant pour différencier les bactéries 
mortes: 

On emploie pour la coloration des prépara- 
tions, fixées à une chaleur modérée,un mélange 
de 8 c.c. de fuchsine Ziehl concentrée, 100 c.c. 
de bleu Löffler et 100 c.c. d’eau distillée, qui 
doit rester au moins vingt-quatre heures ex- 
posé à l'air avant d'être utilisé. Il suffit de 
colorer pendant une minute et de laver sim- 
plement à l’eau pour faire apparaître la colo- 
ration différentielle : bleu pour les bactéries 
vivantes et rouge pour celles qui sont mortes. 


Le diagnostic bactériologique du charbon par 
cultures de la peau. 


MM. A. Cuica et G. Stoicesco (de Bucarest). 
— Il résulte de nos recherches que si les mé- 
thodes courantes employées pour faire le dia- 
gnostic du charbon (cultures, frottis, coupes 
pratiquées avec des organes ou du sang des 
animaux morts), peuvent échouer quand le 
cadavre est en état de putréfaction avancée, 
parce que les bacilles ne se trouvent alors 
dans les organes ou le sang que sous la forme 
végétative qui est peu résistante, on obtient, 
au contraire, un résultat constant lorsqu'on 
s'adresse à la peau, qui contient le microbe 
sous la forme sporulée, laquelle n’est pas dé- 
truite par la putréfaction. 


Nature des poisons cancéreux. 


Me Girard-Mangin. — En poursuivant mes 
recherches sur les actions toxiques des extraits 
cancéreux (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 324), 
j'ai constaté que les poisons cancéreux sont 
multiples; que leur toxicité, très variable, 
diminue rapidement dans les extraits secs et 
liquides; qu'ils sont en totalité coagulés par 
la chaleur et précipités par l'alcool; qu'ils ne 
dialysent pas. Ils présentent donc les carac- 
tères généraux des substances colloïdales. 


Sur le blanchiment des légumes. 


MM. Maurel et Carcassagne (de Toulouse). — 
Dans le blanchiment des légumes, opération 
qui consiste à les faire bouillir pendant un 
certain temps, de cinq à trente minutes, puis 
à rejeter cette première eau, il y a naturelle- 
ment une perte importante en matières miné- 
rales. Il résulte de nos expériences, ayant 
porté sur différents légumes : choux, céleri, 
asperge, haricot, etc., que le blanchiment, 
pendant trente minutes, diminue en moyenne 
de 36% leur richesse saline totale et de 50 % 
leur taux en potassium. Les légumes blanchis 
ont paru plus digestibles, au moins pour les 
dyspeptiques; le blanchiment serait, d'une 
façon générale, à conseiller dans le régime 
surtout végétarien. 


Présence du vibrion septique dans les gélatines 
commerciales. 


MM. L. Gaucher et R. Abry (de Montpellier). 
— Au cours de recherches que l’un de nous 
poursuit sur les gélatines commerciales dans 
le but dy déceler le bacille du tétanos, nous 
n'avons pu caractériser ce microbe, mais nous 


avons isolé un bacille pathogène, amenant la 


mort du cobaye en vingt-quatre ou trente-six 
heures, qui, d’après l'ensemble de ses caractères 
(anaérobiose, virulence, formes du bacille et 
des spores, décoloration par le Gram, aspect 
des cultures) nous permet de conclure que nous 
nous trouvons en présence du vibrion septique. 


Modification de la flore intestinale du jeune chien 
alimenté avec du lait de femme, 


M. G. Jacobson (de Bucarest) envoie une 
note d’après laquelle chez un jeune chien ali- 
menté au lait de femme, — et qui a assez mal 
supporté cet allaitement, en donnant des 
symptômes de réaction intestinale analogues à 
ceux que l’on observe chez l'enfant qui prend 
pour la première fois du lait de vache cru — 
la flore intestinale se modifie et arrive à res- 
sembler presque complètement à la flore du 
nourrisson au sein. 
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Un nouveau signe de l'insuffisance aortique : 
l’hippus circulatoire. 


l 


. En 1903, dans l'introduction de sa thèse 
inaugurale, M. Roch (1) écrivait : 

« Ayant pensé que chez les malades at- 
teints d'insuffisance aortique, le pouls capil- 
laire pourrait peut-être se manifester par 
des variations de la pupille rythmées par le 
cœur, nous avons examiné à ce point de 
vue les yeux de divers cardiaques en trai- 
tement à l'hôpital cantonal de Genève. 

» Il arrive souvent qu'on trouve autre 
chose que ce qu’on cherche. Aucun des aor- 
tiques examinés ne présentait de mouve- 
ment pupillaire particulier, sauf un seul 
dont l'iris se mouvait synchroniquement à 
la respiration. » 

J'ai été plus heureux que mon confrère 
genevois, en examinant sytématiquement à 
l'hôpital Incurabili de Naples une série dé 
malades atteints d'insuffisance aortique 
pure ou compliquée, latente ou à peine 
ébauchée, etc. Chez quelques-uns d’entre 
eux, j'ai pu constater un mouvement ryth- 
mique de rétrécissement et de dilatation de 
la pupille, indépendant de la volonté du 
malade et de l'éclairage ambiant. J'écartai 
d'emblée l'hippus congénital (qui, d’ailleurs, 
ne s'accompagne guère que de nystagmus) 
et l'hippus acquis des maladies nerveuses 
dont ces malades étaient exempts, parce 
que les changements de l'iris étaient syn- 
chrones aux mouvements du cœur, le ré- 
trécissement de la pupille correspondant à 
la systole ventriculaire et la dilatation à la 
diastole. 

On rendait ce phénomène plus évident en 
faisant tenir le sujet debout, ou bien en lui 
administrant de la digitale, ou encore en le 
faisant courir ou en lui comprimant les fé- 
morales ou l'aorte abdominale. Par contre, 
il devenait moins manifeste quand le malade 
était couché ou maintenu au repos prolongé, 
ou bien quand on lui avait fait prendre des 
bromures ou inhaler du nitrite d'amyle. 

L'hippus circulatoire ne s'observe que 
dans les insuffisances aortiques pures, non 
compliquées d'anévrysme, de rétrécisse- 
ment aortique ni autres lésions valvulaires, 
et jamais dans les insuffisances aortiques 
latentes, rudimentaires, intermittentes 
(Rummo), ni dans les insuffisances non com: 
pensées. Pour que ce signe puisse se mani- 
fester, il faut qu'il existe une notable hyper- 
trophie du ventricule gauche et un pouls de 
Corrigan visible. 

Sur 24 cas d'insuffisance aortique pure, 
que j'ai examinés à ce point de vue, je n'ai 
observé qu'une seule fois, d'une manière 
très évidente, de l'hippus circulatoire, qui 
s'était manifesté sans que l’on eût employé 
aucun artifice. Il s'agissait d'un homme de 
soixante-cinq ans qui présentait les symp- 
tômes suivants : forte dyspnée, choc éner- 
gique de la pointe un peu en dehors et en 
bas, rapidité des contractions cardiaques, 
augmentation dans le sens longitudinal de 
l'aire de matité absolue du cœur, double 
souffle au foyer aortique, pouls de Corrigan 
visible, double ton de Traube, double souf- 
fie de Duroziez, pouls capillaire de Quincke, 
signe de Müller, signe de Musset, pouls 
amygdalo-carotidien de Huchard. Le dia- 
gnostic établi était : insuffisance aortique 
avechypertrophie du ventricule gauche chez 
un artérioscléreux. En examinant les yeux 


(1) M. Roch. Un cas d’hippus respiratoire; de l'in- 
fluence de la respiration sur les mouvements de l'iris. 
(Thèse de Genève, 1903.) 
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de ce malade, on notait que la largeur de la 
pupille subissait un changement continuel 
et rapide et que ces mouvements bilatéraux, 
qui n'avaient aucun rapport avec les varia- 
tions de l'intensité de l'éclairage, étaient 
synchrones avec les contractions cardia- 
ques, suffisamment accentués pour qu'on 
pût les constater facilement à l'œil nu sans 
pouvoir cependant les compter, mais rien 
que par leur nombre même il était mani- 
feste qu’ils étaient indépendants de la res- 
piration; par un examen plus attentif on 
pouvait se rendre compte sans peine qu'ils 
s'accomplissaient régulièrement d'après 
les révolutions du cœur : le rétrécissement 
de la pupille correspondait à la systole du 
ventricule et la dilatation à la diastole. 

Nous étions donc ici en présence d’un cas 
type d'un signe prévu, mais non encore ob- 
servé ni décrit, de l'insuffisance aortique. 

Pensant que, par un artifice thérapeuti- 
que, il serait peut-être possible de faire 
apparaître ce signe chez quelques-uns des 
autres sujets atteints de cette affection, j'ai 
eu recours à l'administration de la teinture 
de digitale et j'ai pu, de la sorte, constater 
l'hippus circulatoire chez 3 de ces malades. 
Je ne citerai qu’un de ces faits parce que les 
2 autres sont absolument analogues. 

Le patient était un homme de trente-huit 
ans qui avait une dyspnée violente ; le choc 
précordial était reporté à gauche et en bas; 
à la percussion, la matité cardiaque était 
augmentée et, à l'auscultation, on trouvait 
les bruits du cœur rapides, un double souffle 
au foyer aortique, un souffle présystolique à 
la pointe non accompagné du frémissement 
correspondant. On ne constatait pas d'ac- 
centuation du second ton à la base ni 
n'importe quel autre signe de rétrécisse- 
ment mitral. Le pouls était bondissant, et 
l’on notait le double ton de Traube, le double 
souffle de Duroziez, le pouls capillaire de 
Quincke, le signe de Huchard, le signe de 
Müller et le bruit de galop carotidien. de 
Galvagni. Le signe de Musset faisait défaut. 
On porta le diagnostic : insuffisance aortique 
avec hypertrophie du ventricule gauche 
chez un artérioscléreux. 

On administra quotidiennement à ce ma- 
lade XV gouttes de teinture de digitale et, 
au quatrième jour on vit apparaître de 
l’hippus circulatoire qui faisait défaut pré- 
cédemment; on cessa ce médicament et 
le phénomène persista encore pendant quel- 
que temps. Examiné de nouveau au bout 
de plusieurs mois, cet homme, qui était 
alors en hyposystolie, ne présentait plus 
d'hippus, et il fut impossible de faire réap- 
paraître ce signe par l'administration ré- 
pétée de la digitale. 


IT 


Par ce qui précède, on voit que, àu point 
de vue pathogénique, l'hippus circulatoire 
est l'équivalent du pouls de Corrigan, du 
pouls capillaire de Quincke, du double ton 
de Traube, du double soufle de Duroziez, 
du pouls amygdalo-carotidien de Huchard, 
du signe de Musset, etc. Il est dù à ce que, 
pendant la systole ventriculaire, lénergique 
impulsion du sang détermine l'hyperémie 
de l'iris et, par suite, le myosis; durant la 
diastole, le rapide retour du sang provoque 
l'anémie de l'iris, et, partant, la mydriase ; 
en d’autres termes, la réplétion des vais- 
seaux iriens dilate l'iris et amoindrit le 
diamètre de la pupille ; le contraire se pro- 
duit quand la quantité de sang dans les 
vaisseaux iriens diminue. Nous trouvons 
donc, dans l’hippus circulatoire de lin- 
suffisance aortique, qui est constitué par 
la succession de ces mouvements alterna- 
tifs, une confirmation des recherches déjà 
anciennes de M. Mosso, qui a démontré qu'il 


existait une corrélation Constante entre 
l'état des vaisseaux périphériques et l’état 
de la pupille. L'hippus circulatoire ne serait 
donc que l’exagération de l’hippus cardio- 
vasculaire physiologique. 

Tandis que les divers signes périphéri- 
ques de l'insuffisance aortique que j'ai énu- 
mérés peuvent s’observer dans des affec- 
tions autres (à preuve le double ton de 
Traube dans le rétrécissement mitral et le 
saturnisme, le signe de Musset dans les 
anévrysmes, le pouls capillaire de Quincke 
danslavariole etla fièvre typhoïde, etc.,etc.), 
l’hippus cardio-vasculaire pathologique, 
c'est-à-dire l’hippus rythmique, synchrone 
aux mouvements du cœur et très accentué, 
ne se manifeste que dans l'insuffisance aor- 
tique pure, bien compensée, en pleine pé-. 
riode d’hypersystolie (1). Ce signe, quand il 
existe, est donc pathognomonique de cette 
affection, mais son absence n’a aucune 
signification. 

Je consignerai, en terminant, que sur un 
chien chez lequel j'ai réussi par le procédé 
de Luigi Ferrannini à déterminer une insuf- 
fisance aortique expérimentale, il m'a été 
donné de faire apparaître l’hippus circula: 
toire par l'administration des toni-cardia 
ques. 

D" Micnez LANDOLFI, 
Médecin à l'hôpital « Incurabili » de Naples: 
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BULLETIN 


La réforme transitoire du concours de l'agrégas 
tion des Facultés de médecine en France. 


On trouvera aux Annexes du présent numéro le 
texte de l’arrèté du ministre de l’instruction publique; 
en date du 21 juillet 1909, relatif à la réforme du con- 
cours de l'agrégation des Facultés de médecine, Pour 
justifier les modifications apportées au règlement de 
ce concours, le ministre a fait précéder son arrêté de 
l'exposé des molifs que voici : 

L'organisation de l'agrégation des Facultés 
de médecine et des Facultés mixtes de méde: 
cine et de pharmacie, telle qu’elle a été déter- 
minée par le statut du 16 novembre 1874, modi- 
fié par l'arrêté du 30 juillet 1887 [Voir Semaine 
Médicale, 1887, Annexes, p. XCII], a provoqué à 
diverses reprises de vives critiques et préoc- 
cupe depuis plusieurs années tous ceux qui 
s'intéressent au progrès des études médicales 
et au recrutement du personnel qui enseigne 
dans nos Facultés. On désirait notamment que 
des candidats qui, après le doctorat, se sont 
déjà orientés vers une région spéciale des étu- 
des médicales, pussent, au cours desépreuves, 
faire constater d’une façon plus précise ces 
aptitudes et ces connaissances spéciales. On 
désirait aussi que la composition des jurys, la 
notation des épreuves fussent modifiées de 
façon à assurer par des garanties nouvelles 
les intérêts de tous les candidats. 

C'est pour donner satisfaction à ces vœux et 
aux idées qui s'étaient manifestées de divers 
côtés que furent publiés, après avis du Conseil 
supérieur de l'instruction publique, les décrets 
et arrêtés du 25 juillet 1906 [Voir Semaine Mé- 
dicale, 1906, Annexes, p. CXXI-CXXIIT], qui 
instituaient le certificat d'études supérieures 
médicales, assuraient certains avantages à 
ceux qui l'avaient obtenu et modifiaient les 
épreuves définitives du concours. 

Toutefois, les dispositions de ces décrets et 
arrêtés provoquèrent des objections dont deux 
surtout fixèrent l'attention. On émit la crainte 
que le certificat d'études médicales supérieures 
obtenu à la suite d'un examen, séparé des 
épreuves définitives du concours d’agrégation, 


(1) Nous disons que l’hippus circulatoire ne se 
manifeste que dans cette maladie, en nous basant sur 
une observation de quelques années; toutefois, notre 
expérience n’est point assez longue pour ne pas faire 
certaines réserves à cet égard, Car il se pourrait que 
ce signe apparût dans d’autres affections où les condi- 
tions de la circulation seraient, à un moment donné, 
plus où moins analogues à celles qu'ont présentées nos 
4 malades. f 
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ouvrant l'accession à des emplois dans les Fa- 
cultés et Ecoles de médecine, ne fût considéré 
comme un titre tout à fait indépendant, comme 
une sorte de doctorat en médecine supérieur 
qui nuirait au doctorat en médecine lui-même 
et léserait les intérêts de ceux qui lont acquis. 
D'autre part, les professeurs de médecine, de 
chirurgie, appréhendaient que les candidats, 
pendant le temps consacré à la préparation du 
certificat, ne fussent entièrement distraits de 
là fréquentation de l'hôpital, des études clini- 
ques qu’ils doivent y poursuivre sans interrup- 
tion et que, par suite, leur éducation profes- 
sionnelle n’en souffrit. 

Ges objections parurent fondées. Un décret 
du 20 février 1907 [Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 1201, après avis du Conseil supérieur de 
l'instruction publique, supprima le certificat 
d’études médicales supérieures en tant que 
titre indépendant. Par un arrêté en date du 
même jour [Voir Semaine Médicale, 1907, An- 
nexes, p. XXXVIII], les épreuves exigées à 
l’examen du certificat devaient constituer les 
épreuves d'admissibilité du concours d'agréga- 
tion. La commission de réforme des études 
médicales, instituée par arrêté du 4 mars 
1907, et dont les travaux se prolongèrent jus- 
qu'au 21 mars 1908, estima cependant qu’il 
conviendrait d'aller plus loin. Sur sa demande 
un arrêté du 28 juillet 1908 [Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, Annexes, p. GXXV-CXXVI] établit 
trois sections distinctes pour les épreuves d'ad- 
missibilité et introduisit dans chacune de ces 
sections une épreuve clinique. 

Cependant, l'opposition qui s'était reproduite 
contre le certificat d'études médicales supé- 
rieures se manifesta, après sa suppression, 
contre le nouveau régime qui y était substitué. 
Il apparaissait donc que, malgré le soin éclairé 
et la conscience que les Facultés, la commis- 
sion des études médicales, la section de méde- 
cine du Comité consultatif et enfin le Conseil 
supérieur de l'instruction publique avaient, au 
cours de plusieurs années, apporté à cette 
‘étude, la question était infiniment complexe 
et d'une solution difficile. Les opinions et les 
intérêts en présence étaient nombreux, sou- 
vent contradictoires. Dans ces conditions, il a 
paru nécessaire d'ouvrir une enquête nouvelle, 
aussi étendue et aussi approfondie que pos- 
sible, au cours de laquelle seront recueillis les 
avis non seulement des membres du personnel 
enseignant, mais de tous ceux que désignent 
leur compétence spéciale, leur science, leur 
expérience professionnelle. 

Mais en attendant les résultats de cette en- 
quête qui peut être de longue durée, il était 
utile et opportun de modifier le statut de 1874 
sur certains points où l'accord est à peu près 
complet et d'en faire en quelque sorte une 
mise au point. C’est ainsi que lon propose 
d'augmenter le nombre des sections, augmen- 
tation qui est urgente et que tout le monde 
désire, d'instituer le tirage au sort du jury, la 
publicité des notes, la liste unique pour les 
sections qui ne comportent pas de services cli- 
niques. 

Dans cette revision partielle et provisoire 
une question a été laissée de côté qui cepen- 
dant préoccupe vivement le ministre de l'ins- 
truction publique comme tous ceux qui con- 
naissent les Facultés de médecine : c'est celle 
de la pérennité des fonctions d’agrégé et du 
caractère même de ces fonctions. Tout a été 
dit sur les défauts de cette organisation qui 
élimine périodiquement de nos Facultés des 
hommes qui désiraient y poursuivre leur car- 
rière, qui y avaient fait œuvre d'enseignement 
et de science et qui y avaient rendu des ser- 
vices dont il devrait leur être tenu meilleur 
compte. La situation des agrégés doit perdre 
ce caractère incertain et précaire ; elle doit 
être garantie contre les hasards des circons- 
tances qui leur ouvrent ou leur ferment l'ac- 
cession à des fonctions permanentes dans les 
Facultés. D'autre part, les fonctions mêmes 
des agrégés doivent être déterminées avec 
plus de précision. Toutefois, cette question se 
lie étroitement à l'étude des mesures qui se- 
ront prises pour assurer l'application du dé- 
cret du 11 janvier 1909 [Voir Semaine Médicale, 


1909, Annexes, p. V-VIII] sur les études médi- 
cales. Sans doute sera-t-il nécessaire de deman- 
der au Parlement la création de nouveaux 
emplois. On sera dès lors amené à examiner 
comment la pérennité des fonctions d'agrégé 
pourra se concilier avec la nécessité de ne 
point laisser s’écouler de trop longs délais sans 
ouvrir des concours et de ne point découra- 
ger les jeunes gens qui, au prix de sacrifices 
souvent onéreux et de longues études, se di- 
rigent vers l’enseignement médical. 
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Effets de l’étincelle de falguration sur les nerfs 
et le sang, par MM. J. Beraonté et L. TRIBONDEAU. 


Lorsqu'on fait jaillir des étincelles de haute 
fréquence sur la peau ou les viscères mis à nu 
d'un lapin, cet animal pousse des cris et s'agite 
violemment accusant une vive douleur. Si la 
fulguration est prolongée, le calme renaît, et 
à cette hyperesthésie fait suite une anesthésie. 
On peut, en effet, traverser avec une aiguille 
les régions traitées par la fulguration sans que 
l’animal réagisse d'aucune manière. Si l'on fait 
porter l’étincelage sur un nerf mis à nu, ces 
phénomènes sont identiques, et l’on constate, 
après une heure d’excitation douloureuse, une 
anesthésie dans tout le territoire du nerf ful- 
guré. Une semaine après une fulguration du 
nerf sciatique chez le lapin, on observe de la 
paralysie motrice de la patte exposée à l’étin- 
celle, et une atrophie musculaire très accusée. 
L'examen anatomique vient donner la raison 
de cette anesthésie et de cette paralysie amyo- 
trophique en montrantune dégénérescence des 
fibres nerveuses du nerf sciatique fulguré. 
Cette expérience prouve qu’en un temps très 
court une branche nerveuse relativement 
grêle peut être détruite par la fulguration. 


Si au lieu d'opérer sur le nerf sciatique on ` 


fait jaillir l’étincelle sur le pneumogastrique, 
on constate d’abord que l’étincelage ne déter- 
mine pas, comme le-pense M. de Keating-Hart, 
de troubles cardiaques, ensuite qu'il est néces- 
saire de prolonger la fulguration directe du 
nerf pneumogastrique chez le chien pour déter- 
miner la section électrique de toutes ses fibres 
et par conséquent sa dégénération. Ce fait 
démontre que certains nerfs sont relativement 
résistants à la fulouration. Aussi, au point de 
vue pratique, MM. Bergonié et Tribondeau 
estiment-ils qu'il ny a pas lieu de s'inquiéter 
lorsqu'on pratique l’étincelage sur des tumeurs 
de la région cervicale et que les conditions 
dans lesquelles on opère n’exposent pas à léser 
gravement le pneumogastrique. 

Pour ce qui est des effets de la fulguration 
sur le sang, les auteurs, après des expériences 
faites sur le sang extrait de l’organisme ou 
sur les organes très vasculaires comme le rein, 
arrivent à cette conclusion que l'étincelage 
provoque in vitro une hémolyse rapide et in 
vivo augmente la rapidité de la coagulation 
du sang. 

Les examens histologiques du rein fulguré 
démontrent que les effets de l’étincelle s’éten- 
dent loin du point traité. En dehors de la ré- 
gion nécrosée, le tissu rénal est pâle et les hé- 
maties contenues dans les capillaires sont très 
notablement altérées. En de certains points, 
les vaisseaux sont thrombosés et contiennent 
des amas de globules rouges et un réseau fibri- 
neux. l’action thrombosante de l'étincelage 
peut donc être utilement employée pour assu- 
rer une hémostase suffisante de larges surfa- 
ces saignantes dans les cas d’exérèse de néo- 
plasmes étendus. (Arch. d'électricité méd., 
25 mai 1909.) — J. LH. 


Etude expérimentale de la polypnée thermique, 
par M. L. GanReLow, 


La polypnée thermique telle que M. Richet 
la exposée il y a vingt-cinq ans (Voir Semaine 
Médicale, 1884, p. 223) est du plus haut intérêt 
au point de vue de la polypnée fébrile que l’on 
observe chez l’homme au cours des pyrexies. 


On sait que le chien artificiellement chauffé 
à une température voisine de 42° présente un 
rythme respiratoire de plus en plus rapide à 
mesure que sa température centrale s'élève; ce 
rythme peut atteindre jusqu'à 300 et 400 ins- 
pirations par minute. Depuis longtemps les 
cliniciens avaient, d'autre part, observé que 
chez l’homme la respiration est d'autant plus 
fréquente que la température du corps est plus 
élevée. Ce qui distingue seulement la polypnée 
du chien de celle de l'homme, c'est que chez le 
premier la polypnée est le seul moyen de réfri- 
gération que possède l'organisme, le rayonne- 
ment de la chaleur étant difficile en raison de 
la présence des poils et la transpiration cuta- 
née à peu près nulle; chez l'homme, au con- 
traire, l'excès de la chaleur produite par la 
fièvre peut se perdre par le rayonnement et la 
transpiration cutanées, et la polypnée n'est 
qu'un des moyens que met en usage lorga- 
nisme humain pour prévenir la surélévation 
thermique. Il est donc intéressant, au point de 
vue de la polypnée fébrile, de rechercher dans 
quelles conditions se produit l'accélération de 
la respiration due à l'élévation de la tempéra- 
ture du corps. M. Langlois d'abord seul, puis 
en collaboration avec M. Garrelon, a repris 
l'étude de cette question depuis plusieurs an- 
nées et ce sont les conclusions de ces travaux 
que-M. Garrelon résume dans sa thèse inau- 
gurale. 

M. Richet avait signalé que, pour que la 
polypnée se produise, il faut que les échanges 
respiratoires puissent se faire normalement et 
qu'elle disparaît dès que commence l’asphyxie. 
MM. Langlois et Garrelon ont constaté de leur 
côté qu'au cours de la polypnée la teneur du 
sang en oxygène est plus considérable qu'à 
l’état normal et que, inversement, la teneur du 
sang en acide carbonique est diminuée; c’est 
donc la preuve directe qu'au cours de l'hyper- 
thermie l'accélération de la respiration n’est 
pas la conséquence des troubles de l’héma- 
tose. La contre-épreuve de cette proposition a 
été également fournie par ces auteurs qui 
montrent que, dès que l’on surcharge le sang 
en acide carbonique par un procédé quelconque, 
la polypnée disparaît. Par l'anémie et l'abaisse- 
ment de la pression artérielle, la polypnée 
diminue aussi considérablement. 

Une question très importante est de savoir 
si la polypnée thermique est sous la dépendance 
de l’'échauffement du bulbe : MM. Athanasiu et 
Carvallo avaient conclu de leurs expériences 
qu'en refroidissant le sang des carotides la 
polypnée ne se produit pas, même si la tempé- 
rature du corps est élevée. MM. Langlois et 
Garrelon n'ont pu confirmer cette conclusion 
et en liant au préalable les vertébrales avant 
de refroidir les carotides ils ont constaté que le 
refroidissement du sang des carotides provo- 
quait plutôt une accélération du rythme respi- 
ratoire. 

MM. Langlois et Garrelon ont enfin démon- 
tré l'existence d'un centre polypnéique à côté 
du centre respiratoire. Ils ont été amené à 
cette découverte en recherchant l'effet de la 
cocaïne sur le bulbe. Comme on le sait, la 
cocaïnisation du bulbe arrête brusquement la 
respiration, mais si l’on procède alors à la res- 
piration artificielle, la respiration spontanée 
se rétablit peu à peu. Si l'expérience est faite 
sur un animal chauffé en état de polypnée 
thermique on constate que la respiration qui 
s’est rétablie n’a plus que le rythme ordinaire; 
la cocaïne a supprimé momentanément la 
fonction du centre polypnéique, centre fragile, 
en laissant persister celle du centre respira- 
toire, centre beaucoup plus robuste. (Thèse de 
Paris, 1909.) — L. A. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Les affections de la musculature vésicale, 
par M. P. Ascu. 


En procédant à la cystoscopie toutes les fois 
que lon se trouve en présence de troubles vé“ 
sicaux, caractérisés notamment par le besoin 
fréquent et impérieux d’uriner, avec écoule- 
ment. de l'urine goutte à goutte, et que les 
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méthodes usuelles d'exploration clinique ne 
permettent pas de préciser le diagnostic, on 
constate que, dans nombre de cas, la vessie 
contient de l'urine résiduale, parfois même 
en quantité assez considérable, sans que l’on 
puisse déceler ni la moindre trace de phleg- 
masie, ni tumeur, ni concrétion quelconque. Il 
n'existe, non plus, nihypertrophie de la pros- 
tate, ni rétrécissement susceptibles d’expli- 
quer les troubles en question. D'autre part, la 
muqueuse de la vessie et celle de l’urèthre ne 
présentent ni traces d’une blennorrhagie anté- 
rieure, ni signes d’une tuberculose au début 
(hyperémies localisées, dilatations vasculaires, 
etc., etc.). 

Ces divers états morbides ayant été exclus, 
on peut avoir affaire à trois sortes d'hypo- 
thèses. 

Dans une première série de cas, il s'agit d’une 
vessie à trabécules. Cette dénomination, sous 
laquelle on tend, il est vrai, à englober trop 
d'affections disparates, s'applique générale- 
ment aux cas où une partie des fibres muscu- 
laires de la paroi vésicale se trouve hypertro- 
phiée, se dessinant en relief et formant, en 
Quelque sorte, un réseau qui fait saillie sur le 
reste de la surface interne du réservoir uri- 
naire. Cet état pathologique, qu’il est très facile 
de reconnaitre à l'examen cystoscopique, s'ob- 
serve, le plus souvent, chez les sujets atteints 
de rétrécissement de l’urèthre ou d'hypertro- 
phie de la prostate, c’est-à-dire dans les cas où 
l'évacuation de la vessie rencontre un obstacle 
et où l'hypertrophie en question peut être 
considérée comme d'origine fonctionnelle 
c'est une hypertrophie compensatrice. Sans 
vouloir se prononcer sur la question de savoir 
si, chez les tabétiques, la vessie à tr'abécules 
reconnaît la même origine, M. Asch estime 
que, toutes les fois qu'on ne trouve pas, dans 
les voies urinaires elles-mêmes, un obstacle 
organique susceptible d'expliquer la lésion 
dont il s'agit, on doit penser au tabes. Pour sa 
part, l’auteur a eu l’occasion d'observer un cas 
dans lequel la rétention d'urine, avec vessie à 
trabécules, a précédé de dix années l'appari- 
tion des symptômes classiques du tabes (aboli- 
tion des réflexes rotuliens et du réflexe lumi- 
neux), et où les douleurs vésicales se mani- 
festèrent, ensuite, plutôt sous forme de crises. 

M. Asch a aussi observé une série de faits 
dans lesquels, malgré l'absence de rétrécisse- 
ment de l’urèthre et d'hypertrophie de la pros- 
tate, d'une part, et l'absence de tabes et de 
toute autre affection du système nerveux cen- 
tral, d'autre part, la cystoscopie wen décelait 
pas moins l'existence d’une vessie à trabé- 
Cules. 4 de ces faits se rapportaient à des 
hommes, 7 à des femmes. Pour celles-ci, le ta- 
bleau morbide apparaît avec une netteté par- 
ticulière, car, chez elles, il est plus facile que 
chez l’homme de se rendre compte, par la pal- 


pation, par la cystoscopie et l’uréthroscopie,. 


de l'absence de tout obstacle du côté des voies 
urinaires ou dans leur voisinage (vagin, utérus, 
rectum). Ces femmes se plaignaient surtout 
d'envies fréquentes d'uriner, accompagnées 
parfois de douleurs dans la région de la vessie, 
avec écoulement de l'urine goutte à goutte. 
Les causes habituelles de la rétention chez la 
femme, telles que pessaires, corps étrangers 
de la vessie, kystes du vagin, tumeurs de la 
paroi vaginale, coprostase, etc., faisaient dé- 
faut. Il ne pouvait, non plus, être question 
d'un simple spasme, le cathétérisme étant réa- 
lisable sans difficulté. Or, ce sont là des cas 
où, en l'absence d'un examen cystoscopique, 
on ne serait que trop porté à admettre l’exis- 
tence d’un spasme ou de ce que M. Albarran 
désigne sous le nom de rétention par inhibi- 
tion. Cet auteur admet, il est vrai, aussi lexis- 
tence de rétentions aseptiques par dégénéres- 
cence de la musculature vésicale. Mais il n’a 
observé ces rétentions que chez les sujets âgés, 
tandis que les observations de M. Asch ont trait 
à des personnes dont l’âge variait entre vingt 
et trente-cinq ans et qui présentaient un état 
général excellent. On ne pouvait, non plus, 
incriminer ni l'artériosclérose, que M. Launois 
rend responsable de cette dégénérescence 
musculaire, ni l'alcoolisme, auquel M. Albar- 


ran attache précisément une grande impor- 
tance. M. Asch serait enclin à croire que, en 
l'espèce, l’'atrophie d’une partie de la muscula- 
ture vésicale était le phénomène primitif, la 
formation de trabécules constituant ainsi, là 
encore, une hypertrophie fonctionnelle com- 
pensatrice. Resterait, il est vrai, à savoir quelle 
est l’étiologie de cette atrophie musculaire ? Il 
se peut qu'elle reconnaisse pour cause une 
lésion des nerfs de la vessie ou du centre vé- 
sical ganglionnaire. 

A côté de cette variété de vessie à trabécules, 
à laquelle on pourrait appliquer l'épithète de 
myogène ou neurogène, il en existe une autre 
qui, en raison de son origine, mérite le nom de 
cicatricielle. Les trabécules sont ici particuliè- 
rement saillantes. Mais ce qui distingue surtout 
cette forme morbide d'avec la précédente, c’est 
la coloration blanche, propre au tissu cicatri- 
ciel, tant des trabécules elles-mêmes que des 
parties de la muqueuse, situées entre celles-ci. 
est toujours à la suite d’une cystite infec- 
tieuse grave, notamment d'origine gonococ- 
cique, que l’on observe cette sorte de vessie à 
trabécules, où il s’agit vraisemblablement d'un 
processus d'infiltration et de sclérose s'étant 
propagé de la muqueuse au tissu musculaire, 
avec hypertrophie fonctionnelle secondaire de 
certaines parties de la musculature. 

Il existe, enfin, des cas qui, malgré l'absence 
de calculs vésicaux, d’un rétrécissement de 
l'urèthre et d'hypertrophie de la prostate, 
offrent des symptômes cliniques correspondant 
à ces affections, mais où l'examen cystoscopi- 
que ne révèle pas la présence de trabécules 
proprement dites. Le cystoscope montre que la 
surface de la muqueuse vésicale est parfaite- 
ment normale ; les contours de la prostate ne 
présentent, non plus, rien de pathologique. 
Mais on remarque que la paroi vésicale est 
incapable de se contracter uniformément dans 
toutes ses parties : quelques-unes de celles-ci 
paraissent comme infiltrées, tandis que d'au- 
tres sont, au contraire, atrophiées. Dans cer- 
tains cas, une portion de la paroi vésicale peut 
même tellement faire saillie que l’on se trouve 
amené à croire à l'existence d'une tumeur 
maligne, et, seule, l'évolution ultérieure de la 
maladie permet, en pareille occurrence, d'ex- 
clure le diagnostic de cancer infiltrant la 
paroi de la vessie. M. Asch a observé cette 
variété particulière de lésion de la musculature 
vésicale dans 6 cas (4 fois chez des femmes et 
2 fois chez des hommes). Chez aucun des sujets 
en question, il na pu déceler le moindre 
obstacle, ni du côté des voies urinaires, ni 
dans le voisinage de celles-ci. Les réflexes 
étaient normaux, et l’on ne remarquait rien 
de particulier dans les organes autres que la 
vessie. Il n'existait notamment aucun signe 
d'artériosclérose. IL s'agissait très probable- 
ment, dans ces cas, d'une inflammation ou 
d'une infiltration des parties correspondantes 
de la musculature vésicale, associée à un 
processus de sclérose. 

Au point de vue thérapeutique, l’auteur a pu 
obtenir, chez les malades de cette dernière 
catégorie, une amélioration, voire même la 
disparition complète des troubles subjectifs, 
en injectant dans la vessie, sous une forte 
pression, une solution chaude d'acide borique : 
il y a là une sorte de massage, ayant pour 
effet d’exciter les contractions de la muscula- 
ture. (Münch. med. Wochensch.,16 février 1909.) 
— L. CH. ` 

Cas de grossesse extra-utérine péritonéale 
primitive, par M. O. Gnüxe. 


Si les gynécologistes ne repoussent pas la 
possibilité théorique de la grossesse abdomi- 
nale primitive, ils se montrent généralement 
sceptiques à l'égard des exemples qu’on en 
donne et les considèrent volontiers comme 
des migrations secondaires de l'ovule fécondé. 
Il est effectivement fort difficile de fournir la 
preuve de ces grossesses abdominales primi- 
tives. Voici cependant un nouveau fait où les 
probabilités d'une pareille grossesse confinent 
à la certitude presque absolue. 

Une secondipare de vingt-huit ans, dont le 
dernier accouchement remontait à huit mois, 


nourrissait encore son enfant. Elle venait 
d'avoir ses règles depuis une dizaine de jours; 
quand elle fut prise de vives douleurs dans la 
partie droite de l'abdomen. Après une amé- 
lioration assez rapide, cette femme fut reprise 
huit jours plus tard des mêmes douleurs, mais 
beaucoup plus violentes. On porta le diagnostic 
de grossesse extra-utérine et la patiente fut 
admise à l'hôpital vingt-sept jours après la fin 
de ses dernières règles. 

On l'opéra aussitôt. A l'ouverture du ventre 
on en trouva la cavité pleine de sang. Comme 
l'hémorrhagie ne semblait pas encore s'être 
arrêtée, on plaça vivement des clamps sur les 
annexes droites et on les attira au dehors de 
l'abdomen. On fut assez surpris de n’y rien 
observer d'anormal. Par contre, sur la surface 
du péritoine tapissant la moitié droite du pel- 
vis il existait une petite surface saignante, un 
peu plus grande qu’une pièce de un franc. Elle 
siégeait exactement au point où le péritoine 
pariétal se réfléchit pour former le ligament 
large; en avant, elle était limitée par le liga- 
ment rond, en arrière et sur les côtés, par le 
cæcum. Sa surface était tomenteuse. On l'ex- 
tirpa, car elle se détachait facilement des par- 
ties sous-jacentes et le péritoine voisin fut 
suturé sur son emplacement. Au milieu des 
caillots remplissant le cul-de-sac de Douglas 
on trouva deux masses d'apparence carnée. 
Tous les autres organes du petit bassin furent 
soigneusement examinés et se montrèrent 
normaux. La trompe droite fut néanmoins 
amputée aux fins d'un examen plus approfondi. 
La malade guérit sans complications. 

La trompe, le fragment péritonéal excisé et 
les deux corps plus ou moins solides retirés 
du cul-de-sac de Douglas furent débités en 
coupes sériées. Leur examen microscopique 
montra que sur le fragment péritonéal exis- 
taient manifestement des villosités choriales 
et des couches fibrineuses rappelant la couche 
de Nitabuch; son tissu conjonctif n'offrait 
pourtant pas de transformation déciduale, mais 
simplement de l'œdème. Les deux débris du 
cul-de-sac de Douglas étaient constitués par 
des caillots et des débris de villosités cho- 
riales; l’un d'eux au moins avait dû s'attacher 
récemment à la surface du fragment péri- 
tonéal. Nulle part on ne trouva de vestiges de 
l'embryon. Quant à la trompe, elle était abso- 
lument normale d’une de ses extrémités à 
l'autre. 

L'hémorrhagie, qui persistait encore au mo- 
ment de l'opération, et le sang rouge qui rem- 
plissait le ventre indiquaient une rupture 
récente. Or, comme il n’y avait d'autre trace 
d'implantation que sur le péritoine pelvien, 
force était de croire à l'existence d'une gros- 
sesse abdominale primitive. (Zentr.-Bl. f. 
Gynähol., 9 janvier 1909.) — R. DE B. 


Contribution à l'étude de la physiologie et de la 
pathologie des racines sensitives de la moelle, 
par M. R. Bárt. 


Après d'autres auteurs, M. Muskens s'est 
attaché plus récemment à montrer que les 
troubles sensitifs, dans le tabes et dans cer- 
taines affections du même groupe (paralysie 
générale, scléroses postérieures du diabète et 
de l’anémie), débutent invariablement dans 
deux territoires cutanés, toujours les mêmes : 
lo un territoire supérieur comprenant les pre- 
mières et deuxièmes racines dorsales et s’'éten- 
dant plus où moins vers le bas; ?° un territoire 
inférieur répondant à la première racine sa- 
crée et à la cinquième lombaire. Il a, en outre, 
trouvé que, chez des épileptiques, les crises 
sont précédées d'analgésie dans le territoire 
radiculaire supérieur, d’où les troubles sensi- 
tifs vont en irradiant. 

M. Bálint rapporte l’histoire d'un paysan de 
trente-trois ans, atteint, d'une part, de cirrhose 
alcoolique du foie, et, d'autre part, d’une poly- 
névrite éthylique à type sensitif : douleurs 
spontanées et à la pression des nerfs, pares- 
thésies, névrite rétro-bulbaire bilatérale et 
thermo-hypoalgésie à distribution radiculaire. 
Ces troubles sensitifs occupent le territoire 
des deux branches supérieures du trijumeau 
droit, le territoire des cinq premières racines 
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dorsales, sans descendre toutefois jusqu'à 
l'avant-bras à droite, le territoire de la pre- 
mière racine sacrée et de la cinquième lom- 
baire droites, tout le membre inférieur gau- 
che et la moitié gauche de l'abdomen jusques 
et y compris la neuvième racine dorsale. Aucun 
trouble moteur, mais diminution des réflexes 
tendineux. 

Ce cas est intéressant en ce qu'il montre 
l'atteinte par le toxique, non des nerfs péri- 
phériques, mais (les racines postérieures, et 
parce que, sauf plus grande extension du côté 
du membre inférieur gauche, ce sont encore 
les zones de M. Muskens qui sont atteintes. 
Parmi les racines dorsales, seules les sixième 
et huitième sont indemnes des deux côtés. 
L'existence simultanée de troubles radicu- 
laires et de névrite rétro-bulbaire a déterminé 
M. Bälint à se demander si la névrite rétro- 
bulbaire, au lieu d'être une affection isolée du 
nerf optique, ne fait pas partie d'une atteinte 
systématique de tout le système radiculaire 
postérieur, et elle l’a conduit à rechercher 
l'existence possible de troubles sensitifs dans 
2? cas de névrite rétro-bulbaire. Or, il rencon- 
tra dans tous ces faits une légère hypo-algésie 
à distribution radiculaire, occupant toujours 
les territoires ci-dessus décrits, rarement d'au- 
tres territoires radiculaires simultanément. 
Toutes ces névrites rétro-bulbaires étaient 
d’origine alcoolique, tabagique ou mixte. Chez 
aucun malade on ne pouvait penser au tabes 
pour expliquer les troubles sensitifs, tout autre 
symptôme de cette affection manquant, et les 
troubles ayant disparu rapidement, chez un 
des patients, à la suite d’un traitement ioduré. 
Ici encore les sixième et huitième racines dor- 
sales étaient toujours intactes. Enfin, dans un 
cas de tumeur cérébelleuse, l’auteur observa 
des troubles à disposition analogue, provoqués 
sans doute par l'hypertension du liquide cé- 
phalo-rachidien. 

Pour expliquer la précocité des troubles 
dans ces zones, l'hypothèse de M. Muskens qui 
l’attribue à la pauvreté en fibres des pre- 
mières racines dorsales peut jusqu'à un cer- 
tain point servir; cet auteur avait en outre 
trouvé que, chez des sujets sains, le territoire 
de ces racines était hypoalgésique alors que 
sa ligne-limite supérieure est hyperalgésique. 
M. Bälint, reprenant pour son compte ces der- 
nières investigations, constata que d'un côté le 
territoire des deuxième, troisième, quatrième 
et cinquième premières racines dorsales, de 
l’autre, celui de la cinquième lombaire et de 
la première dorsale sont normalement hyper- 
esthésiques, soit dans leur totalité, soit parfois 
partiellement, sans former de bandes étroites 
longitudinales rappelant les bandes décrites 
par M. Bolk. Il a encore vu que, après un 
examen prolongé, l’hyperalgésie tend à se 
propager d’abord vers le bas puis vers le 
haut, tout comme chez les épileptiques de 
M. Muskens, et que le territoire des sixième 
et huitième dorsales n’en est jamais atteint, 
contrairement à ce qu'a décrit M. Head. Rare- 
ment, enfin, il nota en outre des bandes hyper- 
esthésiques en manchette. L'explication de 
ces zones hyperalgésiques normales n'est 
pas aisée. Si pour la zone supérieure, on peut 
faire remarquer qu’elle correspond à celles que 
M. Head a trouvées hyperesthésiques dans les 
maladies de l'aorte ascendante (première à 
troisième racines dorsales) et dans l'insufi- 
sance aortique (deuxième à cinquième racines 
dorsales) et si l’on peut penser que l'hyperes- 
thésie dépend des variations incessantes de 
l’activité cardiaque (et en effet l'hyperalgésie 
augmente après un travail fatigant), il wen 
est pas de même de la zone inférieure qui, 
d'après M. Head, est en rapport avec l'utérus 
où la prostate. L'auteur émet l'hypothèse que la 
superposition de l’hyperalgésie normale et de 
l'hypoalgésie pathologique sur un même terri- 
toire radiculaire peut s'expliquer parce que, 
étant dans un état constant d’excitation plus 
élevée, ces racines sont épuisées les premières 
au cours des intoxications et infections, et 
succombent plus vite à l’usure fonctionnelle 
et toxique. (Zeitsch. f. klin. Med., 1909, LXVII, 
1-3.) eed F, R: 


LA SEMAINE MÉDICALE 


Pathologie et thérapeutique des faux diverticules 
du gros intestin, par M. F. FRANKE, 


Les récents travaux des chirurgiens et des 
anatomo-pathologistes ont montré que les 
diverticulites du gros intestin sont loin d’être 
rares, notamment dans leurs formes bénignes; 
les diverticules peuvent rester indéfiniment 
latents, mais ils sont susceptibles de manifes- 
ter leur présence par des accidents analogues 
à ceux qui caractérisent l’appendicite (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 594 et 1908, p. 595) ; 
ces accidents s’observent surtout chez les 
sujets âgés, et les faux cancers de PS iliaque, 
spontanément guéris, ne seraient autre chose 
que des sigmoïdites à marche lente. 

Les diverticulites ne peuvent guère se dia- 
gnostiquer que par exclusion, car elles sont 
souvent masquées par leurs complications; les 
cas de sigmoïdite, de colite hyperplasique ou 
infiltrante, de myosigmoïdite, de péricolite, de 
périsigmoïdite ont leur véritable origine dans 
l'inflammation de faux diverticules (ou diverti- 
cules acquis); on tiendra donc grand compte 
de l’état de nutrition du malade et de l’ancien- 
neté de la maladie, ce qui permettra souvent 
d'exclure le cancer et de dépister une diverti- 
culite chronique. Si des accidents aigus avaient 
nécessité l'établissement d’un anus artificiel, il 
faudrait profiter de la bouche intestinale pour 
enlever, par cette voie, une parcelle de la tu- 
meur et en faire l'examen microscopique. 

En se basant sur les symptômes initiaux : 
constipation pouvant se prolonger pendant 
plusieurs années et interrompue dans la suite 
par des crises de diarrhée de plus en plus rap- 
prochées, l’auteur a pu, dans un cas, poser avant 
l'intervention le diagnostic ferme de diverti- 
culite; il s'agissait d’un homme de quarante- 
cinq ans, malade depuis l'âge de dix-sept ans ; 
les troubles intestinaux s'étaient peu à peu 
compliqués de malaises et de vomissements ; 
les purgatifs salins provoquaient des crises 
intestinales; depuis quelques années, il y avait 
des poussées d'urticaire. La suppression de 
tout traitement suivie de l'emploi des médica- 
tions nouvelles contre l'entérocolite n'ayant 
donné aucun résultat, on pratiqua une laparo- 
tomie latérale gauche sous le chloroforme : on 
trouva l'anse sigmoïde épaissie et indurée et, 
dans son attache mésocolique, 2? tumeurs du 
volume d’une noisette; l'examen du colon et 
de l’iléon fit reconnaître une centaine de tu- 
meurs de même nature, mais très petites. 
M. Franke réséqua de 22 à 23 centimètres de 
lanse sigmoïde et sutura bout à bout les extré- 
mités du colon par un surjet continu perforant 
à la soie, consolidé ensuite par des points de 
Lembert; le ventre fut refermé et, à part un 
petit abcès causé par un des fils superficiels et 
traité avec succès par la ventouse de Bier, la 
guérison se fit sans complications et le malade 
sortit trente-cinq jours après l'intervention. 

L'examen de la pièce, qui fut fait par M. Borr- 
mann, montra qu'il existait sur la partie 
enlevée 5 gros diverticules etun grand nombre 
de petits ayant Fapparence de nodules foncés 
et la forme d’une bouteille bombée à goulot 
court et étroit; cependant, les plus petits, du 
volume d'un grain de chènevis, avaient un 


orifice assez large; on notait encore que les 


plus volumineux contenaient des matières 
fécales noirâtres. Enfin, les rapports des diver- 
ticules avec la paroi intestinale s'établissaient 
de la manière suivante : les plus gros avaient 
complètement perforé la tunique musculeuse, 
tandis que les plus petits l'avaient seulement 
chassée devant eux; la muqueuse était à peu 
près normale dans la cavité de ces derniers, 
mais elle se trouvait très atrophiée dans celle 
des diverticules plus volumineux et, sans 
doute, plus anciens. Sur toutes les coupes on 
remarquait une grande abondance de cellules 
rondes dans la muqueuse. 

La minceur des parois des gros diverticules, 
qui n'étaient plus constituées que par une mu- 
queuse atrophiée et un revêtement péritonéal 
sans résistance, suffit à expliquer les accidents 
péritonitiques déterminés par les diverticu- 
lites ou péridiverticulites, avec ou sans perfo- 
ration du diverticule. Ges accidents semblent 
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de plus en plus fréquents à mesure qu'on les 
connaît mieux et bien que la cause qui pré- 
side à l'évolution des diverticules soit encore 
incertaine (malformation congénitale ou ac- 
quise des tuniques intestinales), il faut tous 
jours songer à la possibilité de leur inflamma- 
tion chronique ou aiguë en cas de phénomènes 
pathologiques de cause obscure du côté de la 
fosse iliaque gauche. (Deutsche med. Wa- 
chensch., 21 janvier 1909.) — M. 


Les hémorrhagies intra-oculaires des nouveau- 
nés, par MM. Sruwpr et von SICHERER. 


On connaît depuis longtemps les hémorrha- 
gies rétiniennes des nouveau-nés et il est 
établi qu'elles se développent au cours du 
travail. Les observations consignées dans le 
présent mémoire prouvent de plus que leur 
siège offre des relations étroites avec un cer- 
tain nombre de facteurs et notamment la posi 
tion du fœtus. 

Sur 200 enfants que les auteurs ont examinés, 
il existait 42 fois des hémorrhagies soit dans 
la rétine, soit dans le nerf optique. Quand 
l'examen est pratiqué tout de suite après 
l'accouchement, on trouve généralement un 
peu de stase du côté des veines; quant à la 
papille des nouveau-nés, elle a une teinte 
gris foncé ou gris bleuâtre. Les hémorrhagies 
occupaient les deux yeux chez 23 enfants, l'œil 
droit chez 14 et le gauche chez 5. Bref, sur 
400 yeux, 65 offraient des hémorrhagies. Celles- 
ci se présentent sous forme de stries, souvent 
placées le long des plus gros vaisseaux et irra- 
diant plus ou moins régulièrement du pôle 
postérieur à la périphérie de l'œil. La papille 
et la macula peuvent être intactes; dans d'au- 
tres cas, c’est le fond de l'œil entier qui est 
recouvert par le sang. L'épanchement dispa- 
raît très rapidement : au bout de six jours, on 
n’en trouve presque plus trace. L’apparence 
toute fraiche des hématomes confirme l'hypo- 
thèse de leur développement pendant le travail, 

Au point de vue des relations de ces hémor- 
rhagies avec le travail, voici ce qu'on nota. 
Des 200 enfants précédents, 18 étaient nés en 
état de mort apparente : ils offrirent 33.3 % 
d'hémorrhagies rétiniennes, alors que les au- 
tres n'en présentèrent que 19.8 %. Les circulaires 
du cordon autour du cou n’'exercent aucune 
action apparente sur le phénomène en cause. 
Parmi les 200 enfants, 166 étaient nés à terme 
et 34 avant terme; les premiers n'offrirent que 
18.67 % d'hémorrhagies et les seconds 32.35 %. 
L'étude des hémorrhagies rétiniennes en fonc- 
tion du poids des nouveau-nés confirme. l'ob- 
servation précédente, car ce furent les enfants 
de poids moyen et surtout les plus gros qui 
présentèrent le moins d'exsudats; ceux-ci 
étaient, au contraire, communs chez les en- 
fants pesant moins de 2,000 grammes. Cette 
observation vient, dans une certaine mesure, 


à l'appui des observations de M. Couvelaire 


qui a signalé la fréquence des hémorrhagies 
du système nerveux central chez les préma- 
turés. Quant à la syphilis, les auteurs ne purent 
en étudier l’action, car ils n'observèrent aucun 
cas de cette infection. 

L'attitude du fœtus joue un grand rôle dans 
la localisation des exsudats sanguins. En effet, 
sur les 41 enfants nés par le sommet, on comp- 
tait 19 cas d’hémorrhagie unilatérale; sur ce 
nombre, il s'agissait 14 fois d'une première 
position et l'œil atteint fut 13 fois le droit et 
1 fois seulement le gauche; dans les 5 cas nés 
en seconde position, l’hémorrhagie siégeait 
4 fois à gauche et 1 fois à droite. D'autre part, 
pour les hémorrhagies bilatérales, on constata 
que les altérations prédominaient dans l’un où 
l'autre œil suivant la même loi. Dans 3 cas en 
opposition avec cette loi, on s'aperçut 2? fois 
que les épaules avaient subi une rotation exa« 
gérée, de sorte que le fœtus avait changé de 
position; aussi peut-on se demander, pour le 
troisième cas, s'il n’y avait pas eu une erreur 
de diagnostic ou une évolution anormale du 
fœtus. Les hémorrhagies rétiniennes occupent 
donc l'œil de la moitié céphalique qui s'engage 
la première ou y prédominent quand elles sont 
bilatérales. 

L'étude des dimensions de la tête aussitôt 
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après l'accouchement prouve que les enfants 
atteints d'hémorrhagie intra-oculaire ont en 
moyenne des têtes un peu plus fortes; c'est ce 
qui explique peut-être pourquoi on rencontre 
plus souvent ces hémorrhagies chez les gar- 
çons que chez les filles. Il fut plus difficile 
d'apprécier l'effet que pouvait exercer le plus 
ou moins de dureté de la tête. Par contre, les 
enfants de primipares sont un peu plus sou- 
vent atteints que ceux de multipares; les 
“moins atteints sont les enfants des grandes 
multipares (plus de cinq accouchements). La 
durée de l'accouchement ne parut pas avoir 
d'influence notable. L'époque de la rupture en 
a peut-être un peu plus : Cest dans les cas de 
ruptures tardives (de cinq à quarante-cinq 
minutes avant l'expulsion) qu'on trouva les 
moindres pourcentages d'hémorrhagies; pour 
les ruptures plus précoces, les résultats furent 
un peu discordants. La compression générale 
de la tête ne joue probablement qu'un rôle 
très secondaire, puisque, dans les faits de bassin 
rétréci et dans 3 cas de délivrance au forceps, 
on ne nota pas d'hémorrhagies rétiniennes. Il 
est donc probable que ces altérations recon- 
naissent une cause analogue à celle qui déter- 
mine la production de la bosse sanguine. (Bei- 
träge z. Geburtsh. u. Gynähol., 1909, XTT, 3.) — 
R. DE B. 


Des suites de l'atteinte par la méningite 
cérébro-spinale, par M. Leo Conx. 


Contrairement aux méningites tuberculeuse, 
pneumococcique et otitique, presque toujours 
mortelles, la méningite cérébro-spinale épidé- 
mique ne se termine d’une facon fatale que dans 
20 à 80 % des cas. Il est vrai que ce pronostic 
relativement favorable estassombri par la pos- 
sibilité de séquelles chroniques. Il est donc inté- 
ressant d'être renseigné sur ce que deviennent 
les malades guéris et c’est ce que M. Cohn a 
fait pour les patients qui avaient été traités, 
lors des épidémies de 1905, 1906 et 1907, à 
l'hôpital municipal de Posen et chez lesquels la 
constatation de méningocoques, dans le liquide 
Céphalo-rachidien, avait rendu certain le dia- 
gnostic. 

Sur 82 malades, alors atteints, 50 étaient 
morts. Des 32 restants, qui avaient quitté l’hô- 
pital, soit améliorés, soit guéris, 27 purent 
être examinés à nouveau, 3 malades ayant 
quitté la ville, ? autres étant morts, l'un d’une 
affection sans rapportavecla méningite, l’autre, 
ün mois après celle-ci, d'hydrocéphalie. 

On peut répartir ces cas en trois catégories : 
d° cas bénins caractérisés par une fièvre de 
peu de durée, des symptômes généraux légers 
et une guérison rapide : 8; 2 cas de gravité 
moyenne avec fièvre plus longue entrecoupée 
de rémissions : 15; 3° cas graves avec évolution 
prolongée et variable et comportant des com- 
plications : 4. 

Pour la première catégorie, l'examen a per- 
mis de constater une guérison absolue et le 
développement physique et psychique tout à 
fait normal des enfants. 

Il en a été de même d'une partie du deuxième 
groupe, même chez plusieurs enfants qui 
avaient présenté à leur sortie des paralysies 
des membres ou des muscles des yeux. Les 
autres, parmi iesquels se trouvent 4 adultes, se 
plaignent de céphalées survenant à l’occasion 
du travail ou de mouvements; 3 d’entre eux 
accusent une faiblesse des membres, 3 adultes 
ont une diminution notable de la mémoire de 
fixation. Au point de vue de l’évolution ulté- 
rieure, l’auteur cite plusieurs cas intéressants : 
celui dun homme qui, sorti guéri, présenta 
bientôt après des signes d'hydrocéphalie (fai- 
blesse des jambes, torpeur intellectuelle et 
gâtisme, crises syncopales, convulsions de la 
jambe gauche); celle-ci laissa après elle une 
parésie avec atrophie du bras et de la jambe 
gauche et de l’amnésie; ensuite, le cas d'un 
enfant présentant un an après la méningite 
une grosse hydrocéphalie avec idiotie; enfin, 
celui d’un homme atteint depuis la maladie 
d'impuissance sexuelle totale et chez lequel 
l'examen, pratiqué deux ans après, révéla une 
atrophie considérable des testicules et du pénis. 

Parmi les 4 malades du troisième groupe, 


3 furent atteints de surdité totale bilatérale. 
Chez ? d’entre eux une paralysie faciale co- 
existante avait rétrocédé ; la perte du réflexe 
nystagmique à l'injection d'eau chaude dans 
l'oreille montre que le labyrinthe fut égale- 
ment frappé; mais alors que les fonctions 
d'équilibre statique de celui-ci ont été sup- 
pléées par les autres sens, la surdité resta le 
seul signe clinique persistant. Le troisième 
enfant mourut un an plus tard de diphtérie 
et l’'autopsie ne révéla, en dehors d’une adhé- 
rence de la dure-mère à la fontanelle antérieure 
et de quelques épaississements pie-mériens, 
rien d’anormal. La guérison anatomique était 
donc presque complète, comme la guérison 
clinique l'était chez le quatrième enfant du 
groupe, qui avait eu une forme particulière- 
ment grave de la méningite. 

L'intensité de la réaction de l'organisme 
contre l'infection méningococcique dans des 
cas terminés par guérison s’est manifestée par 
la présence d’une réaction agglutinante chez 
? malades, à t/o et à 14/1000, plus de deux ans 
après la maladie. (Berlin. klin., Wochensch., 
11 janvier 1909.) — F. R. 


Un cas d'arrachement des yeux par agression 
d’une aliénée, par M. K. LUNDSGAARD. 


L'avulsion des globes oculaires par violences 
intentionnellement exercées est une éventua- 
lité qui paraît impossible, quand on considère 
les moyens de protection dont sont munis ces 
organes, profondément enfoncés dans une ca- 
vité osseuse. De fait, la littérature médicale 
wen contenait pas jusqu'à ce jour d'exemple 
dont l'authenticité fût indiscutable ; à ce titre, 
le cas relaté par M. Lundsgaard mérite de ne 
pas être laissé dans l'oubli. 

C'est un asile danois qui a été il y a quelques 
années le théâtre de ce drame, dont les prota- 
gonistes furent deux aliénées, l’une âgée de 
trente ans et affectée de délire hallucinatoire 
à caractère mystico-érotique avec crises de 
violence, l’autre démente inoffensive de qua- 
rante-trois ans. Un jour, après le déjeuner, 
alors que ces malades, les dernières d'un groupe 
de 40 ou 50 de leurs compagnes, gagnaient le 
jardin pour la promenade, elles furent perdues 
de vue pendant deux minutes au maximum; 
quand on s'inquiéta d'elles, on constata que la 
démente avait une hémorrhagie abondante par 
les deux orbites : l'œil gauche, complètement 
arraché, fut trouvé sur le sol, les paupières 
du côté gauche étaient infiltrées de sang et la 
supérieure présentait une déchirure d’un cen- 
timètre de longueur, partant de l'angle interne 
et se dirigeant obliquement en haut et en de- 
hors; quant à l'œil droit, il pendait sur la joue, 
où il était retenu seulement par le muscle 
droit externe, et il dut être enlevé; de ce côté, 
la paupière supérieure était également le siège 
d'une déchirure n'intéressant pas toute son 
épaisseur et occupant sa moitié externe sur 
? centimètres de long environ. 

L'examen des pièces, auquel procéda 
M. Lundsgaard, lui permit de constater que 
les deux globes oculaires étaient intacts; des 
deux côtés, le fragment de nerf’optique arra- 
ché mesurait de 4 à 5 centimètres; quant aux 
muscles, ils s'étaient rompus à une distance 
de leur insertion scléroticale variant de quel- 
ques millimètres à ? centim. 1/2. (Klin. Monats- 
blätter f. Augenheilk., février 1909.) — F. F. 


Autolysines dans le sang des individus atteints 
de maladies infectieuses, par M. H. FRANK, 


On sait que MM. Landsteiner et Donath 
ont démontré par des expériences in vitro 
l'influence du froid dans la pathogénie de lhé- 
moglobinurie paroxystique (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1908, p. 65). M. Frank a recherché au 
moyen de la même technique si l'on pouvait 
mettre en évidence des autolysines chez les 
sujets atteints de maladies infectieuses. Ses 
études ont porté sur 61 patients. Dans 8 cas, qui 
comprenaient une affection septicémique, ? fiè- 
vres typhoïdes, 3 pneumonies, une tubercu- 
lose pulmonaire et une angine, la réaction de 
Landsteiner et Donath fut nettement positive; 
chez 8 autres malades, parmi lesquels on 
retrouve les affections précédentes, mais, de 


plus, pour ? d’entre eux, une gastro-entérite ef 
une chloro-anémie, la réaction fut faible, 

M. Frank pense qu'un certain nombre de 
ces réactions positives ne peuvent être expli- 
quées que par des autolysines provenant de 
l'organisme lui-même. On sait, par exemple, 
que le bacille de la fièvre typhoïde ne donne 
pas d'hémolysine. De même, on n’a jamais pu 
mettre en évidence d'hémolysine pour le pneu- 
mocoque. Ces autolysines se développeraient, 
d'après l’auteur, sous l'influence de l’hyper- 
thermie, laquelle, en déterminant une exa- 
gération du métabolisme organique, provoque 
en même temps une abondante destruction de 
globules rouges et la mise en liberté de groupes 
haptophores. (Zeitsch. f. klin., Med., 1909, 
LXVII, 5-6.) — L. A. . 
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Un cas de tumeur parathyroïdienne, 
par M. J. Cu. Da Cosra, 


Les tumeurs parathyroïdiennes chez l’homme 
ont été jusqu'ici le plus souvent des trouvailles 
d'autopsie; le nombre en est d’ailleurs très 
restreint. Le fait observé par M. Da Costa 
ne serait que le troisième où pareilles tumeurs 
aient été l’objet d'une intervention chirurgicale: 

La patiente était une femme de trente-deux 
ans. Dans ses antécédents héréditaires le seul 
détail intéressant à relever était que son père 
avait eu une petite tumeur sous-oculaire qui 
avait dù être extirpée. Elle-même avait eu 
dans sa jeunesse la rougeole et les oreillons ; 
à partir de quatorze ans, elle avait souffert de 
dysménorrhée. A l’âge de vingt-cinq ans, elle 
eut une angine phlegmoneuse double. Quelques 
mois plus tard, elle s'aperçut que son cou avait 
grossi du côté droit. Mariée à vingt-huit ans; 
elle avait eu deux ans plus tard une appendicite 
pour laquelle on intervint et qui fut cause 
d'une fausse couche de trois mois. Peu après, 
c'est-à-dire depuis deux ans, la tumeur cervi- 
cale s'était mise à croître plus rapidement et, 
dans certaines attitudes, lui causait de la 
dyspnée et de la toux. 

La patiente était grêle, påle et d'aspect ner- 
veux. Le pouls, fort, battait à 72. Les urines et 
le sang étaient de composition normale. La 
tumeur avait le volume d’une orange, était 
recouverte par le sterno-cléido-mastoïdien et 
descendait légèrement en arrière et au-des- 
sous de la clavicule; en haut, elle s'arrêtait à 
1 centimètre au-dessous du bord supérieur du 
cartilage thyroïde; elle débordait également 
d'un centimètre la ligne médiane. Indolente, 
lisse, ferme et fixe, elle se déplaçait pourtant 
avec les mouvements de la trachée. On porta 
le diagnostic de goitre adénomateux et, sous 
anesthésie locale, on entreprit l'ablation de la 
tumeur. Au cours de l'intervention, on eut 
beaucoup de peine à libérer le pôle inférieur 
et l'on fut assez surpris de noter que l'artère 
thyroïdienne inférieure passait en avant de la 
tumeur, au lieu d’en aborder l'extrémité infé- 
rieure. On nota aussi que le néoplasme était 
en relation très étroite avec le nerf récurrent 
droit; on eut même quelque peine à les sépa- 
rer. On n’aperçut pas de glandules parathy- 
roïdes. Les suites opératoires furent très 
bonnes, à part quelques troubles laryngés qui, 
évidemment, étaient dus aux manipulations du 
nerf récurrent; du reste, la voix redevint nor- 
male au bout de quelques jours. 

La tumeur était brun jaunâtre, irrégulière, 
pourvue à sa face antérieure d’une sorte de 
lobule un peu plus mou et plus foncé que le reste 
de la masse, mais qui semblait faire corps avec 
elle. Même à l'examen macroscopique, on pou- 
vait se croire en présence d’un corps thyroïde. 
L'examen histologique rectifia le diagnostic, 
en prouvant qu'il s'agissait d'adénome ou 
d'hypertrophie d’une glandule parathyroïde ; 
iln'y avait de thyroïdien que le nodule im- 
planté sur la face antérieure de la pièce. 

Un an après l'opération, M. Da Costa a revu 
sa malade : le côté gauche du cou s'était légè- 
rement hypertrophié, ce qui tenait à une tu- 
meur grosse comme une noix et absolument 
semblable à celle qu'il avait enlevée du côté 
droit. Comme à l'opération et sur la pièce 
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‘enlevée, on n'avait pas vu de glandule para- 
thyroïde supérieure, il était possible que la 
première tumeur provint simplement d'une 
hypertrophie fonctionnelle de la glandule infé- 
rieure; dans cette hypothèse, la tumeur ac- 
tuelle aurait été la conséquence de l'hypertro-: 
phie fonctionnelle d’une des glandules restan- 
tes. Il n'existait pourtant aucun trouble 
nerveux; aussi, l'auteur ne crut-il pas devoir 
enlever la tumeur développée du côté gau- 
Che. Sa conclusion est même que : « chirur- 
gien et patiente avaient eu la chance d’avoir 
des anges gardiens bien attentifs, pour qu’il ne 
se fût pas produit de tétanie. » (Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics, janvier 1909.) — R. DE B. 


L'emploi de l’oxalate de cerium contre les vomis- 
sements; étude expérimentale des effets de 
certains sels de cerium, de lanthane, de pra- 
séodyme, de néodyme et de thorium, par MM. 
G. Baeur et H. Wesscer, 


Les auteurs étant loin d’être d'accord sur la 
valeur thérapeutique de l’oxalate de cerium, 
MM. Baehr et Wessler ont jugé intéressant 
d'entreprendre une étude expérimentale de ce 
produit. 

Ils ont d’abord cherché à se rendre compte 
sila substance en question possède des pro- 
priétés toxiques, et, comme l’oxalate de cerium 
du commerce renferme généralement des oxa- 
lates de lanthane, de néodyme, de praséodyme 
et de thorium, ils ont aussi fait porter leurs 
expériences sur ces divers composés. MM. 
Baehr et Wessler ont pu de la sorte se con- 
vaincre que tous ces oxalates sont inoffensifs 
pour le chien et que l’oxalate de cerium, 
alors même qu'il est administré à la dose de 
50 grammes, ne donne lieu à aucun phénomène 
anormal, sauf une augmentation de la quantité 
journalière des fèces, qui s'observe, d'ailleurs, 
à la suite de l'absorption de n'importe quelle 
poudre inerte, à des doses aussi élevées. 

Pour ce qui est des effets antiémétiques, les 
auteurs du présent mémoire ont constaté que 
l'oxalate de cerium se montre impuissant à 
arrêter les vomissements provoqués par une 
injection hypodermique de chlorhydrate d’apo- 
morphine, c’est-à-dire d'origine centrale. Ce sel 
exerce, par contre, une action manifeste sur 
les vomissements consécutifs à l'administration 
de l'ipéca, lequel agit, comme on le sait, par 
irritation locale de la muqueuse gastrique. Et 
encore convient-il de remarquer que, même 
en pareil cas, l’oxalate de cerium doit, pour se 
montrer réellement efficace, être administré à 
des doses élevées, de manière à tapisser, en 
quelque sorte, toute la paroi de l'estomac. 

Ces constatations expérimentales vont donc 
à l'encontre de l'opinion d’après laquelle loxa- 
late de cerium agirait comme sédatif du sys- 
tème nerveux et serait particulièrement indi- 
qué pour combattre les vomissements réflexes 
propres aux premiers mois de la grossesse. Le 
fait que le produit dont il s’agit est presque 
complètement insoluble dans la plupart des 
liquides biologiques et qu’il ne peut, par con- 
séquent, être absorbé, en quantité notable, 
dans le tube digestif, suffit pour montrer com- 
bien cette théorie est peu fondée. En réalité, 
l’'oxalate de cerium semble exercer une action 
purement mécanique et locale, en protégeant 
les parois gastro-intestinales contre le con- 
tact trop immédiat des aliments et des sécré- 
tions plus ou moins irritantes. 

. ILexiste, en somme, une analogie très étroite 
entre ce produit et le sous-nitrate de bis- 
muth : lun et l’autre sont insolubles ct, par- 
tant, ne se prêtent guère à l'absorption dans 
le tube digestif. Il paraît donc parfaitement 
plausible d'admettre que l'oxalate de cerium 
pourra rendre de bons services dans tous les 
états morbides contre lesquels on a générale- 
ment recours au sous-nitrate de bismuth, C'est- 
à-dire toutes les fois que l'on cherche à exer- 
cer une action topique, protectrice sur la 
muqueuse gastro-intestinale. C'est ainsi que 
ce médicament sera indiqué pour calmer l’irri- 
tabilité de l'estomac dans la gastrite alcoolique 
ou dans les cas d’ulcère gastrique, les vomis- 
sements étant dus, en pareille occurrence, à 
une irritation locale de la muqueuse. Mais, en 


raison même du mécanisme d'action de loxa- 
late de cerium, il est facile de comprendre 
combien il est peu rationnel de prescrire ce 
produit, comme on le fait parfois, à la dose de 
0 gr. 15 centigr. à 0 gr. 20 centigrammes, car, 
pour protéger efficacement la muqueuse de 
l'estomac, l'oxalate de cerium doit être admi- 
nistré aux mêmes doses que le sous-nitrate de 
bismuth. (Arch. of Internal Med., 1909, II, 6.) — 
L. CH. 


Pancréatite aiguë abcédée et opérée avec succès, 
par M. C. H. Rogerrsox. 


Le diagnostic précis de pancréatite hémor- 
rhagique aiguë n'ayant pas encore été fait 
jusqu'ici avant l'ouverture de l'abdomen, il y a 
intérêt à rassembler le plus de faits possible 
de ce genre, de manière à faire ressortir les 
symptômes les plus caractéristiques et les plus 
constants de cette affection par l'analyse com- 
parée d’un nombre important d'observations. 

Celle que rapporte M. Robertson montre 
d'abord que la pancréatite hémorrhagique n’est 
pas incurable et à ce titre seul elle appelle 
déjà l'attention; elle concerne une femme 
mariée de quarante-six ans, souffrant depuis 
sept ans de crises abdominales douloureuses 
d'origine angiocholique et entrée à l'hôpital 
trente-six heures après le début d'une crise 
plus violente que les autres, avec une tempė- 
rature de 378 et un pouls à 90, sans délire; 
l'abdomen était Sensible à la pression, mais 
souple, le facies était grippé, mais non hip- 
pocratique. 

Les symptômes d'obstruction s'’accusèrent 
de plus en plus et la situation d’un point dou- 
lcureux se précisa sur la ligne abdominale 
médiane, à ? centim. 14/2 au-dessus de l'ombilic. 
La partie supérieure de l'abdomen paraissait 
plus mobile que sa moitié inférieure pendant 
les mouvements respiratoires. L'aggravation 
de l’état général nécessita bientôt une inter- 
vention immédiate qui fut pratiquée le 26 juin: 
une incision sus-ombilicale médiane permit 
de constater une nécrose graisseuse de lépi- 
ploon, la présence d'un liquide hématique dans 
la cavité péritonéale et une tumeur du volume 
d'une mandarine dans la tête du pancréas; en 
soulevant l'estomac pour enlever des lam- 
beaux nécrotiques on détermina une déchi- 
rure de l'épiploon par laquelle on aperçut la 
tête du pancréas rouge et tuméfiée: il sem- 
blait que le ferment pancréatique eût rendu 
les tissus voisins friables; on arrêta, par l'adré- 
naline, le suintement hémorrhagique et l'on 
dégorgea le côlon au moyen d'injections rec- 
tales suivies de pression sur l'abdomen; conti- 
nuant en même temps l'intervention on recon- 
nut la vésicule épaissie et petite dans laquelle 
on sentit un calcul; mais l’état de la malade 
interdit toute prolongation des recherches; on 
enleva donc le tampon d'adrénaline, et l'on 
plaça au devant du pancréas un drain entouré 
de gaze, puis l’on fit une contre-ouverture au 
niveau de l'extrémité antérieure de la dixième 
côte droite et l’on y passa un drain se diri- 
geant vers le rein. 

A la suite de cette intervention, la malade 
sembla d'abord se relever, mais elle retomba 
bientôt dans un état plus grave qu'au moment 
de son entrée; on pratiqua donc le 13 juillet 
l'incision latérale de Mayo Robson et, une fois 
le péritoineouvert,on engagea une sonde dans 
la fistule médiane ; l'instrument aboutit à un 
noyau d'adhérences d’où filtrait du pus et, en 
dilatant peu à peu l'orifice dont provenait 
celui-ci, on pénétra dans une cavité à parois 
molles contenant une masse nécrotique; avec 
des compresses de gaze on isola alors le foyer du 
reste de la cavité péritonéale et, après avoir 
élargi lorifice avec le doigt, on put saisir et 
enlever avec une pince un assez gros séquestre 
graisseux; on arrêta encore lhémorrhagie par 
des tampons d’adrénaline, puis l'on incisa la vé- 
sicule que l’on sutura à la paroi abdominale, on 
plaça un drain dans le pancréas, un autre dans 
la vésicule et l’on fit le pansement. Le tube 
vésiculaire tomba sept jours plus tard, avec un 
petit calcul dont l'issue causa un grand soula- 
gement à l'opérée; le dix-septième jour on 
trouva ? petits calculs blancs (pancréatiques ?) 


dans le pansement et la cicatrisation se fit 
ensuite sans autre incident qu'un abcès métas- 
tatique de l’avant-bras gauche, qui s'ouvrit 
spontanément. La malade sortit le 6 sep- 
tembre; ses urines ne contenaient pas de 
sucre. (Brit. Med. Journ., 23 janvier 1909.) — M. 


Hernie cruro-scrotale; entéro-épiplocèle et cor- 
don spermatique dans le canal crural: testicule 
dans le scrotum; absence du canal inguinal, 
par M. A. H. Ferausox. 
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Contributo alla patogenesi ed alla cura dell’ernia 
crurale voluminosa. In-8°, 15 p. Turin, 1908. — 
Contribution à la pathogénie et au traitement 
opératoire des hernies crurales volumineuses, 
par M. M. Doxarr. 


En cas de hernies crurales volumineuses la 
clôture de l’orifice herniaire peut offrir de 
grandes difficultés. D'autre part, les circons- 
tances pouvant varier d'un fait à un autre, il 
n’est pas inutile de signaler la conduite suivie 
par M. Donati chez un malade de ce genre. 

Une femme de quarante et un an était 
atteinte de hernie crurale. Trois ans auparavant 
elle avait été opérée une première fois. Mais, 
peu de temps après sa guérison opératoire, 
elle fut prise de troubles digestifs avec vomis- 
sements et la hernie reparut. On l'opéra une 
seconde fois; sa hernie récidiva de nouveau. 
Durant les deux années qui suivirent elle de- 
vint très volumineuse et, comme elle était 
d'une contention difficile, la patiente réclamait 
une troisième intervention. À ce moment, dans 
la station verticale, la hernie était aussi grosse 
que les deux poings; dans le décubitus hori- 
zontal elle gardait encore la moitié de ce vo- 
lume ; l'anneau crural admettait trois doigts. 

A l'opération, le sac, qui ne contenait pas de 
viscères, fut disséqué péniblement en raison 
d'adhérences multiples. Après qu’on l’eût lié 
et réséqué, son moignon ne se rétracta pas; 
par Suite sans doute de ses adhérences à la 
gaine des vaisseaux et au pubis. De plus, il 
restait une brèche énorme, en raison de la di- 


L'exemple de malformation génitale et de 
hernie que relate M. Ferguson appartient cer- 
tainement aux combinaisons les plus rares. 

Un homme de quarante-cinq ans, bien bâti, 
mais un peu nerveux, portait dans laine 
droite une hernie vieille de vingt-sept ans et 
qui était survenue à la suite d'un effort. 
Comme il ne pouvait la contenir avec un ban- 
dage et qu'elle le faisait souffrir, il réclamait 
une intervention. La hernie était facilement 
réductible, mais aussitôt elle redescendait 
dans les bourses. On pouvait suivre le cordon 
jusqu'à l'anneau fémoral et on le sentait en 
dehors de l’épine du pubis; le sac était en 
dehors et en arrière du cordon; son extrémité 
se sentait dans le scrotum. On ne pouvait 
découvrir d'anneau inguinal externe. 

A l'opération, on énucléa facilement le sac. 
On s’aperçut ainsi que le cordon sortait de 
l'anneau crural, mais le testicule occupait 
bien les bourses. Le sac fut ouvert : il conte- 
nait une anse d'intestin grêle; de l'épiploon 
adhérait à sa paroi postérieure aussi haut 
qu'on pouvait le suivre avec le doigt. L'orifice 
crural fut agrandi et par cet orifice on rédui- 
sit dans l'abdomen le sac, l'épiploon, le cordon 
et le testicule. Ceci fait, M. Ferguson se mit 
en devoir de créer un nouveau canal inguinal. 
Dans ce but, il fendit l'aponévrose du grand 
oblique et détacha de l'arcade de Fallope les 
fibres du petit oblique qui y adhéraient. Le 
crémaster, le trajet et les orifices inguinaux 
faisaient défaut. Après qu'on eût refoulé le 
testicule dans les bourses par le nouveau tra- 
jet inguinal, l'épiploon fut réséqué, le sac fut 
lié aussi haut que possible et réséqué. L'an- 
neau crural fut fermé en suturant l’'arcade de 
Fallope à l’aponévrose et au muscle pectiné. 
D'autre part, le fascia transversalis et le mus- 
cle petit oblique furent suturés à l'arcade de 
Fallope, en avant du cordon, ce qui clôtura le 
nouveau canal inguinal. La plaie de l’aponé- 
vrose fut ensuite réunie ainsi que la peau. 
(Ann. of Surgery, janvier 1909.) — R. DE B. 
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latation des parties et surtout du fait de l'ab- 
sence complète du ligament de Gimbernat. 
Comme la gaine des vaisseaux était en partie 
lacérée, l'arcade fémorale faiblement consti- 
tuée et l’aponévrose pectinéale en grande par- 
tie détruite par la dissection du sac, on ne 
pouvait songer à fermer l'anneau par la mé- 
thode de Bassini. L'auteur recourut donc au 
procédé suivant. 

La première indication à remplir était de 
détruire les adhérences pelviennes du sac, de 
façon à permettre sa rétraction et faire dispa- 
raître toute trace d'infundibulum péritonéal. 
L'incision initiale fut alors énergiquement 
rétractée par en haut, ce qui découvrit l’aponé- 
vrose du grand oblique que l'on l'incisa paral- 
lèlement à la direction de ses fibres et le canal 
inguinal fut ainsi ouvert à un travers de doigt 
au-dessus de l’arcade fémorale. Ligament rond, 
muscles petitoblique et transverse furent récli- 
nés en haut. Le fascia transversalis qui étaittrès 
fort fut incisé le plus bas possible et, par cette 
boutonnière, on décolla le tissu cellulaire pré- 
péritonéal et l’on refoula le sac. L'isolement de 
ce dernier bien achevé, on le rouvrit, pour 
s'assurer de sa vacuité, puis on le relia et on 
le réséqua à un niveau plus élevé, afin de ne 
pas laisser trace d'infundibulum. Restait à 
fermer la brèche crurale. Dans ce but, l'au- 
teur recourut au fascia transversalis, en raison 
de la solidité et de l'élasticité dont il parais- 
sait faire preuve. A l’aide de trois points de 
suture il le fixa au ligament de Cooper, au 
muscle pectiné et à ce qui restait de son apo- 
névrose. Avec quatre nouveaux points le liga- 
ment de Fallope fut réuni au pectiné et au 
tendon de l'adducteur moyen. Le canal ingui- 
nal fut ensuite reconstitué. Un petit drain fut 
placé dans l'angle inférieur de la plaie et la 
guérison suivit sans incidents. 

Il s'agit là évidemment d'un procédé d’excep- 
tion, mais il est parfaitement indiqué pour les 
grosses hernies toutes les fois que la méthode 
de Bassini paraît insuffisante à combler l'an- 
neau Crural. — R. DE B. 


La grossesse est-elle à déconseiller dans le cas 
de fibromyome utérin? par M. L. M. Bossi. 


Les garanties de la chirurgie contemporaine 
tendent à rendre l’accoucheur entreprenant ; 
aussi, dans le cas de grossesse et de myome 
concomitants, est-on trop facilement porté à 
redouter la dystocie et à la prévenir par une 
intervention. Il n’est donc peut-être pas inutile 
de résumer les conseils de M. Bossi, à propos 
de 15 cas de ce genre. 

Sous l'influence de la grossesse, les fibromes 
peuvent prendre un rapide développement. Il 
convient donc de les suivre et d'étudier leurs 
relations avec l'utérus ; au cas où il se produi- 
rait des phénomènes d'’incarcération, on re- 
courrait à l’avortement. Mais, en dehors de 
cette indication relativement rare, on peut et 
on doit laisser la grossesse poursuivre son 
cours, car c’est un des devoirs de l’accoucheur 
de sauvegarder l'existence fœtale. Du reste, 
avec un peu de patience, il est possible, sans 
danger, d'atteindre la période où le fœtus sera 
viable, et où la délivrance de la mère n'impli- 
quera plus le sacrifice de l'enfant. La surveil- 
lance est cependant toujours de mise, sinon, on 
peut se trouver subitement en présence de 
graves phénomènes de compression. Comme, 
en pareil cas, le col est souvent déplacé à un 
tel point qu'il est inabordable au doigt et aux 
instruments, l'accouchement par les voies natu- 
relles devient impossible et l’on se trouve 
contraint d'exécuter une opération césarienne 
d'urgence, c'est-à-dire d'intervenir dans des 
conditions parfois très défavorables. 

Dans la majorité des cas, le fibromyome 
n'empêche pas la grossesse d'évoluer normale- 
ment jusqu'à son terme, sans le moindre dom- 
mage pour la parturiente. Il est même bon de 
se rappeler que, souvent, la grossesse exerce 
une influence favorable sur les fibromes ; ceux- 
ci, en effet, participent dans une certaine 
mesure à la régression utérine, et diminuent 
de volume ; il en résulte la possibilité de nou- 
velles grossesses et l’ajournement des opéra- 
tions mutilatrices. Il convient enfin de ne pas 


oublier que la stérilité favorise incontestable- 
ment le développement des fibromyomes. (Gi- 
necoloqia moderna, janvier 1909.) — R. DE B, 
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Trois cas d’ictère artificiellement provoqué par 
l'asage interne d'acide picrique, par M. A. Piév- 
NITSKY, 


L'auteur relate 3 cas d'une maladie simulée, 
relativement peu connue, qu’il a eu l’occasion 
d'observer à l'hôpital militaire d'Odessa. 

Il s'agissait de soldats qui, dans le but d'ob- 
tenir un congé de convalescence, avaient, sur 
le conseil d'un infirmier, absorbé de l'acide 
picrique (en capsules de gélatine), à la dose de 
0 gr. 30 centigr., répétés deux fois par semaine. 
Dès le troisième jour, les sclérotiques et les 
téguments cutanés avaient pris une coloration 
jaune safran, particulièrement tenace, lab- 
sorption de 6 à 8 doses susmentionnées ayant 
suffi pour faire persister l'ictère durant trois 
semaines environ. La teinte jaune était sur- 
tout accentuée au niveau des callosités des 
régions palmaires et plantaires, ainsi qu’à la 
surface dorsale des plis articulaires des doigts, 
l'acide picrique se fixant, de préférence, aux 
cellules de l'épiderme. Cet ictère ne s’accom- 
pagnait point de démangeaisons. Il n’y avait 
pas, non plus, de bradycardie : le pouls était 
même plutôt quelque peu accéléré (jusqu'à 
100 pulsations à la minute). Les matières fé- 
cales étaient normalement colorées, et il exis- 
tait une tendance à la diarrhée. Les urines — 
tantôt d'un rouge rubis, tantôt presque noires 
— ne renfermaient ni pigments, ni acides bi- 
liaires; traitées par l'acide sulfurique dilué 
(réaction de Otto), elles se décoloraient rapi- 
dement, ce qui militait en faveur de l’origine 
médicamenteuse de l’altération de la couleur 
normale de l'urine. Les taches laissées par 
l'urine sur le linge étaient également noires 
ou d'un jaune safran et ne rappelaient pas, par 
leur coloration, les taches d'acide picrique. Le 
sang ne présentait pas d'anomalies. L'appétit 
et le sommeil n’étaient.pas troublés et, une 
légère sensation de cuisson au creux de l'esto- 
mac mise à part, l'absorption de l'acide picri- 
que n’avait donné lieu à aucun phénomène 
pénible. s 

Au point de vue du diagnostic, on pourrait, 
à première vue, confondre l’ictère en question 
avec une poussée aiguë d'ictère chronique 
acholurique. Mais cette dernière affection se 
caractérise, comme on le sait, par une diminu- 
tion de la résistance globuläire à l'action hémo- 
lysante des solutions chlorurées, bien mise en 
évidence par M. Chauffard (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 25-29). De plus, dans l'ictère 
chronique acholurique, les pigments biliaires 
ne font défaut dans l'urine que tant que l'ictère 
lui-même est relativement peu accentué. Par 
contre, lors des poussées aiguës, quand l'ictère 
atteint une intensité considérable, les urines 
contiennent beaucoup de bilirubine. 

D'une manière générale, M. Piévnitsky es- 
time que toutes les fois qu'on a affaire à un 
ictère net, en l'absence de bilirubine dans le 
sérum sanguin, on peut affirmer catégorique- 
ment qu'il s'agit d'un ictère artificiellement 


` provoqué, et incriminer précisément l'acide 


picrique, car on ne connait pas d'autre subs- 
tance susceptible de déterminer l'apparition 
de l'ictère, tout en étant aussi facilement sup- 
portée par l'organisme. (Voienno-méd. journ., 
janvier 1909.) — L. CH. 


Un cas intéressant d’occlusion intestinale, 
par M. J. Bexpensky. 


Le fait relaté par l’auteur a trait à une femme 
de vingt-neuf ans, atteinte de constipation habi- 
tuelle, accompagnée parfois de vomissements, 
de renvois et de pyrosis. Se croyant enceinte, 
cette femme absorba, sur le conseil d'une amie, 
huit capsules d'huile de ricin à titre d’abortif. 
Des douleurs vives dans l'abdomen s'étant 
déclarées à la suite de cette médication, la 
malade prit, le lendemain, encore une cuillerée 
à bouche d'huile de ricin, puis deux bouteilles 
d'une eau minérale purgative, mais sans le 


moindre effet. Les jours suivants, elle eut, à 
plusieurs reprises, des vomissements; on admi- 
nistra alors un lavement à l’aide d’une longue 
canule et l'on donna par la bouche une infusion 
de séné; malgré ces moyens, la patiente ne 
rendait ni matières, ni gaz. Les lavements, fré- 
quemment répétés, ne ramenaient que de l’eau 
claire. La dernière selle avait précédé de trois 
jours l’absorption de l'huile de ricin. M. Ben- 
dersky vit la malade, pour la première fois, 
quatre jours après. Il lui fit, en l’espace de trois 
jours, à injections sous-cutanées de sulfate 
d’atropine, et la soumit, en outre, à 3 séances 
de massage abdominal sous l’eau. Sous Vlin- 
fluence de ces moyens, la patiente eut, au hui- 
tième jour de sa maladie, une selle abondante, 
et, dans les matières, on constata la présence 
de six capsules paraissant comme érodées, 
mais qui contenaient encore de l'huile de ricin. 
Pendant une dizaine de jours encore, cette 
femme continua à se plaindre de douleurs dans 
le ventre; puis, les phénomènes douloureux se 
calmèrent et tout rentra dans l'ordre. 

Au moment de l'ingestion des capsules d'huile : 
de ricin, la patiente ne présentait encore pas 
de signes d’occlusion intestinale. Il se peut, 
toutefois, que la cause de l'iléus ait existé dès 
ce moment-là et que, l'occlusion une fois cons- 
tituée, les capsules, se trouvant dans une anse 
intestinale fermée, aient joué un rôle simple- 
ment passif dans ce processus. Mais, encore 
que moins plausible,.une autre hypothèse se 
présente à l’esprit : ces huit capsules à enve- 
loppe difficilement soluble n'ont elles pas pu, 
en pénétrant simultanément dans une anse de 
l'intestin, en obstruer la lumière par leur 
agglomération? N'’ont-elles pas pu jouer ainsi 
un rôle étiologique plus ou moins actif ? 

La question est évidemment difficile à tran- 
cher. Quoi qu'il en soit, le fait dont il s’agit 
prouve que les capsules en gélatine peuvent 
séjourner huit jours dans l'intestin pour être 
finalement expulsées non dissoutes. Aussi l'au- 
teur estime-t-il que ce mode d'administration 
des médicaments ne doit être utilisé que dans 
les cas de nécessité absolue. (Vratcheb. Gaz., 
10 mai 1909.) — L. CH. 
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Dans quelle mesure les tumeurs de l'étage pos- 
térieur du crâne sont-elles opératoirement 
abordables ? par M. K. DAHLGREN. 


L'expérience que chaque opérateur peut re- 
cueillir en fait de tumeur des fosses cérébel- 
leuses étant nécessairement limitée, il con- 
vient de résumer le présent travail fondé sur 
4 interventions dirigées contre cette catégorie 
de néoplasmes. 

L'hémorrhagie est une des principales com- 
plications des trépanations portant sur l'étage 
postérieur du crâne. La plupart des chirur- 
giens voient nombre de leurs opérés succom- 
ber à cette cause. Ce sont les veines émissaires 
unissant les sinus à la circulation veineuse 
extra-crànienne qui sont les principales 
sources d'hémorrhagie. La plus constante de 
ces veines est la veine émissaire mastoïdienne; 
malheureusement ses dimensions et sa situa- 
tion ne sont pas constantes. Le voisinage de la 
moellé allongée constitue un autre danger, 
car elle peut subir le contre-coup des pres- 
sions anormales supportées par le cervelet et 
une mort subite peuten être la conséquence. La 
hernie du cervelet, au cours de l'opération, est 
très gênante; elle se manifeste même avec une 
telle exubérance qu’on a cru que la pression de 
la fosse cérébelleuse était supérieure à celle des 
autres régions intra-crâäniennes; mais les pro- 
lapsus secondaires sont encore plus dangereux, 
en raison du risque d'infection qu’ils compor- 
tent; ces hernies sont surtout à redouter dans 
les cas où la tumeur n’a pu être enlevée intégra- 
lement. Le shock est un terme d'emploi courant 
pour expliquer les morts consécutives aux 
interventions intra-crâniennes; il est assez dif- 
ficile de le définir; une chose certaine, c’est 
que les patients atteints de tumeurs intra ou 
juxta-cérébelleuses ne paraissent posséder 
qu'une très médiocre résistance à l'égard des 
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traumas opératoires; on les voit parfois suc- 
comber à une simple opération exploratrice ou 
à la première séance d’une intervention qui 
devait s'accomplir en deux temps. Ces cas de 
shock sont probablement imputables à des 
troubles respiratoires, car la respiration se 
suspend quelquefois avant les battements du 
cœur. 

A l’heure actuelle, le pronostic de ces sortes 
d'intervention est extrêmement grave et les 
statistiques tirées des faits épars colligés dans 
la littérature médicale indiquent des morta- 
lités de beaucoup inférieures à la réalité : 
entre des mains expérimentées les guérisons 
n’atteignent guère que 5 à 10% en moyenne. 
On peut alors mettre en doute la légitimité de 
l'intervention. Toutefois, quand on voit la si- 
tuation de certains patients, souffrant jour et 
nuit, demandant à être guéris ou tout au moins 
soulagés à n'importe quel prix, on est bien en 
droit de tenter quelque chose, d'autant plus 
que la trépanation simple — l'ablation d’une 
tumeur étant reconnue impossible — cause 

parfois des soulagements inespérés; les réci- 
dives elles-mêmes, en cas d’extirpation, ne 
s'accompagnent pas dans la suite de symp- 
tômes compressifs aussi marqués. Il convient 
cependant de ne pas repousser trop loin les 
interventions qui deviennent alors par trop 
difficiles; quand, par exemple, il existe des 
troubles visuels, il ne faut pas attendre l'éta- 
blissement de la cécité. Les affections syphili- 
tiques sont justiciables d'une intervention, 
quand le traitement spécifique s’est montré 
impuissant à leur égard. C'est en cas de kystes 
que les résultats opératoires sont les meilleurs. 
Les tumeurs situées entre la protubérance et 
le cervelet sont également fort appropriées au 
traitement chirurgical, car leur diagnostic et 
leur localisation sont relativement faciles, leur 
nature est ordinairement bénigne et elles 
sont assez bien encapsulées; d'autre part, elles 
conduisent plus rapidement que les autres à la 
cécité et à la mort. 

Pour prévenir l'hémorrhagie, certains opé- 
rateurs placent une ligature élastique autour de 
la tête. M. Dahlgren estime que cette méthode 
na qu'une valeur médiocre. Les sutures en 
arrière-point, pratiquées à distance de la ligne 
d'incision, ou les injections adrénalinées lui 
paraissent bien supérieures. C'est surtout au 
dernier procédé qu'il a eu recours : dans le 
pédicule des lambeaux on injectait de 10 à 
20 c.c. d'eau contenant de 5 à 8 gouttes d'adré- 
naline. Pour diminuer la dose de chloroforme, 
on peut injecter simultanément un peu de co- 
caïne. Afin d'arrêter l'hémorrhagie, parfois très 
abondante, que donne le diploé de l’occipital, 
M. Dahlgren comprime la tranche de section 
de l'os entre les mors d'un bon davier; on peut 
encore enfoncer dans le diploé la pointe 
d'une canule ou d'un instrument analogue; ces 
moyens sont plus expéditifs que le tamponne- 
ment. Pour les hémorrhagies provenant de la 
dure-mère on les arrête par des sutures. Si un 
sinus est blessé, on cherche à le pincer, puis 
à le lier ou à le suturer latéralement. Les inci- 
sions du cervelet saignent généralement peu; 
par contre, dans la libération des parties pro- 
fondes des tumeurs, il survient quelquefois 
des hémorrhagies assez abondantes qu'on ne 
peut guère enrayer que par le tamponnement. 
La plupart des chirurgiens pensent que l'é- 
paisse musculature de la nuque est une garan- 
tie suffisante contre les hernies secondaires 
du cervelet; un des faits de l’auteur prouve 
cependant qu'il n’en est rien; dans la mesure 
du possible il convient donc de préférer les 
trépanations ostéoplastiques. 

La difficulté de savoir le côté sur lequel doit 
porter l'opération, le danger de blesser la 
veine émissaire mastoïdienne en prolongeant 
trop en avant l'incision de l'os et la nécessité 
d'y voir clair engagent M. Dahlgren à préconi- 
ser la trépanation bilatérale comme méthode 
de choix. En cas de trépanation ostéoplastique 
on pourrait craindre de comprendre le pour- 
tour du trou occipital dans le lambeau osseux; 
mais l’auteur redoute, au contraire, que la 
fracture de l'os ne s'opère juste au-dessus du 
trou occipital, ce qui pourrait causer une arête 


osseuse et des compressions fâcheuses de la 
moelle. Sur la ligne médiane, qu'on conserve 
l'os ou non, il faut en opérer la section à la scie 
de Gigli en raison de $on épaisseur; on lie 
ensuite le sinus occipital postérieur et lon 
sectionne la faux du cerveau, afin de pouvoir 
explorer plus librement. Si, au cours de la 
taille du lambeau osseux, on blessait l’un des 
sinus latéraux, on en serait quitte à le lier; 
d'aucuns prétendent même que la ligature des 
deux sinus est sans danger. Quant à la hernie 
primitive du cervelet qui, durant l'opération, 
cause une si grande gêne, on peut la combattre 
par des excisions même étendues; dans une 
des observations de l’auteur elles atteignirent 
le tiers d’un lobe. Les trépanations bilatérales 
ont cet avantage de permettre étude compa- 
rative des parties symétriques du cervelet 
et de leurs caractères extérieurs. Si la surface 
du cervelet paraît normale, on ne doit pas 
moins en recourir à la ponction exploratrice : 
M. Dahlgren a ainsi découvert un kyste. Au 
point de vue du pronostic, l'opération en deux 
séances, malgré les dangers d'infection qu’elle 
comporte, est assurément la plus sûre ; suivant 
le conseil de M. Krause, l'intervalle doit être 
d'au moins six jours et de neuf à quatorze au 
plus. Pour reconnaître les sinus et ne pas les 
blesser, lors de la seconde intervention, on 
peut, au cours de la première, repérer leur 
emplacement par des fils passés dans la dure- 
mère. Pour l'incision de celle-ci, l'auteur estime 
que les incisions cruciales donnent plus de 
jour que les incisions à lambeau. 

Des 4 malades de M. Dahlgren, un mourut 
le jour même d’une simple trépanation explo- 
ratrice, la tumeur (un sarcome) étant inopéra- 
ble; elle siégeait sur le nerf auditif. Dans le 
second Cas, il s'agissait d'un fibrome occupant 
le même siège et qu’on extirpa partiellement; 
au troisième jour, après la seconde séance 
opératoire, le sujet succomba avec des foyers 
de bronchopneumonie. Le troisième cas con- 
cernait un psammome sarcomateux placé entre 
le cerveau et le cervelet; on ne put le décou- 
vrir à l'opération, et la mort survint le soir 
même : le cœur continua de battre quelque 
temps après l'arrêt de la respiration. Le qua- 
trième opéré guérit; il était atteint de kyste, 
mais, la capsule du kyste n'ayant pu être 
détruite, une récidive nécessita plus tard une 
nouvelle intervention et un drainage de la 
cavité kystique. (Hygiea, janvier 1909.) —R. DE B. 


Ankylose de l'articulation du pied au moyen 
d'une hétéro-ostéoplastie dans un cas d'absence 
congénitale du péroné, par M. H. WILLE. 


Les ankyloses recherchées dans un but chi- 
rurgical sont loin d'être faciles à obtenir. Il 
ne nous parait donc pas sans utilité de signaler 
le fait relaté par M. Wille et où semblable 
ankylose s’obtint en enclouant les surfaces 
articulaires au moyen d'une cheville osseuse 
empruntée à un membre fraîchement amputé. 

Le bénéficiaire de cette intervention était un 
enfant de dix ans, atteint d'absence congéni- 
tale du péroné gauche; le second orteil et le 
métatarsien correspondant faisaient égale- 
ment défaut. Le membre inférieur gauche 
était de 15 centimètres moins long que le 
droit; mais le raccourcissement portait en 
grande partie sur la cuisse gauche dont les 
muscles étaient flasques et atrophiés. Le pied 
gauche était en valgus exagéré; la jambe for- 
mait avec le pied un angle de 100° à 110°, 
ouvert en dehors. Les muscles du tendon 
d'Achille et les péroniers étaient assez vigou- 
reux; leurs antagonistes, au contraire, se trou- 
vaient atrophiés; l'articulation du cou-de-pied 
était lâche. L'enfant marchait de la façon la 
plus défectueuse, en appuyant sur le sol la 
pointe de la malléole interne. Une radiographie 
montrait enfin que le tiers inférieur du tibia 
présentait une concavité externe exagérée. 

Le but de l'intervention fut donc de placer 
le pied en varus équin; une amputation de 
Gritti qui devait s'opérer simultanément per- 


mettait d'essayer de l'ankyloser en cette atti-: 


tude au moyen d'une hétéroplastie osseuse. 
Dès que l’amputation de Gritti fut achevée, on 
réséqua sur le membre amputé, en en con- 


servant le périoste, la moitié supérieure du 
péroné ; les fibres musculaires furent déta- 
chées du mieux qu'on put. On émoussa ensuite 
avec une pince gouge le bord interne, fort 
tranchant, de l'os; son extrémité supérieure 
fut, au contraire, effilée en pointe; la moelle 
osseuse ne fut pas enlevée. Ces préparatifs 
achevés, une incision, analogue à celle que 
M. Kocher emploie dans les résections de 
l'articulation tibio-tarsienne, fut faite sur la 
face externe du cou-de-pied de l'enfant. Les : 
muscles péroniers et le ligament externe, fort 
rétractés, furent sectionnés et l'articulation 
fut ouverte. En la faisant bâiller plus ou moins 
largement en dehors, on put redresser le pied. 
Par une petite incision sur la face inférieure 
du talon, on fora alors un trou à travers le 
calcanéum, l’astragale et le tibia. Le péroné, 
long de 12 centimètres et gardé jusque-là dans 
la solution physiologique, fut ensuite enfoncé 
dans le trou de forage avec un marteau de 
bois. On ferma la plaie articulaire latérale; 
celle de la plante demeura ouverte, après 
qu'on eut rogné l'extrême pointe de la flèche 
osseuse, de façon qu'elle ne dépassät pas la 
surface du calcanéum. On termina par l'appli- 
cation d'un bandage plâtré. 

Les suites opératoires furent parfaites; la 
température la plus élevée fut de 38°. Après 
six semaines le bandage fut enlevé; l’articula- 
tion paraissait solide, mais on la maintint en- 
core dans un nouvel appareil pendant un mois. 
Au point de vue esthétique, on comprend que 
le résultat fut relativement médiocre, car le 
pied se trouvait toujours un peu en valgus; 
toutefois, on obtint le résultat essentiel que 
l'articulation du cou-de-pied était devenue fixe 
et que la plante du pied reposait sur le sol; le 
sujet pouvait donc marcher convenablement, 
quand il était muni d’une semelle suffisamment 
haute. L'examen radiographique, fait dans les 
quatre à six mois qui suivirent l'opération, 
montrait qu'entre l'os transplanté et les os du 
cou-de-pied l'union était en voie de s’effec- 
tuer; dans son ensemble la cheville hétéro- 
plastique était néanmoins des plus reconnais- 
sables, par suite de sa richesse plus grande en 
sels calcaires; son implantation avait été effec- 
tuée un peu en dehors et en arrière de l'axe 
tibial. (Norsk Mag. for Lægevidenshaben, février 
1909.) — R. DE B. 


pee Sni EE E a t- 


NOTES CHIRURGICALES 


La ligature des veines cæco-appendiculaires pour 
prévenir la pyléphlébite menaçante. 


On connaît les ligatures des veines utéro- 
ovariennes et utérines, destinées à barrer le 
chemin à l'infection, dans les septico-pyohémies 
puerpérales; des exemples assez nombreux en 
ont été rapportés. La même pratique, la ligature 
veineuse de barrage, avait, du reste, été ap- 
pliquée dans certains processus infectieux des 
membres et de la tête, dans les anthrax, en 
particulier. 

M. le docteur Wilms, professeur de clinique 
chirurgicale à la Faculté de médecine de Bâle, 
vient d'utiliser cette méthode, pour la pre- 
mière fois, dans l’appendicite, pour prévenir 
les accidents de pyléphlébite menaçante. Il 
avait affaire à un homme de quarante-deux 
ans, qui présentait un gros abcès péri-cæcal; 
l'affection datait de dix jours, et, déjà, à deux 
reprises, le malade avait eu de grands fris- 
sons. [’abcès appendiculaire est incisé; la 
température tombe : au deuxième jour, elle 
remonte et un nouveau frisson se produit; 
au troisième jour, on observe trois grands 
frissons, avec des températures de 41°2, 4008, 
4003; au quatrième jour, un autre frisson sur- 
vient encore, avec 40°4 Deux heures après, 
M. Wilms procédait à la ligature des veines 
mésentériques, émanant du cæcum et de lap- 
pendice. 

Il fit uneincision horizontale commençant un 
peu au-dessus de l'épine iliaque antéro-supé- 
rieure et se prolongeant, en dedans, jusqu'à . 
la partie moyenne du droit; il écarta ce 
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muscle, sans l'entamer. Une fois dans l'abdo- 
men, il passa le doigt en arrière du côlon as- 
cendant et, en le soulevant, il amena son mé- 
sentère et celui de la fin de l'iléon. Après avoir 
incisé le feuillet mésentérique antérieur, on 
aperçut nettement les vaisseaux ascendants, 
qui provenaient du cæcum et de l'appendice ; 
deux petites artères étaient très reconnais- 
Sables et l’on prit soin de les isoler; puis les 
veines furent liées en deux paquets. On laissa 
un tamponnement au contact du cæcum, pour 
assurer le drainage, s'il survenait quelque 
accident gangreneux secondaire. 

Rien de semblable n'eut lieu: la température 
revint brusquement à 37°, et ne dépassa plus 
qu'une seule fois 38° (3802); aucun frisson ne 
reparut; il y eut une selle le lendemain de 
l'opération. La guérison ne fut plus troublée. 

Bien entendu, comme le fait remarquer 
M. Wilms, ce résultat démontre que le foie et 
la veine porte n'étaient pas encore envahis 
par l'infection propagée, mais les grands fris- 
sons répétés et les hautes températures témoi- 
gnaient de l'imminence d'une pareille compli- 
Cation : la ligature des veines cæco-appendi- 
Culaires a paru brusquement couper court au 
danger. 


Un procédé de suspension testiculaire 
dans le traitement du varicocèle. 


Les procédés opératoires, appliqués au vari- 
cocèle, si nombreux déjà, se multiplient en- 
core, semble-t-il, chaque année. Ces techniques 
successives peuvent-elles être tenues pour des 
étapes vers la méthode de cure idéale : un 
assez grand nombre de chirurgiens wen sont 
pas convaincus et restent fidèles à leur pra- 
tique de choix. Il semble bien, en tout cas, que 
les interventions « agressives », si l'on peut 
dire, qui portent largement sur les vaisseaux 
du cordon, à telle ou telle hauteur, ne sont 
pas les meilleures, en pratique générale, 
qu'elles ne laissent pas que d'exposer à cer- 
tains dangers et à certains désordres locaux 
consécutifs. 

Le procédé que vient de faire connaître 
M. lé docteur E. K. Istomine, chirurgien de 
l'hôpital civil de Kharkov, a tout au moins 
l'avantage, comme le note notre confrère, de 
«ne pas nuire »; il n’est, en somme, qu’une 
variante d'autres méthodes déjà utilisées, mais 
il réalise la suspension testiculaire d'une façon 
qui parait assez simple et solide. 

M. Istomine fixe un point du cordon, choisi 
plus ou moins bas suivant la déclivité du tes- 
ticule, au pubis et aux piliers du canal ingui- 
nal. Il fait une incision longitudinale au niveau 
de ce point, découvre le cordon en avant, et 
le détache, avec le manche du bistouri, de sa 
gaine postérieure : c'est cette gaine, formée 
des tuniques funiculaires, qu'il Charge sur un 
fil à ligature, passé en long; ce fil est alors 
conduit de bas en haut, sous la peau qu'on 
rétracte, on lui fait traverser le tissu conjonc- 
tif et le périoste de la face antérieure du pu- 
bis, tout près de l'anneau inguinal, et on le 
noue. De la sorte, il ramène de bas en haut le 
cordon, que l’on refoule et réduit dans le canal 
inguinal; deux autres fils rattachent, de la 
même façon, aux piliers inguinaux, les tuni- 
ques funiculaires externes, et, dès lors, la sus- 
pension est réalisée, le cordon raccourci, le 
testicule soulevé, sans qu'on ait intéressé au- 
cun vaisseau ni lésé gravement le crémaster. 

Notre confrère n’a, du reste, utilisé encore 
que ? fois son procédé; une pratique plus lon- 
gue serait nécessaire pour en confirmer le 
résultats lointains. À 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 27 juillet 1909, 


Stérilisation et activité thérapeutique des plantes 
médicinales. 


M. Guignard donne lecture, à propos d’un 
travail de MM. Perrot et Goris, relatif à la sté- 


rilisation des plantes médicinales et leur acti- 
vité thérapeutique, d'un rapport que nous 
résumons ainsi : 

Les observations physiologiques et cliniques 
ont depuis longtemps permis de constater des 
différences sensibles dans le mode d'action des 
plantes médicinales, suivant que l’on s'adresse 
à la plante fraîche ou sèche, à des prépara- 
tions galéniques ou aux principes actifs, cris- 
tallisés ou amorphes, extraits de ces mêmes 
végétaux. 

MM. Perrot et Goris sont parvenus à extraire 
des plantes fraîches les composés complexes 
auxquels elles doivent leurs propriétés parti- 
culières. Dans les plantes sèches non stérili- 
sées, ces composés ont en partie ou en totalité 
disparu, par suite de l'intervention de fer- 
ments solubles, hydratants, oxydants ou réduc- 
teurs; dans les préparations pharmaceutiques 
et plus spécialement les extraits l’action de la 
chaleur vient augmenter encore cette décom- 
position. C’est ainsi que l’on s'explique aisé- 
ment les différences d'action constatées entre 
la plante fraiche et la plante sèche. 

Puisque les ferments jouent un rôle aussi 
important dans les transformations chimiques 
qui accompagnent la dessiccation, il est de 
toute nécessité d’annihiler leur action aussitôt 
après la récolte des végétaux. 

Le procédé employé à cet effet consiste à 
traiter les plantes à l’autoclave, en présence 
de vapeurs d'alcool, dans des conditions dé- 
terminées et qui varient suivant la nature des 
organes mis en expérience. 

Les essais ont porté principalement sur les 
feuilles et en particulier sur celles de la digi- 
tale. 

Après stérilisation à l'autoclave, ces feuilles 
séchées se conservent indéfiniment à labri de 
l'humidité, et peuvent servir de matière pre- 
mière pour la préparation des diverses formes 
pharmaceutiques de digitale : poudre, extrait 
ou teinture. Grâce à ces précautions, la plante 
sèche conserve sans modifications les pro- 
priétés physiologiques qu’elle présente à l’état 
frais. 

Méningococcémie sans méningite cérébro -spinale ; 
résultats de la sérothérapie dans 68 cas de 
méningite cérébro-spinale. 


M. Netter communique l'observation d’une 
fillette. de six ans dont la sœur avait été 
atteinte quelques jours auparavant de ménin- 
gite cérébro-spinale et qui présentait elle- 
même de la fièvre, des érythèmes, du purpura, 
des hémorrhagies buccales et intestinales, des 
douleurs articulaires, etc., mais sans signes 
de méningite et sans modification du liquide 
céphalo-rachidien. 

Deux injections intrarachidiennes succes- 
sives de 30 c.c. de sérum antiméningococ- 
cique amenèrent un abaissement très rapide 
de la fièvre, bientôt suivi d'une guérison com- 
plète. 

La nature méningococcique de l'infection a 
été établie par la réaction de lagglutination : 
le sérum de la petite malade agglutinait le 
méningocoque au taux de 4/40. 

Ilya donc une méningococcémie sans mé- 
ningite comme une peste sans bubons,un char- 
bon sans pustule maligne. Le diagnostic peut 
être précisé par l’examen bactériologique du 
sang. 

L'orateur rappelle à ce propos que le nom- 
bre des cas de méningite cérébro-spinale trai- 
tés par lui au moyen du sérum est actuelle- 
ment de 68 avec 16 décès, dont 8 se rapportent 
à des moribonds ou à des sujets morts d’une 
affection autre que la méningite, soit une mor- 
talité globale de 23.5 % et une mortalité ré- 
duite de 13.3 %. 


Sténose pylorique par un lobule aberrant 
du pancréas. 


M. Reynier relate l'observation d’un homme 
de trente et un ans, qui entra à l'hôpital avec 
tous les signes d'un début de cancer pylorique. 
Une laparotomie ayant été pratiquée, on 
découvrit, au niveau du pylore, une tumeur 
du volume d’un gros pois. Le pylore fut alors 
réséqué et le malade guérit, 


L'examen histologique de la tumeur montra 
qu'elle était constituée par un lobule aberrant 
du pancréas qui obturait l’orifice pylorique et 
était la cause des phénomènes de sténose, 

En terminant, l'orateur dit avoir trouvé 
dans la littérature 23 cas de lobules pancréa- 
tiques aberrants, 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 19 juillet 1909, 


Sur la détermination de l'origine bovine ou hu- 
maine des bacilles de Koch isolés des lésions 
tuberculeuses de l’homme, 


MM. A. Calmette et C. Guérin. — Nous avons 
fait connaître un procédé de différenciation 
des bacilles de la tuberculose humaine d'avec 
ceux de la tuberculose bovine, ceux-ci ayant 
seuls la propriété de cultiver en présence de 
bile de bœuf glycérinée (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 22), et, depuis lors, nous avons pu véri- 
fier l'exactitude de la méthode sur 4 échantil- 
lons de bacille humain de provenance diverse. 
Par contre, un cinquième bacille, isolé de la 
rate d’un enfant qui avait succombé à une tu- 
berculose miliaire aiguë à l’âge de cinq mois, 
s’est développé d'emblée sur bile de bœuf. 

Pensant que, dans ce cas, il s'agissait d'une 
affection d'origine bovine, nous avons injecté, 
sans effraction,suivant unetechnique que nous 
employons depuis 1905, la culture du microbe 
dans la mamelle d'une chèvre venant de mettre 
bas. Une mammite tuberculeuse se développa 
rapidement, et la glande forma bientôt un 
bloc bosselé, rouge et luisant; l'animal, qui 
avait beaucoup maigri, et fut sacrifié, in 
extremis, au bout de soixante-dix jours, pré- 
sentait, outre la lésion massive de la mamelle 
gauche, de nombreux foyers tuberculeux gan- 
glionnaires et pulmonaires. Son chevreau, 
resté chétif, fut sacrifié à quatre mois et pré- 
sentait deux lésions calcifiées contenant des 
bacilles. 

Au contraire, une deuxième chèvre, à la- 
quelle on avait injecté de la:même façon une 
culture d’un bacille provenant des crachats 
d'une femme phtisique, ne présenta qu’un peu 
d'induration des ganglions rétro-mammaires, 
laquelle ne tarda pas à régresser. Ses deux 
chevreaux ont grandi normalement. Chez l'un 
d'eux, qui fut sacrifié, on trouva un petit tuber- 
cule calcifié. 

Ces deux caractères : développement en pré: 
sence de bile de bœuf et virulence pour la 
chèvre inoculée par voie intramammaire, nous 
paraissent suffisants pour faire affirmer lori- 
gine bovine des bacilles de la tuberculose dans 
l'infection en question, 


Du travail musculaire électriquement provoqué 
dans la cure des maladies par ralentissement 
de la nutrition et en partie dans la cure de 
l'obésité. 


M. J. Bergonié. — On sait, surtout depuis 
les travaux de M. Bouchard, que l'équilibre de 
la nutrition est réglé par l'apport et le besoin 
d'énergie, et que l'insuffisance du premier de 
ces facteurs détermine le marasme, tandis que 
sa prédominance conduit à l'obésité ou à une 
des affections du groupe des maladies par ra- 
lentissement de la nutrition. 

Dans le traitement de ces dernières affec- 
tions, on s'attache surtout à restreindre, direc- 
tement ou indirectement, la ration alimen- 
taire, mais rarement à augmenter la consom- 
mation d'énergie, parce que beaucoup de ces 
ralentis sont déprimés et incapables d'accom- 
plir l'effort psycho-moteur nécessaire pour 
augmenter, par le travail musculaire, leurs 
dépenses organiques. 

A ceux-là surtout, mais aussi aux rhumati- 
sants, goutteux, glycosuriques, migraineux, 
etc., etc., le travail électriquement provoqué 
— par un courant alternatif de 8 à 12 volts, d’une 
fréquence de 40 à 100 par seconde et dune 
intensité de 50 milliampères,appliqué au moyen 
de très larges électrodes recouvrant la plus 
grande partie du corps — donne une solution 
thérapeutique. Les contractions rythmées sont 
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généralisées à toutes les masses musculaires 
importantes mollets, cuisses, siège, dos, 
épaules. Elles sont assez énergiques quoique 
absolument indolores pour soulever le corps 
même surchargé au niveau des cuisses de 
40 kilos et davantage; les échanges respira- 
toires sont énormément augmentés; la tempé- 
rature centrale du sujet tend à s'élever. Le 
poids de la graisse diminue très vite si la 
ration alimentaire est et reste celle d'équilibre 
avant le traitement, pendant que les forces et 
la résistance à la fatigue du sujet s’accrois- 
sent. 


Propriétés antirabiques de la substance cérébrale. 


M. A. Marie. — Ayant eu à ma disposition 
l'encéphale d’une personne morte de rage, j'ai 
constaté que l'extrait préparé par broyage de 
sa matière cérébrale avec du sable et évapo- 
ration dans le vide du liquide obtenu possé- 
dait la propriété de neutraliser en quelques 
heures le virus rabique (virus fixe), car le mé- 
lange, injecté dans le cerveau d'un lapin ou 
d'un cobaye, se montrait absolument inoffensif 
pour eux. 

Mais, fait surprenant, j'ai pu m'assurer encore 
que ce pouvoir neutralisant, qui paraît dû à 
des nucléo-protéines, se manifeste également 
avec l’encéphale de personnes mortes de mala- 
dies les plus diverses, alors que, au contraire, 
le cerveau de différents animaux non rabi- 
ques : chimpanzé, chien, lapin, cobaye, rat, 
pigeon, ne donne rien de semblable, 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 21 juillet 1909. 


Traitement des anévrysmes poplités 
par l'extirpation. 


M. Delbet. — Je dois vous faire un rapport 
sur ? observations de M. Ferron (de Laval) rela- 
tives à 2 cas d’anévrysmes poplités traités 
par l’extirpation. Notre confrère a obtenu 
deux très beaux succès. Lun de ses opérés 
présentait une paralysie du sciatique poplité 
externe, et cette paralysie a disparu complè- 
tement à la suite de l’extirpation, tandis qu’elle 
aurait certainement persisté après là ligature. 

M. Morestin. — Vous m'avez également 
chargé de vous présenter un rapport sur un 
cas d'anévrysme fusiforme de l'artère poplitée 
qui nous a été adressé par M. Venot (de Bor- 
deaux). Notre confrère commença par faire des 
injections de gélatine et il obtint des modifi- 
cations très notables de la consistance de la 
poche anévrysmale. Il entreprit ensuite l’ex- 
tirpation de l’anévrysme, qui fut suivie de 
guérison sans incident. 

M. Delbet. — L'emploi des injections de gé- 
latine peut être extrêmement dangereux. C’est 
ainsi que dans un cas j'ai vu survenir à leur 
suite une augmentation considérable du vo- 
lume de la poche et la rupture de l’anévrysme. 

M. Reynier. — J'ai employé dans 4 cas les 
injections de gélatine, et je n’en. ai observé 
aucun inconvénient. 

M. Tuffier. — On peut reprocher à la mé- 
thode des injections de gélatine que l’on ne 
sait pas quelles doses il faut employer pour 
obtenir le degré de coagulation utile et suffi- 
sant. 


Luxations acromio-claviculaires. 


M. Delbet. — J'envisagerai surtout dans cette 
communication la luxation complète de l'arti- 
culation acromio-claviculaire, avec chevauche- 
ment de l'extrémité externe de la clavicule 
sur l’acromion. Cette lésion entraîne une impo- 
tence fonctionnelle absolue -chez les travail- 
leurs, et dans un cas que nous avons observé, 
M. Mocquot et moi, le malade ne pouvait 
absolument pas faire son métier de garçon de 
café. 

Nous avons cherché à maintenir la réduction 
en remplaçant par des fils les ligaments acro- 
mio-claviculaires rompus, au lieu de faire sim- 
plement une suture des deux os, de façon à 
conserver la mobilité normale de l'articulation. 
Dans une première opération, nous avons em- 


ployé un gros fil d'argent, et celui-ci s’est 
rompu ultérieurement. Dans une deuxième 
intervention, nous avons utilisé une grosse 
soie, et le résultat paraît devoir se maintenir. 

M. Reynier. — J'ai étudié minutieusement les 
luxations acromio-claviculaires au point de vue 
anatomo-pathologique. En ce qui concerne le 
traitement j'ai toujours employé la suture au 
fil d'argent. 

M. Tuffier. — J'ai obtenu constamment de 
mauvais résultats avec la suture au fil d’ar- 
gent; en revanche la suture au fil de soie a 
toujours été suivie d’un résultat fonctionnel 
très satisfaisant. 

M. Morestin. — Dans ? cas de luxation acro- 
mio-claviculaire complète, je me suis contenté 
de faire une résection de l'extrémité externe 
de la clavicule chevauchant sur l’acromion, et 
j'ai ensuite simplement suturé la peau. 


De la stérilisation des instruments: 


M. Quénu. — La stérilisation parfaite des 
instruments ne peut être obtenue que par l'au- 
toclave; malheureusement il est difficile de les 
y stériliser sans les oxyder. Je suis parvenu à 
obtenir ce résultat grâce à un appareil que j'ai 
fait construire sur mes indications. On évite le 
contact des instruments avec un mélange de 
vapeur et d'air, qui les oxyderait, en les immer- 
geant au début de la stérilisation dans une 
solution de borate de soude, laquelle est en- 


. Suite remplacée par la vapeur d’eau, et en 


chassant la vapeur d’eau, grâce à un dispositif 
spécial, à la fin de l'opération, avant de laisser 
rentrer l’air. 


M. Picqué lit un rapport sur une observation 
d'ostéome volumineux du droit antérieur de 
la cuisse, adressée par M. Tersen (médecin 
militaire). 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 23 juillet 1909. ` 
Albumino-réaction des crachats. 


M. Roger. — La recherche de l’albumine 
dans les crachats est aussi simple que celle de 
l'albumine dans l'urine. Les crachats sont dé- 
layés dans un peu d'eau, on ajoute quelques 
gouttes d'acide acétique pour coaguler le 
mucus; on jette sur un filtre. Le liquide qui 
passe est parfaitement clair. On le chauffe ou 
bien on y verse quelques gouttes d'une solu- 
tion concentrée de ferrocyanure de potassium. 
S'il se produit un trouble ou un précipité, on 
peut admettre la présence d'une albumine. 

J'ai examiné par ce procédé, avec M. Lévy- 
Valensi, les expectorations de 72 malades. 
Chez les tuberculeux, quelle que fût la forme 
de la maladie, nous avons toujours trouvé de 
l'albumine. Dans ? cas, cette recherche nous a 
permis de déceler des lésions fort légères. 

Dans la bronchite, aiguë ou chronique, l'al- 
bumine fait défaut : si l’on en trouve, c'est 
qu'il ne s'agit pas d'une bronchite simple. En 
réexaminant le malade, on constatera soit de la 
tuberculose, soit une autre affection pulmo- 
naire. C'est ainsi que la prétendue bronchite 
simple pourra être liée à une néphrite. Dans 
ce cas on trouve toujours de l’albumine. Ou 
bien on sera en présence d'un cardiaque : ici 
l'albumino-réaction est généralement positive, 
mais non toujours, et cette distinction corres- 
pond à une différence dans la nature et lévo- 
lution du processus. 

Les affections aiguës du poumon (congestion 
pulmonaire, bronchopneumonie, pneumonie) 
provoquent des exsudats albumineux. Ceux-ci 
disparaissent chez les pneumoniques, après la 
défervescence dans les cas à résolution traî- 
nante; une albumino-réaction négative permet 
d'éliminer la tuberculose. 


Ictère par rétention; présence des pigments bi- 
liaires dans le liquide céphalo-rachidien. 


M. Javal communique, au nom de M. Mosny 
et au sien, l'observation d'un malade qui suc- 
comba à une sarcomatose diffuse du foie et 
chez lequel la ponction lombaire, pratiquée 


2 fois pendant la vie, avait donné issue à un 
liquide céphalo-rachidien fortement coloré en 
jaune. La réaction de Gmelin et la réaction de 
Grimbert se sont montrées positives, témoi- 
gnant de la présence des pigments biliaires 
dans ce liquide. 

La perméabilité des méninges pour les pig- 
ments biliaires a été, sans doute, augmentée 
dans ce cas par l'existence d'une plaque dure- 
mérienne, imprégnée de pigments biliaires, 
qui a été trouvée à l’autopsie du malade. 

Tous les liquides céphalo-rachidiens jaunes 
des ictériques doivent leur coloration à la pré- 
sence des pigments biliaires vrais; si la re- 
cherche de ces derniers reste le plus souvent 
infructueuse, c’est qu'ils s'y trouvent en quan- 
tité trop minime pour être décelables par les 
réactions usuelles, 


Sur le processus histologique de la régression 
des cancers épithéliaux sous l'influence du 
rayonnement ultra-pénétrant du radium. 


M. Dominici expose, en son nom et au nom 
de M. Rubens-Duval, quelques unes des modi- 
fications subies par les tumeurs malignes sous 
l'influence du rayonnement ultra-pénétrant, 
obtenu suivant la technique de Dominici. 

Les épithéliomas et les carcinomes justicia- 
bles de la radiumthérapie subissent deux mo- 
difications essentielles, qui sont : la destruc- 
tion d’une partie des cellules épithéliomateu- 
ses et l'arrêt de l’évolution cancéreuse du 
reste des éléments néoplasiques. 

La destruction est directe ou indirecte. La 
destruction directe consiste dans la nécrobiose 
des cellules cancéreuses, sans modification 
morphologique préalable de ces éléments. La 
destruction indirecte est précédée d'une trans- 
formation des cellules épithéliomateuses, dont 
les principaux caractères sont : l'hypertrophie 
du corps et du noyau, le bourgeonnement du 
noyau, et, enfin, l'augmentation du nombre et 
du volume des corps dits pseudo-parasitaires. 

Les cellules des épithéliomas d'origine mal- 
pighienne adjoignent fréquemment, aux modi- 
fications précédentes, la transformation cornée 
de leur protoplasma. Elles subissent donc une 
sorte de maturation qui, bien qu'anormale, 
démontre que le rayonnement du radium exerce 
une action évolutive sur ces éléments figurés. 

En résumé, si le rayonnement paraît agir, à 
certains points de vue, à la façon d’un causti- 
que extraordinairement subtil, produisant des 
eschares cellulaires (Gaucher), il détermine, 
d'autre part, un changement de l’évolution des 
cellules cancéreuses, ayant pour conséquence 
la mort de ces éléments figurés. 

L'action du rayonnement est alors évolutive, 
puis destructrice. Elle peut cependant se mon- 
trer exclusivement évolutive à l'égard de cer- 
taines cellules épithéliomateuses; elle se ma- 
nifeste en arrêtant la transformation cancé- 
reuse des cellules et en restituant, à une partie 
de ces éléments figurés, la tendance à une 
évolution régulière. 


Les complications vésiculaires de la scarlatine. 


M. Gouget communique, en son nom et au 
nom de M. Dujarier, un cas d’hydropisie de la 
vésicule biliaire survenue au cours de la con- 
valescence d’une scarlatine et qui a guéri à la 
suite d’une cholécystotomie. 

Les complications vésiculaires de la scarla- 
tine ont été peu étudiées jusqu'ici; la plus fré- 
quente est l’hydropisie de la vésicule. Bien 
que le contenu de la vésicule se soit montré 
stérile dans l'observation susmentionnée et 
dans un autre fait semblable dù à M. Monten- 
bruck, ce n'en est pas moins à une infection 
des grosses voies biliaires qu'il faut rattacher 
cette complication. 

D'ailleurs, sur 6 cas de septicémie strepto- 
coccique observés par M. Gouget, une fois seu- 
lement on à trouvé des streptocoques dans la 
vésicule. 


Pneumococcie pharyngée ulcéreuse chez un 
enfant de treize mois. 


M. Menetrier relate, en son nom et au nom 
de M, Mallet, l'observation d'un enfant de 
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treize mois qui fut envoyé à l'hôpital pour une 
diphtérie probable. Il existait sur la paroi pos- 
térieure du pharynx un enduit purulent, blanc 
crémeux, sous lequel la muqueuse apparaissait 
exulcérée et saignante. 

L'examen bactériologique de cet exsudat 
pharyngé a montré l’absence de bacilles de 
Löffler et la nature purement pneumococci- 
que de l'infection. Le petit malade succomba 
rapidement à des complications pulmonaires. 


L'examen histologique des ulcérations du . 


Pharynx a montré la destruction non seule- 
ment de la muqueuse, mais encore d’une partie 
de la couche musculaire. 

Ce cas constitue un exemple rare d’une mo- 
dalité anormale de l'infection pneumococcique 
dont le diagnostic chez un aussi jeune enfant 
est particulièrement difficile. 


Fistule broncho-biliaire au cours d'ane syphilis 
scléro-gommeuse du foie et du poumon. 


M. Bruhl communique, en son nom et au 
nom de M. Lyon-Caen, l'observation d'une 
- femme de trente-trois ans, syphilitique depuis 
Quatorze ans, qui entra à l'hôpital pour une 
Yomique biliaire suivie d’une expectoration 
Muco-purulente teintée de bile. 

Le foie de cette malade était augmenté de 
volume et l’on sentait vers le lobe gauche une 


tuméfaction arrondie et dure. IL y avait de. 


lascite et une circulation collatérale. 

L'examen du thorax a révélé, en outre, 
l'existence d’une lésion non cavitaire de la 
base du poumon droit. Une laparotomie explo- 
ratrice fut pratiquée sans résultat et, quelques 
Jours après cette intervention, la malade suc- 
combait. 

L’autopsie a permis de constater l'existence 
d'une syphilis scléro-gommeuse très étendue 
du foie avec plusieurs gommes dont une for- 
mait le plancher d'une cavité sous-phrénique 
imprégnée de bile et qui paraissait communi- 
quer à travers le diaphragme avec le poumon 
droit atrophié et sclérosé. 

Il s'agit, en somme, d'un cas de syphilis du 
foie où une gomme ayant ulcéré un conduit 
biliaire a provoqué une cholerrhagie périgom- 
meuse, une ulcération avec perforation du dia- 
phragme, et créé une fistule broncho-biliaire 
à travers le parenchyme pulmonaire sclérosé. 


Otite chronique suppurée et abcès du cervelet. 


M. Caussade relate, en son nom et au nom 
de M. Cotoni, l'observation d'un homme de 
vingt-deux ans, atteint depuis huit ans d'une 
otite suppurée, qui a succombé au bout de 
quelques jours à des accidents méningitiques 
(céphalée, raideur de la nuque, signe de Kernig, 
température élevée, etc.). Le liquide céphalo- 
rachidien retiré pendant la vie était louche et 
contenait de nombreux polynucléaires. 

A l'autopsie, on constata une thrombophlé- 
bite du sinus latéral droit, un abcès du cer- 
velet, un épanchement purulent dans les deux 
plèvres et de nombreux abcès métastatiques 
dans les poumons. Les méninges étaient saines 
ainsi que l’apophyse mastoïde. 


Phlegmon de l'orbite au cours de la scarlatine. 


M. Duvoir communique, au nom de M. Teis- 
sier et au sien, un cas de phlegmon à strepto- 
coques de l'orbite, qui se montra pendant la 
période d'infection secondaire de la scarlatine 
et qui a guéri à la suite d'une simple incision. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 17 juillet 1909. 
Technique simplifiée de réaction de fixation. 


M. Ch. Foix. — J'ai expérimenté depuis un 
an un procédé simplifié de réaction de fixa- 
tion basé sur les hémolysines naturelles, ana- 
logue, par conséquent, à celui de Bauer (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 429), mais qui a 
l'avantage de permettre l'emploi des hématies 
d'un animal courant de laboratoire, le lapin. 

„Le sérum humain fournit à la fois la sensi- 
bilisatrice antimicrobienne — si le patient est 


réellement atteint de l'affection dont on utilise 
le microbe — et la sensibilisatrice hémolyti- 
que, cette dernière y existant constamment 
d'après mes expériences. Ce sérum humain 
est chauffé à 56° pour éliminer le complément ; 
le sérum alexique destiné à fournir le com- 
plément est du sérum de cobaye. 

En pratique, on met dans quatre tubes 
V gouttes de sérum du malade chauffé à 56° et 
III gouttes de sérum de cobaye; dans trois de 
ces tubes on ajoute un nombre de gouttes d'an- 
tigène respectivement égal àn, n +1,n+2? 
(n est une quantité convenable, mais variable ; 
en général, je me suis servi de II, II et IV 
gouttes d'une émulsion moyennement riche en 
microbes); on ajoute encore dans les quatre 
tubes XXX gouttes de sérum artificiel et l’on 
porte le tout à l’étuve à 37° pendant deux heu- 
res. Au bout de ce laps de temps, on compte 
enfin dans chaque tube V gouttes d’une émul- 
sion de sang de lapin à 10 %. La réaction, nette 
au bout d'un quart d'heure, est définitive au 
bout d'une heure. 

On constate alors qu'il y a hémolyse totale 
dans le tube ne contenant pas d’antigène et 
que, au contraire, il n'y a pas d’hémolyse dans 
les trois autres, si, toutefois, la quantité d'an- 
tigène introduite est convenable. 

De même dans quatre tubes témoins, où le 
sérum de malade est remplacé par du sérum. 
humain normal, l'hémolyse est également to- 
tale. 

Ainsi pratiquée, la réaction a été positive 
12 fois chez 12 typhoïdiques, 2? fois dans ? cas 
de sporotrichose, et 9 fois dans 10 cas de sy- 
philis nerveuse. 


Persistance des cylindre-axes dans les tumeurs 
du système nerveux ct leurs altérations, 


MM. J. Lhermitte et A. Guccione. — Partant 
de ce fait que les tumeurs du système nerveux 
déterminent des dégénérations secondaires 
beaucoup moins étendues que les foyers con- 
sécutifs à une hémorrhagie ou à une obstruc- 
tion vasculaire, nous avons recherché si les 
éléments essentiels des fibres. nerveuses, les 
cylindre-axes, n'étaient pas conservés au sein 


même des néoplasmes. Dans Ce but nous avons. 


employé la méthode de Bielschowsky qui co- 
lore d'une manière élective les cylindre-axes. 

Dans ? gliomes du cerveau, nous avons cons- 
taté que les cylindre-axes persistaient jusque 
dans le centre de la tumeur bien que moins 
nombreux quà la périphérie. Il en est de 
même dans le sarcome dont nous avons pu 
étudier deux exemples. Mais, aussi bien dans 
le gliome que dans le sarcome, si de nombreux 
cylindre-axes nus persistent, ils présentent 
des modifications de structure consistant sur- 
tout dans un amincissement général, un état 
moniliforme, et en ce que nous désignons sous 
le terme de dégénérescence vacuolaire. Dans 
les néoplasies inflammatoires, comme les 
gommes tuberculeuses, les cylindre-axes sont 
détruits. En aucun cas il n'existe de phéno- 
mènes de régénération. 


Efficacité du chlorure de calcium comme moyen 
préventif des éruptions après injection sous- 
cutanée de sérnm; effets moins satisfaisants 
dans les injections intra-arachnoïdienues. 


M. A. Netter. — J'ai montré, il y a plus de 
trois ans, que l’ingestion de chlorure de cal- 
cium possède une action préventive très accu- 
sée contre les accidents sériques (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 80). Or, bien que cette pra- 
tique ne paraisse pas s'être répandue beaucoup, 
— je ne connais qu'un travail, dû à M. Gewin, 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 70), où elle ait 
été contrôlée et confirmée — elle a continué à 
me donner d'excellents résultats. Cest ainsi 
que, en 1907, sur 229 diphtériques injectés, 
ayant pris du chlorure de calcium, je n'ai 
observé que 7 éruptions, soit 3.1 %, alors que 
251 diphtériques n'ayant pas reçu ce sel ont 
donné 43 éruptions, soit 17.1 %. Pendant le pre- 
mier semestre 1909, où j'ai eu de nouveau le 
service de diphtérie, j'ai noté 5 éruptions sur 
117 cas (4.3 %) avec chlorure de calcium, et 
25 éruptions sur 133 cas (18.8 %) sans chlorure 
de calcium. 


L'administration du chlorure de calcium doit 
commencer au moment où l’on pratique la pre- 
mière injection, elle doit durer trois jours et 
même davantage si l’on renouvelle les injec- 
tions. Chez les sujets qui avalent mal le médi- 
cament, il convient de l’administrer en lave- 
ment. 

J'ajoute, sans pouvoir en donner une expli- 
cation satisfaisante, que l’action préventive du 
chlorure de calcium est beaucoup moins eff- 
cace dans les injections intrarachidiennes de 
sérum antiméningococcique. 


Les globulins dans les infections par 
les protozoaires. 


MM. Ch. Achard et M. Aynaud. — Au cours 
de nosrecherches sur les globulins, nous avons 
constaté qu'ils subissent d'importantes modi- 
fications dans les maladies à protozoaires. Le 
rapport entre le nombre des globules rouges 
et celui des globulins qui, à l’état normal, est 
approximativement de 12 chez le chien et de 9 
chez le lapin et le cobaye, atteint 50, 100 et 
même plus chez le chien et le rat, infectés 
de Trypanosoma Pecaudi, de Tr. Brucei, etc., 
dont le sang renferme de nombreux parasites. 

Le nombre des globulins paraît, d'ailleurs, 
d'autant plus diminué que la trypanosomiase 
est plus infectante. Au contraire, le rapport 
défini ci-dessus peut rester à sa valeur nor- 
male ou même au-dessous dans les infections 
chroniques avec parasites peu nombreux dans 
le sang. De même dans ? cas de syphilis grave, 
non traitée, — où le parasite est, comme on le 
sait, rare dans le sang — le nombre des glo- 
bulins n’était pas diminué. 


Contribution à la pathogénie des réflexes ; à propos 
du signe de Babinski, 


M. Lafforgue.— J'ai eu l'occasion d'observer 
dans un cas de paraplégie consécutive à un 
mal de Pott des modifications particulièrement 
intéressantes des réflexes tendineux et cuta- 
nés. Il existait dans ce fait une anesthésie com- 
plète de la moitié inférieure du corps accom- 
pagnée de l’exagération des réflexes rotuliens 
et de l'abolition des réflexes cutanés, sauf le 
réflexe plantaire qui se faisait en extension. 
Le réflexe plantaire était déterminé par toute 
excitation portant sur un point quelconque des 
régions anesthésiques et était rigoureusement 
homo-latéral ; par contre, ce réflexe cessait de 
se produire dès qu'on excitait une zone où la 
sensibilité était conservée. Dans ce cas, le 
réflexe de Babinski était donc d’origine exclu- 
sivement médullaire, sa présence contrastait 
avec l'abolition de tous les autres réflexes cu- 
tanés et tendineux. 


Composition du liquide céphalo-rachidien dans la 
méningite cérébro-spinale à méningocoques. 


MM. W. Mestrezat et H. Roger. — L'étude 
suivie d’un cas de méningite cérébro-spinale à 
méningocoques, rapprochée des renseigne- 
ments que l’on peut trouver dans la littérature 
médicale, nous permet de conclure qu'il existe, 
pour cette affection, une véritable « formule 
chimique » du liquide céphalo-rachidien, net- 
tement différente de celle que l'un de nous a 
déjà signalée, avec M. Gaujoux, pour la mé- 
ningite tuberculeuse (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 324) : le taux de l’albumine y est élevé, 
égal ou supérieur à 3 grammes par litre; le 
sucre est peu abondant (de 0 gr. 12 à 0 gr. 25 
centigrammes); les clilorures sont compris 
entre 6 et 7T grammes; la quantité d'extrait 
est élevée et dépasse 13 grammes; enfin, la 
perméabilité aux nitrates est de 0 gr. 045 à 
0 gr. 055 milligr., alors qu'elle atteint de 
0 gr. 070 à 0 gr. 090 milligr. dans la méningite 
tuberculeuse. 


Culture de deux spirochètes de l’homme. 


MM. C. Levaditi et V. Stanesco. — Ayant 
cherché à répéter l'expérience de M. Chéré- 
chevsky, concernant la culture ‘du tréponème 
pâle (Voir Semaine Médicale, 1909,p. 246), nous 
avons réussi, en partant soit de chancres et de 
plaques hypertrophiques, soit de pus de balano- 
posthite érosive, à cultiver deux spirochètes; 


360 


LA SEMAINE MÉDICALE 


N° 30. — 28 juillet 1909. 


mais ni l’un ni l’autre ne sauraient être idén- 
tifiés avec le Treponema pallidum. Celui qui 
s’en rapproche le plus, le Spirochæta gracilis, 
et qu'il est difficile den distinguer à l'ultra- 
microscope, se colore en bleu rosàâtre par le 
Giemsa et cela en trente minutes, alors que le 
tréponème pâle se colore en rouge et beaucoup 
plus lentement. En outre, le premier n’est pas 
pathogène pour le singe, et ne provoque, s'il 
est inoculé au prépuce du chimpanzé, qu'une 
lésion rappelant la balano-posthite. 

Nous avons cultivé également, en partant du 
pus de la balanite, le Sp. balanitidis dont les 
caractères sont bien connus. 

Le milieu de Chéréchevsky ne nous a, pas 
permis d'obtenir des cultures abondantes, ni 
de nombreux passages; mais nous avons réalisé 
des cultures extrêmement riches et dix pas- 
sages in vitro soit en immergeant dans du 
sérum de cheval, préalablement ensemencé 
par la flore qui accompagne le spirille, un sac 
de collodion rempli lui-même de sérum de 
cheval ensemencé de spirochètes, soit au 
moyen de l’ensemencement par piqûre dans 
du sérum de cheval (ou d'homme) coagulé à 
75°, Ces spirochètes, tout comme les amibes, 
ont besoin pour se développer de l’aide d'un 
microbe protéolytique qui leur prépare le 
milieu. 

Quant au tréponème påle, si l'on inocule un 
produit syphilitique dans le sérum, il se répand 
dans le milieu, continue à y vivre de huit à 
douze heures, puis cesse de se mouvoir. 


La réaction de Rivalta comme moyen de différen- 
cier les exsudats des transsudats. 


M. R. Lautier (de Bordeaux).— La littérature 
médicalé française ne contient guère, au sujet 
de la réaction de Rivalta, que l'analyse de 
trois travaux étrangers (Voir Semaine Médi- 
cale, 1895, p. 228, 1906, p. 126 et 1908, p. 66) et 
un exposé, erroné d’ailleurs, dans un ouvrage 
classique. Or, M. Picot, qui y a recours depuis 
treize ans, ne l’a jamais vue en défaut et, en 
collaboration avec M. Barbier de la Serre; 
je l'ai également employée avec un succès 
constant, dans 34 cas personnels, soit 21 exsu- 
dats et 13 transsudats : la réaction fut toujours 
positive dans le premier groupe et négative 
chaque fois que la nature franchement trans- 


sudative fut reconnue dans les observations. 


du deuxième groupe. 


Survie et réviviscence des spermatozoïdes dans 
quelques milieux artificiels : eau salée physio- 
logique, eaux minérales, eau de mer; action 
du calcium. 


M. C. Fleig (de Montpellier). — Lorsque les 
spermatozoïdes — qui sont très commodes, en 
raison de leurs mouvements intenses et de leur 
vitalité assez grande, pour l'étude de rin- 
fluence des milieux artificiels sur les éléments 
cellulaires isolés — ont été lavés par centrifu- 
gation et mis en suspension soit dans de l’eau 
salée physiologique, soit dans l’eau de mer 
ramenée à l'isotonie ou dans diverses eaux 
minérales privées de leur acide carbonique et 
également ramenées à l’isotonie, on constate 
que dans ces deux derniers cas, les mouve- 
ments des spermatozoïdes humains sont très 
actifs, alors qu'ils sont mous et peu rapides 
dans l’eau salée physiologique. 

Les sels de chaux paraissent jouer un rôle 
prépondérant dans ce phénomène, car il suffit 
d'ajouter une petite quantité de chlorure de 
calcium (de 0 gr.02 à 0 gr. 05 centigr. par litre) 
à l'eau salée pour que les spermatozoïdes y 
deviennent très actifs et même que les mou- 
vements puissent reparaitre alors qu'ils étaient 
arrêtés ; inversement, l'addition de citrate de 
soude, en inactivant le calcium, arrête les 
mouvements tant dans le sérum calcique que 
dans les eaux minérales. Les mêmes faits 
s'observent, mais moins nettement, avec les 
spermatozoïdes non lavés. 

En outre, j'ai pu constater la réviviscence 
des spermatozoïdes conservés pendant huit 
jours à la glacière, dans du sperme pur, dans 
de l'eau de mer ou des eaux minérales isotoni- 
ques et oxygénées, mais non dans de l'eau 
salée pure. 


Sur l’action vaso:constrictive de la choline. 


MM. H. Busquet et V.Pachon.— Les divers 
auteurs qui ont étudié l’action cardio-vascu- 
laire de la choline n'étant pas d'accord et con- 
cluant tantôt à une action hypotensive (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 404, 1908, p. 47 et 
1909, p. 212), tantôt, au contraire, à une action 
hypertensive, nous avons repris la question en 
nous servant non pas de la base elle-même, 
trop altérable, mais de son chlorhydrate cris- 
tallisé, pur, en solutions fraîches. 

Or, nous avons pu nous assurer que l'in- 
fluence de la dose est un élément qui inter- 
vient d’une façon tout à fait prépondérante 
dans la nature des réactions cardio-vasculaires 
obtenues. Des doses faibles, de 0 gr. 001 à 
0 gr. 002 milligr. par kilo, en injection intra- 
veineuse chez le chien chloralosé ou curarisé, 
déterminent un effet hypotenseur immédiat, 
transitoire et exclusif; des doses de 0 gr. 004 
à 0 gr. 00 milligr., injectées dans les mêmes 
conditions, produisent une action plus com- 
plexe : l'effet initial hypotenseur, très. passa- 
ger, est suivi immédiatement d’un effet secon- 
daire. hypertenseur de durée beaucoup plus 
longue. C’est que, en dehors des troubles car- 
diaques immédiats à effet hypotenseur pro- 
duits par la choline, celle-ci exerce une action 
vaso-constrictive qui peut compenser et au- 
delà le premier effet, et, par suite, se traduire 
par une élévation de la pression artérielle. 


L'élimination calcique intestinale et la coagu- 
lation du mucus. 


M. Loeper. — Ayant constaté, par un certain 
nombre de dosages, la très grande richesse 
en sels de chaux des muco-membranes hu- 
maines ou obtenues expérimentalement chez 
l'animal, j'ai recherché si l'élimination calci- 
que intestinale joue un role dans la coagula- 
tion du mucus. A cet effet, après avoir sur- 
calcifié des lapins et augmenté leur élimination 
calcique en leur ingérant ou en leur injectant 
quotidiennement du chlorure de calcium et 
du biphosphate de chaux, j'ai provoqué une 
irritation intestinale discrète chez ces lapins 
surcalCcifiés et chez des témoins soumis au 
même régime alimentaire. Or, dans ces con- 
ditions, les lapins témoins ont de la diarrhée 
ou de l’hypersécrétion séro-muqueuse, alors 
que les animaux préalablement surcalcifiés 
font des glaires épaisses ou des muco-mem- 
branes véritables dans leur gros intestin. 
Aussi, je crois pouvoir conclure que l’élimina- 
tion calcique intestinale joue un rôle impor- 
tant dans la coagulation du mucus, quelle que 
soit, d'ailleurs, la cause première de l’irritation 
muqueuse ou de la mucorrhée, 


La lipase des leucocytes dans les exsudats. 


MM. N. Fiessinger et P.-L. Marie, — La 
présence de lipase dans les exsudats n’a guère 
été constatée jusqu'ici que dans leur sérosité. 
Or, nous avons pu, par trois réactions diffé- 
rentes : action sur la monobutyrine, sur la 
graisse de beurre en solution carbonatée, sur 
des lames de cire jaune «abeille, mettre en 
évidence la présence de cette diastase dans 
les éléments figurés, soigneusement lavés, des 
exsudats suppurés ou séro-fibrineux. 

Tous les leucocytes ne se comportent pas de 
même, et la lipase semble être élaborée par 
les éléments de la série lymphatique, tandis 
que les leucocytes de la série myéloïde n’en 
contiennent que des traces. Elle peut être con- 
sidérée comme constituant un ferment de dé- 
fense contre l'infection des bacilles gras (acido- 
résistants), défense imparfaite chez l'homme, — 
la mite d'abeille, qui se nourrit de cire jaune, 
et dont le sang contient une lipase très active, 
détruit très rapidement les bacilles de Koch 
qu'on lui injecte — mais que l’on peut espérer 
activer et rendre plus énergique dans la lutte 
antibacillaire. 


Sur l’éosinophilie locale hydatique. 


M. H. J. Rossello (de Montevideo). — J'ai 
déterminé antérieurement les conditions dans 
lesquelles l’éosinophilie apparaît dans le sang 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 564). Mais 


l'éosinophilie peut être une réaction locale, 
comme l'ont constaté plusieurs auteurs; or, il 
résulte de mes expériences que l’éosinophilié 
locale hydatique peut être obtenue chez les 
animaux, non seulement autour d'une vésicule 
lille inoculée, mais même avec la simple ino- 
culation des scolex et bien avant que ceux-ci 
soient arrivés à produire un vrai kyste. Lé 
résultat n'est, toutefois, pas constamment 
positif. 

MM. A. Blanchetière et Gougerot adressent 
une note sur la composilion chimique et les 
endotoxines du Sporotrichum Beurmanni, 


M. A. Auché (de Bordeaux) envoie trois 
notes sur les pigments du sérum sanguin, la 
préparation et le dosage de l'urobiline. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 21 juillet 1909. 
Sérothérapie de la méningite cérébro-spinale. 


M. Jochmann fait une communication sur 
ce sujet dans laquelle, après avoir rappelé 
qu'il a eu recours à la sérothérapie pendant 
l'épidémie de méningite cérébro-spinale qui à 
sévi en $Silésie il y a trois ans (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 213), il expose que l'effet bac- 
téricide immédiat du sérum est peu considé- 
rable, que son pouvoir antitoxique aurait un 
peu plus de valeur réelle, mais que le facteur 
le plus important serait constitué par sa teneur 
en bactériotropines, substances résistant à la 
chaleur et n'ayant pas besoin pour agir de la 
présence de compléments dont l'absence est 
à peu près absolue dans le liquide céphalo- 
rachidien. Or, c'est précisément, dit l’orateur, 
l'injection intra-rachidienne qui est le seul 
mode rationnel de l'application du sérum et 
qui afait baisser considérablement la léthalité 
de l'affection, bien plus encore que ne leferaient 
croire les chiffres des diverses statistiques. IL 
sera donc possible, gràce à un emploi précoce 
du sérum, d'améliorer notablementle pronostic 
de la méningite endémique. 

En ce qui concerne la technique des injéc- 
tions, il n’est nullement nécessaire de prati? 
quer celles-ci au lieu d'élection. Tout au con- 
traire,la ponction peut très bien être effectuée 
sur la ligne médiane, pourvu qu'on ait soif 
d'éviter les apophyses épineuses en donnant 
une direction oblique à l'aiguille. En outre, 
comme il importe de répéter à maintes repri 
ses cette petite intervention (en injectant cha- 
que fois 30 c.c. de sérum ou davantage) il est 
prudent dé faire aussi bas que possible la pre- 
mière ponction, quitte à atteindre le point 
classique et même à remonter plus haut s'il 
est nécessaire pour les injections ultérieures 
successives. On peut ainsi prévenir les effets 
fâcheux des adhérences que laisse à sa suite 
chaque traumatisme. 

Enfin, il est à noter que si, en faisant mettre 
le malade dans le décubitus dorsal, le sérum 
remonte assez haut, il ne saurait atteindre: 
toutefois, les méninges de la convexité du cer- 
veau. 


Le bacille d’orvet contre la tuberculose, 


M. Klebs fait connaître que de nouvelles 
expériences lui ont permis de constater que 
l'influence qu'exercent sur les agents de la 
tuberculose les cultures vivantes de bacilles 
d'orvet (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 348 et 
1909, p. 336) n’est pas modifiée si l’on emploie 
des cultures « dévitalisées ». C'est ainsi que 
les bacilles d'orvet portés à une température à 
laquelle leur vitalité ne résiste pas et mis en’ 
suite en contact avec le bacille de Koch n'en 
sont pas moins capables de faire perdre à ce 
dernier ses propriétés spécifiques et son carac* 
tère pathogène. 

Dr E. FULD, 
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CHIRURGIE PRATIQUE 


Les indications du lavement électrique dans 
l'iléus, 


C'est là une question de haut intérêt, qui 
était discutée hier au Congrès de l’Asso- 
ciation française pour l'avancement des 
sciences, réuni à Lille. Elle ne gagne point, 
du reste, à être trop « spécialisée »; et si la 
méthode de Boudet (de Paris) a fourni ma- 
tière, depuis vingt ans, à des statistiques 
assez nombreuses et toujours brillantes, 
pourrait-on dire qu’elle ait gardé, dans l'es- 
prit public médical, la réputation qu'elle 
mérite; qu'elle soit appliquée assez souvent 
et assez tôt, et qu’elle remplisse, en un mot, 
toute sa fonction? N'a-t-elle pas un peu le 
Sort de ces moyens d'action thérapeutique, 
qui demeurent en marge de la pratique gé- 
nérale ouverte à tous, qu’on prise fort, sans 
doute, mais qu'on finit toujours par mal 
Connaître et rarement appliquer, parce que 
Jamais on ne les applique soi-même? 

Aussi importe-til de ne pas compliquer 
l'instrumentation et le manuel opératoire 
du lavement électrique. Sans doute l’instru- 
mentation ne saurait être à la portée de 
tous : il faut une batterie galvanique de 
24 éléments, susceptible de donner une in- 
tensité de courant de 70 à 80 milliampères, 
et qui « marche », autrement dit, qui puisse 
se recharger aisément et vite; si l'on 
dispose d’un courant continu « de ville » ou 
d’une ligne industrielle, on peut s’en servir, 
en utilisant un autre appareil, dénommé 
réducteur de potentiel; il faut une sonde 
rectale de Boudet, une large plaque abdo- 
minale, un galvanomètre, trois fils, un tube 
de caoutchouc et un bock-laveur. Ce n’est 
LR là un fourniment considérable, et, à 
‘heure présente, les sports les plus répan- 
dus en exigent souvent de plus dispendieux 
et de plus compliqués ; toutefois, on com- 
prend que, dans la pratique individuelle, 
quelques-uns seulement possèdent l’instru- 
mentation et s’en servent. Mais, dans les 
services hospitaliers, ne devrait-il pas en 
être autrement, et le lavement électrique 
ne vaudrait-il pas d’être tenu pour un pro- 
cédé courant, qui reste toujours sous la 
main, et qu'on puisse appliquer à toute 
heure? On pourrait, alors, en mieux appré- 
cier les résultats et les indications, dans 
l'iléus et ses multiples formes. 

Les statistiques dont nous parlions tout 
à l'heure n’entraiînent pas toujours, en effet, 
la conviction, parce que, justement, elles 
Sont, en général, trop belles et trop impé- 
rieusement démonstratives. On nous dit : 
avec le lavement électrique, 70 % des iléus 
guérissent, et guérissent sans opération, 
Sans risque, et l’on en conclut, naturelle- 
ment, que, dans l'iléus, l’électrisation est 
le traitement sauveur, qui permet de ré- 
duire aux cas presque désespérés les appli- 
cations de la laparotomie meurtrière. Je me 
garderai de contester les chiffres de guéri- 
son, mais je n'accepte pas le pourcentage 
qu'on entire, et qu'on rapporte, en bloc, à 
l'iléus, à toutes les formes de l’iléus, sans 
distinguer. A vouloir trop prouver, on se 
heurte inévitablement aux résultats tout 
différents de l'expérience, on ne prouve 
rien, on suscite le malaise, le soupçon, le 
doute, et l’on court le risque d'enlever fina- 
lement à une méthode efficace, précieuse, 
bienfaisante, lorsqu'elle est appliquée dans 
Certains cas et d’une certaine façon, la con- 
fiance qu'elle mérite. 

Cherchons donc à établir, parmi les va- 
riétés si nombreuses de l’iléus, quelles sont 
celles qui répondent le mieux au traitement 
électrique, dans quelles limites et jusqu'à 
quelle date elles restent curables par ce 
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traitement. Cherchons aussi comment, en 
clinique, nous pourrons reconnaître, ou pré- 
sumer, tout au moins, que nous sommes en 
présence de telle ou telle de ces variétés ; 
et, dans l'éventualité, si fréquente, on ne 
doit pas l'oublier, d'un diagnostic causal 
impossible, cherchons à établir quelle part 
il convient de faire au lavement électrique. 

Bien entendu, la division classique des 
iléus en iléus aigus et iléus chroniques vaut 
d'être gardée; l’évolution des accidents, 
leur type, leur brusquerie seront toujours 
des données fort utiles d'appréciation, qui 
permettront de conclure, avec probabilité, 
tout au moins, à certaines formes pathogé- 
niques données, et de poser des indications 
rationnelles. Pourtant, il n'y a rien là de 
constant; les deux cadres ne sont nullement 
fermés, et il n'est pas rare que des occlu- 
sions du cadre chronique se manifestent 
avec tous les accidents de l'occlusion aiguë, 
et l'inverse s'observe également. Mieux 
vaut donc esquisser d’abord une division 
tout anatomique, basée sur le mécanisme 
de l'arrêt stercoral, et, au point de vue qui 
nous occupe ici, sur le rôle dévolu à la mus- 
culature intestinale et aux désordres dont 
elle est le siège. Le layement électrique 
n'intervient qu'en agissant sur cette mus- 
culature de l'intestin, et, pour qu'il soit 
efficace, encore faut-il que le barrage puisse 
être refoulé ou écarté. 

Ceci posé, nous proposerons de classer 
comme il suit les divers types d’iléus : 

1° Iléus sans obstacle mécanique, par 
atonie ou spasme de l'intestin; 

2° Obstructions vraies, endo-cavitaires, 
stercorales le plus souvent, ou encore par 
calculs biliaires, ascarides, etc.; 

3° Slénoses par cancer (ou encore obs- 
tructions par tumeur pariétale), par rétré- 
cissements non cancéreux, etc. ; 

4 Invaginations; 

5° Iléus par compression extérieure, par 
tumeurs extra-intestinales, par brides, par 
anneaux ; 

6° Iléus par volvulus, lorsions ou cou- 
dures. 

Je m'empresse de dire que plusieurs 
modes mécaniques s'associent parfois; que 
l’obstruction stercorale, en particulier, se 
combine souvent aux sténoses; que les cou- 
dures sont très fréquentes, enfin et surtout, 
que, en dehors même des iléus dynamiques, 
la paroi musculaire, vivante, de l'intestin a 
toujours son rôle à jouer, et un rôle d'im- 
portance majeure. 

Personne ne niera que les deux premiers 
types, les iléus dynamiques, sans obstacle, 
et les obstructions vraies, ne soient ceux 
qui se prêtent le mieux à l’action du lave- 
ment électrique. 


I 


Les iléus dynamiques, par atonie ou 
par spasme — et, sans doute, assez sou- 
vent, atonie et spasme se combinent — ré- 
pondent à deux variétés : ils surviennent 
d'emblée, chez des gens âgés, chez des 
sujets prédisposés par la distension chro- 
nique, parfois congénitale, de leur intestin ; 
ou bien ils sont secondaires à certaines 
infections, intestinales ou intestino-périto- 
néales. 

L’'iléus dynamique d'emblée, la pseudo- 
occlusion, ou encore, suivant le terme clas- 
sique, liléus paralytique, est, d'ordinaire, 
reconnaissable par ses débuts lents, ses 
accalmies, l’indolence du ventre, et, d'autre 
part, le météorisme, qui, d'ordinaire, est 
généralisé et très développé. Je citerai, en 
exemples, 2 cas, où ce météorisme était 
considérable, et, par ce faitmême, rapproché 
dés autres signes cliniques, devenait un élé- 
ment de diagnostic: chezles deux malades, 


le lavement électrique fut curateur. L'un 
d'eux présentait une véritable dilatation 
aiguë de l'intestin ; les anses distendues 
étaient à plein sous la paroi, nulle part, il n’y 
avait de matité, ni de résistance localisée, 
ni de sensibilité; il ne se produisit aucune 
évacuation rectale pendantcinq jours ; pour- 
tant quelques gaz très rares étaient émis, 
le facies était normal, le pouls plein et ré- 
gulier; pas de vomissements. L'électrisa- 
tion ne ramena que des gaz, mais elle fut 
suivie, à bref délai, d'une débâcle, le ventre 
s'affaissa, et la guérison se fit. 

L'autre malade entra dans mon service, 
l'hiver dernier, avec un ventre monstrueux. 
C'était un homme d’une soixantaine d'an- 
nées, grand et fort : il n'avait ni selles ni 
gaz depuis trois jours, mais il ne vomissait 
pas, il avait seulement quelques nausées, le 
pouls était régulier et plein, le facies très 
bon. J'ai rarement vu pareil météorisme ; 
la peau de l'abdomen était lisse et tendue 
ettoute la paroi soulevée et comme soufflée; 
il y avait, du reste, de la sonorité partout, 
et nulle part la pression ne provoquait de 
douleur ; notre homme n’accusait, non plus, 
aucune douleur spontanée, aucune colique ; 
il était gêné par ce ventre énorme et dis- 
tendu, mais ne souffrait pas, à proprement 
parler. Letoucherrectalétait négatif; on ne 
relevait pas d’antécédents suspects. Un:la- 
vement électrique fut administré: il ne ra- 
mena que des gaz, mais il fut suivi, au 
bout de quelques heures, d’abondantes 
évacuations gazeuses et liquides. En même 
temps, l'abdomen se déprimait et reprenait 
une parfaite souplesse au palper: l’explora- 
tion,pratiquée dans ces conditions nouvelles; 
ne découvrit aucune tumeur. 

Il est évident qu'on ne saurait faire une 
caractéristique de ce météorisme extrême : 
on peut retenir, pourtant, que la distension 
généralisée, et indolente, de l'intestin se 
retrouve souvent danslesiléus dynamiques, 
et que, rapprochée du début assez traînant, 
et de l’atténuation des accidents, au moins 
pendant une certaine période, elle puisse 
servir à émettre un diagnostic de grande 
probabilité. On ne peut guère demander 
plus, dans l’occlusion. 

Or ces formes appellent, si l’on peut ainsi 
dire, le lavement électrique, comme le 
moyen le plus efficace que nous ayons d'agir 
sur la contractilité de la paroi intestinale; 
et, de fait, c'est cette paroi qui joue, en pa~ 
reil cas, le principal rôle dans le mécanisme 
de l’arrêt stercoral. Aussi conviendrait-il : 
1° de recourirà l’électrisation de très bonne 
heure, dès que l’entéroclyse a échoué, et 
sans s'attarder à une série de tentatives 
diverses, qui ne sont bénignes que d’appa- 
rence, puisqu'elles font perdre du temps ; 
2X de répéter, s’il le faut, le lavement élec- 
trique, deux fois, trois fois, à quelques heu~- 
res d'intervalle. 

Je m'expliquerai plus loin sur cette répéti< 
tion des lavements qui reste discutable dans 
certaines autres formes; ici, dès lors que le 
pouls conserve sa plénitudenormale etqu'on 
ne trouve aucun indice de stercorémie me~ 
naçante, l'urgence n'est pas extrême, et l’on 
peut, sans risque, prolonger l'épreuve élec- 
trique. Je tiens à dire que, malgré tout, on 
ne doit jamais se laisser aller à une sorte de 
quiétude injustifiée, et, après un premier 
lavement électrique sans résultat, remettre 
à dix ou quinze heures de là, au lendemain, 
la seconde séance. Au bout de quatre ou 
cinq heures, trois heures même, on pourra 
recommencer; et, si l’électrisation est con- 
duite avec les précautions indiquées plus 
haut, si l'on ne force pas l'intensité du cou- 
rant, et qu'on ne multiplie pas trop les 
renversements et les interruptions, si l'on 
s'attache, en somme, à réduire au minimum 
les réactions douloureuses, il ne semble pas 
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que la dépression résultant de la première 
séance puisse être telle, surtout lorsqu'on 
est intervenu de bonne heure, pour qu’un 
repos prolongé et un entr'acte de huit ou 
dix heures soient indispensables. 

D'autre part, sous leurs apparences de 
longanimité, ces iléus dynamiques n'en sont 
pas moins graves, et l’intoxication, pour 
être lente, ne s’en poursuit pas moins, en 
s’accumulant. Aussi arrive-t-il qu'à une 
certaine période, et quelquefois très tôt, ils 
présentent tous les caractères de l’iléus 
aigu, avec vomissements fécaloïdes; en 
pareils cas, si l'épreuve électrique est légi- 
time et à tenter une fois, elle ne doit pas, 
après échec, être répétée. 

Même lors d'accidents moins pressants, 
le lavement électrique n’a-t-il fourni aucun 
résultat à la deuxième, à la troisième séance, 
on fera bien de ne pas « s'acharner » et de 
ne pas se fier trop longtemps aux allures 
de bénignité initiale. Il faut connaître ces 
formes graves et rebelles de l’iléus paraly- 
tique, qui résistent au lavement électrique, 
même répété, et ne pas hésiter à intervenir. 
A cela, il y a une autre raison, encore, 
celle-ci : nous ne sommes jamais absolu- 
ment sûrs, que l’iléus dynamique existe 
seul, et ne se mêle pas à quelque autre 
mécanisme d'occlusion; j'ai le souvenir 
d’un gros homme de soixante ans, diabé- 
tique ancien, qui, depuis quinze jours, 
présentait des accidents larvés, mais tena- 
ces, de pseudo-iléus; ils avaient débuté 
brusquement par une douleur péri-ombili- 
cale et des vomissements, puis ils s'étaient 
calmés en vingt-quatre heures, mais le 
ventre était resté très ballonné, et les éva- 
cuations rectales réduites à quelques gaz et 
quelques liquides. Finalement on s'alarma; 
je vis le malade, je fis administrer un lave- 
ment électrique, sans aucunrésultat. Le len- 
demain, je pratiquai la laparotomie sus-om- 
bilicale, et je tombai surun paquet adhérent 
et compact, formé par le côlon transverse 
et l'intestin grêle voisin; les anses étaient 
coudées, sinueuses, collées entre elles par 
des adhérences fibreuses, anciennes, ou géla- 
tineuses, récentes. Tout le reste de l'intes- 
tin était dilaté. Après libération des anses 
agglutinées et coudées, je fis sur le côlon 
transverse une entérostomie, qui fut suivie 
immédiatement d'une décharge considé- 
rable. Le lendemain, il se produisait par 
Fanus une selle abondante. Mais l'intoxica- 
tion préexistante était trop profonde, et le 
malade s'éteignit au bout de trois jours. 

N'est-il pas utile de faire ces réserves, 
en insistant sur la valeur du lavement élec- 
trique dans ces iléus dynamiques d'emblée ? 


Il 


D'autres réserves seront à poser, pour les 
iléus dynamiques secondaires, et tout d'a- 
bord, il convient de s'expliquer sur ce 
terme. Suivant toute vraisemblance, ces 
spasmes ou ces atonies de l'intestin, surve- 
nant assez brusquement et par accès, pro- 
cèdent de quelque lésion, de quelque irrita- 
tion causale, portant sur tel ou tel organe 
de l'abdomen ou sur le péritoine : la déno- 
mination de pseudo-occlusion par péritonite 
primitive, sous laquelle les faits de ce genre 
avaient été groupés par Henrot et par Pou- 
pon, ne servait qu'à traduire cette inter- 
prétation. Ceci établi, il n'en reste pas 
moins important de distinguer, sous le nom 
d'iléus dynamiques secondaires, ceux qui 
dérivent d'une lésion intestino-péritonéale, 
d’une infection, le plus souvent, grave par 
elle-même, et qui, parfois, tient la première 
place dans l’état morbide. Au point de vue 
qui nous préoccupe en ce moment, cette 
distinction vaut d'être faite : il ne suffira 
plus, ici, en effet, de restaurer la contrac- 
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tilité intestinale, pour guérir, et même on 
pourra nuire parfois, si l'électrisation est 
menée trop activement et provoque des 
contractions étendues. 

Ces réflexions se comprendront mieux, si 
l'on passe en revue les variétés principales 
de ces iléus dynamiques secondaires : 

a) Quelques-uns succèdent à certaines 
entérocolites, à la dysenterie, ou se produi- 
sent au cours de certaines cholécystites, 
de certaines suppurations enkystées de l'ab- 
domen. En pareilles occurrences, le lave- 


-ment électrique, appliqué en toute modéra- 


tion, pourra rendre quelques services, lors 
des crises aiguës d'arrêt stercoral, mais il 
devra être manié avec une prudence ex- 
trême, et le traitement actif de la lésion 
originelle sera toujours le meilleur moyen 
de couper court à l’iléus secondaire. 

Une place à part doit être faite à l’'appen- 
dicite, et tout de suite il faut dire que l’élec- 
trisation est absolument contre-indiquée, 
non seulement en présence d’une localisa- 
tion appendiculaire nette, mais toutes les 
fois qu'on a des présomptions suffisantes 
pour suspecter l’appendice. 

b) D'autres iléus dynamiques sont asso- 
ciés à la péritonite. On connaît bien, pour 
s’y être trompé quelquefois, ces péritonites 
par perforations, ces péritonites suppurées 


d'origine traumatique, appendiculaires, pel- 


viennes, qui revêtent le masque de l'iléus, 
et l’on sait, d’ailleurs, que l'atonie intesti- 
nale et la stercorémie consécutive sont un 
des facteurs de gravité de la plupart des 
infections péritonéales. 

En pareil cas, le lavement électrique n’a 
rien à faire : il est dangereux. L’applique- 
t-on, à la suite d’une erreur de diagnostic, 
qu'on ne tarde pas à recueillir la preuve de 
cette nocivité. Une semblable mésaventure 
m'est arrivée chez un jeune homme de 
vingt-cinq ans, qui m'était amené avec des 
accidents d’iléus; remontant à trois jours, 
et d'abord incomplets; le ventre était dis- 
tendu en totalité, très peu sensible; il wy 
avait pas de vomissements; le pouls était 
bon, la température à 375. Je fis faire un 
lavement électrique, sans résultat. Le len- 
demain, l’état s'était aggravé; je pratiquai 
la laparotomie. Je trouvai le ventre plein 
de pus sanieux, et j'amenai une anse per- 
forée. Il s'agissait d'un rétrécissement con- 
génital, irrégulier et fort étroit : au-dessus 
de lui, l'anse afférente s'était rompue. L’ac- 
cident remontait, suivant toute apparence, 
à quelques jours, etla péritonite consécutive 
avait pris les allures de l’iléus : on s'y était 
laissé prendre d'autant plus aisément, que 
le malade accusait dans son passé, et sur- 
tout au cours des dernières années, une 
série de crises atténuées de pseudo-occlusion 
et une constipation permanente et tenace. 
Le rétrécissement congénital en donnait la 
raison. 


Une seule exception est admissible, et - 


cela, dans certains cas, pour les péritonites 
chroniques, et, en particulier, pour la péri- 
tonite tuberculeuse. On sait que, dans cette 
dernière forme, l'iléus paralytique n’est pas 
rare; nous en avons nous-même, il y a bien 
longtemps déjà, donné des exemples indé- 
niables, la laparotomie ayant été faite, 
n'ayant révélé aucun barrage mécanique, 
et s'étant jugée, après réunion pure et 
simple de la plaie abdominale, par une 
débâcle rapide. Il sera donc légitime, dans 
ces conditions, de faire l'épreuve électrique, 
et lon en a cité des résultats heureux. 
Pourtant, cette fois encore, je répéterai 
qu'on se trouvera parfois en présence de cas 
rebelles, et qu’on agira sagement en n’insis- 
tant pas trop. Je rappellerai l’histoire d'un 
malade que j'observai autrefois à l'hôpital 
Beaujon; il était entré dans le service de 
M. Debove avec tous les signes d’un pseudo- 
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iléus paralytique, gros météorisme, indo- 
lence du ventre,quelques émissions gazeuses 
persistantes, excellent état général; on 
n'avait aucune raison de suspecter la tuber- 
culose. Un lavement électrique fut admi- 
nistré et ramena quelques gaz. Pourtant, le 
lendemain, notre malade avait des vomisse- 
ments fécaloïdes, le pouls était devenu mau- 
vais, le facies était altéré, le ventre avait 
grossi encore : je fis la laparotomie, et je 
tombai sur un épiploon farci de noyaux 
tuberculeux et sur un péritoine pariétal et 
viscéral parsemé de granulations; je ne trou- 
vai aucun obstacle, je refermai le ventre. 
Le malade allait à la selle dans la journée : 
il guérit sans incident. 

Je prévois l'objection que vont me faire les 
partisans de l’électrisation quand même; 
vous n’avez eu recours au lavement qu'une 
seule fois, il fallait le répéter, et ce que vous 
avez constaté à la laparotomie est de nature 
précisément à faire admettre qu'une 
deuxième ouune troisième séance eûtréussi. 
Peut-être ; à vrai dire, nous n'en savons 
rien; toujours est-il, que, pour ma part, en 
présence de l'aggravation notoire de l'état 
général, je me refuse à répéter le lavement 
électrique. 

c) J'arrive à un autre groupe d'iléus dyna- 
miques secondaires, les iléus post-opératoi- 
res, qui surviennent à la suite de certaines 
laparotomies, et encore l'iléus paralytique 
post-herniaire, consécutif au taxis ou à là 
kélotomie. A l'infection, qu'elle soit exté- 
rieure ou d'origine intestinale, revient tou- 
jours une large part dans la pathogénie de 
ces accidents ; de plus, les adhérences, les 
coudures multiples qui en résultent, et cer- 
tains mécanismes « de surprise » intervien- 
nent aussi, de temps en temps; quoi qu'il 
en soit, le lavement électrique est, en pareil 
cas, tout indiqué, et le lavement précoce et 
répété. Il a donné de nombreux succès, sur- 
tout lorsqu'on s'est gardé de tenir l'arrêt 
stercoral comme étant seul en cause, et que 
l’on s’est attaché, non seulement à rétablir 
le libre drainage de l'intestin, mais aussi à 
lutter, par tous les moyens, contre l’infec- 
tion menaçante. Là encore, si l'épreuve 
électrique n’aboutit pas à un résultat rapide, 
on n’attendra pas pour intervenir. 


II 


Ce que nous venons de dire des applica- 
tions du lavement électrique aux diverses 
variétés de l'iléus dynamique, se rapporte 
également,et mieux encore, à l'emploi qu'on 
peut en faire, qu'on doit en faire, dans les 
obstructions vraies, en particulier dans l'obs- 
truction stercorale.C'est dans cette dernière 
forme que la méthode trouve ses meilleures 
indications et qu'elle fait preuve de la plus 
grande efficacité. Toutes les séries de faits, 
suffisamment analysés, en témoignent: j'en 
pourrais relater, pour ma part, une douzaine 
de cas. 

Quelques points sont à relever. Et d’abord, 
il est souvent possible de reconnaître, en 
clinique, cette forme d’occlusion; elle affecte 
de préférence le type des occlusions chro- 
niques; elle survient d'ordinaire chez des 
malades âgés, ou, du moins, chez de vieux 
constipés, qui ont eu déjà, à plusieurs re- 
prises, des crises incomplètes ; on l'observe 
encore chez des hémiplégiques, des malades 
alités de longue date. Les accidents s'accu- 
sent peu à peu : il y a encore, au début, des 
émissions gazeuses et même quelques éva- 
cuations minimes; le ventre est souvent 
très gros, mais indolent, ou sensible seule- 
ment dans les flancs et les fosses iliaques, 
où l’on trouve de la résistance et une pléni- 
tude profondes. 

Dans ces conditions, dès que l'entéro“ 
clyse, bien faite, et, au besoin, répétée, est 
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restée sans résultat, le lavement électrique 
s'impose. Rien n’est plus regrettable que le 
retard trop souvent apporté à l'épreuve 
électrique : on dirait parfois, à voir ce qui 
se passe et ce qui se dit dans la pratique 
courante, qu'il s’agit là d’une thérapeutique 
d'exception, fort complexe, fort lointaine, à 
laquelle on ne recourt qu’en dernier ressort. 
Or, il conviendrait, tout au contraire — et 
j'insisterai plus tard sur ce point — que 
l'électrisation devint un procédé de théra- 
peutique courante. 

On ne doit pas se fier, d'ailleurs, aux 
allures bénignes de cette obstruction; le 
péril n'est pas immédiat, sans doute : il 
croît, pourtant, d'heure en heure, par le 
fait de la stercorémie progressive, et, pour 
s'être complétés et aggravés peu à peu, les 
accidents n’en deviennent pas moins, à une 
certaine période, ceux de l'iléus presque 
désespéré. Il arrive qu'on ne voie les ma- 
lades qu'à cette période retardée : alors 
même, le lavement électrique se montre 
parfois efficace, contre toute attente, et je 
ne puis m'empêcher de rappeler deux ob- 
servations déjà anciennes, où j'ai obtenu 
pareil succès inattendu, et qui n’ont pas peu 
contribué, je dois le dire, à m'inspirer con- 
fiance dans l'électrisation. L'un des ma- 
lades, un homme de cinquante-cinq ans, me 
fut apporté, à l'hôpital Beaujon, dans un 
état si précaire, que l'entérostomie de né- 
cessité et d'ultime recours semblait seule à 
tenter encore : pouls très petit et fréquent, 
extrémités froides, facies déprimé, régur- 
gitations fécaloïdes, ventre tendu et dur, 
pas de selles ni de gaz depuis: trente-six 
heures, le début de la crise remontant, du 
reste, à huit jours, et les accidents ayant 
été, tout d'abord, intermittents et incom- 
plets; j'administre quand même un lave- 
ment électrique, tout en faisant faire des 
piqûres d'huile camphrée, des injections 
Sous-cutanées de sérum artificiel à haute 
dose, et en réchauffant le malade du mieux 
possible; j'obtiens deux gaz «authentiques», 
quelques coliques hien nettes, quelques con- 
tractions intestinales visibles; une heure 
après, l'explosion fécale, liquide et gazeuse, 
se produisait par l'anus, et ce fut une dé- 
bâcle gigantesque qui se prolongea vingt- 
quatre heures. — Je fus appelé, à peu près 
à la même époque, auprès d'une femme en- 
core jeune, qui soufirait du ventre depuis 
ongtemps, et qui, depuis cinq jours, était 
en état d'occlusion, occlusion incomplète 
d'abord, quelques émissions gazeuses sur- 
venant encore à de très rares intervalles. 
Depuis deux jours, rien ne passait plus; la 
distension abdominale était énorme, le 
pouls et le facies mauvais, et les vomisse- 
ments étaient devenus nettement fécaloïdes. 
L'exploration vaginale et rectale restait 
négative. S'agissait-il d'un iléus mécanique 
par bride, par torsion? Le mode d’évolu- 
tion des accidents, et ce fait que la malade, 
constipée opiniâtre depuis longtemps, avait 
eu déjà des crises temporaires d'arrêt ster- 
coral, me fit admettre l'éventualité possible 
d'une obstruction. Il n'y avait pas de temps 
à perdre: je fis un lavement électrique, tout 
étant prêt pour qu'une intervention suivit, 
en cas d’insuccès, dans les deux heures; je 
n'obtins pas de résultat immédiat, mais, au 
bout d'une heure, des gaz étaient expulsés, 
puis d’autres gaz, et bientôt l'évacuation 
commença. La débâcle, assez lente, fut sui- 
vie de guérison. 

Devant ces formes avancées, on aurait 
grand tort d'attendre, après un premier 
lavement sans résultat, pour remettre à 
quelques heures une seconde séance : il 
n'est légitime de tenter l'épreuve électrique, 
que si l’on peut y recourir séance tenante, 
et que, pendant ce temps, tout soit préparé 


pour l'intervention, en cas d'insuccès. Je. 


ne me lasserai pas de répéter ce terme 
d'épreuve électrique : à mon sens, il traduit 
bien le rôle et la valeur de la méthode, qui 
se montre parfois si puissante et si heu- 
reuse, mais qui ne reste bienfaisante, dans 
ses applications générales, que sous la ré- 
serve d'être maniée avec tact et prudence. 
- Dans les obstructions stercorales plus 
récentes, moins graves, et qui ne s’accom- 
pagnent — pas encore — d'accidents géné- 
raux inquiétants, la répétition des lave- 
ments électriques pourra être conseillée; 
si, toutefois, l'on a des raisons suffisantes 
de persister à croire qu'il s’agit bien d’un 
iléus de ce genre, et si le malade ne cesse 
pas d'être étroitement surveillé. Une se- 
conde, une troisième séance auront lieu, à 
quatre ou six heures d'intervalle; il arrive 
même qu’on les multiplie ou qu'on les es- 
pace davantage, et qu'on aboutisse finale- 
ment à un résultat favorable. Quoi qu'il en 
soit, nous nous refusons, cette fois encore, 
aux atermoiements et aux attentes prolon- 
gées : on ne doit s’estimer hors d'alarmes 
qu'une fois la débâcle obtenue, et, dirons- 
nous, la vraie débâcle, de gaz et de ma- 
tières. 

Lorsque le lavement électrique ramène 
des gaz, écrit-on parfois, il est sûr que 
l'obstacle est levé : la formule est très infi- 
dèle; si l’on obtient seulement quelques 
gaz, et j'entends des gaz authentiques, féti- 
des, à la suite de la première séance; quel- 
ques gaz encore à la seconde, à la troisième, 
rien de plus, pas d'évacuations liquides ou 
solides, s'il y a peu de coliques, si le ventre 
reste gros ou continue de se distendre, la 
partie est loin d'être gagnée, et, bien que 
l’état général semble se maintenir, on en- 
court une grave responsabilité en insistant. 
Les malades de ce genre ne sont point des 
constipés ; ils sont en puissance d'arrêt 


Stercoral, ce qui équivaut à de tout autres 


dangers ; la constipation simple peut durer 
des semaines, sans complication grave; 
l'arrêt stercoral entraîne une intoxication 
continue, lente, sans réaction bruyante, 
pendant un stade plus ou moins long, mais 
qui finit, quelque jour, par S’accuser brus- 
quement : le cœur cède, la sécrétion rénale 
se supprime ; même si le drainage intestinal 
peut s'établir, il est trop tard. La réaction 
vitale est enrayée. A plusieurs reprises, j'ai 
vu succomber rapidement, s'éteindre plu- 
tôt, à la suite d'une entérostomie tardive, 
pratiquée en quelques minutes et sans chlo- 
roforme, de ces « vieux ocelus » : l'intestin 
s'était vidé, mais trop tard, encore une fois; 
la stercorémie était irrémédiable. 

Je dirai même qu’une évacuation abon- 
dante, consécutive à un premier lavement, 
ne suffit pas à démontrer que tout est fini, 
et que la guérison est acquise; et c'est pour 
cela qu'il est si nécessaire de ne faire état, 
dans la question présente, que des observa- 
tions complètes et suivies jusqu'au bout : 
on obtient des gaz, on obtient même une 
large selle, avec un premier lavement, on 
conclut au succès. Eh bien! non, le succès 
n’est pas toujours assuré. L'histoire d'un de 
mes derniers malades est tout à fait carac- 
téristique sous ce rapport: c'étaitun homme 
de cinquante-neuf ans, qui entrait dans 
mon service le 2 juillet dernier, avec des 
accidents d’occlusion datant de quinze jours, 
et qui s'étaient complétés depuis quatre 
jours ; il n'avait pas de vomissements; le 
ventre était ballonné en masse, le pouls 
bon, à 86; on ne trouvait rien, au toucher 
rectal. Le jour même, un premier lavement 
électrique était administré, de vingt mi- 
nutes de durée, avec une intensité de cou- 
rant de 40 à 60 milliampères et de nom- 
breux renversements: seize heures après, 
une selle très abondante et mêlée de gaz 


se produisait. Pourtant, le ventre restait. 


très ballonné ; le lendemain, dans l'après- 
midi, un second lavement était donné, et ne 
ramenait, cette fois, que très peu de ma- 
tières ; le surlendemain, un troisième lave- 
ment ne donnait aucun résultat. Le pouls 
devenait irrégulier et petit, le facies s’alté- 
rait : on pratiquait une entérostomie. Elle 
fut suivie d’une énorme évacuation, et tous 
les accidents tombèrent. 

Et ce principe — ne point trop attendre, 
ne point trop répéter les séances électri- 
ques, si l’on n'obtient pas de résultat com- 
plet et franc — est d'autant plus sage que, 
là encore, on est rarement sûr de la nature 
exacte de l’iléus. Chez les sujets d'un cer- 
tain âge, ces obstructions évoquent toujours 
la menace du néoplasme; et d’autres formes 
d'iléus sont susceptibles encore d’affecter, 
exceptionnellement, pareilles allures. Un 
vieillard de soixante-dix-neuf ans m'était 
envoyé avec des accidents d'arrêt stercoral, 
d'abord incomplet, datant de six jours; 
quelques vomissements bilieux et noirà- 
tres; ventre ballonné régulièrement; pas 
de douleurs ni de coliques; pouls bien frappé, 
langue humide, bon aspect général. On ne 
trouve rien au toucher rectal. C'était un 
type, semblait-il, d'obstruction stercorale. 
Un lavement électrique est administré 
(de 40 à 60 milliampères ; vingt à vingt-cinq 
minutes de durée); aucun résultat. Le len- 
demain on pratique une entérostomie. Le 
malade meurt assez brusquement dans la 
nuit. A l'autopsie, on ne trouve pas de can- 
cer, mais une périsplénite ancienne : de 
cette coque épaisse d’adhérences se détache 
une bride fibreuse, qui étrangle et coude 


` l'angle gauche du côlon. Malgré toutes les 


apparences, nous avions donc affaire à un 
étranglement interne. 


Le lavement électrique peut encore être 


applicable aux autres variétés d’obstruc- 
tions endo-cavitaires, par calculs biliaires, 
par corps étrangers, par agglomérats d’'as- 
carides. Une réserve est à faire pour les 
calculs; le plus souvent, ils n’obstruent pas, 
en réalité, la lumière intestinale, ils sont 
de volume assez médiocre, mais la paroi 
intestinale, contracturée, les enchâsse étroi- 
tement. J'ai pu constater le fait dans une 
laparotomie : le calcul était gros comme 
une noix, l'intestin, dilaté au-dessus, était 
rétracté, dur, tendu à son niveau; après 
incision, il fallut un véritable effort pour 
réaliser l'extraction. Comment l’électrisa- 
tion agira-t-elle sur cette inclusion spasmo- 
dique, et la mise en activité du segment 
intestinal sus-jacent suffira-t-elle à faire 
céder ce barrage, et à faire cheminer le cal- 
cul? Ne pourra-t-elle, si l’on se sert d’un 
courant intense et qu'on insiste, devenir 
nocive ? Il y a lieu de poser ces questions, 
et, dans tous les cas, de ne procéder au 
lavement électrique qu'avec beaucoup de 
modération. Il convient d'ajouter que l’iléus 
se présente souvent, alors, sous la forme 
aiguë, et que, par suite, les réserves que 


nous aurons à formuler plus loin, pour ce, 


type d'occlusion, seront, ici, justifiées. 


Tout à l'heure, je signalais les obstruc- 


tions stercorales associées au cancer. C'est 
là une éventualité fréquente; mais la sté- 


nose cancéreuse crée par elle-même des. 


conditions mécaniques tout autres que 
l'obstruction endo-cavitaire, procédant de 


l'accumulation d’un contenu qui,en somme, 


peut cheminer et se déplacer : dans le can- 
cer, l'obstacle est endo-pariétal, il est sta- 
ble, immobile, et les contractions expul- 
trices du segment intestinal sus-jacent ne 
pourront avoir d'effet utile qu'autant que 
le défilé néoplasique et induré sera encore 
perméable. > 

Les indications du: lavement électrique 
seront donc à discuter, +. 
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Tout d’abord, je suppose que l’on puisse 
reconnaître, parletoucher rectal, par l'explo- 
ration de l’une ou l’autre fosse iliaque, etc., 
un gros néoplasme; il y a des phénomè- 
nes d'iléus : faut-il recourir au lavement 
électrique? Oui, répondent quelques-uns ; 
le lavement pourra, tout au moins, « déga- 
ger» l'intestin, faire cesser les accidents 
pressants, il permettra de gagner du temps. 
Je ne crois pas que pareil essai soit recom- 
mandable, en ces conditions; il restera 
souvent inutile, il ne laissera pas que d'ex- 
poser à quelques dangers locaux, et, fût-il 
efficace, que le bénéfice serait médiocre et 
tout éphémère. Mieux vaut, franchement, 
se résoudre d'emblée à l'intervention né- 
cessaire, et qui s’imposera à bref délai : à 
l’entérostomie, pratiquée à tel ou tel niveau, 
suivant le siège du néoplasme. 

Ce parti est le plus sage encore, lorsque, 
sans constater nettement le cancer, on a 
toutes raisons de l’admettre, par le fait des 
antécédents, de l’amaigrissement, des en- 
térorrhagies antérieures, et que les anses 
intestinales sont le siège de contractions 
douloureuses, se dessinent en relief et on- 
dulent sous la paroi; ces contractions, dont 
nous reparlerons à l'occasion des iléus 
aigus, indiquent, en général, un obstacle 
mécanique total, ou à peu près, fixe et im- 
muable : elles sont impuissantes à faire 
franchir le barrage au contenu de l'intestin. 
A quoi servira, dès lors, l’électrisation? Elle 
accroîtra les douleurs, et voilà tout. Jai pu 
en faire une nouvelle expérience tout ré- 
cemment : un homme decinquante-sept ans 
s'était amaigri depuis quelques mois, il 
souffrait du ventre, il avait des constipa- 
tions tenaces et des crises de distension 
abdominale; deux ou trois fois, il avait perdu 
un peu de sang avec les selles. Depuis trois 
semaines, les évacuations rectales étaient 
devenues très incomplètes et rares ; elles 
s'étaient complètement supprimées dans 
les quatre derniers jours; le ventre était 
très ballonné, et, sous la paroi même, se 
dessinaient les anses intestinales, qu’on 
sentait, au moindre palper, se durcir et se 
contracter sous la main. Le pouls restait 
bon; je tentai l'épreuve d'un lavement élec- 
trique, avec peu d'intensité (de 30 à 40 milliam- 
pères) et peu de renversements : le résultat 
fut tout à fait nul. Je fis la laparotomie, et 
je trouvai, dans la fosse iliaque gauche, à 
la jonction de lS iliaque et du rectum, 
une virole cancéreuse étroite, qui formait 
bague, se laissait mobiliser, et, en somme, 
pouvait se prêter à l’ablation. Toutefois, 
instruit par quelques expériences précé- 
dentes, je me gardai de l’extirpation immé- 
diate, en état d’occlusion, et je pratiquai, 
sur l’anse sigmoïde dilatée, à une certaine 
distance du barrage, une entérostomie de 
la largeur du petit doigt. Une débâcle pro- 
longée s’est faite par cette voie, le malade 
ne souffre plus et se reprend assez vite : 
un peu plus tard, je compte procéder, dans 
une seconde séance, soit à l’excision du 
rétrécissement cancéreux, soit, tout au 
moins, à l’entéro-anastomose. 

Ces cancers annulaires, en virole étroite, 
à peu près oblitérants, et qui, après une 
période plus ou moins longue de désordres 
« préparatoires », se révèlent finalement 
par un iléus complet, ne sont pas exception- 
nels sur l'intestin, en particulier sur le gros 
intestin. J'en ai vu plusieurs exemples, que 
la laparotomie démontra. Il arrive que, mal 
renseigné sur les antécédents, on ne pré- 
voie pas la nature exacte de l'iléus aigu, 
devant lequel on se trouve; même si l’on a 
de bonnes raisons pour admettre le cancer, 
on devra, croyons-nous, n’accorder qu'un 
très faible crédit au ‘lavement électrique, 
dans la forme dont nous parlons, et ne 
l'utiliser qu'à titre d’épreuve, très prudem= 


ment conduite. Pour tout dire, je ne lui 
reconnais pas d'indications nettes dans les 
sténoses cancéreuses où lon découvre 
d'emblée un gros néoplasme adhérent, dans 
ces sténoses annulaires oblitérantes qui se 
manifestent par des contractures intenses 
et douloureuses des anses sus-jacentes : 
mieux vaut, encore une fois, recourir d'em- 
blée à l’entérostomie. 

Ailleurs, l’électrisation pourra trouver à 
s'employer quelquefois, et spécialement 
dans ces cas mixtes où l'obstruction et l’ato- 
nie intestinale ont une part égale, et supé- 
rieure même, à celle du néoplasme, dans le 
mécanisme de l’iléus. En pareilles occur- 
rences, le diagnostic initial est, du reste, le 
plus souvent obscur, et ce n’est qu'après la 
débâcle et l'affaissement du ventre qu'on 
arrive parfois à reconnaître le néoplasme 
originel. 


IV 


Les quelques exemples rapportés plus 
haut montrent bien, comme nous le disions 
en commençant, que le « départage » n’est 
pas absolu entre les occlusions chroniques 
et les occlusions aiguës, et que les divers 
modes d'arrêt stercoral peuvent se traduire, 
avec une fréquence relative qui varie, sous 
l’une ou l’autre forme. Mais j'en viens aux 
iléus aigus, de cause mécanique. Qu'il s’a- 
gisse d’une compression extérieure ou d’un 
étranglement, d'un volvulus, d'une torsion, 
il ne paraît pas douteux que, une fois l’arrêt 
complété et le barrage définitivement éta- 
bli, les contractions expultrices du bout 


* intestinal supérieur ne viennent se briser 


contre l'obstacle mécanique, sans pouvoir 
le distendre ou le refouler. Ces contrac- 
tions, spontanées, sont, du reste, d’obser= 
vation courante au-dessus des occlusions 
de ce type, et souvent beaucoup plus inten- 


ses que toutes celles qui peuvent résulter ` 


de l’électrisation ; elles restent vaines, pour- 
tant; à un stade plus avancé, lorsqu'elles 
se sont affaiblies ou qu’elles ont cessé, et 
qu'il pourrait paraître indiqué de les pro- 
voquer de nouveau, il est toujours trop 
tard, car cette atonie marche de pair, en 
général, avec l’intoxication stercorémique. 
Donc, à cette période et sous cette forme, 
l’iléus aigu mécanique ne semble nulle- 
ment prêter à l'emploi du lavement. 

Mais il est exceptionnel que l'occlusion 
soit complète d'emblée. Supposons un étran- 
glement par bride : l'anse n’est pas brus- 
quement projetée sous la bride et tout de 
suite affaissée, comprimée, imperméable ; 
elle s'engage peu à peu sous le pont fibreux, 
pendant que le bout afférent se dilate, 
s'évase au-dessus de l'obstacle, le refoule, 
le fixe, et achève la création du barrage. 
Supposons un volvulus : l’enroulement in- 
testinal se réalise-t-il du premier coup, à 
son maximum de striction? Les variétés 
incomplètes, en ébauche, que l’on a l’occa- 
sion d'observer parfois, suffisent à démon- 
trer que telle n’est pas, tout au moins, la 
règle générale. Et la même remarque s'im- 
pose pour l’invagination. Il y a donc, en 
pareils cas, une période plus ou moins brève 
de préparation, d'achèvement, et la muscu- 
lature intestinale, le péristaltisme et l’anti- 
péristaltisme, jouent, à n'en pas douter, 
un rôle important dans ce mécanisme en 
évolution. Certaines coudures, certaines 
torsions sur l'axe, ne se laissent-elles pas 
redresser sous l’afflux d'une vague de con- 
tenu intestinal, gazeux et liquide, refoulé 
par les contractions du bout supérieur, et 
n'observe-t-on pas quelquefois, au cours des 
laparotomies, des phénomènes de ce genre? 

C’est pour cela qu'à mon sens, l'épreuve 
électrique, toute précoce, pourrait réussir 
dans un nombre élevé des occlusions mé- 


caniques dont nous parlons, et couper 
court à l'achèvement du barrage. Serait-ce 
une cure définitive, et le processus enrayé 
ne resterait-il pas tout prêt à se reproduire? 
On peut le penser; mais surtout ce terme 
d'épreuve toute précoce ne laisse pas que 
d'être fort malaisé à préciser. Assez sou- 
vent, il représente, sans doute, la première 
ou les premières heures, en somme, un 
stade tout initial, où les réactions cliniques 
sont encore douteuses et vagues, et où, 
pratiquement, on n’a pas l'occasion d'agir. 

Toujours est-il que nous ne pouvons 
savoir, pendant combien de temps, dans tel 
cas donné, l’occlusion n’en est pas venue 
encore à l’état définitif et fixe, et, de la 
sorte, s'expliquent les quelques succès ob- 
tenus par le lavement électrique à une date 
relativement avancée. 

Mais, je le répète une fois de plus, ilne 
doit être utilisé qu’à titre d’épreuve : insis- 
ter, attendre, répéter les séances, en pré 
sence d’un iléus aigu, confirmé, alors que 
les accidents généraux progressent, serait 
une pratique condamnable, quoi qu'on en 
ait dit parfois. Et c’est surtout à propos de 
ces formes d’iléus que la question des indi- 
cations se pose et que les opinions s'entre- 
choquent. 

Cette question, elle est, du reste, presque 
toujours mal posée par les défenseurs de 
l’électrisation, qui sont loin, toutefois, d'être 
ses meilleurs appuis. On nous cite des cas 
d'iléus aigus, complets, graves, qui ont cédé 
au lavement, on leur attribue telle ou telle 
pathogénie mécanique, on en fait des étran- 
glements, des volvulus, des invaginations, 
d'autant plus facilement, que, les accidents 
ayant disparu sans intervention, le con- 
trôle direct et la vérification n’ont pu avoir 
lieu; et, sur ces exemples, on nous dit : 
faites toujours, ou plutôt faites faire, le 
lavement électrique, répétez-le, il vous 
donnera des succès dans toutes les formes, 
il vous permettra d'éviter la laparotomie 
meurtrière. Et voilà, en quelque sorte, op“ 
posées lune à l’autre deux méthodes ri- 
vales : le lavement électrique, qui guérit 
très souvent et qui ne fait courir aucun 
risque; la laparotomie, qu'on ne tient que 
pour un pis-aller, pour une ressource der“ 
nière. 

Il y a là une erreur, une erreur grave; 
car, répandue dans l'opinion publique médi- 
cale, elle est de nature à obscurcir encore 
la thérapeutique, déjà si complexe, des oc- 
clusions et à faire méconnaître les indica- 
tions vitales.Or,d'une part, dans les formes 
graves de l’iléus aigu mécanique, l'histoire 
du lavement électrique n’est nullement bril- 
lante; et, de l’autre, on s'attache à une mau- 
vaise besogne, en s’efforçant d’assombrif 
encore le pronostic de la laparotomie, de 
l'intervention qui, seule, peut assurer la 
vie, dans certains cas, et dont la gravité, 
très réelle, relève, pour une grande part, 
des atermoiements. Enfin, c'est à peine sl 
l'on mentionne dans les publications que 
j'ai en vue, et cela, toujours, avec une sorte 
d'horreur, une autre opération, beaucoup 
plus simple, presque sans gravité propre, et 
qui devient, souvent, une intervention de 
salut : l’entérostomie. On la confond avec 
l'anus contre nature, définitif, incontinent, 
et l'on répète à son endroit les anathèmes 
démodés qui traînent partout. Il y a là une 
exagération voulue, ou une confusion et une 
erreur : l’entérostomie dont je parle est un 
drainage intestinal temporaire, qui fait tom- 
ber les accidents de stercorémie, détend le 
bout supérieur, et, s’il n’est pas pratiqué 
trop tard, s’il n’y a pas de lésions irrémé- 
diables de l'anse étranglée et que la parol 
intestinale puisse se reprendre encore, $ê 
juge parfois, plus ou moins vite, par la levée 
de l'obstacle et le rétablissement des selles 
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normales. Si ce dénouement heureux ne se 
produit pas, l’entérostomie sert d'opération 
préliminaire : plus tard, dans une seconde 
séance et dans de bonnes conditions de ré- 
sistance vitale, on ira à la recherche de 
l'obstacle, pour le supprimer, si la chose 
est réalisable, ou pour établir une entéro- 
anastomose, et l’orifice d'entérostomie sera 
fermé ou se fermera seul. Bien entendu, ce 
west point là une méthode de choix, appli- 
Cable en toutes conditions : il vaut mieux 
sectionner la bride, détordre le volvulus, 
réduire ou réséquer l’invagination, surtout 
sila paroi intestinale estgravement altérée, 
et menace de se perforer; il y a, en pareil 
cas, un aléa, des chances à courir, comme 
toujours dans la thérapeutique des iléus; 
mais l’entérostomie, faite de bonne heure, 
n'en fournit pas moins de précieux résul- 
tats, et c'est pour cela, justement, qu'il faut 
se garder, en prolongeant vainement l'essai 
d'autres moyens, en se laissant aller à une 
terreur injustifiée du soi-disant anus contre 
nature, den remettre l'exécution à une 
période trop avancée, où les lésions locales 
seront devenues irrémédiables, où la paraly- 
sie du bout supérieur distendu sera devenue 
si profonde, qu'il ne pourra plus évacuer 
son contenu. 

On ne saurait donc opposer le lavement 
électrique aux diverses opérations qu’on est 
amené à pratiquer dans l’occlusion intesti- 
nale; les indications en sont toutes diffé- 
rentes, et l'examen des divers modes patho- 
géniques de l’iléus suffit à le démontrer. 

our que les contractions provoquées de la 
musculature intestinale soient utiles, il faut 
que l'obstacle puisse être refoulé, dilaté, ou 
redressé, et encore que cette action locale 
n'exige point une poussée trop intense, et 
Supérieure à celle que peut fournir le bout 
supérieur, dans l’état anatomique où il se 
trouve, dans l’état physiologique où l’a mis 
la distension plus ou moins prolongée et 
l'intoxication plus ou moins grave. Et ce 
qui, précisément, est difficile, en clinique, 
c'est de préciser cette nature de l'obstacle 
et cet état de la paroi, et d'apprécier les 
possibilités d'action utile. 


Il convient, par conséquent, de chercher 
à dégager, non des règles immuables, mais 
une formule de bon sens et de sagesse, et, 
pour que le lavement électrique garde sa 
place méritée dans la thérapeutique des 
occlusions, on ne devra pas chercher à la 
lui faire trop large, et présenter sous un 
faux jour de panacée une méthode sérieuse, 
efficace, bienfaisante, et qu'il serait grand 
dommage de compromettre par des appli- 
cations irraisonnées. Je résumerais volon- 
tiers cette longue étude par les quelques 
propositions que voici : 

En présence d'une occlusion incomplète, 
d'une Constipation prolongée qui tourne à 
l'arrêt stercoral, le lavement électrique sera 
le meilleur moyen, dès que l’entéroclyse 
aura échoué, d'en finir vite, et de prévenir 
les accidents de stercorémie progressive; 

Dans les pseudo-occlusions, les iléus 
dynamiques, les obstructions stercorales, le 
lävement électrique, appliqué de bonne 
heure, est de pratique excellente; on pourra 
le répéter, sous la condition expresse que 
les accidents généraux ne s’aggravent pas; 

Dans les occlusions par cancer, il ne 
devra être utilisé qu'avec beaucoup de ré- 
serves et à titre de ressource temporaire ; 
si la tumeur est bien appréciable, l’enté- 
rostomie d'emblée vaudra mieux, presque 
toujours ; 

Lors d’iléus aigu, confirmé, on pourra 
encore employer le lavement électrique à 
titre d’épreuve, mais avec modération et 
sans insistance. Si l'épreuve est négative, 
on ne la répétera pas, et l’on interviendra, 


en pratiquant la laparotomie ou l’entéro- 
stomie :; 

Toutes les fois qu’on a des raisons de 
penser à la péritonite ou à l'appendicite, le 
lavement électrique est contre-indiqué, et 
dangereux. 

Hors de ces conditions, s’il est appliqué 
avec une intensité moyenne et sans trop 
d'interruptions et de renversements, il ne 
crée, par lui-même, aucun danger. Le dan- 
ger commence, lorsqu'on s’acharne à le pro- 
longer ou à le répéter. 

D" F. LEJARS, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris. 
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Le pancréas et la parotide dans l'hérédo-syphilis 
du fœtus et du nouveau-né, par M. Q. Faroy. 


La syphilis héréditaire frappe, on le sait, 
avec une prédilection particulière, l'appareil 
glandulaire de l'économie ; la constatation des 
tréponèmes dans le foie, les capsules surréna- 
les (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 315) a per- 
mis de mettre en évidence la grande fréquence 
de l'agent pathogène de la syphilis dans ces 
organes au niveau desquels il n'existait pas de 
lésions spécifiques de syphilis, ou du moins 
reconnues jusqu'à présent comme telles. 

Le pancréas et les glandes salivaires n’échap- 
pent pas à l'infection syphilitique héréditaire, 
ainsi que viennent le démontrer les recherches 
de M. Faroy, dont la thèse inaugurale est basée 
sur l'étude de 9 cas de syphilis héréditaire pré- 
coce se rapportant à des nouveau-nés, ayant 
succombé quelques jours ou quelques semaines 
après la naissance, ou à des fœtus mort-nés. 

Le pancréas est très souvent lésé et ses alté- 
rations sont, dans certains cas, si intenses 
qu'elles se reconnaissent à l'œil nu. La glande 
apparaît, en effet, très volumineuse, de 4 à 
6 fois plus qu’à l’état normal. Sa consistance 
est. également augmentée. Sur une coupe 
macroscopique, le tissu glandulaire est mécon- 
naissable, réduit à une masse homogène et 
unie, sur laquelle tranchent les canaux excré- 
teurs, épaissis et indurés. A l'examen micros- 
copique, on constate que la lobulation est 
irrégulière, et que les acini glandulaires sont 
enserrés par des anneaux de sclérose formant 
parfois de véritables capsules d'enkystement. 
Il est des cas dans lesquels l'organe a perdu 
toute structure glandulaire tant le tissu con- 
jonctif est épaissi. Dans un fait de l’auteur, la 
sclérose était assez dense pour qu'on ne püt, 
en de certains endroits, reconnaître une seule 
cellule des acini. Le tissu conjonctif ne res- 
semble en rien au tissu normal; formé de fibres 
néoformées épaisses et serrées ou onduleuses 
et làächement unies, ce tissu de sclérose affecte 
les dispositions les plus irrégulières ; en géné- 
ral, il est plus serré à la périphérie de l'organe 
auquel il forme une véritable coque. … 

Quant au tissu glandulaire, comprimé et 
pressé de toutes parts par la sclérose, ses cel- 
lules sont réduites à de petits amas isolés les 
uns des autres. Au contraire, les îlots de Lan- 
gerhans, non seulement sont bien conservés, 
mais ils sont plus nombreux que ceux d’un 
pancréas d'enfant normal. Certains sont même 
hyperplasiés, malgré qu'ils soient entourés de 
tissu conjonctif proliféré. 

Les canaux excréteurs peuvent être nor- 
maux; toutefois, en général, leur calibre est 
diminué et, comme les acini glandulaires, un 
épais manchon les enveloppe. 

En dehors de ces lésions, le pancréas peut 
présenter dans l’hérédo-syphilis des infiltra- 
tions d'éléments lymphoïdes soit diffuses, soit 
circonscrites, véritables nodules adénoïdes à 
centre clair; plus rarement, il s’agit de poly- 
nucléaires à granulations éosinophiles et d'hé- 
maties nucléées. Dans ces Cas, à la réaction 
lymphoiïde inflammatoire se Surajoute une 
réaction lymphoïde développée ou non in situ. 
Parfois, mais non toujours, il est possible de 


mettre en évidence des lésions des vaisseaux 
caractérisées par une infiltration de la tunique 
moyenne par des cellules rondes embryon- 
naires. 

La recherche des tréponèmes dans le pan- 
créas a permis à M. Faroy de constater que 
leur présence était des plus fréquentes, indé- 
pendamment de l'étendue des lésions histolo- 
giques. Dans 7 cas sur 9 cet auteur a pu déceler, 
par l'imprégnation à l'argent, des tréponèmes 
soit dans les gaines des vaisseaux, soit dans 
le tissu intercanaliculaire, soit même dans 
les cellules glandulaires. 

La constatation des tréponèmes vient ainsi 
confirmer la nature syphilitique des lésions 
pancréatiques auxquelles le terme de pancréa: 
tite hérédo-syphilitique scléreuse convient 
parfaitement. 

Les lésions parotidiennes de la syphilis hé- 
réditaire sont beaucoup moins prononcées que 
celles du pancréas; toutefois, on peut constater 
dans ces glandes l’ébauche du processus de 
sclérose qui atteint un si haut degré de déve- 
loppement dans le pancréas. Il n’est pas jus- 
qu'à l’infiltration lymphoïde qu'on ne puisse 
rencontrer, au moins dans quelques ilôts paro- 
tidiens. Quant aux tréponèmes, ils sont plus 
rares que dans le pancréas, et M. Faroy n’a 
pu les mettre en évidence avec certitude que 
dans ? cas; dans ces faits les tréponèmes 
étaient surtout massés dans les parties les plug 
altérées de la glande. 

Les lésions de la syphilis dans le pancréas 
et la parotide sont donc, en définitive, absolu- 
ment superposables et conduisent, en dernière 
analyse, à la suppression des fonctions de ces 
organes, qui, peut-être, joue un rôle dans le 
développement de la cachexie à laquelle les 
malades succombent. (Thèse de Paris, 1909.) 
-- J. LH. 


Effets de l’ablation du foie, par M. Dovon. 


Depuis les travaux de Moleschott, on sait 
que la grenouille peut survivre plusieurs jours 
à l’ablation du foie. Cette opération, qui peut 
être pratiquée sans grandesdifficultés, a permis 
récemment à M. Doyon de constater des faits 
nouveaux et intéressants. Cet auteur, qui à 
réussi à conserver une grenouille pendant 
plus de quinze jours, a pu mettre en évidence 
trois phénomènes en rapport avec l’ablation 
du foie. C’est d'abord l'existence de crises téta- 
niques se produisant dès que l'on touche à 
l'animal, puis des lésions rénales et enfin 
l'incoagulabilité du sang. Ce liquide ne con- 
tient plus de fibrinogène et par conséquentn'est 
plus susceptible de se coaguler sous l'influence 
du fibrin-ferment. Ce phénomène est à rappro- 
cher des faits observés autrefois par MM. 
Doyon et Gautier qui démontraient que lin- 
toxication chloroformique produisait, d’une 
part, le défaut de coagulation du sang, par dis- 
parition du fibrinogène, la nécrose du foie et 
des lésions rénales, d'autre part. 

Les résultats de l’extirpation du foie chez la 
grenouille sont donc une nouvelle démonstra- 
tion du rôle prépondérant du parenchyme hé- 
patique dans la coagulation sanguine et de 
l'importance des lésions hépatiques comme 
facteur essentiel de l'incoagulabilité du sang 
dans l’intoxication chloroformique. (Bull. de la 
Soc, de chir. de Lyon, 31 mars 1909.) — J. LH, 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Le carcinosarcome de l'utérus, 
par M. H. Forssner, 


Depuis bien des années on a signalé de divers 
côtés des pièces semblant autoriser, au point 
de vue histologique, l'existence du carcinosar- 
come. Jusqu'ici pourtant, les idées régnant 
en pathologie générale étaient peu favorables 
à cette fusion de deux néoplasmes dérivant, 
l’un, d’un tissu mésodermique, et l’autre, d'un 
tissu ectodermique. Les constatations expéri- 
mentales faites récemment par MM. Ehrlich et 
Apolant, d’une part, et M. Haaland, d'autre 
part (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 146), ten- 
dent cependant à nous rendre moins sceptiques 
à l'égard de ces sortes d'associations, puisque, 
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chez la souris, on a vu des néoplasmes du type 
épithélial arriver, par des inoculations succes- 
sives, à se transformer en sarcomes purs. Il 
n’est donc pas hors de propos, semble-t-il, de 
résumer les observations faites par M. Forssner 
sur ? pièces de carcinosarcomes de l'utérus. 

La première de ces pièces concernait une 
femme de soixante-sept ans qu'on avait hysté- 
rectomisée pour une tumeur du corps utérin. 
On avait commencé par la voie vaginale, mais 
le tissu utérin se montra si friable qu’on dut 
abandonner cette voie et ouvrir l'abdomen. 
Dans le corps de la matrice qui figurait une 
sorte de sac mollasse ayant 9 centimètres de 
long sur 8 de large, la tumeur occupait la face 
postérieure, le fond et une partie de la face 
antérieure; sa surface était molle et polypoïde. 
Sur la paroi antérieure existait une tumeur 
ronde, dont les dimensions étaient un peu 
supérieures à celles d'une pièce de un franc, 
et qui était recouverte par des villosités papil- 
laires serrées les unes contre les autres; une 
zone de muqueuse en apparence saine l’entou- 
rait sur une largeur de 1 centimètre environ. 
D'une façon générale la tumeur pénétrait peu 
dans le myomètre. 

- L'examen microscopique montra que la ma- 
jeéure partie du néoplasme était formée par un 
sarcome parvicellulaire. Mais, çà et là au mi- 
lieu de ce néoplasme, on trouvait de petits 
foyers d'adénome malin, caractérisé par la 
multiplication des tubes glandulaires et de 
leurs nombreux branchements, ce qui donnait 
aux coupes l'aspect de véritables labyrinthes. 
L’épithélium cylindrique couvrant les lacunes 
de ce labyrinthe était généralement unistra- 
tifié. Les. boyaux tubulaires s’arrêtaient à la 
couche musculaire dans laquelle ils ne péné- 
raient pas. Les zones adénomateuses les plus 
tendues mesuraient de ? à 3 centimètres carrés. 
Elles étaient assez rapprochées les unes des 
autres; aussi, en l'absence de coupes sériées, 
était-on en droit de se demander si lesdites 
formations n'avaient pas primitivement formé 
un tout continu. Par places, les îlots d'adé- 
nome se substituaient à la muqueuse; mais, 
en certains points, on trouvait encore des ves- 
tiges de la muqueuse à la surface. L'épithélium 
de la muqueuse s'était transformé en beaucoup 
d’endroits en un épithélium pavimenteux stra- 
tifié. Cette femme eut quelques mois plus tard 
une récidive : la tumeur enlevée récidivée 
était uniquement formée par du sarcome pur. 
. L'impression générale qui se dégageait de 
la préparation qui vient d’être décrite, c'était 
que le sarcome gagnait du terrain sur l'épithé- 
lium. D'autre part, la multiplicité des foyers 
adénomateux suggérait deux hypothèses : ou 
bien le sarcome développé dans l'épaisseur de 
la paroi utérine avait, en quelque sorte, fait 
éclater (et détruit par places) l’adénome, de 
façon à se substituer à lui sur la plus grande 
partie de la surface cavitaire de l'utérus; ou 
bien l’adénome avait déjà formé des métas- 
tases, quand survint le sarcome, lequel l'avait 
ensuite partiellement détruit, d’où la multi- 
plicité des foyers adénomateux restants, Ces 
hypothèses n'indiquent malheureusement pas 
lequel des deux néoplasmes était le premier 
en date; on peut penser, avec MM. Ehrlich et 
Apolant, à une croissance exagérée du sar- 
come aux dépens de l’épithéliome ou encore 
au développement d'emblée d’une tumeur 
mixte, comme plusieurs exemples anatomiques 
semblent autoriser à le croire. 

Dans le Second cas il s’agit d’une femme de 
cinquante-huit ans qui subit une hystérectomie 
vaginale après un curettage explorateur ayant 
faitdiagnostiquer un adénocarcinome. A l'heure 
äctuelle, quatre ans et neuf mois après linter- 


vention, elle est encore en bonne santé. Ma- 


croscopiquement on constatait une tumeur de 


5 centimètres de diamètre, faisant une forte’ 


saillie au niveau de la paroi antéro-latérale 
gauche de l'utérus qui ne mésurait lui-même 
que 8 centimètres de long. La surface de la 
tumeur était un peu villeuse, étalée, ce qui, 
avec son large pédicule, lui donnait l'aspect 
d’un champignon. Les parties les plus cen- 
trales, celles qui pénétraient dans la couche 
musculaire de l'utérus, avaient la constitution 


d'un sarcome à cellules géantes. Les parties 
périphériques, ou mieux celles qui entouraient 
la base du pédicule, offraient au contraire les 
apparences d’un adénocarcinome : glandes 
nombreuses, bourrées par places de cellules, 
excroissances papillaires, épithélium ordinai- 
rement unistratifié. Cette zone carcinomateuse 
pénétrait légèrement dans la couche muscu- 
laire. En certains points, les deux néoplasmes 
s’entrepénétraient, ailleurs ils demeuraient 
Séparés par des faisceaux musculaires. Les 
grosses villosités de la surface du champignon 
étaient constituées par du sarcome; l’adéno- 
carcinome n’en formait que de petites. Bref, la 
tumeur épithéliale enveloppait le pédicule du 
sarcome à la façon d’un anneau, sauf en un 
point où des végétations sarcomateuses avaient 
pris sa place; toutefois, à la surface de ces 
végétations on trouvait encore des débris de 
carcinome. 

L'évolution anatomique du cas précédent 
paraît un peu plus claire. La disposition des 
faisceaux musculaires tout autour du néo- 
plasme et la forme générale de la tumeur per- 
mettaient de supposer que la tumeur était pri- 
mitivement un polype sous-muqueux. Au mo- 
ment de l'opération, évidemment, le sarcome 
était le plus fort et se trouvait en voie de se 
substituer à l’épithéliome. Par contre, le pro- 
blème de l'antériorité de l'une ou de l’autre 
tumeur était aussi obscur que dans le premier 
cas. Il existe cependant d'assez nombreux faits 
d’épithélioma annulaire développé tout autour 
de la base d’un polype utérin; mais, pour déter- 
miner la date de l'apparition du sarcome dans 
le polype lui-même ou de l’épithéliome autour 
de lui, on ne peut que se référer aux hypo- 
thèses susmentionnées. (Arch. f. Gynäkol., 1909, 
LXXXVII, 2.) — R. DE P, 


Cinq cas de mort occasionnés pas l'hydrogène 

¿ phosphoré, dans lesquels on avait soupçonné 
le choléra et où l’on trouva des vibrions res- 

- semblant au vibrion cholérique, par MM. H. 
Dorr et Cu. HARRIS. 


On se. rappelle qu'au cours de recherches 
bactériologiques “pratiquées au campement 
quarantenaire de El Tor, à l’occasion du re- 
tour du pélerinage musulman, M. Gotschlich a 
pu isoler, chez des sujets n'ayant présenté 
aucun signe de choléra, des vibrions dont la 
Culture ne différait en rien du véritable bacille 
virgule (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 436). 
Les faits décrits par les auteurs du présent 
mémoire prouvent que, dans le contenu stoma- 
cal des sujets en apparence bien portants (et 
qui, comme l’a montré l'examen ultérieur, ont 
succombé à l’intoxication par l'hydrogène phos- 
phoré), peuvent exister des vibrions rappelant 
l'agent pathogène du choléra. 

Le 13 décembre dernier, lors de l’arrivée du 
steamer Ashton à Grimsby, le capitaine du ba- 
teau déclara que, au cours du voyage, il s'était 
produit à bord 5 décès : il s'agissait de passa- 
gers russes qui, au dire du capitaine, s'étaient 
embarqués bien portants, mais ne tardèrent 
pas à être pris de vomissements, que l’on attri- 
bua au mal de mer. Dans la nuit même, tous 
ces passagers succombèrent en se plaignant de 
soif intense, avec vomissements violents et 
obnubilation progressive. Les cadavres furent 
soumis à l'autopsie, et les organes digestifs 
(estomac etquelquesportionsdel'intestin grêle), 
ainsi que les aliments (conserves de fruits et 
saucisson), dont avaient usé les personnes en 
question, furent envoyés au « Royal Institute 
of Public Health » de Londres, afin d’être exa- 
minés au point de vue du choléra et du botu- 
lisme. 

Chez les 5 sujets, l'estomac renfermait, à 
côté des restes alimentaires, une quantité con- 
sidérable d'un liquide trouble, jaunâtre, conte- 
nant des flocons muqueux d’un blanc grisâtre. 
Le contenu de l'intestin grêle était moins fluide 
et de coloration gris jaune. La muqueuse de 
l'estomac et des segments intestinaux était 
fortement injectée et abondamment couverte 
de mucus. Le tableau anatomo-pathologique 
ne rappelait donc pas, à proprement parler, le 
choléra. Mais cette hypothèse parut de nou- 
veau justifiée, lorsque l'examen des prépara- 


tions obtenues avec les flocons muqueux dé- 
cela, à côté d'autres bactéries, la présence de 
vibrions en nombre considérable. Dans ? cas, 
on réussit à isoler ces vibrions. Très mobiles, 
ils poussaient sur la gélatine et sur lagar, 
formant des colonies qui, par leur aspect, rap- 
pelaient les cultures du bacile virgule. Ils 
donnaient également la réaction de lindol, 
mais ne se laissaient pas agglutiner par un 
sérum cholérique vrai. La réaction de Pfeiffer 
était, elle aussi, négative. Les vibrions en 
question étaient, toutefois, pathogènes pour le 
cobaye. 

L'analyse des aliments ne dénota rien qui 
fût susceptible de faire soupçonner une intoxi- 
cation par de la viande avariée. D'autre part, 
l'analyse chimique du contenu stomacal et 
intestinal, du sang, des urines et du tissu pul- 
monaire, ainsi que des aliments, ne décela ni 
poisons minéraux, comme l’arsenic ou l'anti- 
moine, ni alcaloïdes, et la recherche de l’oxyde 
de carbone dans le sang donna également un 
résultat négatif. Sur ces entrefaites, MM. Dold 
et Harris apprirent qu'une partie de la cargai- 
son du navire était constituée par du ferro- 
silicium et que les cinq passagers avaient, 
tous, occupé une cabine immédiatement super- 
posée au chargement de ferro-silicium. Des 
expériences furent alors instituées sur des 
animaux, et l’on fut ainsi à même de se con: 
vaincre que les cinq décès en question devaient 
être attribués à l'intoxication par l'hydrogène 
phosphoré dégagé du ferro-silicium (Voir 
Semaine Médicale, 1909, ‘Annexes, p. XCV). 
(Deutsche med. Wochensch., 11 février 1909.) — 
L. CH. 


Recherches sur la substance provoquant la réac- 
tion de Cammidge dans. /lurine, par M. K; 
SMOLENSKI, 


Il y a cinq ans, M. Cammidge fit connaître 
une réaction de l'urine, dont la présence indi- 
querait une maladie du pancréas (Voir Semaine 
Médicale, 1904, p. 223). Elle reposait en principe 
sur le fait que cette urine ne donnant pas 
directement un précipité avec la phénylhydra- 
zine, en fournit un après ébullition préalable 
avec un acide. Cette propriété indiquait qu'il 
devait s'agir d’une substance hydrocarbonée 
de composition complexe, que M. Cammidge 
supposait être un pentosane, sans toutefois 
apporter des preuves à l'appui de cette opi- 
nion. 

Dans un grand nombre de travaux on s’est 
occupé de vérifier la valeur et l'importance de: 
la réaction de Cammidge (1); peu de recher- 
ches, par contre, ont été faites sur la nature 
chimique de la substance qui la provoque. 
C'est cette dernière question que l’auteur a- 
tenté d’élucider dans le présent mémoire. 

L'urine qui servit à l'examen provenait d’un 
vieillard qui mourut à la suite d'un cancer de 
l'estomac. Le pancréas fut, du reste, trouvé 
normal à l'autopsie. Cette urine déviait la 
lumière polarisée à droite, ne réduisait la 
liqueur de Fehling qu'après chauffage avec un 
acide et ne donnait un précipité avec la phé- 
nylhydrazine que dans les conditions requises 
par M. Cammidge. Ces différentes propriétés 
de la substance hydrocarbonée firent songer 
à la présence de saccharose dans les urines. 
Les diverses recherches faites dans ce sens 
confirmèrent cette hypothèse : la phénylosa- 
zone obtenue après chauffage préalable des 
urines avec un acide, était identique à la gly- 
cosazone d'après son point de fusion et sa 
composition; de même, les propriétés optiques 
de l'urine avant et après le chauffage avec 
un acide, concordaient avec la présence de 
saccharose, qu'il fut, du reste, possible d'isoler: 
directement des urines. 

A s'en tenir à ce fait, il faudrait donc 
admettre que la substance donnant la réaction 
de Cammidge est le saccharose, qui, dans des 
conditions encore mal connues, peut échapper 
au dédoublement en glucose et lévulose, et, 
être éliminé, en partie du moins, tel quel dans 


(1) Les conclusions de M. Cammidge ont été récem-! 
ment combattues par MM. Grimbert et Bernier (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 310.) —-N. D. L. R. x 
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les urines. L’addition de sucre de canne à 
l'alimentation du malade augmenta, en effet, 
d'une façon très nette l'intensité de la réac- 
tion; l'ingestion de lactose, de dextrose et de 
galactose fut, par contre, sans action. Toutefois, 
comme dans le cas présent il ne s'agissait pas 
d'une lésion pancréatique, il est cependant 
possible que la réaction de Cammidge obser- 
vée au cours des affections du pancréas doive 
être attribuée non à la présence de saccha- 
rose, mais à celle d'un autre hydrate de car- 
bone. (Zeitsch. f. physiol. Chemie, 1909, LX, 2.) 
=L B. 


Contracture de Dupuytren post-traumatique 
aiguë, par M. 0. Wyss. 


La rétraction de l'aponėvrose palmaire se 
développe généralement d'une manière pro- 
gressive, à la suite de traumatismes répétés, 
chez des individus qui se livrent à des travaux 
manuels plus ou moins pénibles. Mais on ne 
connaît guère de cas où cet état morbide ait 
succédé à un traumatisme unique. Aussi le 
fait publié par M. Wyss mérite t-il d'être si- 
gnalé. 

Il s'agissait dun jeune apprenti serrurier, 
âgé de quatorze ans, qui s'était coupé la paume 
de la main avec un morceau de fer-blanc. La 
plaie, mesurant 8 centimètres de long, s'éten- 
dait de l'espace interdigital séparant le troi- 
sième et le quatrième doigt à l'extrémité 
Supérieure du pli de l’éminence thénar. Elle 
suivait donc à peu près les tendons fléchisseurs 
de l’annulaire. Quoique peu profonde, cette 
plaie pouvait avoir intéressé l'aponévrose pal- 
maire; il n'existait, toutefois, aucun trouble 
dans le fonctionnement des doigts. Après une 
désinfection soigneuse, la plaie cicatrisa rapi- 
dement sans suture, et, au bout d’une quinzaine 
de jours. la cicatrice parut assez solide pour 
que M. Wyss crût pouvoir autoriser le blessé 
à reprendre son travail. Tous les mouvements 
des doigts et, en particulier, leur extension 
complète se faisaient, à ce moment-là, norma- 
lement. Mais le patient ne put travailler que 


pendant deux jours, une contracture doulou-: 


reuse du quatrième doigt n'ayant, pas tardé 
à survenir et à s'accentuer progressivement. 
La pulpe du doigt recourbé était encore dis- 
tante de 4 centimètres environ de la surface 
du creux de la main; l'extension active du 
doigt était complètement impossible; quant à 
l'extension passive, elle occasionnait de vives 
douleurs et ne pouvait guère être réalisée 
sans violence, l’aponévrose palmaire ayant 
contracté des adhérences onduleuses avec la 
cicatrice. Ces adhérences furent rompues par 
extension forcée, après quoi on pratiqua tous 
les jours du massage en faisant, en outre, des 
badigeonnages à la teinture d'iode au niveau 
de la cicatrice. Sous l'influence de ce traite- 
ment, on fut à même de rétablir progressive- 
meat l'extension complète du doigt, d'abord 
passive, et finalement aussi l'extension active. 
La cicatrice elle-même devint plus souple et 
ne présentait plus d'épaississement. Au bout 
de quiuze jours le patient put reprendre 
définitivement son travail. (Münch. med, Wo- 
chensch., 19 janvier 1909.) — L. CH. 


Contribution à l'étude du sérodiagnostic de la 
syphilis en obstétrique, par M. F. Excrzuanx. 


. Chez la femme gravide, que son infection 
remonte ou non à la conception, le diagnostic 
de la syphilis est généralement des plus diffi- 
ciles. Aussi a-t-on imaginé pour elle une sorte 
d'immunité en vertu de laquelle, tout en don- 
nant naissance à des enfants syphilitiques, elle 
pourrait les allaiter sans jamais présenter 
d'accidents (loi de Colles ou plutôt de Baumès). 
Mais, que cette immunité ne soit que la traduc- 
tion d'une syphilis latente, c'est ce qui semble 
ressortir du fait publié par M. Engelmann. 

- Une femme de vingt-huit ans avait eu de son 
mari, actuellement en traitement dans un asile 
pour une paralysie générale progressive, trois 
enfants mort-nés et prématurés. Devenue en- 
ceinte pour la quatrième fois, — des œuvres 
d’un amant — elle mit au monde, un peu avant 
terme, un enfant pesant 2,850 grammes et long 
de 48 centimètres, qui, au premier abord, pa- 


raissait absolument sain. La mère elle-même 
semblait en excellente santé et disait n'avoir 
jamais été malade. Mais le sérodiagnostic de 
la syphilis entrepris chez elle et chez son en- 
fant, peu de jours après la naissance, donna 
pour tous deux un résultat positif. De plus, au 
bout de quelque temps, le nourrisson fut pris 
de rhinite et d’onychie, tandis qu'apparaissait 
sur ses mains et sur ses pieds un exanthème 
caractéristique. Un traitement spécifique fut 
aussitôt institué, mais l'enfant wen garda pas 
moins un aspect chétif et se développa fort mal. 
Quand il quitta l'hôpital, à l'âge de six se- 
maines, il venait à peine de regagner le poids 
qu'il avait au moment de sa naissance. L’exa- 
men clinique et sérodiagnostique du père avait 
cependant donné des résultats complètement 
négatifs. 

Il existait donc chez cette femme une syphilis 
incontestable qu'elle tenait évidemment de son 
mari, et qui, demeurée latente, avait infecté 
son nouvel enfant. Il faut donc considérer 
comme des plus suspectes les femmes soi- 
disant indemnes qui ont donné naissance à des 
enfants syphilitiques. Du reste, il ne serait pas 
surprenant que l'on arrivàt bientôt à poser en 
principe que toute syphilis congénitale est 
d'origine maternelle. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 
16 janvier 1909.) — R. DE 8. 


Tameur de la moelle évoluant comme une myé- 
lite, par MM. C. A. Ewazo et R. WINCKLER. 


Un wattman, âgé de vingt-sept ans, ressentit, 
neuf semaines avant son entrée à l'hôpital, 
des douleurs interscapulaires, qui augmentè- 
rent progressivement d'intensité, irradièrent, 
en ceinture, vers la poitrine et gagnèrent en- 
suite l'abdomen. En même temps survinrent 
des vomissements, se faisant sans efforts et 
indépendants des repas. Le malade continua 
son travail malgré l'intensité croissante des 
douleurs, irradiant alors dans le dos, malgré 
un engourdissement des jambes et une réten- 
tion urinaire et fécale légère, lorsque, la veille 
de son entrée, il remarqua qu’il pouvait à peine 


remuer les jambes et qu’il ne pouvait plus uri- 


ver. Il lui fut cependant possible de se rendre à 
pied à l'hôpital, mais dès le lendemain la para- 
lysie des jambes était presque absolue. L'exa- 
men fit constater l'existence d'un tableau de 
myélite transverse : paraplégie flasque avec 
légère exagération des réflexes rotuliens, sans 
clonus ni signe de Babinski, hypoesthésie cuta- 
née marquée à partir des Mamelons, sans zone 
hyperesthésique, perte du sens des attitudes 
aux articulations tibio-tarsiennes, rétention d'u- 
rine incomplète et constipation, abolition des 
réflexes abdominaux, absence de sensibilité 
à la pression de la colonne vertébrale. L’exa- 
men viscéral ne révéla d’anormal qu'une rate 
tuméfiée; il n’y avait pas de fièvre. Deux jours 
après, on constata de l’incontinence des ma- 
tières, du décubitus et le début d’une pneu- 
monie qui emporta le malade quatre jours plus 
tard. 

A l’autopsie on trouva, au niveau de la sep- 
tième apophyse épineuse cervicale, une tumeur 


cylindrique, longue de 4 centim. 5 à 5 centimè- 


tres, assez molle et de couleur gris foncé (sar- 
come). Cette tumeur située entre l'os et la 
dure-mère adhérait faiblement et sur une pe- 
tite étendue à cette dernière. La portion de la 
moelle correspondant à la tumeur était dépri- 
mée, ramollie, et présentait sur une coupe de 
nombreuses hémorrhagies punctiformes ou 
striées. 

Le diagnostic de myélite aiguë paraissait 
rationnel, d'autant plus que M. von Leyden et 
M. Oppenheim ont insisté sur l'existence pos- 
sible de troubles prodromiques sensitifs et 
même moteurs, précédant, parfois de plusieurs 
semaines, le début plus ou moins brusque du 


tableau clinique de la myélite, et que, pour ` 


rares qu'ils soient, des cas de myélite sans 
fièvre ont été observés. Des faits de tumeur, à 
évolution pareille,sont peu fréquents; M. Nonne 
en a rapporté un, très comparable à celui de 
MM. Ewald et Winckler..Il est difficile de dire 
s’il faut rendre responsable de la paraplégie 
soudaine les petites hémorrhagies de la moelle 


ou s’il s'est agi d'un trouble aigu par compres-. 


sion, analogue à celui qu'on doit admettre pour 
l'explication de certaines hémiplégies et para- 
plégies (Sir William Gowers, Kuttner) surve- 
nant sans autre cause appréciable dans les 
tumeurs cérébrales. (Berlin. klin. Wochensch., 
22 mars 1909.) — F. R. 


L'étude des endométrites, par M. G. ScHICKELE. 


Depuis quelques années la question des endo- 
métrites, au point de vue histologique, est 
l’objet de vives controverses. Certains auteurs, 
notamment, s’en prennent à l’endométrite glan- 
dulaire,en faisant observer que ces muqueuses 
riches en glandes ne sont rien autre chose que’ 
des muqueuses normales en voie de subir les 


modifications prémenstruelles (Voir Semaine 


Médicale, 1907, p. 306). Sans s'opposer absolu- 
ment à cette idée, qu'il partage dans une cer- 
taine mesure, M. Schickele estime cepen- 
dant qu'il ne convient pas de faire table 
rase de l’endométrite glandulaire et voici les 
raisons qu’il invoque à l'appui de sa manière 
de voir : 

Le principal motif, pour continuer à croire 
à la variété d'endométrite en cause, c'est qu’on 
peut la rencontrer à des dates du mois féminin 
où il est absolument impossible d'expliquer 
la richesse en glandes par leur multiplication 
à l'approche de la menstruation. On trouve 
alors, soit par places, soit sur de vastes surfa- 
ces, des tubes glandulaires tire-bouchonnés ; 
leurs lumières sont souvent dilatées ; quelque- 
fois même, ils donnent naissance à de nouveaux 
bourgeons tubulaires. Le tissu interglandulaire 
est riche en cellules, fusiformes ou arrondies, - 
lesquelles sont tantôt serrées les unes contre 
les autres, tantôt isolées par une certaine 
quantité de liquide ; les capillaires sont dilatés 
et gorgés de sang; enfin, il n’est pas rare de 
rencontrer de petits extravasats sanguins. Ces 
muqueuses atteintes d'endométrite glandulaire 
ne peuvent guère être qualifiées que d'hyper- 
émiques, vu que les symptômes d'inflamma- 
tion y font presque défaut. 

Les faits dans lesquels l’auteur a rencontré 
les altérations précédentes pouvaient être 
classés en trois groupes : le premier contenait 
des affections utérines proprement dites (mé- 
trite chronique, myomes sous-muqueux ou 
intrapariétaux, carcinome); le second. était 
formé par des inflammations des annexes, etle 
troisième par les vices de position de la ma- 
trice, surtout des rétroflexions. En dehors de 
ces affections, M. Schickele ne rencontra pas 
d'endométrites glandulaires ; par contre, ces 
dernières ne les accompagnent pas nécessaire- 
ment. Le caractère des lésions histologiques et 
les circonstances dans lesquelles on les ren- 
contre font penser à l’auteur que ces alté- 
rations tiennent à une hyperémie de stase : 
les annexites étant la conséquence d'endomé- 
trites, il est possible que celles-ci laissent 
également après elles des altérations glandu- 
laires, mais le facteur essentiel men est pas 
moins d'ordre circulatoire; les hémorrhagies 
interstitielles qui accompagnent l'endométrite 
glandulaire semblent le prouver. Quant à 
l’hypértrophie glandulo-épithéliale, on peut. 
supposer qu'elle provient de la trop grande 
abondance des matériaux nutritifs apportés 
par la circulation. 

- Après ce qui vient d’être dit on comprend 
que, dans l’endométrite glandulaire, le curet- 
tage ne donne que des résultats assez médio- 
cres, vu que la cause de la maladie est en 
dehors de la muqueuse utérine. (Beiträge z. 
Geburtsh. u. Gynäkol., 1909, XIIL, 3.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Pourquoi les interventions pòur hallus valgus 
échouent-elles ? Description dun procédé met- 
tant à l’abri des échecs, par M. J. L. PORTER. 


Assurément les procédés et les conseils pour 
la cure de l’hallus valgus ne manquent pas, ce 
qui semble montrer que les résultats opéra- 
toires ne sont pas toujours satisfaisants. Nous 
indiquons donc, d’après M. Porter, les causes 
de ces échecs et les modifications qu'il con- 
viendrait d'apporter au manuel opératoire pour 
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éviter les principales causes d'échec qui 
seraient les suivantes : la résection insuffisante 
de l'os, ce qui empêche la correction de la 
difformité; la résection des deux surfaces arti- 
culaires, ce qui améne l’ankylose de la join- 
ture; le peu d'attention apporté aux rétrac- 
tions des parties molles, pendant l'interven- 
tion, ou aux appareils contentifs, durant les 
suites opératoires ; enfin, l'oubli de veiller à ce 
que le malade se chausse convenablement. 

En ce qui concerne la technique opératoire, 
voici comment procède M. Porter : le pied est 
élevé, puis ligaturé au-dessus des chevilles, en 
vue de l’hémostase. Une incision semi-circu- 
laire, longue de 5 centimètres, convexe en bas, 
est faite juste au-dessous du durillon qui 
recouvre la tête élargie du métatarsien. La 
capsule estincisée exactement sur cette ligne ; 
les insertions de la capsule et du périoste sont 
un peu refoulées, de façon à bien découvrir la 
tête articulaire. Avec une cisaille à mors 
étroits et longs, l’auteur sectionne alors obli- 
quement de dedans en dehors et d'arrière en 
avant la tête du métatarsien, mais de manière 
à ménager le quart externe de cette tête. Cette 
section a d'abord l'avantage d'être suffisante 
pour corriger la difformité, d'éviter ensuite le 
raccourcissement du bord interne du pied et 
enfin l’ankylose, les deux extrémités osseuses 
en contact ayant gardé leur cartilage. Les 
orteils sont alors fortement attirés en dehors 
et le tendon de l’extenseur propre est sectionné 
par voie sous-cutanée au niveau de l'interligne 
articulaire. Cela fait, l'orteil peut être très 
facilement redressé. 

Après avoir relâché la compression et assé- 
ché la plaie, on suture solidement la capsule 
au catgut, mais d'avant en arrière, de façon à 
maintenir la position redressée de l'orteil. La 
plaie cutanée est ensuite fermée. Le premier 
pansement est suffisamment matelassé en 
dedans (l’auteur emploie une pièce de feutre, 
perforée au centre comme les emplâtres pour 
oignon), afin que le malade puisse supporter la 
pression d’une petite attelle qu’on applique sur 
le bord interne du pied; l'orteil lui est fixé par 
des bandelettes de sparadrap. Un pansement 
recouvre ensuite le tout. Si le malade doit aller 
au loin, M. Porter place au-dessus un appareil 
plâtré. Au bout de deux à trois semaines, on 
peut commencer à laisser le blessé poser le 
pied par terre. Mais, il est bon de maintenir 
l'orteil dans une position convenable à l'aide 
d'une attelle pendant au moins six semaines. 

Enfin, il importe de s'assurer que l'opéré 
portera de bonnes chaussures à bout carré; s'il 
ne promet pas à l'avance de se chausser ainsi, 
il vaut mieux ne pas l'opérer. (Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics, janvier 1909.) — R. DE B. 


Le purpura hémorrhagique est-il causé par 
le colibacille? par M. S. J. Maner, 


Chez une jeune femme de vingt-cinq ans, 
atteinte d’un purpura hémorrhagique grave et 
qui succomba, au sixième jour de la maladie, à 
des hémorrhagies multiples des muqueuses, 
M. Maher, en procédant, pendant la vie de la 
patiente, à l'examen du sang provenant de la 
vessie, constata qu'un certain nombre de leu- 
cocytes renferment des amas de petits cocco- 
bacilles non résistants aux acides et ne se colo- 
rant pas par la méthode de Gram. On remar- 
quait également, dans les frottis, quelques 
amas extracellulaires de ces mêmes bacilles, 
mais ils se trouvaient généralement dans le 
voisinage des globules blancs lacérés. Il nexis- 
tait point de microorganismes à l’état libre et 
isolé dans le sang. 

Les ensemencements du liquide sanguin sur 
différents milieux donnèrent des cultures pures 
du même bacille. Celui-ci coagulait le lait, 
rougissait le Lakmus-Molke, faisait fermenter 
les sucres, se comportait, en un mot, au point 
de vue de ses caractères biologiques, comme 
le Bacterium coli commune. 

Toutefois, par ses caractères pathogènes, le 
microbe en question différait du colibacille. 
Injecté dans la cavité péritonéale du cobaye, 
il amenait la mort de l'animal en quelques 
heures et déterminait sur les parois de l'es- 
tomac et de l'intestin des taches purpuriques 


paraissant identiques à celles que l'on observe 
dans le purpura humain. Cette propriété de 
produire les taches dont il s’agit restait cons- 
tante et accentuée même après passage du 
bacille à travers quatre séries de cobayes. Il 
diminuait seulement dans les cultures main- 
tenues à l’étuve pendant huit jours et plus, 
encore que le séjour de ces cultures à l’étuve, 
durant quinze jours, n’eût pas pour effet 
d'atténuer le pouvoir pathogène du micro- 
organisme. La souris blanche, quoique plus 
résistante aux premières cultures du baciile 
en question, succombait, cependant, de la 
même manière que le cobaye, lorsque l'inocu- 
lation était pratiquée, après passage de ce ba- 
cille à travers quatre cobayes. 

Quant au Bacterium coli commune, tout en 
se montrant fatal au cobaye, il ne déterminait 
pas la mort avec la même rapidité et ne don- 
nait pas lieu à la production de taches purpu- 
riques sur les parois stomacales et intestinales 
des animaux inoculés., (Med. Record, 20 mars 
1909.) — L. CH. 


Report on the prevention of malaria in Mauri- 
tius. In-8°, 186 p. avec fig. Londres, 1908. — Sur 
la prophylaxie du paludisme dans l’île Maurice, 
par M. R. Ross. 


De 1900 à 1906, sur une population de 
384,676 habitants que compte l'île Maurice, il y 
eut une moyenne annuelle de 14,139 décès, soit 
36.7 pour 1,000 habitants. Or, la moyenne an- 
nuelle des décès par paludisme était de 5,384, 
soit 14 pour 1,000 habitants ou 38 % des décès. 

Ily eut 18,761 entrées à l'hôpital, par an, 
dont 4,348 pour paludisme, soit environ un 
quart (23.1 %). Or, il y eut 1,174 décès annuels, 
dont 84 pour paludisme, soit 7.1 % du total des 
décès. Toutefois, si l’on ne tient compte que 
des malades entrés pour paludisme, la morta- 
lité n'était pour eux que d'environ 2 %. 

De plus, en 1907 des soins furent donnés à 
79,053 malades du dehors et sur ce nombre 
28,294, soit 35.7 % étaient atteints de paludisme. 

Sur 182,000 enfants de quinze ans et au-des- 
sous existant à Maurice, 62,062 ont de l’hyper- 
trophie de la rate. Si l’on compte ceux qui ont 
des parasites dans le sang sans rate hypertro- 
phiée, le total des enfants paludiques s'élève- 
rait à 77,114, soit à 42.7 %. 

Le principal agent du paludisme à Maurice 
serait le Pyretophorus costalis. 

M. Ross conseille les mesures suivantes : 

Faire l'examen médical du plus grand nom- 
bre possible d'enfants et traiter énergique- 
ment au moins ceux qui ont de l'hypertrophie 
de la rate; on détruira ainsi le plus possible de 
parasites avant la saison des moustiques. 

Organiser des équipes de travailleurs pour 
assurer le drainage et le pétrolage et amener 
de cette façon la destruction des moustiques. 

Partout où l’on ne pourra songer à détruire 
les moustiques, protéger les maisons des Euro- 
péens et les cases des indigènes avec des mous- 
tiquaires ou des toiles métalliques. 

Enfin, dans les régions les plus infestées, 
établir des dispensaires pour délivrer la qui- 
nine et, dès que la saison commencera, soigner 


‘tous les cas qui se produiront, — J. &. 


Transposition des viscères chez deux frères, 
par M. L, LowenruaL. 


En examinant un jeune homme de dix-neuf 
ans, atteint de bronchite, l’auteur trouva, chez 
ce patient, une transposition du cœur, du foie 
et de l'estomac. Quelques jours plus tard, il 
eut l’occasion de voir le frère de ce malade, 
âgé de vingt et un ans et chez lequel il ne 
fut pas peu surpris de constater également 
l'existence d'une transposition des viscères. 
Dans les deux cas, le choc de la pointe du 
cœur se percevait, entre le cinquième et le 
sixième espace intercostal, sur la ligne mame- 
lonnaire droite. La matité hépatique, chez les 
deux patients, s'étendait de la quatrième côte 
gauche au rebord costal, le bord inférieur du 
foie ne se laissant pas palper à l'inspiration pro- 
fonde. La sonorité correspondant à l'estomac 
se décelait dans l’hypocondre droit et dans la 
région épigastrique. La rate n'était pas pal- 
pable, 


L'existence d’une transposition complète des 
viscères chez les deux frères fut, d’ailleurs, 
confirmée par l'examen radiographique du tho- 
rax et de l'abdomen : l'opacité du cœur oc- 
cupait surtout le côté droit, la moitié gauche 
du diaphragme remontant plus haut dans le 
thoïax que la moitié droite; le foie était à gau- 
che et l'estomac se voyait nettement au 
dessous de la moitié droite du diaphragme. 

Les deux sujets en question étaient d'une 
constitution délicate, mais avaient toujours joui 
d'une assez bonne santé, le premier ayant eu 
seulement une pneumonie à l’âge de quatorze 
ans et quelques atteintes de bronchite, depuis. 
M. Lowenthal ne put déceler ni chez l’un, ni 
chez l’autre aucune affection organique. Ils 
étaient les seuls enfants de la famille; leur 
mère mourut à l’âge de quarante-six ans, à la 
suite d'une pleurésie, et le père succomba à 
l'âge de cinquante-six ans à l'insuffisance car- 
diaque. Il fut impossible de savoir si l’un ou 
l'autre des parents avaient présenté une trans- 
position des viscères. (Lancet, 13 février 1909.) 
— L, CH. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Myasthénie grave pseudo-paralytique, 
par M. A. E. Sırsen. 


Il west peut-être pas inutile de résumer le 
cas de myasthénie pseudo-paralytique relaté 
par M. Sitsen, en raison des relations qu'il 
paraît établir entre cette affection et les alté- 
rations des organes hématopoiétiques. 

Il s'agissait dune jeune fille dont le père 
était un grand buveur, mais qui, elle-même, 
sauf deux panaris dans l’année qui précéda sa 
première admission à l'hôpital, n'offrait aucun 
antécédent notable. Lors de cette admission, 
elle était âgée de seize ans et se plaignait de 
l'augmentation de volume de ses paupières 
supérieures. Ce symptôme datait depuis bien- 
tôt un an et son apparition avait coïncidé avec 
de la lassitude, des céphalées, de l’enrouement 
ou de l’aphonie, de la dysphagie ; la patiente 
avait la sensation que sa gorge était gonflée et 
les aliments refluaient quelquefois par le nez. 
Il existait en outre une certaine tendance à 
l’oubli et aux distractions. 

Quand on examina cette jeune fille, on cons- 
tata effectivement la chute des paupières, sur- 
tout à gauche ; il y avait un peu d’anisocorie 
et du strabisme externe, surtout manifeste à 
gauche; toutefois, les deux muscles adducteurs 
étaient paralysés, bien que la paralysie fût 
plus marquée à gauche qu'à droite. Les mou- 
vements des lèvres étaient limités; aussi, la 
patiente ne pouvait-elle siffler ni éteindre une 
bougie. La langue et le voile du palais étaient 
plus ou moins parésiés et le réflexe pharyn- 
gien faisait défaut. La musculature des mem- 
bres et du tronc était intacte. On ne constatait 
pas non plus de signe de dégénérescence, mais 
l'orbiculaire des lèvres donnait les réactions 
myasthéniques. 

Avec le temps, l’état de la patiente s'ag- 
grava peu à peu, tant sous le rapport de la dé- 
glutition que de la respiration. A vingt ans, 
elle finit par succomber à une paralysie du 
diaphragme. Dans les dernières années de sa 
vie on avait souvent compté les leucocytes : 
leur chiffre était généralement de 5,000 à 6,000; 
une fois seulement il avait été de 9,500. 

A l’autopsie, on nota sur les cuisses et les 
parties latérales du ventre, de préférence à 
droite, plus rarement sur le reste du corps, des 
taches pigmentaires ayant des dimensions irré- 
gulières de ? centimètres carrés en moyenne: 
D'une façon générale, l'appareil lymphatique 
était fort développé : le thymus était gros et 
pesait 27 grammes, les follicules de l'intestin 
étaient tuméfiés et le corps thyroïde, hyper- 
trophié par l'accumulation de cellules lym- 
phoïdes, pesait 27 grammes. A part ces ano- 
malies, l'inspection macroscopique ne montra 
rien de bien spécial, ou qu’on ne püt rencon- 
trer chez un sujet ayant succombé à une longue 
maladie. 

L'examen microscopique du sang, dans les 
coupes des divers organes, décela des lésions 
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partout identiques, et qui consistaient en ce 
qu'un certain nombre de leucocytes étaient 
chargés de granulations pigmentaires, d'un 
brun noirâtre et de la dimension d'un nucléole ; 
quelques-unes de ces granulations étaient 
libres dans le sang. Dans les muscles, on les 
retrouvait au-dessous du sarcolemme ou même 
au milieu de la substance contractile des fibres 
musculaires, lesquelles, à part ce détail, nof- 
fraient aucune lésion apparente ; leur nombre 
était variable, et on pouvait en voir jusqu’à 
une vingtaine sur la coupe transversale d’une 
fibrille ; il est à noter cependant que les fibres 
du cœur, d'ailleurs normales, en étaient 
exemptes. Les cellules hépatiques contenaient 
beaucoup de ce pigment, mais la plus grande 
partie se trouvait dans le sang; dans un cer- 
tain nombre de cellules hépatiques on obser- 
vait, en outre, un peu de dégénérescence grais- 
seuse et quelques pigments biliaires. 

Du côté des reins, les glomérules étaient 
normaux, mais on constatait des granulations 
pigmentaires dans l’endothélium de leurs capil- 
laires; plusieurs cellules épithéliales des 
tubuli contorti étaient atteintes de nécrose. 
Dans l’épithélium des tubes urinifères droits ou 
contournés, et surtout dans les gros canaux 
excréteurs, se voyaient de nombreuses granu- 
lations pigmentaires. Des vaisseaux sanguins, 
le pigment se disséminait également dans le 
tissu conjonctif avoisinant. Dans la rate, le 
centre des follicules en était dépourvu, mais, 
à la périphérie, quelques cellules en conte- 
naient. La pulpe était fort riche en mono ou 
polynucléaires et lon y observait beaucoup de 
grains pigmentaires, soit libres, soit inclus 
dans les deux sortes de leucocytes. Du côté 
des capsules surrénales les cellules de la zone 
des glomérules présentaient une dégénéres- 
cence graisseuse très marquée; celles de la 
zone réticulée et de la couche médullaire 
contenaient du pigment, mais en granulations 
un peu plus petites qu'ailleurs. Dans l'utérus, 
l'ovaire, les glandes lymphatiques, le thymus, 
le corps thyroïde on trouvait également du 
pigment en plus ou moins grande abondance, 
Les os et les cartillages en étaient exempts, 
ainsi que la moelle épinière, abstraction faite 
cependant du sang des vaisseaux. 

Onrechercha en vain la nature de ce pigment. 
Les réactifs des matières colorantes sangui- 
nes le laissaient intact, ainsi que les acides 
minéraux ou organiques et les différents agents 
oxydants ou réducteurs. Seule l’action des 
alcalis (lessive de potasse à 10 %, ammoniaque 
liquide), amena leur disparition; mais on 
ne saurait dire si c'était une dissolution ou 
une décoloration. Dans le liquide jaunâtre que 
donnait l’action des alcalis, les matières colo- 
rantes du sang se trouvaient également dis- 
soutes, de sorte qu'on obtenait simplement 
le spectre de ces dernières substances. Pour 
l'instant, on ne peut donc que rattacher ce pig- 
ment au groupe des mélanines de nature encore 
inconnue. 

Reste à se demander le rapport qui pouvait 
exister entre ces altérations pigmentaires et la 
myasthénie. Dans un cas antérieur (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 414), M. Sitsen avait 
observé, sur quelques coupes de la moelle, des 
leucocytes pigmentés à l'intérieur des vais- 
seaux, mais il n’en avait trouvé nulle part 
ailleurs. Toutefois, il est possible qu’en fait de 
pigmentation on constate la même périodicité 
qu'a signalée M. Wijnhausen à propos de la 
teneur en leucocytes. Dans son premier cas, 
M. Sitsen avait également noté l'hypertrophie 
lymphoïde qui est un des traits les plus carac- 
téristiques de l'observation faisant l’objet du 
présent travail. En tout cas, les rapports de la 
pigmentation et de la myasthénie ne sont pro- 
bablement pas fortuits; car, d'une part, cette 
dernière a été plusieurs fois observée dans des 
états pouvant amener des altérations graves 
des organes hématopoiétiques, notamment dans 
la fièvre typhoïde; et, d'autre part, la faiblesse 
musculaire est un des symptômes les plus 
Saillants des maladies amenant un trouble de 
la pigmentation, comme la maladie d'Addison. 
(Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 13 février 1909.) 
~R. DE B. 


Le psoriasis est-il contagieux ? par M. L. Smit, 


Les dermatologistes mettent généralement 
en doute la contagion du psoriasis, ce qui ne 
saurait trop surprendre, vu la fréquence de 
cette affection et l’état habituellement indemne 
de l’autre conjoint, quand l’un des deux est 
atteint. Aussi, ne pouvons-nous que signaler le 
fait relaté par M. Smit. 

Un homme de trente-neuf ans, atteint de 
psoriasis, fit un jour appeler l’auteur en raison 
d'une angine dont il souffrait depuis deux 
jours. Le patient ayant visité récemment des 
scarlatineux, M. Smit crut tout d'abord à une 
angine scarlatineuse. Trois jours plus tard, la 
femme de ce malade dont les antécédents, à 
part la malaria, étaient négatifs, présentait à 
son tour une angine semblable. Toutefois, la 
guérison des deux patients s'opéra sans en- 
combres. Au bout de dix jours, l’auteur fut 
rappelé : les deux conjoints se plaignaient 
d'éprouver des démangeaisons et présentaient 
des plaques rouges sur la peau; chez tous deux, 
l’éruption était survenue en même temps et 
offrait les mêmes caractères, à cette différence 
près que, chez la femme, elle semblait plus 
prurigineuse. L’exanthème était constitué par 
de petites papules rouges, grosses comme des 
têtes d’épingle; on les rencontrait presque par- 
tout; iln'y avait guère d’'indemnes que la paume 
des mains et la plante des pieds; la face était 
peu atteinte. Les papules étaient surtout nom- 
breuses sur le ventre et les membres. Elles ne 
siégeaient pas toujours au niveau des poils et 
elles étaient séparées par des intervalles de 
peau saine. Au bout de quelques jours, ces 
papules avaient atteint les dimensions d'une 
pièce de dix centimes; des squames épaisses, 
adhérentes, brillantes, blanc jaunâtre les re- 
couvraient tantôt en entier, tantôt au centre 
seulement; dans ce cas, un mince liséré rouge 
persistait à la périphérie. Si on les détachait, 
il s'ensuivait une minuscule hémorrhagie. A 
leur niveau, il n’y avait aucune espèce de sé- 
crétion, mais ure légère infiltration rouge de 
la peau sous-jacente, L'aspect général était 
donc celui du psoriasis guttata. 

De nouvelles efflorescences se développèrent 
dans la suite, mais, ce ne fut qu'au niveau des 
coudes et des genoux que les papules confluè- 
rent et donnèrent lieu à de grands placards 
psoriasiques desquamant. Ailleurs, elles gué- 
rirent après avoir atteint les dimensions d'une 
pièce de 50 centimes; par places, cependant, 
on observa des formations rappelant le pso- 
riasis annulaire. Après trois mois de traite- 
ment à la liqueur de Fowler, les deux pa- 
tients ne présentaient plus de psoriasis que sur 
le côté extenseur des coudes et des genoux. La 
femme se trouvait alors enceinte, — pour la 
première fois après huit ans de mariage — sa 
grossesse datait justement des débuts de l’affec- 
tion, c’est-à-dire de l'angine. Elle accoucha à 
terme d’un enfant qui, à part une conjonctivite 
grave, n'offrit rien d’anormal. 

Aprèsles faits précédents on a bien quelque 
droit de se demander, avec M. Smit, si la femme 
fut infectée par son mari et, dans ce cas, si 
l'angine, la grossesse ou une inoculation di- 


` recte jouèrent dans ce transport un rôle quel- 


conque. (Nederl. Tijdschr., voor Geneesk., 3 jan- 
vier 1909.) — R. DE B. 
m 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Emploi des badigeonnages de gaïacol à titre de 
diaphorétique dans le traitement des affections 
oculaires chroniques. 


Il y a quelques années, M. le docteur G. H. 
Burnham, professeur adjoint d'ophtalmologie 
à l'Université de Toronto, a préconisé une mé- 
thode de traitement des phlegmasies oculaires 
chroniques, notamment de lirido-cyclite et 
de l’ophtalmie sympathique, consistant dans 
l'usage interne de mercure et d'iodure de 
potassium, associé à des injections sous-cuta- 
nées de pilocarpine, répétées tous les jours. La 
stimulation exercée sur les processus physio- 
logiques normaux par la pilocarpine aurait 


pour effet de rendre les tissus plus accessibles 
à l’action de l’hydrargyre et de l’iodure de 
potassium. M. le docteur C. G. R. Wood, chi- 
rurgien au « Shropshire Eye, Ear, and Throat 
Hospital», à Shrewsbury, a eu l’occasion de se 
convaincre de l'efficacité de cette méthode 
dans un certain nombre de cas qui avaient été 
auparavant traités sans succès par d’autres 
procédés. Mais il à pu aussi constater que, in- 
jectée quotidiennement, la pilocarpine produit, 
au bout d’une dizaine de jours, une dépression 
tellement profonde de l'organisme que, malgré 
l'amélioration de leur vue, les malades refu- 
sent de continuer le traitement, trouvant le 
remède en quelque sorte pire que le mal. 

Cela étant, M. Wood s’est demandé si l’on ne 
pourrait pas substituer à la pilocarpine un 
autre moyen diaphorétique, exempt de cet in- 
convénient. Sur le conseil d’un confrère, il eut 
recours aux badigeonnages de gaïacol.On sait, 
en effet, que l’action antithermique exercée 
par ces badigeonnages (Voir Semaine Médicale, 
1893, Annexes, p. LXXXII) s'accompagne d'une 
sudation abondante, parfois même profuse. 

Voici quel estle procédé adopté par M. Wood: 

On commence par analyser les urines du 
patient et l’on n'institue le traitement mer- 
curiel que dans les cas indemnes de toute 
trace d'albuminurie. Généralement, on fait 
prendre, trois fois par jour, 0 gr. 004 milligr. de 
bichlorure de mercure et 0 gr. 30 centigr. 
d'iodure de potassium, ou bien on donne, éga- 
lement trois fois par jour, une pilule de 
0 gr. 06 centigr. d'hydrargyrum cum creta, et 
une mixture contenant de l’iodure de potas- 
sium et de la teinture de noix vomique. En 
même temps, le patient est mis au lit, où l’on 
a soin de placer deux cruchons d’eau chaude. 
On pratique alors, au niveau du creux axil- 
laire ou de l’épigastre,un badigeonnage avecun 
mélange contenant ? grammes d'huile d'olive 
et autant de gaïacol, La région badigeonnée 
est recouverte d’un papier de soie huilé, sur 
lequel on applique une couche d’ouate. On fait 
ensuite boire au malade une boisson chaude, 
et, au bout d'une à deux heures, la transpira- 
tion s'établit pour durer cinq heures environ. 
Dans les cas où la sudation tarde à se pro- 
duire, on peut l'activer par un bain chaud. 

Notre confrère fait habituellement douze 
applications de gaïacol, puis il suspend le trai- 
tement, quitte à le reprendre, le cas échéant, 
quelques jours après. Dans la plupart des cas, 
les patients gardent le lit pendant toute la 
durée de la cure; si, toutefois, les badigeon- 
nages de gaïacol sont pratiqués dans le cou- 
rant de la matinée, on peut permettre aux 
malades de se lever, vers le soir, pendant une 
heure, en se couvrant soigneusement. 

M. Wood a expérimenté ce mode de traite- 
ment dans une quarantaine de cas, et il en a 
obtenu d'excellents résultats, notamment chez 
les sujets atteints d’irido-cyclite, d'opacités du 
corps vitré, ou de kératite interstitielle. Tout 
en constituant un agent diaphorétique beau- 
coup plus certain que la pilocarpine, les badi- 
geonnages de gaïacol présenteraient, sur ce 
moyen, l'avantage de ne pas produire de dé- 
pression ultérieure, 


Traitement des suppurations aiguës au moyen 
de ponctions répétées, 


Il y a un peu plus d’un an, M. Klapp a 
proposé de traiter les phlegmons des gaines 
synoviales tendineuses au moyen d'incisions 
longues, mais interrompues par de faibles in- 
tervalles (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 168 
et 228). Or, d'après l'expérience de M. le doc- 
teur C. Ritter, privatdocent de chirurgie à la 
Faculté de médecine de Greifswald et chef de 
clinique de M. le professeur E. Payr, on pour- 
rait obtenir des résultats non moins satisfai- 
sants au point de vue fonctionnel par un procédé 
plus simple encore et qui consiste en ponctions 
fréquemment répétées. i 

Notre confrère emploie systématiquement 
ce procédé, depuis quatre ans, contre toute 
sorte de suppurations aiguës. IlL a commencé 
par l'appliquer au traitement des petits abcès 
de la face, des furoncles du cou, etc. Après en 
avoir obtenu d'excellents résultats, il se décida 
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à l’'expérimenter dans les cas de gros abcès du 
sein, consécutifs à la mastite et qui, traités 
même par l'incision large, laissent souvent 
subsister, pendant longtemps, des fistules. 

M. Ritter s'applique à vider, autant que pos- 
sible, complètement l’abcès par la première 
ponction, ce qui réussit le plus souvent, pour 
peu que l'on se serve d’une canule assez grosse. 
Le jour suivant, la cavité purulente se trouve 
à nouveau remplie, mais seulement à moitié 
tout au plus. Si l’on procède alors à une nou- 
velle ponction (que l’on aura, d’ailleurs, soinde 
ne pas faire porter sur le même point que la 
précédente), on n’est pas peu surpris de trou- 
ver,au lieu de pus, un exsudat séreux mêlé de 
globules purulents relativement peu nom- 
breux, et sans flocons de fibrine. Pratique-t-on 
ensuite une ponction au troisième ou quatrième 
jour, on constate que l’exsudat est devenu pure- 
ment séreux ou séro-sanguinolent. Il suffit, dès 
lors, de répéter les ponctions tous les deux 
jours seulement pour obtenir, au bout d’une à 
deux semaines, la guérison définitive, et cela 
alors même qu'il s’agit d’abcès très volumineux. 
Il va de soi que, au point de vue esthétique, le 
résultat est parfait. Il ne l’est guère moins au 
point de vue fonctionnel, car, dans les cas de 
mastite par exemple, la malade peut souvent 
reprendre l'allaitement dès le troisième jour. 

Notre confrère a appliqué, avec succès, le 
même mode de traitement contre les phleg- 
masies aiguës des ganglions lymphatiques, 
avec début de formation d'un abcès. Il a pu de 
la sorte obtenir la guérison complète dans 
11 cas d'adénites axillaires, inguinales ou cervi- 
cales. Le procédé n’est pas sans offrir quelque 
analogie avec la cure abortive des bubons, 
préconisée par M. Welander (Voir Semaine 
Médicale, 1891, p. 60), mais il en diffère par la 
fréquence plus grande des ponctions. Il est 
particulièrement indiqué dans les adénites 
cervicales, où ilimporte, surtout chez la femme, 
d'éviter des cicatrices disgracieuses. 

Appliquée au traitement des panaris des 
gaines tendineuses, la méthode dont il s’agit 
permettrait d'obtenir rapidement la guérison, 
avec conservation complète. de la fonction du 
doigt, ainsi que M. Ritter a eu l’occasion de 
s’en convaincre chez une jeune fille atteinte 
d'un panaris de cette sorte, s'étendant à tout 
le médius. Une première ponction fournit3 c.c. 
de pus épais, contenant des streptocoques; 
une seconde ponction, pratiquée le lendemain, 
ne donna qu'un liquide séreux, et il en fut 
également de même le quatrième jour. La 
patiente guérit sans nécrose du tendon etavec 
un résultat fonctionnel parfait. 

Notre confrère a pu aussi obtenir, au moyen 
de ponctions répétées, la guérison des arthri- 
tes purulentes. On sait que, traitées par des 
incisions larges, ces arthrites, notamment 
celles du genou, aboutissent souvent à des 
ankyloses. Or, le procédé préconisé par M. Rit- 
ter permettrait de conserver la mobilité nor- 
male de l'articulation, et cela non seulement 
chez l'enfant, mais encore chez l'adulte. 

Dans ? cas de bursite purulente prérotu- 

lienne, traités de la même manière, notre con- 
frère a également obtenu la guérison, sans la 
moindre fistule. 
- M. Ritter a, enfin, appliqué, avec succès, le 
procédé en question dans 3 cas de méningite 
cérébro-spinale purulente, dont 1 très grave. 
On sait, d’ailleurs, que la ponction lombaire 
est assez couramment employée contre cette 
affection, mais notre confrère recommande 
surtout d'y avoir recours à des intervalles très 
rapprochés. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 26 juillet 1909. 


Etude de la toxicité des strophanthines selon 
les voies d'administration. 


M. J. Pédebidou. — On a retiré des Stro- 
phanthus Kombé et S. gratus (Voir Semaine 


Médicale, 1887, p. 485 et 509), deux strophan- 
thines cristallisées dont l’une — celle du S. 
Kombé — est l'homologue immédiatement su- 
périeur de l’autre, — celle du S. gratus — 
laquelle est identique à l’ouabaïne découverte 
par M. Arnaud (Voir Semaine Médicale, 1888, 
p. 309). De plus, on a obtenu du Strophanthus 
hispidus une strophanthine amorphe (Voir 
Semaine Médicale, 1889, p. 93), deux fois et 
demie moins active que la strophanthine cris- 
tallisée (1). 

Ces faits sont intéressants à rappeler pour 
expliquer les résultats tantôt brillants, tantôt 
désastreux, obtenus par les injections intra- 
veineuses de strophanthine préconisées en Alle- 
magne (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 213, 
1907, p. 606 et 1909, p. 31, 180 et 197), puis prati- 
quées plus récemment en France (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 15? et 167), car on a employé 
soit la strophanthine amorphe, soit la strophan- 
thine-ouabaïne du S. glaber ou gratus, sous le 
nom de strophanthine cristallisée, et toutes 
deux aux mêmes doses. 

Or, j'ai pu m'assurer par des expériences sur 
le lapin que la toxicité de la strophanthine 
amorphe-en injection hypodermique est très 
variable suivant sa provenance, 0 gr. 001 milligr. 
de ce produit tuant un kilo de lapin en un laps 
de temps qui va de une heure à quatre heures 
et demie; la durée de la survie est même 
descendue à trente-cinq minutes dans un 
cas où l'on avait fait une injection intramuscu- 
laire. 

Avec la strophanthine cristallisée du S. 
Kombé, la dose toxique par kilo de lapin est 
de 0 gr. 007 milligr. par la voie buccale et de 
0 gr. 0005 décimilligr. par la voie intramuscu- 
laire. 

La toxicité de la strophanthine-ouabaïne par 
la voie buccale s’est montrée un peu différente 
suivant l'âge des animaux : ? lapins vigoureux 
ont résisté à 0 gr. 011 milligr. et 0 or. 012 
milligrammes par kilo, alors qu’un lapereau a 
succombé en seize heures à une dose de 
0 gr. 007 milligr. par kilo; il ne paraît y avoir 
ni accumulation, ni accoutumance. Par la voie 
intramusculaire un lapin est mort en une 
heure avec une dose de 0 gr. 00036 centimilli- 
grammes par kilo. Par la voie intraveineuse, 
la mort est survenue en une heure avec 0 gr. 
0002 décimilligr., et en huit minutes avec 0 gr. 
0001 décimilligr. chez un animal qui avait le 
cœur gras. 

Cette strophanthine est donc, chez le lapin, 
de 20 à 30 fois plus toxique par la voie mus- 
culaire que par l'estomac, et de 43 à 86 fois 
plus par la voie intraveineuse. Les pigeons, 
avec lesquels j'ai fait aussi quelques essais, 
résistent mieux et plus longtemps. 

Au cours de ces expériences, la tolérance 
par la voie stomacale et par la voie intra- 
musculaire s'est toujours montrée parfaite, 
même aux doses ultra-thérapeutiques. La 
méthode intraveineuse, qui a provoqué la 
mort subite à dose infime chez le lapin comme 
chez l'homme, ne doit être qu'une méthode 
d'exception; elle peut être remplacée avanta- 
geusement par les injections intramusculaires 
et surtout, comme le préconise M. Barié (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 275) par l’admi- 
nistration buccale des préparations de stro- 
phanthus. 


Décomposition de l'eau par les rayons 
ultra-violets. 


M. Miroslaw Kernbaum adresse une note 
relative aux modifications qui se produisent 
dans l’eau sous l’action prolongée des rayons 
ultra-violets, lesquels, d’après les expériences 
de MM. Courmont et Nogier, stérilisent très 
rapidement celiquide (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 114). Il a constaté au bout de dix heures 
un dégagement gazeux qui augmenta jusqu'à 
la cent soixante-cinquième heure et qui était 


(1) Il convient de faire remarquer que la Pharmacopée 
française de 1908 porte que la strophanthine officinale, 
laquelle est cristallisée, est fournie par les semences 
du S. hispidus. D'autre part, quelques auteurs consi- 
dèrent les S. Kombé et hispidus comme deux rares de 
la même espèce botanique (Voir Semaine Médicale, 
1889, p. 93). — N. D. LR, 


constitué par de l'hydrogène; en même temps 
il s'était formé de l’eau oxygénée facile à 
mettre en évidence. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 28 juillet 1909. 
Cure radicale des anus contre nature. 


M. Reynier. — Je dois vous présenter un 
rapport sur 2 observations de cure radicale 
d'anus contre nature, qui nous ont été commu- 
niquées par M. Savariaud. Notre confrère a 
employé un procédé déjà décrit par Nélaton 
en 1849 etutilisé plus récemmentpar M.Jeannel 
et M. Biondi. Ce procédé consiste, après avoir 
sectionné l'éperon avec l'entérotome, à cir- 
conscrire lanus au bistouri en dehors de la 
zone cicatricielle, de façon à inciser en peau 
saine; après avoir disséqué ainsi deux lam- 
beaux cutanés, on libère l'anse intestinale, puis 
on suture les lambeaux cutanés en les adossant 
par leur face cruentée, leur bord libre étant 
refoulé dans l'anus artificiel; on réduit ensuite 
lanse intestinale ainsi oblitérée. M. Savariaud 
a fait cette opération dans ? cas difficiles, et il 
a obtenu chez ses ? malades une guérison par- 
faite. 

M. Tuffier. — Cette manière de faire est un 
peu rétrograde. Il faut, à mon avis, d’abord 
aller dans l'abdomen, à une certaine distance 
de l'anus, pour reconnaître l'état de l'anse; je 
résèque alors le trajet de la fistule, et je fais 
la suture directe de l'intestin comme on la pra- 
tique partout, en plaçant les fils en tissus sains. 

M. Picqué. — Je suis de l'avis de M. Tuffer, 
et je pense comme lui qu'il faut ouvrir large- 
ment le péritoine, libérer les adhérences et 
suturer l'intestin. 

M. Broca. — Je n'ai jamais eu recours à une 
autre manière de faire, et je crois que c’est de 
beaucoup la meilleure. 

M. Morestin. — J'ai recommandé l'emploi 
d'un procédé analogue à celui qu'a utilisé 
M. Savariaud dans des cas de fistules consé- 
cutives à l'opération de Kraske. 


Extraction d’un calcul de l'uretère pelvien chez 
un enfant; guérison « per primam ». 


MM. Estor et Jeanbrau (de Montpellier) en- 
voient une observation que nous résumons 
ainsi : 

Un enfant de onze ans, souffrant depuis deux 
années de douleurs lombaires du côté droit 
qui étaient devenues de plus en plus fréquentes, 
entre à l'hôpital dans le service de M. Estor et 
présente, trois semaines environ après son 
admission, une colique néphrétique bien carac- 
térisée; la radiographie, faite six jours plus 
tard, porte une ombre à contours nets, ayant 
les dimensions d'un pois, dans la région de 
l'uretère pelvien droit. On diagnostique un 
calcul de l’uretère et le petit malade est exa- 
miné par M. Jeanbrau qui constate, au cysto- 
scope, que l'orifice urétéral droit est très rouge 
avec des lèvres faisant saillie comme un re- 
bord; au toucher rectal, la partie droite de 
la vessie était nettement douloureuse. 

Vu les dimensions de la tache pelvienne sur 
le cliché radiographique, M. Jeanbrau pense, 
comme M. Estor, que le calcul ne pourra sor- 
tir seul; on intervient et l'on trouve l'uretère 
dilaté, mais à la palpation on ne perçoit d'a- 
bord rien; en enfonçant l'index dans le petit 
bassin, M. Jeanbrau reconnaît la présence d'un 
corps dur et mobile près de la vessie, trop 
profondément pour qu'il puisse inciser lure- 
tère en ce point; il fait alors remonter le cal- 
cul jusqu'au niveau des vaisseaux iliaques ex- 
ternes et place une pince à mors sur l’uretère 
pour éviter l'écoulement de l'urine, puis il 
incise ce conduit sur une étendue d’un centi- 
mètre et le calcul s’énuclée aussitôt. IL intro- 
duit ensuite une bougie urétérale et sur cette 
bougie qui sert de mandrin il passe trois fils 
de catgut, ne prenant pas la muqueuse, qu'il 
serre et noue après enlèvement de la bougie. 
On retire la pince et l'urine ne paraît pas suin- 
ter par la suture; on ferme le ventre après 
avoir placé un drain dans la fosse iliaque qu'on 
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enlève au troisième jour; les fils sont enlevés 
au huitième; il y a réunion par première in- 
tention avec fermeture de l’orifice du drain. 

Le calcul extrait, formé d’oxalates, présen- 
tait des aspérités et mesurait dans ses trois 
dimensions 8, 6 et 4 millimètres. 

D'après MM. Estor et Jeanbrau, les cas de 
ce genre sont rares : ils n’en ont trouvé que 5 
dans la littérature, concernant des enfants 
âgés respectivement de quinze, dix, douze, 
huit et trois ans. Parmi ces opérés un seul, 
celui de quinze ans (Albarran), a guéri per pri- 
mam; chez tous les autres l'urine s'écoula par 
la plaie durant quelques jours. 


M. Fontoynont (de Tananarive) communique 
Un cas de gangrène humide de la jambe, enrayé 
el guéri par la méthode de Bier. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 30 juillet 1909. 


Amaurose transitoire au cours d'une fièvre ty- 
phoïde; guérison par la ponction lombaire. 


M. Joltrain communique, aux noms de MM. 
Widal et Weil et au sien, l'observation d’un 
homme de vingtans qui futatteint, au neuvième 
Jour d'une fièvre typhoïde, d’une amaurose 
double complète avec abolition du réflexe 
photomoteur. 

A l'ophtalmoscope, on constata un œdème 
de la papille bilatéral avec dilatation des 
veines. Une ponction lombaire donna issue à 
un liquide en hypertension ne contenant ni 
albumine, ni éléments cellulaires. Deux heures 
après la ponction, le trouble visuel s’atténua 
et il disparut complètement quelques jours 
après, à la suite d'une seconde ponction. Le 
fond de l'œil examiné à nouveau fut trouvé 
normal. L'hypertension du liquide céphalo- 
rachidien avait donc été la cause de l’æœdème 
de la papille et de la congestion veineuse. 


Action des rayons X sur les épithéliomas 
malpighiens, 


M. Roulot-Lapointe relate les constatations 
histologiques, faites avec M. Clunet, sur 20 tu- 
meurs malpighiennes traitées par les rayons 
de Röntgen. 

Ces tumeurs ont été examinées par la mé- 
thode des biopsies en série dans le temps 
avant chaque séance de radiothérapie, et par 
celle des coupes en série dans l’espace après 
autopsie- 

Ces recherches ont montré que les effets 
des rayons X sur les épithéliomas malpighiens 
sont de tous points comparables à ceux que 
déterminent ces mêmes rayons dirigés sur la 
peau saine et qui peuvent se résumer ainsi : 
évolution vers le type spino-cellulaire, hyper- 
plasie plus ou moins monstrueuse et kératini- 
sation. 

On peut donc admettre que, d’une façon gé- 
nérale, les rayons X accélèrent l’évolution de 
la cellule malpighienne. Si la dose est insuffi- 
sante (rayons trop mous), ils stimulent le dé- 
veloppement de la tumeur; si elle est suff- 
sante, ils peuvent la détruire. Pour prévenir 
les récidives, le traitement doit, en outre, être 
prolongé longtemps après la destruction appa- 
rente des tumeurs. 


Ictère hémolytique congénital. 


M. Brulé fait connaître, en son nom et au 
nom de M. Gandy, les résultats de l'autopsie 
d'une malade atteinte d'ictère hémolytique 
tongénital, dont l'observation a été commu- 
niquée il y a quelques mois (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 47) et qui a succombé depuis 
à une fièvre typhoïde. 

Outre les lésions habituelles de la dothié- 
nentérie, la nécropsie a permis de constater, 
comme dans le cas de MM. Vaquez et Giroux 
et dans celui de M. OŒEttinger (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 551 et 1908, p. 514), l'intégrité 
des voies biliaires, la congestion sans cirrhose 
du foie, l'absence d'angiocholite, la congestion 
Pulpaire de la rate avec figures de macro- 
Phagie et enfin une réaction intense de la 
moelle lombaire. 


Anémie grave et métastases cancéreuses dans 
la moelle des os à la suite d’un cancer de l'es- 
tomac. 


M. Parmentier relate, en son nom et au 
nom de M. Chabrol, l'observation d'un homme 
de quarante-cinq ans, sans antécédents patho- 
logiques, qui a succombé quarante-huit heures 
après son entrée à l'hôpital à un cancer de 
l'estomac ayant donné lieu à tous les signes 
d'une anémie pernicieuse grave. 

L'examen du sang a révélé une hypoglobulie 
extrême avec leucopénie et myélémie intenses. 
D'autre part, l'examen histologique de la 
moelle osseuse a permis de constater des élé- 
ments cancéreux offrant les mêmes caractè- 
res que ceux de la tumeur gastrique. La rate 
était le siège d'une augmentation de volume 
considérable. 


M. Babinski adresse une note dans laquelle 
il étudie comparativement la ponclion rachi- 
dienne et la ponction céphalique. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séances des 24 et 31 juillet 1909. 


Pouvoir leuco-conservateur du sérum 
pathologique. 


MM. Achard et Bénard. — Poursuivant les 
études de l’un de nous sur l'activité et la 
résistance des leucocytes (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 346 et 1909, p. 347), nous avons 
recherché le pouvoir leuco-conservateur du sé- 
rum pathologique en Comparant la résistance 
des leucocytes normaux, d’une part, après sé- 
jour préalable dans ce sérum et, d'autre part, 
directement sans l'intermédiaire de ce sérum : 
le rapport de ces deux valeurs de résistance, 
dont la dernière est prise pour unité, donne 
l'indice du pouvoir leuco-conservateur du sé- 
rum examiné. 

Cet indice se relève au déclin des maladies 
aiguës. Ses variations ne sont pas toujours 
parallèles à celles de la résistance leucocytaire. 
Il en est de même dans les sérosités patholo- 
giques. 

Dans un cas d’urémie sèche la résistance 
s'est élevée graduellement, sans doute parce 
que la concentration exagérée du plasma san- 
guin augmentait la concentration du suc cellu- 
laire des leucocytes et les rendait moins fra- 
giles à l'épreuve de la résistance en liquide 
hypotonique. Quant au pouvoir leuco-conser- 
vateur, il s'abaissa tout d'abord à cause des 
produits toxiques renfermés dans le sérum; 
puis il se releva, par suite Sans doute de l'ex- 
cessive concentration du sérum qui congelait à 
— 0°82. 


Intradermo-réaction à la tuberculine chez 
300 enfants non malades. 


MM. Ch. Mantoux et J. Lemaire, — Nous 
avons pratiqué lintradermo réaction à la tu- 
berculine chez 300 enfants non malades de un 
à quinze ans en dépôt à l'hospice des Enfants- 
Assistés. Le nombre des réactions positives 
croît avec l’âge : il s'élève à 16 % chez les en- 
fants de un à deux ans, à o1 % chez ceux de 
deux à quatre ans, à 66 % chez ceux de quatre 
à sept ans, et à 84% chez ceux de sept à quinze 
ans. La tuberculose latente, assez peu com- 
mune dans la première enfance, semble donc 
presque de règle aux approches de la puberté. 

Mais les sujets observés sortaient d’un milieu 
très misérable et très tuberculisé. Dans un 
service de chirurgie, chez des enfants non cli- 
niquement tubérculeux, la proportion des réac- 
tions positives s'est montrée moins forte : de 
un à deux ans 11 %, de deux à quatre ans 12 %, 
de quatre à sept ans 45 %, de sept à quinze ans 
66 %. Ces derniers chiffres paraissent plus 
applicables à la clientèle habituelle des hôpi- 
taux parisiens. 


Les variations de la chaux intestinale dans 
quelques maladies de l'intestin. 


MM. Loeper et G. Béchamp. — Nous avons 
étudié l’élimination calcique intestinale dans 


un certain nombre d’entérites humaines et 
expérimentales chez l’animal, et nous avons 
constaté que la chaux des matières augmente 
de 4 à 9 % à la suite d'ingestion ou d'injection 
de sublimé et d'acide oxalique, substances qui 
produisent en même temps que des lésions 
évidentes de la muqueuse, des glaires et des 
muco-membranes, et se comportent comme de 
véritables décalcifiants intestinaux. Chez 
l'homme, l'élimination calcique qui se main- 
tient à l'état normal au voisinage de 0 gr. 
90 centigr. à 1 gramme, s'élève à 1 gr. 20 et 
1 gr. 50 centigr. dans les irritations discrètes 
produites par les purgatifs, à 1 gr. 82 et 1 gr. 
70 centigr. dans l’entérite tuberculeuse et l'en- 
térite aiguë, à ? gr. 80 centigr. et même à 3 gr. 
90 centigr. dans l’entérocolite muco-membra- 
neuse et à? gr. 80 et 3 gr. 40 centigr. dans la 
lithiase. Ces spolialions calcaires jouent, sans 
doute, un rôle dans la production de certains 
phénomènes : amaigrissement, asthénie, hé- 
morrhagies, que lon constate dans ces diffé- 
rents états. 


Sur une coloration différentielle des spores tuées. 


MM. G. Proca et P. Danila (de Bucarest). — 
Après avoir constaté que les bactéries tuées 
par la chaleur ou par certains agents chimi- 
ques ne conservent plus la cyanophilie qu’elles 
montraient auparavant, nous avons cherché, 
au moyen du réactif colorant dont nous avons 
précédemment donné la composition (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 348), si les spores ne 
présentaient pas des changements analogues, 
et nous avons constaté que les spores mortes 
prennent rapidement le bleu alors que les 
spores vivantes restent incolores. 

Cette modification de la colorabilité des 
spores (Bacillus anthracis, B. subtilis, B. me- 
sentericus) a lieu graduellement sur les prépa- 
rations que l’on soumet à l’action de la cha- 
leur; mais elle s'obtient en cinq minutes 
lorsqu'on fait agir sur elles une solution déci- 
normale de soude à l’ébullition. 

On peut déduire de ces faits deux applica- 
tions d'ordre pratique ; une technique simple 
et rapide, en faisant agir la soude, pour la 
coloration des spores; un moyen de contrôle 
d'une exécution facile pour les étuves à désin- 
fection à l'aide de tests constitués par des pré- 
parations de spores dont la colorabilité n’est 
modifiée que si la durée du chauffage a été 
suffisante. 


Réactions électriques du tétanos expérimental. 


M. L. Babonneix, — Le tétanos affecte avec 
la tétanie les plus grandes analogies : clini- 
quement, dans un cas comme dans l’autre, le 
symptôme prépondérant est constitué par des 
contractures; anatomiquement, ainsi que je 
l'ai montré avec M. Harvier (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 180), il existe parfois, dans le 
tétanos, d'importantes lésions des glandules 
parathyroïdes, aux troubles fonctionnels des- 
quelles on tend de plus en plus, actuellement, 
à rattacher la tétanie. Aussi m'a-t-il paru inté- 
ressant d'étudier les réactions électriques du 
tétanos expérimental, atin de voir si l'on re- 
trouve, dans cette affection, l'hyperexcitabi- 
lité caractéristique de la tétanie. 

Or, j'ai pu m'assurer que dans le tétanos 
expérimental, de même que, d’ailleurs, dans 
le tétanos humain, l’hyperexcitabilité électri- 
que aux courants de fermeture comme aux 
courants d'ouverture manque constamment. 
Cette constatation présente une double impor- 
tance : elle montre que toutes les contractures 
observées en clinique sont loin d’avoir la 
même valeur; elle permet, dans les cas dif- 
ficiles où l’on hésite entre le tétanos et la 
tétanie, de trancher immédiatement le dia- 
gnostiċ. 


Sur le sort du chloroforme dans l'organisme. 


M. Nicloux. — Des recherches antérieures, 
faites en collaboration avec Mie S. Frison, 
m'ayant montré que pendant l'anesthésie les 
centres nerveux se chargent de quantités de 
chloroforme très différentes et directement 
proportionnelles à leur teneur en lipoïdes, je 
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me suis demandé si cette fixation est seule- 
ment temporaire, le chloroforme ne faisant 
que traverser l'organisme, ou si, au contraire, 
l'anesthésique subit au sein des tissus une 
décomposition plus ou moins grande. 

A cet effet, jai anesthésié, pendant une 
demi-heure, un lapin placé sous une cloche 
dans laquelle j'ai fait passer un courant d'air 
chargé d'une quantité connue de vapeurs de 
chloroforme, et déterminé la quantité d’anes- 
thésique retrouvée dans lair sortant de la 
cloche, pendant au moins vingt-quatre heures, 
c'est-à-dire jusqu'à ce que l'animal n’élimine 
plus de chloroforme. Dans ces conditions j'ai 
constaté que les quantités de chloroforme dis- 
parues sont dau moins 0 gr. 025 milligr. par 
100 grammes d'animal ; on peut en déduire que 
la proportion d'anesthésique transformé, vrai- 
semblablement suivant le mode de décompo- 
sition que j'ai signalé avec M. Desgrez (Voir 
Semaine Médicale, 1897, p. 459), atteint plus 
de 10 %. 


Chorio-épithéliome à la suite de môle vésiculaire, 


MM. Alezais et J. Livon (de Marseille) com- 
muniquent le résultat de l'examen histologique 
d’un chorio-épithéliome malin, dont l’évolution 
a pu être suivie depuis son origine, chez une 
femme ayant eu 4 grossesses dont les trois 
premières se sont terminées par des avorte- 
ments et la dernière par l'expulsion d'une môle 
hydatiforme. La partie intéressante des coupes 
de cette tumeur, qui pesait 3,100 grammes, est 
formée de faisceaux de fibres lisses envahis 
par des éléments cellulaires volumineux et à 
noyau vivement coloré. Ces éléments sont dis- 
posés en certaines régions, sous forme de 
boyaux plus ou moins ondulés, ressemblant à 
des villosités; ailleurs ils sont disséminés. 


Lésions de la rate dans la rage. 


MM. V. Babes et V.-M. Jonesco (de Buca- 
rest) envoient une note d’après laquelle la rate 
est souvent modifiée dans la rage; elle pré- 
sente chez l'homme et particulièrement chez 
l'enfant des foyers de dégénérescence et une 
nécrose hyaline du centre des follicules. En 
outre, elle offre généralement une hyperémie et 
même de petites hémorrhagies en même temps 
que certains signes de prolifération de la part 
des vaisseaux. Les follicules sont dans la plu- 
part des cas hypertrophiés et entourés de 
zones hyperémiques ou hémorrhagiques. 


. MM. Picard et Bouffard adressent une note 
sur un hyménoptère fouisseur du genre Oxy- 
belus, sorte de guêpe qui chasse activement la 
mouche tsé-tsé au Soudan français. 


ÉTRANGER 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séance du 31 juillet 1909. 


Fracture uuicondylienne du tibia, 


M. L. Desguin, — La fracture unicondy- 
lienne du tibia est plus rare qu'on ne se lima- 
gine et n’a pu êtreidentifiée que depuis l'emploi 
méthodique des rayons X. C'est ce qui expli- 
que qu'elle ait été englobée un peu abusivement 
dans un groupe assez vague de fractures 
diverses de l'extrémité supérieure du tibia, 
décrites sous le nom de fractures cunéiformes, 
lesquelles sont considérées elles-mêmes comme 
rares. 

Le type est cependant bien défini etconstitue 
une lésion grave étant donné que si l'accident 
n’est pas convenablement soigné, il aboutit à 
une incapacité fonctionnelle presque certaine. 

Outre 3 cas que j'ai observés personnelle- 
ment, etun quatrième qui m'a été obligeam- 
ment communiqué par M. Conrad, j'en ai 
traité 2 autres, dontle diagnostic est moins 
rigoureux, vu l'absence de preuve radiogra- 
phique, et dont je ne fais pas état. 

Ce qui frappe avant tout et prouve que la 


fracture est bien distincte de toute autre et 
mérite une description à part, Cest que les 
figures obtenues par le décalque des radiogra- 
phies sont pour ainsi dire superposables. 

On y voit un fragment du condyle externe 
détaché, comme par un coup de hache porté de 
haut en bas, du reste de la grosse extrémité 
de los. Il en résulte un cône ou pyramide irré- 
gulière à base supérieure formé par le carti- 
lage articulaire, à extrémité inférieure aiguë 
comme un fer de lance. 

Le péroné participe le plus souvent à la lé- 
sion et montre lui aussi, dans 3 cas sur 4, un 
trait de fracture vertical fendant sa tête de 
haut en bas. i 

Le tibia est dévié vers l'extérieur, facile à 
remettre en place, mais reprenant bien vite sa 
position vicieuse si on l’abandonne à lui-même. 

A première vue, Cest donc à un traumatisme 
grave du genou que l’on a affaire. Le genou est 
tendu par l’'hémo-hydarthrose. Il est gonflé et 
ce gonflement.s'étend vers la jambe et jusque 
vers les chevilles. 

Bientôt apparaît une ecchymose plus ou 
moins étendue et persistante qui est un symp- 
tôme de grande valeur au point de vue du 
diagnostic, surtout si l’on constate l'intégrité 
des téguments faisant écarter tout de suite 
l’idée d'une violence directe. 

Le traitement doit être nécessairement con- 
duit conformément aux règles générales qui 
dirigent celui des fractures articulaires. On 
réduira donc au minimum possible le temps 
de l'immobilisation. 

Le mécanisme qui produit ce type de frac- 
ture paraît bien être un arrachement de la 
tête du péroné et de la portion du condyle 
auquel elle est attachée par des tissus fibreux 
divers. 

L'arrachement s’opérerait par la contraction 
brusque du biceps, laquelle, d'après les cons- 
tatations que j'ai faites sur le vivant, a son 
maximum de puissance lorsque la jambe est à 
moitié fléchie sur la cuisse, le pied étant 
tourné en dehors. 

A supposer exacte l'hypothèse que j’émets, 
quant à la cause eficiente de la fracture, on 
comprend que le péroné tiré d'avant en arrière 
puisse rester intact, grâce à son élasticité, 
tout en entraïnant le fragment du condyle atte- 
nant. 


Action de l’adonidine, 


M. Henrijean. — L'étude de cette substance, 
poursuivie pendant trois ans au laboratoire de 
thérapeutique de Liège, a donné les résultats 
suivants, qui sont vraisemblablement applica- 
bles à d'autres médicaments cardio-vasculaires. 

Le pouls se ralentit d’abord en même temps 
que la pression augmente, puis il s'accélère 
et, finalement, devient petit et irrégulier. Le 
ralentissement du pouls est généralement 
attribué à une excitation du centre du vague 
dans la moelle allongée et l'accélération à 
une paralysie des extrémités périphériques du 
nerf. Toutefois, les phénomènes n'ont pas cette 
simplicité : les modifications qui se produisent 
du côté du vague sont beaucoup plus com- 
plexes. Il y a d’abord une hyperexcitabilité 
des extrémités périphériques et cela aussi 
bien après l'injection intraveineuse qu'après 
l'injection sous-cutanée, puis le vague devient 
moins excitable. Il y a une période latente, 
parfois très longue, avant que l'arrêt du cœur 
se produise; il faut augmenter l'intensité de 
l'excitation. Un premier arrêt obtenu, on voit 
le cœur s'arrêter par une nouvelle excita- 
tion, sans période latente préalable. Plus tard, 
l'excitation du pneumogastrique ne produit 
plus le ralentissement ou l'arrêt du cœur, 
mais bien la régulation du pouls devenu irré- 
gulier; on peut même voir la pression tomber 
sans que le rythme du pouls se modifie, 

Les différentes fonctions du vague sont disso- 
ciées. Le cœur peut s'arrêter spontanément 
quand les vagues sont demeurés intacts, il peut 
s'arrêter aussi spontanément après une pre- 
mière excitation, lorsque les vagues ont été 
sectionnés. Les effets de l'excitation du vague : 
arrêts du cœur, régulation du pouls, peuvent 
persister plus que l'excitation qui les a pro- 


duits. A la fin, la paralysie des vagues est com: 
plète. On obtient de l'hyperexcitabilité des 
pneumogastriques par des poisons musculai- 
res, vératrine ou caféine; mais, ici, le vague 
reste excitable jusqu’à la fin. L’adonidine ne 
produit la vaso-constriction qu'à un stade 
avancé de l’intoxication; cette vaso-constric- 
tion aggrave l'intoxication. 

La diurèse n’est pas influencée chez l'animal 
sain par l’adonidine ; elle l’est, au contraire, 
considérablement quand on associe à l’adoni- 
dine une très faible quantité de théocine. La 
diurèse par les cardiaques dans le cas de stase 
doit être attribuée autant à la composition du 
sang résorbant les exsudats qu’à la vitesse ou 
à la quantité de sang qui passe par le rein. La 
voie d'introduction de l’adonidine dans la cir- 
culation a une influence sur la toxicité et 
aussi sur les phénomènes produits, qui diffè- 
rent, par exemple, dans l'injection sous-cutanée 
et dans l'injection intraveineuse. 


Deux cas de fracture des apophyses transverses 
lombaires. 


M. Léon Gallez. — Avant l'utilisation par la 
clinique des rayons de Röntgen, les fractures 
des apophyses transverses ne pouvaient guère 
être diagnostiquées avec certitude et restaient 
méconnues. Actuellement, grâce à la radio- 
graphie, on a pu en publier quelques exem- 
ples et il est vraisemblable que l'extrême ra: 
reté de ces lésions dépendait surtout des diffi- 
cultés de leur diagnostic et que nombre de 
cas étiquetés comme lumbagos traumatiques 
doivent leur être rapportés. 

Dans les 2? faits que j'ai eu l’occasion d'ob- 
server, il s’agit d'ouvriers mineurs qui, à la 
suite d'une contusion intense des lombes ayant 
violemment et brusquement ployé le tronc, — 
par conséquent contusion directe et brusque 
tension des masses musculaires sacro-lom- 
baires — éprouvèrent des douleurs spontanées 
et à la pression très vives le long de la section 
lombaire du rachis; la marche et la mobilisa- 
tion de la colonne étaient extrêmement diffi- 
ciles en raison des souffrances que provo- 
quaientles mouvements dans la région blessée. 
Ces symptômes restèrent tels quels pendant 
plusieurs mois, puis s’atténuèrent, mais chez 
run et l’autre sujet, respectivement après huit 
et treize mois, persistèrent des troubles s'op- 
posant à la reprise du travail et consistant en 
douleurs à la pression sur le côté du segment 
inférieur du rachis, en difficulté de la marche, 
en un certain degré de raideur et de scoliose 
de la colonne lombaire avec concavité dirigée 
vers le côté lésé. La radiographie permit de 
constater qu'il existait une fracture de plu- 
sieurs apophyses transverses lombaires. 

Il résulte de l'observation de ces ? cas que 
le pronostic des fractures transversaires doit 
être très réservé au point de vue des consé- 
quences qu'elles peuvent avoir sur la capacité 
ultérieure de travail et que, d'autre part, il 
ne faut jamais négliger de recourir à l'examen 
radioscopique dans les cas de lumbagos trau- 
matiques tenaces, si souvents suspects de si- 
mulation. 


Ostéo-sclérose progressive des os crâniens. 


M. Goris. — J’ai observé 2 cas d’ostéo-sclé- 
rose, qui débutèrent par l'apophyse mastoide, 
et dont l'extension se fit, dans l'un, vers la 
profondeur du rocher et, dans l’autre, succes- 
sivement vers la profondeur, le pariétal et 
l'occipital. 

Gette affection, très douloureuse, intéresse 
toujours des zones parfaitement délimitables à 
la percussion; elle se caractérise par un aspect 
sec, vitreux, cassant des cellules mastoïdiennes, 
par une dureté considérable des os plats dont 
le diploë est condensé et anémié. 

La première malade a subi, de 1902 à 1904, 
quatre grandes opérations d’évidement et se 
trouve guérie depuis la dernière (janvier 1904). 
La seconde a été opérée pour la dixième fois 
de résection crânienne (19 centimètres sur 6) 
le 9 juillet 1909 : elle est guérie opératoirement 
et n'éprouve plus de douleurs en ce moment, 

D" KEIFFER. 
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LE NOUVEAU RÉGLEMENT 
DU SERVICE DE SANTÉ EN CAMPAGNE 


DE L'ARMÉE FRANÇAISE 


Tous les Français valides étant astreints 
au service militaire personnel, tous les doc- 
teurs en médecine ayant l'aptitude militaire 
peuvent être appelés à servir en temps de 
guerre comme médecins militaires ; une 
connaissance exacte et aussi complète que 
possible des règlements qui régissent le 
service de santé en campagne leur est donc 
indispensable. Les règlements représentent 
en effet, ou sont du moins censés représen- 
ter, tout ce que nous a enseigné l'expérience 
des guerres passées; ils constituent des 
ordres permanents pour l'exécution du ser- 
vice et ces ordres sont exécutoires dès la 
mobilisation, à moins que des ordres spé- 
ciaux ne viennent les modifier. Des règle- 
ments bien faits réalisent donc une écono- 
mie de temps considérable aussi bien pour 
le commandement, qui, en raison des char- 
ges écrasantes de la conduite d'une campa- 
gne, doit être affranchi le plus possible de 
toutes les préoccupations accessoires, que 
pour le service qui en est l’objet. C’est pour- 
quoi nous nous proposons de passer en 
revue les modifications qu'il a paru indis- 
pensable d'apporter au règlement du service 
de santé en carapagne du 31 octobre 1892 et 
au décret du 28 mai 1895 sur le service des 
armées en campagne. 

Le règlement de 1892, beaucoup plusthéo- 
rique que pratique, n’a d'ailleurs jamais été 
appliqué que dans des exercices du service 
de santé qui ne rappelaient en rien les con- 
ditions d'une véritable campagne ; il s’est 
même montré inapplicable pendant les ma- 
nœuvres d'automne et l'état-major n'avait 
sans doute pas jugé utile de l’étudier de 

rès, car dans une manœuvre d’armées à 
aquelle nous prenions part il y a quelques 
années les ordres d'un corps d'armée pré- 
voyaient 15,000 blessés dans un combat se 
terminant à la nuit en pleine campagne, et 
fixaient au lendemain à cinq heures du raa- 
tin le départ d'une ambulance qui aurait 
eu, à elle seule, la charge de les classer, de 
les panser, de les alimenter et de les évacuer 
dans la nuit, ce qui était absolument inexé- 
cutable. Aussi, tout en rendant justice à nos 
devanciers qui ont eu à créer de toutes 
pièces ce règlement et qui ont déployé dans 
cette tâche l’ingéniosité la plus heureuse, 
tout en constatant les difficultés de l’œuvre 
entreprise alors pour la première fois, 
devons-nous déclarer que l'urgence de le 
rémaniér de la base au sommet était una- 
nimement reconnue dès son achèvement. 
La refonté complète du règlement sur le 
service de santé en campagne est actuelle- 
ment terminée, sa publication imminente. 
L'ancien règlement se trouve donc dès 
maintenant virtuellement abrogé. 

La faiblesse de la conception d'ensemble 
qui avait présidé à son élaboration n'est, 
d’ailleurs, pas la cause unique de sa cadu- 
cité; le règlement sanitaire de l’armée alle- 
mande qui était, il faut le reconnaître, bien 
supérieur au nôtre, a dû, en effet, être re- 

ris lui aussi et notablement modifié sous 

‘influence des changements qui se sont 
introduits peu à peu dans la stratégie, l'ar- 
mement et la tactique. L'Allemagne nous 
a devancés, car la transformation de ses rè- 
glements est actuellement terminée (ordon- 
nances des 2? janvier, 12 mars et 15 mai 
1907) (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 209). 
Mais l'esprit d'initiative et l’activité de la 
commission chargée de l'élaboration d'un 
travail analogue pour la France permettent 
d'espérer qu’elle l'aura dotée d’un règlement 
nouveau capable de soutenir heureusement 
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la comparaison avec ceux des autres puis- 
sances européennes. Nous n’en voulons pour 
gage quel’admirable exposé des motifs écrit 
par le général de Lacroix en tête du projet 
de la commission. La valeur d'une œuvre 
aussi considérable ne peut se bien juger 
que par l'expérience, mais les modifica- 
tions réalisées sont, comme on le verra, des 
plus importantes et aboutissent à la trans- 
formation complète du service sur le champ 
de bataille. Avant d'étudier le détail de ces 
modifications nous exposerons brièvement 
les causes qui les ont rendues nécessaires 
dans toutes les armées. 


I 


Les armées et leurs règlements, comme 
toutes choses humaines, se transforment 
constamment d'une manière plus ou moins 
rapide; les armées mercenaires ont été rem- 
placées par les armées nationales et celles- 
ci tendant de plus en plus à comprendre 
tous les hommes valides de la nation, lar- 
mée nationale est devenue la nation armée. 
Il en résulte que dans les combinaisons de 
la stratégie moderne, le chiffre d'un million 
d'hommes est à peu près l'équivalent de 
celui de cent mille il y a cinquante ans; on 
conçoit quelle répercussion cette énorme 
augmentation des effectifs a dû exercer sur 
les services administratifs en général et le 
service de santé en particulier; et si l'on 
songe que l'étendue des champs de bataille, 
la durée des rencontres et le nombre des 
blessés se sont accrus dans les mêmes pro- 
portions, on voit à quelles difficultés il faudra 
faire face pour mettre ce dernier service en 


. concordance avec la constitution des armées 


modernes et assurer aux victimes du feu 
les secours rapides que réclame leur état. 

Une première considération se présente 
au sujet de l’organisation du service de 
santé, c'est la suivante : l'inégale réparti- 
tion des pertes sur le champ de bataille 
opposée à la répartition nécessairement 
égale des ressources médico-chirurgicales 
dont disposent les différents éléments d'une 
armée, entraînera presque toujours une 
insuffisance temporaire de ces ressources 
sur les points où la lutte aura été le plus 
vive. Il en résulte que les formations sani- 
taires de division ou de corps d'armée nè 
devront pas s'installer prématurément, sans 
nécessité absolue, afin de conserver leur 
mobilité le plus longtemps possible; on ne 
saurait, en effet, doter chaque unité du 
maximum de ressources médicales dont 
elle est susceptible d’avoir besoin tempo- 
rairement à la suite d'une lutte acharnée, 
sans immobiliser une importante quantité 
de personnel et de matériel qui resterait 
sans emploi pendant de longs mois avant 
et après le jour de la bataille. Le service de 
santé est donc condamné par les nécessités 
de la guerre à fonctionner toujours au 
moyen de ressources plus ou moins impro- 
visées au moment même où il est appelé à 
fournir son action la plus intensive. Ce qui 
importe, en effet, avant tout, c'est la vic- 
toire; la guerre êst d'autant plus cruelle et 
ruineuse qu'elle dure plus longtemps, il 
faut donc employer toutes les forces vives 
et toute l'énergie de la nation à la terminer 
au plus vite, et ce serait une tâche anti- 
patriotique que de préparer dès le temps 
de paix et aux dépens du trésor un person- 
nel technique, un matériel médico-chirur- 
gical et des moyens de transports perma- 
nents Coûteux et sans utilité immédiate. 

Ce point de vue qui n’est pas nouveau ne 
doit pas être oublié; «la guerre est une 
épidémie de traumatismes », a dit Pirogofi, 
et le service de santé s’y exécute comme 
en temps d’épidémie. En conséquence, le 
nouveau règlement devait se borner à orga- 


niser d'avance dans ses grandes lignes un 
système d'improvisation applicable sur le 
champ de bataille et dans la zone des étapes, 
sans distraire, à moins d'absolue nécessité, 
aucune parcelle des forces vives de l’armée 
pour ce service spécial. 

La deuxième remarque concerne les mo- 
difications de l'armement et leur répercus- 
sion sur la tactique ; le combat d'artillerie a 
pris une importance croissante et l'infante- 
rie ne reste plus la reine incontestée des 
batailles; d'autre part, les perfectionne- 
ments du fusil et l'emploi de la grenade à 
main ont augmenté le nombre des blessures; 
de telle sorte que la proportion des malades 
aux blessés, autrefois tout à l'avantage 
numérique des premiers, surtout dans les 
guerres de longue durée, s’est renversée 
au profit des seconds dans nos courtes 
guerres, et qu'il faut, maintenant, compter 
en moyenne sur deux blessés pour un ma- 
lade (1). La proportion des blessures par 
gros projectiles au total des blessures est 
également passée d’entre 5 et 10 % à 15 à 
20 %; elle nen restera peut-être pas là 
comme l'indique la récente augmentation de 
notre artillerie. L'accroissement dela portée 
et de la précision du tir a eu, d'autre part, 
pour résultat d'augmenter pendant les 
premières phases de la lutte la distance 
qui sépare les combattants et celle qui doit 
exister entre les réserves et la ligne de feu. 

Le mode de combat s’est modifié en con- 
séquence et une des préoccupations prin- 
cipales de la tactique est de dissimuler à 
l'ennemi la situation exacte des différentes 
lignes de combat pour les soustraire le plus 
longtemps possible à l’action de son artille- 
rie et même au feu de son infanterie. 

Dans ces conditions, aucune installation 
apparente n’est possible pour le service de 
santé sur le champ de bataille avant l'issue 
du combat; ce service fonctionnera donc 
surtout la nuit. Les progrès de l'hygiène et 
des sciences naturelles exigeaient de leur 
côté que les armées fussent dotées d’un 
personnel et d'organes spéciaux correspon- 
dants. C’est à ces Conditions nouvelles que 
devait répondre lenouveau règlement. Nous 
allons examiner ses dispositions principales 
dans l’ordre suivant : 

le Organisation générale du service ; 
2 service dans les corps de troupes d'infan- 
terie, d'artillerie et de cavalerie; 3° consti- 
tution et service des ambulances; 4 service 
des hôpitaux de campagne; 5° service des 
évacuations ; 6° service des sociétés de se- 
cours aux blessés. Nous indiquerons, che- 
min faisant, les principales dispositions 
adoptées dans les armées allemande et 
autrichienne pour répondre aux mêmes 
nécessités. 


IT 


Le nouveau règlement ne comporte pas 
de modifications des cadres ; les rapports 
des trois catégories d'officiers du service de 
santé : médecins, pharmaciens et officiers 
d'administration, les uns avec les autres 
n'ont pas été modifiés, mais l’organisation 
du service en campagne est conçue d'une 


. manière toute nouvelle quise résume ainsi: 


le service est organisé par armée; le chef 
du service de santé de l’armée est un méde- 
cin inspecteur ou inspecteur général qui 
est en même temps chef du service de 
santé des étapes. 

Cette disposition a pour but d'assurer là 
liaison du service de l'avant avec celui des 
étapes. 

Le médecin qui occupe ces hautes fonc- 
tions prend le titre de « chef supérieur du 


(1) Voir à ce sujet l’article très documenté publié ici 
même, l’année dernière, par M. Lejars (Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 229-233). 
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service de santé de l’armée» ; il a sous ses 
ordres directs au point de vue technique les 
directeurs du service de santé des corps 
d'armée. En tant que chef du service de 
santé des étapes deux médecins, un princi- 
pal de 1" classe et un principal de 2° ou 
major de 1" classe, lui sont adjoints ; ce der- 
nier étant spécialementdestiné à remplir les 
fonctions de médecin-chef du champ de ba- 
taille. Un médecin consultant par armée (l)et 
un chirurgien consultant par corps d'armée, 
choisis parmi les notabilités scientifiques, 
sont en outre attachés à la direction de 
santé supérieure de l’armée et chargés de 
missions de leur compétence par le général 
directeur des étapes et services sur la pro- 
position du chef supérieur du service de 
santé (Art. 6). Ainsi se trouve réalisée dans 
notre armée, comme dans l’armée alle- 
mande, l'utilisation de toutes les forces 
vives médicales du pays. L'absence dans 
l'organisation française de l’ « hygiéniste » 
prévu par le règlement allemand ne cons- 
titue qu'une différence apparente, car le 
« médecin consultant » peut très bien être 
chargé d'une mission concernant l'hygiène. 

Pour répondre à la nécessité d’une con- 
centration rapide des formations sanitaires 
de première ligne, l’ancienne ambulance 
n° 1, que ses 21 voitures rendaient extrême- 
ment lourde et encombrante, a été rempla- 
cée par 4 ambulances mobiles; de sorte que 
chaque corps d'armée possède aujourd'hui, 
au lieu de 3 ambulances divisibles en deux 
sections (2 ambulances divisionnaires et 1 
de corps), 12 ambulances mobiles non divi- 
sibles de 7 voitures chacune, plus 4 à la 
réserve d'armée sous forme d’'approvision- 
nements sans voitures. Chaque ambulance 
représentant aujourd’hui 2,000 pansements, 
ceux-ci sont donc au nombre de 32,000 pour 
un corps d'armée, ce qui est une augmen- 
tation de ‘/3 environ du matériel de panse- 
ment des anciennes formations. 

Les ambulances devront s'installer au 
point même où les blessés sont le plus 
nombreux et opérer, concurremment avec 
les organes des corps de troupe, leur relè- 
vement, leur pansement et leur évacua- 
tion; elles ont été allégées deleurs voitures 
pour blessés et le transport de ceux-ci est 
effectué maintenant par les « groupes de 
brancardiers » (2 groupes divisionnaires, 
plus { de corps, soit 3 par corps d'armée), 
formation nouvellement créée, tout à fait 
indépendante, qui centralise tous les moyens 
de transport de première ligne. Les bles- 
sés sont dirigés soit sur l'ambulance, soit 
directement sur les wagons des trains d'é- 
vacuation, la principale règle de ces diffé- 
rentes opérations étant d'éviter tout trans- 
bordement inutile. 

Les compagnies de brancardiers sont 
divisibles en deux sections : à la première 
section de la compagnie de brancardiers de 
corps est rattachée la section d'hygiène et 
de prophylaxie dont le rôle se définit de lui- 
même. 

Si une ou plusieurs ambulances doivent 
être immobilisées temporairement pour 
soigner des blessés qui, pour une raison 
quelconque, n’ont pu être évacués, elles 
sont immédiatement et automatiquement 
renforcées par les sections d’hospitalisa- 
tions, au nombre de 16 par corps d'armée, 
et pourvues du matériel nécessaire au fonc- 
tionnement d'un hôpital provisoire. Les 
anciens hôpitaux de campagne sont donc 
supprimés et remplacés par lesdites sec- 
tions qui possèdent à peu près le même 
matériel chargé sur 3 voitures. . 


(1) Un seul médecin par armée a paru suffisant 
parce que le rôle d’épidémiologiste ou d’hygiéniste 
qui lui sera dévolu ne comporte, à un moment donné, 
que l'étude d’une seule question. 


Les armées étant susceptibles d'opérer 
loin de la frontière, on a prévu la création 
de centres hospitaliers, c'est-à-dire d'hôpi- 
taux temporaires multiples, dans les villes 
importantes situées sur les lignes d'évacua- 
tion ou dans un point d'accès facile de la 
zone des étapes. 

Afin d’alléger le règlement d'instructions 
détaillées nécessitant de fréquentes retou- 
ches, la commission en a séparé les notices 
d'ordre technique, militaire ou administra- 
tif, qu'elle aréunies dans un volume annexe. 
Elle a également eu soin de laisser aux 
directeurs des diverses formations sani- 
taires l'initiative nécessaire pour parer aux 
diverses éventualités de la campagne; imi- 
tant en cela le règlement allemand qui ne 
donne aucune règle de détail pour le ser- 
vice de l'avant. 

En ce qui concerne le matériel, le principe 


de l’interchangeabilité des éléments cons- 


titutifs des formations a été définitivement 
adopté; toutes les ambulances sont donc 
constituées par des matériaux sembla- 
bles (1); elles portent un simple numéro 
d'ordre, plus l'indication du corps d'armée 
ou des divisions auxquels elles appartien- 
nent. Il existe des ambulances du type A 
pour l'infanterie et du type B pour les divi- 
sions de cavalerie; tout leur matériel est 
renfermé dans des paniers, et les lourdes 
voitures de chirurgie et d'administration, 
dont une panne paralysait toute une ambu- 
lance, sont supprimées. Les paniers sont 
numérotés de 0 à 17 et pour réapprovision- 
ner une formation il suffit d'échanger les 
paniers vides contre des paniers pleins du 
même numéro ; celui qui porte le numéro 17 
est destiné àla chirurgie d'urgence et placé 
sur le fourgon B de l'ambulance de manière 
à pouvoir être rapidement déchargé et em- 
ployé. Chaque ambulance est pourvue de 
deux tentes tortoises lui permettant de 
fonctionner en pleine campagne. 

Les fiches du diagnostic n'ont pas été 
modifiées; on sait, en effet, qu'une propo- 
sition tendant à l'adoption d'un modèle de 
fiche internationale doit être soumise à 
l'examen du prochain Congrès internatio- 
nal de médecine de Budapest; mieux valait 


donc attendre le résultat des travaux de ce 


congrès que de résoudre prématurément la 
question. Outre l'avantage des fiches de 
diagnostic internationales dont les indica- 
tions seraient comprises par les médecins 
des deux armées adverses, il est une con- 


sidération dont il faudra tenir compte : 


c’est d'éviter l’emploi de couleurs différen- 
tes pour les blessés moyens et les blessés 
graves, ces derniers ne devant pas être 
exposés à connaître la gravité du pronostic 
de leurs blessures. L'utilisation des auto- 
mobiles pour le transport des blessés est 
encore à l'étude et fera, s’il y a lieu, l’objet 
d'une notice spéciale. 

Signalons encore parmi les modifications 
d'ordre général l'institution d’une commis- 
sion de salubrité dans les corps de troupe 
pour la surveillance des cantonnements, 
etc., etc. (art. 49), la simplification de Ja 
comptabilité, la création‘ d’un « médecin 
chef du champ de bataille ». 


II 


Les principales modifications du service 
de santé en campagne dans les corps de 
troupe sont les suivantes : la voiture à qua- 
tre roues pour malades et blessés que les 
ambulances mettaient à la disposition des 
corps pendant les étapes a été affectée en 
propre à chaque régiment d'infanterie ; elle 
sert au transport des malades ou éclopés 


(1) Dans les guerres de montagnes etles guerres co- 
loniales les ambulances dites du type C sont modifiées 
suivant les circonstances. ; 


pendant les marches et aux évacuations 
journalières sur les têtes d'étapes. En cas 
de combat, elle est employée, avec les vol- 
tures médicales de bataillon débarrassées 
de leur chargement de paniers, au rassem- 
blement des blessés au poste de secours; 
elle ne doit pas quitter le corps de troupe 
auquel elle appartient. 

Pendant l'action, les infirmiers et les 
brancardiers régimentaires forment les re- 
fuges de blessés ou postes de compagnie 
en profitant des plis du terrain ou des tra- 
vaux de défense, mais les médecins qui 
accompagnent les troupes au feu n'ont à 
leur disposition que le matériel des sacs et 
des musettes. Si le secours moral ne fait 
pas défaut au combattant, ce secours ne 
devient donc réellement complet qu'au mo- 
ment où finit la lutte. 

Les brancardiers régimentaires (4 par 
compagnie), qui sont maintenant neutra- 
lisés conformément à la Convention de 
Genève de 1906 (Voir Semaine Médicale, 
1906, p. 327-336), sont désarmés en France 
comme dans les autres pays et sont par 
suite affectés exclusivement au service de 
santé; quant aux musiciens, ils seront em- 
ployés comme par le passé, mais sous là 
conduite de leurs chefs immédiats. 

Le médecin chef du régiment, qui reste en 
rapport avec le colonel pendant le combat, 
constitue le poste de secours avec le maté- 
riel des voitures médicales de bataillon dès 
que la lutte a cessé. Il a, comme organes 
de transport des blessés, les brancardiers 
régimentaires et les musiciens, la voiture 
pour blessés et les voitures médicales, et, 
comme personnel médico-chirurgical, les 
médecins de bataillon et les infirmiers régi- 
mentaires. L'installation du poste de se- 
cours se fait rapidement, les voitures qui 
marchent avec le personnel de ce poste au 
voisinage des voitures de munitions étant 
faciles à grouper et à décharger, dès que 
l'ordre en est donné. 

Le médecin chef désigne le personnel qui 
doit accompagner les troupes au feu; il en 
est de même en Allemagne, seulement le 
règlement allemand spécifie que le service 
du poste de secours doit toujours être as- 
suré avant tout. La rapidité de l'évacua- 
tion des blessés dépend, en effet, pour une 
bonne part, de l’activité de cette formation 
dont le rôle est maintenant au moins aussi 
important que l'était autrefois celui d'une 
section d'ambulance d'avant-garde (6 mé- 
decins au lieu de 3). On rapprochera autant 
que possible les postes de secours de deux 
régiments voisins, afin de simplifier la 
tâche des ambulances. 

Dans l'artillerie, le service s'exécute 
d'après les mêmes principes; dans la cava- 
lerie, les blessés sont soignés par le per- 
sonnel sanitaire du corps et dirigés sur les 
formations les plus proches; on ne doit les 
abandonner aux soins des municipalités 
qu’en cas de nécessité absolue. 

Les corps de troupe sont ravitaillés en 
matériel sanitaire après le combat -par les 
compagnies de brancardiers, dont les four- 
gons sont pourvus de 4 paniers. régimen- 
taires dont ? n° 3 (pansements). 

La commission aurait voulu doter chaque 
compagnie dun médecin auxiliaire, mais 
le chifire de ces derniers est beaucoup trop 
faible pour que ce désir soit réalisable; 
les étudiants en médecine, à partir de leur 
deuxième année d'étude, pourraient être 
employés comme infirmiers régimentaires 
et rendraient les mêmes services; c’est une 
question à étudier. 


IV 


Nous exposerons dans cette quatrième 
partie le service des ambulances et des 
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compagnies de brancardiers qui, réunies, 
représentent les anciennes ambulances. La 
première de ces deux formations vient s’ins- 
taller aussitôt que possible sur emplace- 
ment même du poste de secours dont elle 
renforce l’action pendant les premières 
heures; chaque corps d'armée possédant 
16 ambulances du type A relativement légè- 
res, il est facile de concentrer plusieurs de 
ces formations sur les points où le nombre 
des blessés l'exige, et chacune d'elles pos- 
sédant six médecins,un pharmacien et 2,000 
pansements environ, il est évident qu'un 
progrès considérable a été réalisé sur le 
Système ancien. 

Rien n’a été changé dans les rapports des 
ambulances avec le directeur du service de 
santé du corps d'armée ou avec les méde- 
cins divisionnaires dont elles relèvent, mais 
la reconnaissance des postes de secours 
régimentaires, au lieu d'incomber à ces 
derniers, est maintenant confiée aux gra- 
dés montés que l'ambulance doit détacher 
auprès d'eux quand elle reçoit l’ordre de 
s'établir. A défaut d'ordres, le médecin chef 
de l’ambulance prend l'initiative de l'entrée 
en action dé sa formation (art. 63 du nouveau 
règlement). Il ne l’installera, sans doute, 
qu'après avoir fait reconnaître au préalable 
les postes de secours par le gradé monté 
qui ralliera ensuite le médecin divisionnaire 
et lui rendra compte du fait. La nouvelle 
constitution des formations sanitaires ne 
nécessitant dans chacune d'elles qu'un fai- 
ble détachement du train commandé par un 
sous-officier ou par un brigadier, ce déta- 
Chement a pu, sans inconvénient, être placé 
sous les ordres de l'officier d'administration 
gestionnaire et se trouve, par suite, à la 
disposition du médecin chef dans toutes les 
formations pourvues de matériel roulant. 
Cette mesure, en apparence insignifiante, 
constitue en réalité une amélioration de 
première importance, puisqu'elle permet au 
médecin divisionnaire de rester en contact 
avec l'état-major de sa division et avec les 
formations sanitaires placées sous ses or- 
dres, en employant les gradés du train au 
service des reconnaissances au lieu de se 
livrer lui-même à d'inutiles évolutions sur 
le champ de bataille, comme le voulait l'an- 
cien règlement. 

La suppression des officiers du train a 
un autre avantage, c'est de laisser au ser- 
vice de santé seul la responsabilité de lins- 
truction des brancardiers et d'éviter ainsi 
les froissements qui ont été signalés en 
Allemagne (1). 

L'ambulance est administrée par un offi- 
cier d'administration de 1" classe comme 
par le passé, mais elle ne s’eccupe plus du 
transport des blessés; son rôle, pendant la 
première phase de son activité, consiste à 
renforcer le service de santé du corps de 
troupes afin de lui permettre de se libérer 
assez tôt pour rejoindre l'unité à laquelle il 
appartient avant la mise en marche de la 
Colonne. Grâce à son concours les blessés 
légers et moyens sont ainsi pansés rapide- 
“ment et mis en état d'être évacués sans in- 
convénient. Le personnel des corps de troupe 
et celui des ambulances collaborent paral- 
lèlement, et les blessés relevés par les deux 
formations passent directement dans les 
trains d'évacuation quand ceux-ci peuvent 
arriver à proximité du champ de bataille ; 


ce n’est donc qu’en l'absence de moyens de: 


transport ou en cas de lésion grave que 
les blessés sont dirigés d'un poste de se- 
cours sur l’ambulance. Ici commence la 
deuxième phase d'action de l’ambulance : 
celle-ci donne asile àun chiffre important de 


(1) J. Sreiner. Die neuen deutschen Vorschriften für 
den Sanitätsdienst im Kriege. (Militärarzt, 16 avril et 
7 mai 1909, p. 134.) 


blessés qu’elle devra soigner et nourrir jus- 
qu'à leur évacuation, c'est-à dire pendant un 
temps indéterminé ; elle doit donc simmo- 
biliser pour fonctionner comme hôpital et 
cesser, par suite, de suivre la marche en 
avant. Elle recoit alors à son tour automa- 
tiquement un renfort important, la section 
d'hospitalisation, et passe dans la zone des 
étapes, où nous la retrouverons. Les am- 
bulances immobilisées sont remplacées par 
celles qui ont été libérées ou qui sont res- 
tées libres. 

Si nous comparons l'ambulance au déta- 
chement sanitaire allemand, nous consta- 
tons qu'elle reste beaucoup plus lourde que 
ce dernier, par le nombre de ses voitures, 
mais elle n’a que des véhicules à deux che- 
vaux capables de passer à peu près partout, 
tandis que celles du détachement sanitaire 
allemand sont plus volumineuses et par 
suite plus vulnérables. 

Il est cependant permis de se demander 
si nos ambulances ne gagneraient pas à 
être encore allégées davantage. Mais leur 
supériorité apparaît nettement dans leur 
mode de fonctionnement; leur faculté de 
s'immobiliser supprime d’abord le désordre 
d'un remplacement précipité par les hôpi- 
taux de campagne, et il évite ensuite aux 
blessés graves l'inconvénient de passer suc- 
cessivement par plusieurs mains ; la marche 
actuellement rapide de la plupart des bles- 
sures vers la guérison réduira, d’ailleurs, 
au bout de peu de jours le nombre des am- 
bulances immobilisées. 

Une disposition nouvelle du règlement 
allemand mérite d'appeler l'attention 
quand la compagnie sanitaire, qui est lé- 
quivalent de l'ambulance doublée d’une 
compagnie de brancardiers, quand cette 
compagnie, dis-je, entre en action, le « com- 
mandant » reçoit les ordres de mouve- 
ment et en informe le médecin chef sans le 
distraire de son action médico-chirurgi- 
cale. Bien que le nouveau règlement fran- 
çais n’ait rien prescrit à cet égard, la force 
des choses conduira souvent les médecins 
chefs à imiter cette manière de faire. 

La question desavoir s’il y a lieu de cons- 
tituer des équipes de laparotomie en pre- 
mière ligne est actuellement à l'ordre du 
jour; l'expérience a démontré que les inter- 
ventions précoces dans les coups de feu de 
l'abdomen donnaient de mauvais résultats; 
mais il n’en reste pas moins certain que les 
hémorrhagies péritonéales importantes sont 
presque fatalement mortelles si l’on ne va 
pas à la recherche du vaisseau lésé. Tels 
sont les deux principaux éléments du pro- 
blème; le règlement ne l’a pas résolu, mais 
comme il suffit d'un chirurgien, d’un aide et 
d'un bon infirmier, pour constituer une 
équipe de laparotomie, en leur adjoignant 
au besoin un chloroformisateur, il ne sera 
pas difficile de parer à cette lacune quand 
les circonstances militaires et climatiques 
permettront d'entreprendre les interven- 
tions abdominales urgentes; les médecins 
chefs des ambulances ont le personnel et 
l'autorité nécessaires pour cela; seulement 
l'obligation morale de répartir le plus éga- 
lement possible les secours chirurgicaux 
n'autorisera que rarement les laparoto- 
mies précoces et les résultats souvent favo- 
rables de l’expectation dans les coups de 
feu de l'abdomen, par balles, nous permet- 
tront de renoncer sans révolte de cons- 
cience à des interventions aussi aléatoires 
dans la pratique que bien indiquées en 
théorie. La question des équipes de laparo- 
tomie n'offre donc pas l'intérêt passionnant 
que lon aurait pu lui accorder de prime 
abord. 

Le matériel médico-chirurgical est con- 
tenu tout entier dans une série de paniers 
numérotés de 1 à 17. Les numéros 1, panse= 


ments préparés, 2, asepsie et antisepsie, 
3, anesthésie et arsenal chirurgical, 4, 5, 6, 
7, vêtements d'opération, coussins, plâtre, 
bandes et compresses sont suivis d’autres 
renfermant des médicaments ou des acces- 
soires divers, jusqu'au numéro 17 destiné, 
comme nous l'avons dit, à la chirurgie d'ur- 
gence, et de caisses ou paquets, de che- 
mises, appareils à fracture, etc. On a utilisé 
le matériel des anciennes formations pour 
la.composition des paniers, caisses ou pa- 
quets, mais on l’a distribué de façon diffé- 
rente : les paniers de pansement, de chi- 
rurgie ou d'appareils à fracture contiennent 
tous des fiches de diagnostic et différentes 
catégories de pansement, afin que l'on ait 
sous la main avec un seul panier tout ce 
qui peut être nécessaire pour en finir avec 
les diverses catégories de blessures. Il est 
à noter que le seul matériel prévu pour la 
thérapeutique dentaire est une clef de Ga- 
rengeot avec deux daviers, tandis que le 
« Kriegslazaret » allemand met à la dispo- 
sition d'un dentiste les instruments néces- 
saires pour soigner les dents et les frac- 
tures des maxillaires. Une adjonction du 
même genre serait avantageusement faite 
soit à notre « groupe de brancardiers », soit 
à l'hôpital d'évacuation. 

La composition du « groupe des brancar- 
diers » se rapproche de celle de la « Sani- 
tätskompagnie » de l’armée allemande ; son 
effectif total est de 213 pour le groupe divi- 
sionnaire et de 314 sous-officiers et soldats 
pour le groupe de corps ; à ce dernier sont 
rattachées 3 voitures susceptibles d’être 
détachées et destinées au matériel de désin- 
fection et aux laboratoires portatifs de bac- 
tériologie et de chimie ; le groupe comporte 
en outre 98 chevaux ou mulets, 28 voitures, 
145 brancards, etc., tandis que le groupe 
divisionnaire n’a que 70 chevaux ou mulets, 
18 voitures et 90 brancards. De son côté, la 
compagnie sanitaire allemande comprend 
302 hommes, dont 208 brancardiers divisi- 
bles en deux sections. Nos groupes sont 
également divisibles en deux sections et ont 
à leur tête un médecin et un médecin 
adjoint; un bactériologiste est rattaché au 
groupe de brancardiers de corps. Deux offi- 
ciers d'administration et un vétérinaire 
complètent le personnel officier des groupes 
de brancardiers. 

Tout le matériel de transport des bles- 
sés : voitures, cacolets, litières, voitures- 
brouettes, brouettes porte-brancard, appa- 
reils de suspension, appartient aux groupes 
de brancardiers (1). Il appartient au chef de 
la section des brancardiers d'utiliser au 
mieux des circonstances les moyens de 
transport dont il dispose. Tout le personnel 
de la section d'hygiène et de prophylaxie 
coopère au relèvement des blessés (art. 72). 

Une fois sa mission terminée, la compa- 
gnie de brancardiers se reforme et rallie le 
dépôt des voitures de sa section où elle 
attend les ordres du médecin divisionnaire 
ou du directeur de service de santé. 

Les ambulances et les sections d'hospita- 
lisation de'‘première ligne marchent avec 
les trains de combat des divisions ou des 
corps d'armée, celles qui sont en réserve 
avec le groupe des parcs du corps d'armée. 
Toutes ces formations sont réunies par 
groupes sous le commandement du méde- 
cin le plus ancien du groupe, de manière à 
faciliter la tâche des états-majors et des 
directions. 

Les anciennes ambulances de cavalerie 
(type B) ont été conservées sans change- 
mentsautresque ceux du matériel, mais ces 
formations trop lourdes paraissent devoir 


(1) Les cacolets doivent ètre remplacés le plus tôt 
possible par un nombre égal de voitures légères à 
deux roues (une par paire de cacolets) pour 4 ou 5 
blessés. 
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disparaître aussitôt que l’utilisation des 


automobiles permettra leur remplacement. 
T n'y a donc pas lieu d’envier les voitures à 
six chevaux des divisions de cavalerie 
allemandes, ni les deux voitures à quatre 
chevaux adoptées par l'Autriche pour la 
« place de secours » de sa cavalerie (1). 

Les ambulances du type C (guerres de 
montagne ou guerres coloniales) restent, 
comme nous l'avons dit, modifiables sui- 
yant les circonstances. 


V 


Les modifications principales apportées 
au service de santé dans la zone des étapes 
sont les suivantes : la création du « chef 
supérieur du service de santé » dont nous 
avons déjà parlé; il dirige l'ensemble du 
service de santé de l’armée, y compris celui 
des étapes. Comme chef du service de 
santé des étapes, il est placé sous l'autorité 
du général directeur des étapes. Les am- 
bulances immobilisées passent, par le fait 
de leur immobilisation, sous son autorité 
directe et fonctionnent ensuite comme les 
anciens hôpitaux de campagne; elles sont 
susceptibles de recevoir un nombre de 
sections d’hospitalisation proportionné au 
chiffre de leurs blessés et possèdent, par 
suite, une élasticité pour ainsi dire indé- 
finie. Le matériel des sections d'hospitali- 
sation est transporté sur 4 voitures, il est 
constitué par une réserve de matériel d'am- 
bulance, de sorte que, aussitôt immobilisée, 
celle-ci se trouve automatiquement réap- 

rovisionnée, puisque la section d’hospita- 
lisation vient immédiatement s’adjoindre à 
elle. | 

Il peut arriver que les voies ferrées soient 
coupées et qu'il soit impossible de diriger 
les blessés vers l'hôpital d'évacuation; on 
créera dans ce cas des centres d'évacuation, 
sorte de réservoirs où viendront puiser les 
trains ou convois d'évacuation aussitôt que 
la circulation sera rétablie. Ces centres, 
qui pourront comprendre un certain nom- 
bre de localités, permettront de libérer une 
partie des ambulances. Tout leur matériel 
de couchage sera obtenu par réquisition. 

Le système des évacuations par chemin 
de fer n’a subi qu'une modification méritant 
mention: c’est la création des trains ambu- 
lances spéciaux ou improvisés qui ont pour 
but d'assurer à la fois le transport et le 
traitement des blessés qu'ils recueilleront 
eux-mêmes pendant le combat ou qui leur 
seront apportés par les brancardiers (art. 
100). L'avantage de ces trains est incontes- 
table, malheureusement ils ne pourront 
servir que dans le cas où des lignes de che- 
mins de fer en bon état se trouveraient à 
portée immédiate du champ de bataille. 
Leur organisation et leur fonctionnement 
seront indiqués dans une notice spéciale. 
Tous les moyens de transport seront uti- 
lisés, il en est ainsi des voies ferrées d’in- 
térêt local, chemins de fer sur routes et 
surtout des trains Renard particulièrement 
utiles en raison de leur marche relative- 
ment rapide sur route (15 à 20 kilomètres à 
l'heure) et de la disposition de leurs four- 
gons qui peuvent recevoir 6 blessés couchés 
et 15 ou 16 assis; les transports par voie 
d’eau n’ont pas été modifiés. 

L'hôpital d'évacuation a été renforcé afin 
d'accélérer l'évacuation des blessés; il est 
constitué, maintenant, par trois sections 
au lieu de deux. Il reçoit les convois de ma- 
lades et blessés, hospitalise ceux qui ne 
peuvent continuer leur route et dirige sur 
les hôpitaux de l'arrière tous ceux qui sont 
transportables. C’est à l'hôpital d'évacua- 
tion que se rattache (quand il existe) le 


(1) J. STEINER. (Loc. cit., p. 135.) 


train ambulance et tous les moyens d’éva- 


cuation de seconde ligne, notamment le 
matériel, le personnel nécessaire à quatre 
trains d'évacuation improvisés. Au début 
des opérations, il est placé à la gare régu- 
latrice et détache une fraction de son per- 
sonnel pour les évacuations journalières 
par le retour des trains de ravitaillement 
qui sont également pourvus, par ses soins, 
d'un ou plusieurs wagons de marchandises 
aménagés pour malades ou blessés couchés. 

La constitution et le fonctionnement des 
trains d'évacuation n’ont pas subi de modi- 
fications notables, mais on a prévu des 
«centres hospitaliers » placés assez loin des 
têtes d'étapes sur les lignes d'évacuation, 
comme nous l'avons dit au début de cet 
article, etoù serontnécessairement rassem- 
blés les grands malades et blessés, dont le 
nombre pourra s’accroitre au cours des 
opérations de guerre, et constituer ainsi un 
vaste champ d'activité pour les chirurgiens 
et les médecins consultants. 

Au chef du service de santé des étapes 
sont adjoints un médecin-major, un officier 
et deux infirmiers ; il a en outre auprès de 
lui deux médecins principaux dont l’un est 
destiné à exercer les fonctions de médecin 
chef du champ de bataille et à veiller en 
cette qualité à l'exécution des mesures 
d'hygiène ordinaires ou extraordinaires 
prescrites par le directeur du service de 
santé. 

L'armée allemande a pourvu ses « Feld- 
lazarete » d'une voiture pour radiographie ; 
si l’on adoptait la même mesure la place de 
cette voiture se trouverait dans le centre 
hospitalier plutôtqu’'à l'hôpital d'évacuation 
ou aux ambulances, car c'est là seulement 
qu'on aura le loisir de soumettre les blessés 
à des examens minutieux. 

Les règles concernant les inhumations et 
l'assainissement du champ de bataille res- 
tent les mêmes que par le passé; mais il ne 
faut pas se dissimuler qu’à la suite de luttes 
durant quelquefois plusieurs jours, la tâche 
à remplir sera des plus lourdes et nécessi- 
tera le concours de tous les bras disponi- 
bles : brancardiers, corvées de troupe, po- 
pulation civile. 

Les dispositions relatives aux hépilaux 
à destination spéciale, pour le traitement 
des contagieux, n’ont pas été modifiées. 

Si nous récapitulons rapidement ce que 
nous venons de dire au sujet du service de 
santé dans la zone des étapes, nous voyons 
qu'après le premier pansement sur le champ 
de bataille, les blessés transportables seront 
immédiatement évacués vers les centres 
hospitaliers qui peuvent être placés en deçà 
ou au delà des frontières suivant les posi- 
tions de l’armée. Seuls, les blessés non 
transportables doivent être soignés d'abord 
dans les ambulances immobilisées, puis, 
éventuellement, à l'hôpital d'évacuation et, 
enfin, dans les centres hospitaliers ou à l'in- 
térieur. Bien que nos moyens de réaliser 
l’asepsie se multiplient tous les jours, nous 
n'en devons pas moins rester fidèles à la 
règle qui fait de la dispersion des blessés 
la première condition de leur traitement; 
car, plus leur accumulation est considéra- 
ble, plus augmente leur sensibilité aux in- 
fections et aux épidémies. 

Le nombre des hôpitaux d'évacuation est 
fixé par le ministre et varie avec le plan de 
campagne ; ces formations sont numérotées 
comme les ambulances, de 1 à N, et les 
ordres qui les concernent restent secrets 
jusqu’au jour de la mobilisation. 

Ces hôpitaux, qui peuvent détacher une 
ou deux de leurs trois sections pour faire 
face aux nécessités des évacuations aux 
têtes d'étape, s'établissent en principe à 
portée de la gare régulatrice et servent de 
point d'attache à la réserve de personnel 


sanitaire qui coopère, suivant les besoins, 
au service des évacuations et se tient prête 
à combler les vides de l'avant. 

La réserve de matériel sanitaire se trouve 
également à la gare régulatrice, + aol 


VI 


Dans le service de santé à l’intérieur on 
a conservé les stations de répartition qui 
président à la dissémination des blessés 
dans la zone ou le secteur qui leur est af- 
fecté. Les directeurs du service de santé 
informent journellement la station de ré- 
partition du nombre de lits disponibles sur 
le territoire de leurs corps d'armée, soit 
dans les hôpitaux militaires, soit dans les 
hôpitaux auxiliaires. Pour éviter les mé- 
comptes, il y a lieu de prévoir le chiffre de 
300,000 lits, à constituer en grande partie 
par les sociétés de secours aux blessés. Ce 
chiffre parait considérable; il doit être 
obtenu au moyen de marchés passés d'ar 
vance, sans que le matériel altérable des 
formations soit effectivement emmagasiné. 
Cette manière de procéder, qui s'impose 
pour bien des raisons, pourra causer quel 
ques mécomptes, mais, avec une répartition 
bien faite, il sera facile de parer, au moyen 
des réquisitions, aux déficits qui vien* 
draient à se produire. 

Les sociétés de secours sont régies par 
les articles 133 à 149 du nouveau règlement; 
elles créent des hôpitaux auxiliaires et des 
hôpitaux de campagne auxiliaires qui ne 
sont employés que dans la zone de l'arrière, 
Toutes ces formations doivent compter au 
moins 20 lits et sont placées sous la haute 
surveillance du directeur du service de 
santé ou du directeur du service de santé des 
étapes, qui correspondent à ce sujet avec le 
représentant de la Croix-Rouge. Les dames 
intirmières diplômées peuvent être admises 
dans toutes les formations de l'arrière. Les 
administrateurs des hôpitaux de la Croix- 
Rouge peuvent recevoir les testaments et 
remplir les fonctions d'officier d'état civil, 
conformément aux notices n° 12 et 13 de 
l'ancien règlement du service de santé 
qui sont conservées. Il n'y a donc pas de 
modifications notables dans l’organisation 
du service de santé auxiliaire en temps de 
guerre, mais il n’en est pas de même en 
Allemagne où les formations sanitaires 
auxiliaires peuvent être rattachées, en cas 
de pressante nécessité, à des formations 
actives qu'elles ne doivent pas quitter sans 
l'autorisation de l'autorité militaire. Les 
sociétés de secours sont admises, comme 
en France, à remplir les formalités de l'état 
civil en cas de décès, à recevoir des testa- 
ments et à renseigner les parents des bles: 
sés de teutes nationalités sur l’état de leurs 
enfants. L'Allemagne accorde le bénéfice 
des pensions ou gratifications militaires au 
personnel de la Croix-Rouge, blessé au 
cours des opérations de guerre. 

L'emploi des sociétés de secours aux 
blessés dans l'identification et l’inhumation 
des morts sur le champ de bataille méri- 
terait d’être étudié. Une équipe appartenant 
au parti vaincu serait particulièrement 
apte à lire les plaques d'identité portant 
des noms étrangers au personnel du parti 
vainqueur qui les déchiffrerait difficilement. 
Les infirmiers de la Croix-Rouge offriraient 
au moins autant de garantie que des pay- 
paps requis d'urgence sans aucune sélec- 
ion. 


VII 


Si nous jetons un coup d'œil rétrospectif 
sur le nouveau règlement français, nous 
constatons qu'il réalise une large augmen- 
tation du personnel et du matériel sanitaires 
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de campagne. Cette même constatation 
s'applique au dernier règlement sanitaire 
allemand; elle est forcément générale, car 
l'augmentation des ressources sanitaires 
est nécessitée non seulement par laug- 
mentation numérique des armées, mais 
encore par l'élévation de la proportion des 
blessés. C’est pourquoi le désir de faire 
économie d'hommes et d'argent n'a pas 
prévalu dans la commission sur l'obligation 
d'assurer aux blessés les secours les plus 
larges. 

Pour réaliser les dotations prévues en 
personnel médical, 3 médecins par batail- 
lon, on doit nécessairement faire appel aux 
médecins de réserve qui entrent pour 70 % 
dans l'effectif médical de guerre. La ques- 
tion se pose donc de savoir si les médecins 
de réserve seront à la hauteur de leur 
tàche. Je puis bien dire que je ne le pense 
pas et cela d'autant plus que, me trouvant 
en manœuvres il y a quelques années, il 
m'est arrivé de voir mon collègue ou mon 
chef immédiat de l’armée active venir me 
trouver et me dire : « Je ne connais pas bien 
le système des ordres et des formations, 
yous seriez bien aimable de vous charger 
de diriger toute l'affaire ». Ils ne connais- 
saient donc pas le règlement du service de 
Santé en campagne et négligeaient l'unique 
occasion d'en prendre au moins une teinture. 

Que penser alors des médecins de réserve 
qui ont appris à la hâte autrefois un manuel 
composé à leur intention, qui ont peut-être 
entendu depuis quelques conférences et 
parcouru quelques étapes en tenue militaire, 
mais qui n'ont jamais bien compris quelle 
serait leur tâche en campagne ? Eh bien! le 
mal n’est pas aussi grand qu’on pourrait le 
redouter : un règlement rebutant par sa 
complexité et son défaut de valeur pratique 
estaujourd'huiremplacé par un règlement 
nouveau, clair et simple, rédigé « d'après 
nature », et, si l’on tient compte dela somme 
considérable de bonnes volontés que l’on 
rencontre dans les jeunes générations, on 
ne doit pas désespérer. Il faut seulement 
que notre nouveau règlement soit parfaite- 
ment connu des médecins militaires de 
Carrière et que ceux-ci veuillent bien se 
faire les maîtres de leurs confrères civils 
qui ne demandent qu'à être guidés. Est-ce 
tout? Non; il est à souhaiter que tous les 
docteurs fassent une partie de leur service 
Militaire comme aides-majors; c'est la 
Meilleure manière de les rompre à leurs 
futures fonctions; il est à souhaiter aussi 
que le service s'exécute en temps de paix 
comme en temps de guerre, et peut-être 
serait-il nécessaire de faire pour les méde- 
cins ce qui se fait pour d’autres corps d’of- 
ficiers, créer une catégorie spéciale de mé» 
decins administrateurs. 

La simplicité du nouveau règlement per- 
met de penser que cette mesure ne s’impo- 
sera pas, mais à une condition, c’est que le 
commandement sente qu’il peut se reposer 
sur le médecin du soin de diriger le service 
de santé au moment du combat et dans la 
zone des étapes. L’arme est bonne, il suffit 
d'apprendre à s’en servir. 

D" F. Mory, 


Professeur agrégé libre de l'Ecole d'application 
du Val-de-Grâce. 
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Infection puerpérale prolongée; infection 
à tétragènes, par MM, J. Lootex et M. Oui. 


. Nous résumons le fait relaté par MM. Loo- 
ten et Oui, car, sous le rapport étiologique, il 
constitue une véritable rareté. 

Une jeune femme de vingt-quatre ans dont 


la conception s'était fait attendre un an et dont 
le travail, avec des intermittences, s'était pro- 
longé pendant près d’une semaine, finit par 
mettre au monde, à l’aide du forceps, un en- 
fant vivant et bien conformé; le périnée, 
déchiré en cours d'extraction, fut suturé, La 
délivrance fut aussi mouvementée que l’accou- 
chement; à deux reprises se produisirent des 
hémorrhagies graves et les membranes, adhé- 
rentes, durent être abandonnées dans l'utérus. 
Après tant de complications il était assez na- 
turel qu'une infection se développät. Dès le 
lendemain de l’accouchement, la température 
s'élevait à 38°; le surlendemain, elle était à 
398 et la nouvelle accouchée eut un premier 
frisson. Les choses allèrent de ce pas jusqu'au 
septième jour avec des températures oscillant 
entre 38° et 40° et des frissons répétés. A cette 
date, un curettage fut fait, de nombreux dé- 
bris membraneux putréfiés furent ramenés de 
l'utérus; à noter que la réunion de la plaie 
périnéale avait échoué. Ce curettage fut suivi 
du neuvième au douzième jour d’un retour de 
la température à la normale. Toutefois, au 
treizième jour, les grandes oscillations thermi- 
ques reparurent; il s’y joignit des arthralgies, 
mais sans rougeur ni empatement et de la 
pyurie résultant des cathétérismes qu'une ré- 
tention tenace avait nécessités. Au vingt-cin- 
quième jour, un examen du sang montra la 
présence de tétragènes. Au trente-quatrième, 
devant la persistance des accidents, on pra- 
tiqua un abcès de fixation suivant la méthode 
de Fochier. Trois jours après cette petite in- 
tervention, la température s'abaissa aux envi- 
rons de 38° et la malade finit par entrer en 
convalescence. 

La très longue évolution, la guérison finale, 
la constatation du tétragène constituent les 
traits les plus saillants de l'observation pré- 
cédente. La présence du tétragène est d’une 
explication difficile. Cette bactérie est l'hôte 
habituel de la bouche, du nez et du pharynx; 
on connait d'elle des infections surtout res- 
piratoires et notamment des pleurésies ou des 
septicémies consécutives à des angines. Mais 
elle ne paraît pas encore avoir été signalée 
comme. agent d'infection puerpérale. Aussi, 
les auteurs se demandent-ils si après le curet- 
tage, qui semblait avoir eu un bon effet, il ne 
se serait pas produit une réinfection génitale 
à point de départ périnéo-Vulvaire. (Ann, de 
gynécol. et d'obstét., mars 1909.) — R. DE B. 


De la tuberculose primitive des ganglions iléo- 
cæcaux, par M. VAUTRIN. 


L’adénopathie tuberculeuse iléo-cæcale peut 
se développer par voie digestive, sans que le 
bacille ait laissé sur la muqueuse intestinale 
des traces de son passage. L'auteur cite un fait 
dans lequel, intervenant chez une enfant de 
onze ans, pour des troubles rapportés à lap- 
pendice, il a rencontré une localisation tuber- 
culeuse dans les ganglions iléo-cæcaux sans 
qu'il parût y avoir la moindre lésion de l’iléon 
ou du cæcum, et sans que l’appendice enlevé 
ait montré, à l'examen histologique, la moin- 
dre altération tuberculeuse évidente. Dans un 
autre cas, chez un jeune homme opéré par 
M. Vautrin avec le diagnostic d’appendicite 
phlegmoneuse, il s'agissait d’un foyer tubercu- 
leux ramolli, développé aux dépens des mêmes 
ganglions; un simple curettage, suivi d'une 
cautérisation au chlorure de zinc et d'un drai- 
nage, a suffi pour produire la guérison au bout 
de quarante jours. 

Comme l'auteur le montre par une autre 
observation, la laparotomie exploratrice seule 
joue un grand rôle dans la disparition des gan- 
glions tuberculeux mésentériques. Chez un 
enfant qu'il opérait pour une appendicite sus- 
pecte, la laparotomie lui permit de trouver 
dans l'angle iléo-ccal un paquet de ganglions, 
dont il énucléa une partie seulement; or, 
quinze jours plus tard, on ne sentait plus trace 
des ganglions épargnés par l'intervention. 

La tuberculose primitive des ganglions iléo- 
cæ&caux peut s'étendre secondairement vers 
les groupes ganglionnaires situés à la racine 
du mésentère, au voisinage de la colonne ver- 
tébrale ; d'autres noyaux ganglionnaires dissé- 


minés dans le méso-appendice et dans le tissu 
cellulaire rétro-cæcal sont souvent envahis à 
leur tour, de sorte que tous ces groupes gan- 
glionnaires peuvent être réunis en une masse 
irrégulière, formant une énorme tumeur qui 
entoure comme d’une gangue le confluent de 
l'intestin grêle et du côlon. L'aspect de la 
lésion est alors presque identique à celui de la 
tuberculose iléo-ciccale ou du cancer de la 
région. (Rev. de chir., mars 1909.) — M. C. À 


Mouvements de la paupière supérieure associés 
aux mouvements de mastication, par M, Van Lint, 


Les faits de cet ordre, pour être déjà connus, 
ne sont pas cependant des plus fréquents; ils 
sont du reste intéressants en ce qu’ils témoi: 
gnent de connexions entre des centres nerveux 
qui, à l'état normal, sont indépendants les uns 
des autres, au moins au point de vue fonc- 
tionnel. 

Il s’agit, dans l'observation de M. Van Lint, 
d'une fillette de cinq ans, de père alcoolique et 
de frère choréique, chez laquelle le mouve- 
ment d'ouverture de la bouche (abaissement 
du maxillaire inférieur) s'accompagne d'éléva 
tion de la paupière supérieure du côté gauche. 
Pour observer le phénomène dans toute sa 
netteté, il faut faire regarder l'enfant en bas, 
de facon à étaler en quelque sorte la paupière 
sur le globe oculaire; si alors la mâchoire 
s'abaisse, on constate un relèvement maximum 
de la paupière supérieure gauche qui, en temps 
ordinaire, n'offre d'ailleurs pas trace de ptosis, 
contrairement à ce que l’on a signalé dans la 
plupart des cas analogues. Comme la position 
basse du regard avec abaissement de la pau- 
pière est naturelle pendant l'acte de manger, il 
en résulte pour cette malheureuse fillette une 
véritable infirmité des plus choquantes, et qui 
paraît de plus incurable. Il s'agit en effet vrai» 
semblablement, en pareille occurrence, de 
connexions entre le noyau de la troisième 
paire crânienne (releveur de la paupière supé. 
rieure) et celui de la septième (muscles masti- 
cateurs), connexions qui à l’état normal n’exiss 
tent pas ou sont du moins fonctionnellement 
supprimées par des phénomènes d’inhibition (t), 
(Bull. de la Soc. belge d'ophtalmol., 1908, ne 25,) 
— FF. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Pathologie du système nerveux de la vie végé- 
tative, par MM. H. Errncer et L. Hess. 


L'innervation des viscères est fournie d’un 
côté par le système sympathique, de lautre, 
par le système autonome. Le premier, cons: 
titué par la chaîne sympathique, d’où partent 
des fibres qui forment des plexus, passent par 
des ganglions de deuxième ordre et souvent 
par des ganglions de troisième ordre inter- 
viscéraux, représente, malgré ses connexions 
avec le système nerveux central, un système 
jusqu'à un certain point indépendant, çar la 
vie végétative continue son fonctionnement 
d’une facon à peu près normale, après destruc, 
tion de la moelle ou section des racines médul- 
laires. Le système autonome se compose d'une 
portion céphalique, venant du cerveau moyen 
et du bulbe (moteur oculaire commun, pneumo: 
gastrique, corde du tympan) et d'une portion 
sacrée, se détachant de la moelle (nerfs pel- 
viens). Les fibres issues de l’un et de l’autre 
système s’entremêlent et yont innerver preg- 
que exclusivement les muscles lisses des vais: 
seaux du tractus digestif et des canaux excré- 
teurs des glandes, les fibres musculaires cary 
diaques et les cellules glandulaires; cependant, 
au niveau des extrémités supérieure de l'œso- 


(1) A la suite de la communication de M, Van Lint, 
M. Marbaix a relaté un cas analogue, concernant un 
religieux chez lequel ces mouvements associés de la 
paupière et de la mâchoire étaient consécutifs à des 
convulsions du jeune âge. En outre, chez cet homme, 
la paupière supérieure gauche ne s’abaissait pas com- 
placent dans le regard en bas, mais laissait une 

ande de sclérotique à nu. Un autre patient de M. Mar- 
baix était atteint de ptosis, avec relèvement de la 
paupière paralysée lors de louverture de la bouche ; 
ici, de plus, l’occlusion de l’œil sain augmentait la ré- 
traction de la paupière supérieure du côté opposé. — 
F. F. 
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phage et inférieure de l'intestin, des muscles 
striés dépendent également de ces systèmes. 

La physiologie a pu montrer que sympathi- 
que et système autonome exercent, l'un par 
rapport à l’autre, une action antagoniste sur 
les divers organes: c'est ainsi que le premier 
dilate la pupille, fait saillir l'œil, accélère le 
cœur, contracte les vaisseaux, inhibe les mou- 
vements intestinaux, relâche le sphincter anal, 
produit de la glycosurie et de la polyurie 
quand il a été excité, etc.; le deuxième con- 
tracte la pupille, relâche la zonule de Zinn, 
influence la vigueur et l’excitabilité du myo- 
carde et ralentit le cœur, dilate les vaisseaux, 
préside à la respiration, fait contracter la 
musculature stomacale et intestinale, fait sé- 
créter les sucs gastrique (en particulier l'acide 
vhlorhydrique) et pancréatique et la salive, etc. 
De l’innervation antagoniste par les systèmes 
sympathique et autonome résulte le tonus des 
muscles viscéraux. 

Or, les recherches physiologiques sur l'in- 
fluence de l’un et de l'autre système ont con- 
duit souvent à des résultats discordants, car 
l'excitation électrique ne peut agir d’une ma- 
nière élective sur les fibres soit sympathiques, 
soit autonomes d’un nerf mixte. L’expérimen- 
tation pharmacologique permet cette dissocia- 
tion, et l’on connaît aujourd’hui dans la pilo- 
carpine et dans l’atropine des agents excitant 
ou paralysant le système autonome, dans 
l’'adrénaline un corps excitant le sympathique 
d'une manière spécifique. 

Si l’on représente le tonus par un levier hori- 
zontal, celui-ci sera influencé dans le même 
sens par l’atropine et l’adrénaline, dans le 
sens contraire par la pilocarpine. Or, en pre- 
nant par exemple la pupille comme objet de 
démonstration, on sait qu'il y a des pupilles 
relativement larges et d’autres étroites, fait qui 
relève de l’action prédominante du système 
sympathique ou du système autonome. Le 
levier ne sera plus horizontal, mais oblique et 
il faudra, lorsque le tonus dans le nerf vague 
sera élevé, des excitations sympathico-toniques 
ou vagoparalytiques plus intenses pour rétablir 
l'équilibre et inversement. 

Appliquant ces données à la clinique, MM. 
Eppinger et Hess ont montré que les individus 
chez lesquels l’adrénaline provoque une forte 
glycosurie, ne réagissent pas aux doses habi- 
tuelles d’atropine et de pilocarpine et que, 
inversement, chez d’autres l’adrénaline reste 
sans effet, tandis que l’atropine etla pilocarpine 
agissent d’une manière très accentuée. Alors 
que la pathologie expérimentale s’est occupée 
d’un vagotonus élevé persistant, — en particu- 
lier chez le chien qui, après section du pneu- 
mogastrique, présente des troubles bien plus 
prononcés que le lapin — la pathologie hu- 
maine ne s’est guère préoccupée de pareils 
états hypertoniques dans l’un ou l’autre sys- 
tème. Cependant M. von Noorden a décrit une 
névrose hystérique du pneumo-gastrique, carac- 
térisée par la bradycardie et l'arythmie car- 
diaque, l'hyperesthésie gastrique avec vomis- 
sement, hypoesthésie ou anesthésie du pharynx 
et du larynx. M. Zülzer a dénommé névrose 
bradycardique du nerf vague un tableau symp- 
tomatique composé de distension pulmonaire 
aiguë, de bradycardie et de troubles intesti- 
naux. M. Rosenbach classe les névroses du 
vague en tachycardie paroxystique, névrose 
bradycardique et névrose digestive réflexe 
(bradycardie et arythmie réflexes, avec sensa- 
tion d'oppression, angoisse). Enfin, plus ré- 
cemment, Sir William Gowers appela « crises 
vago-vagales » des crises durant de dix à trente 
minutes, constituées par des douleurs car- 
diaques, ou un malaise digestif et respiratoire, 
une sensation de contraction vasculaire et de 
froid, symptômes auxquels se joignent parfois 
l'énurèse, une raideur généralisée, des sueurs 
et du larmoiement. Par la compression du 
pneumogastrique il put déterminer les mêmes 
symptômes, quoique moins accentués. Seuls 
les cas de M. von Noorden ne présentent 
qu'une hypertonie constante du pneumogas- 
trique; chez les autres malades, il existait, en 
outre, une excitation vagotrope surajoutée au 
moment des crises. 


Les auteurs ont observé également 3 mala- 
des, qu'on pouvait ranger dans les névroses 
du vague de M. von Noorden : une d'elles, 
hystérique, se plaignait de lourdeur d'estomac, 
de dyspnée, de gonflement transitoire et répété 
de l'œil droit et offrait avant tout un pouls 
variant entre 58 et 100 et présentant le type du 
pouls irrégulier respiratoire pendant les pé- 
riodes de bradycardie; elle avait, en outre, 
une proportion assez élevée d'acide chlor- 


hydrique libre dans le suc gastrique. Chez la. 


deuxième malade, ilexistaitun poulsirrégulier 
avec extrasystoles et formation de groupe- 
ments, pendant les grandes inspirations sur- 
tout, des troubles stomacaux et également une 
augmentation de l'acide chlorydrique. La 
troisième, enfin, présentait 75 d'acide chlorhy- 
drique sur une acidité totale de 85. Chez ces 
malades, une injection de 0 gr. 00075 centimil- 
ligrammes d'adrénaline ne provoqua guère de 
tachycardie, ni glycosurie, ni polyurie, alors 
qu'une injection de 0 gr. 0075 décimilligr. de 
chlorhydrate de pilocarpine produisit une 
sudation et une salivation considérables et du 
larmoiement; 0 gr. 00075 centimilligr. de sulfate 
d'atropine augmentait le nombre des batte- 
ments cardiaques et faisait disparaître le pouls 
irrégulier respiratoire; enfin, chez la troisième 
malade, l'administration de belladone abais- 
sait l'acide chlorhydrique libre à 40, avec une 
acidité totale de 60, au bout de deux jours 
de traitement. Une autre malade analogue, 
chez laquelle l'irritation nasale déterminait 
une bradycardie réflexe, semblable à celle que 
M. Aschner provoque par compression de 
l'œil chez les sujets en narcose, réagissait 
identiquement à la pilocarpine et à l'atropine. 
Tous ces individus peuvent être appelés « vago- 
toniques ». Deux autres sujets, atteints, l’un 
de sclérose en plaques, l’autre de paralysie 
faciale, se comportaient de façon différente, en 
ce sens que l’adrénaline, après ingestion de 
sucre, produisit une glycosurie intense, alors 
que l’atropine et la pilocarpine restèrent sans 
effet. Ceux-ci étaient « sympathico-toniques ». 

MM. Eppinger et Hess ont examiné de la 
même façon les autres portions du système 
autonome et du système sympathique. Ils ont 
vu que l'instillation d’atropine, dans l'œil de 
sujets vagotoniques, provoque une dilatation 
pupillaire de dix heures de durée et une para- 
lysie accommodative disparaissant au bout 
d'un jour, tandis que chez les sujets sympa- 
thico-toniques ces phénomènes durent respec- 
tivement plus de trois et quatre jours. Ils ont 
cofirmé, en outre, que la crise asthmatique, 
que M. von Jagic a proposé de traiter par l'adré- 
naline, traduit une excitation du pneumogas- 
trique. Chez un asthmatique ils ont constaté, en 
dehors des crises, un état vagotonique net par 
l’atropine; en outre, il existait ici une éosino- 
philie sanguine marquée (10 %). L'éosinophilie 
des asthmatiques est d'autant plus intéres- 
sante, que M. Neusser a pu provoquer laug- 
mentation des cellules sanguines acidophiles 
par la pilocarpine chez l'homme et le lapin 
et qu'il est possible de la faire cesser par l'in- 
jection d'adrénaline. Comme vagotoniques se 
sont également révélés des individus atteints 
de la maladie intestinale éosinophile de MM. 
Neubauer et Stäubli. Jusqu'à présent il est 
difficile d'utiliser l’état de la motilité intesti- 
nale au point de vue du tonus du pneumogas- 
trique, à cause de l'insuffisance de nos connais- 
sances à ce sujet. La clinique nous enseigne 
que l’atropine, vago-paralytique,améliore aussi 
bien des diarrhées que la constipation; comme 
elle agit surtout sur la constipation spasmo- 
dique, on peut penser que l'excitation du nerf 
vague produit une contracture de la muscula- 
ture transversale, s'opposant aux mouvements 
péristaltiques. 

Quant aux symptômes vagotoniques, dans le 
domaine du plexus pelvien, les recherches des 
auteurs ont été brèves et la démonstration de 
ces symptômes paraît plus difficile. La sécré- 
tion sudorale et le dermographisme semblent 
dépendre du système autonome. La plupart 
des malades observés étaient jeunes, alors que 
les malades âgés étaient en majorité sympa- 
thicotoniques. Il se pourrait que le vagotonisme 


fût un attribut physiologique juvénile, le sym- 
pathicotomisme un attribut de l'âge adulte. Le 
peu de développement du système chromañfine 
dans létat thymico-lymphatique (Hedinger) 
viendrait à l'appui de cette hypothèse; d'autant 
plus que beaucoup de malades vagotoniques 
présentaient une hypertrophie du tissu adé- 
noïdien (1). (Zeitsch. f. klin. Med., 1909, LXVIII, 
3-4.) — FE. R. 


Du corps jaune et du follicule atrésié dans l'es- 
pèce humaine, ainsi que de leurs transforma- 
tions kystiques, par M. F. Conx. 


Ainsi qu'on peut s'en douter (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 65) certaines formations de 
l'ovaire sont à l'heure actuelle l’objet de vives 
controverses : nous voulons parler de l’origine 
des cellules lutéiniques qu’on rencontre dans 
l'ovaire. M. Cohn qui, depuis plusieurs années, 
étudie cette question, estime que le «lutéi- 
nisme », si l’on peut dire, n'appartient pas aux 
seules cellules du corps jaune, mais que c'est 
une propriété commune à des cellules d'origine 
différente; c’est de la méconnaissance de ce 
fait, ainsi que de la confusion entre le follicule 
rompu (corps jaune) et le follicule simplement 
atrésié, que viendrait la principale difficulté de 
s'entendre. 

Comme cellules pouvant subir la transfor- 
mation lutéinique il faut tout d’abord citer 
celles du corps jaune, c'est-à-dire du follicule 
de de Graaf, parvenu à maturité complète et 
s'étant rompu à la surface de l'ovaire à répo- 
que d'une menstruation. Ce corps jaune mens- 
truel, du reste, ne diffère en rien de celui de 
la grossesse. Comme on le sait, il doit sa colo- 
ration à des cellules d'apparence épithélioïde, 
chargées d’une matière colorante jaune, -la 
lutéine, et occupant les mailles d'un délicat 
réseau vasculo-conjonctif. Ces cellules lutéini- 
ques, ainsi que l'ont montré les recherches de 
M. Sobbota sur les animaux et que les études 
de M. Cohn dans l'espèce humaine semblent le 
confirmer, tirent leur origine des cellules dites 
granuleuses qui, dans le follicule encore intact, 
entourent l’ovule. A l'instar de l’'ovule et de 
l'épithélium germinatif dont elles dérivent ces 
cellules granuleuses ont donc une origine ecto- 
dermique; il s'ensuit que les cellules lutéini- 
ques du corps jaune — menstruel ou gravidi- 
que — sont elles aussi d'origine épiblastique. 
Mais, les cellules lutéiniques, dérivées de la 
couche granuleuse du follicule, ne sont pas les 
seules à rentrer dans la constitution du corps 
jaune : de la theca interna ou feuillet interne 
de la coque conjonctive enveloppant l'ovisac 
transformé en corps jaune partent des prolifé- 
rations conjonctives, sous forme de bourgeon- 
nements plus ou moins ténus; cette invasion 
du corps jaune par le stroma conjonctif de la 
theca est en somme le premier pas vers la 
transformation du corps jaune en la masse 
conjonctive et scléreuse qui sera le corpus 
albicans; mais les cellules conjonctives accom- 
pagnant initialement ce bourgeonnement su- 
bissent elles-mêmes une imprégnation lutéi- 
nique; ces éléments constituent donc une 
deuxième sorte de cellules lutéiniques. Les 
caractères de ces dernières sont les suivants : 
elles sont un peu plus petites que celles qui 
dérivent de la couche granuleuse; elles sont 
plus serrées les unes contre les autres, et les 
mailles conjonctives qui les entourent sont 
plus régulières; elles sont rondes, alors que 
celles qui tirent leur origine de la granulosa 
sont polygonales; elles sont enfin plus pauvres 
en granulations grasses et par suite plus som- 
bres, quand on vient à les colorer avec les 
réactifs histologiques. Il est à noter, enfin, que 
tous les processus de prolifération épithélioïde 
ou conjonctifs dont le corps jaune est le siège 
se passent à l'intérieur de la theca, c'est-à-dire 
dans une direction centripète : le corps jaune 
ne perd donc jamais son individualité et n’a 


(1) Dans un autre mémoire publié dans le même 
fascicule de ce recueil, MM. Eppinger et Hess font 
connaître les résultats de l'application de leur méthode 
d'investigation pharmacologique à la maladie de Base- 
dow, lesquels ont été déjà communiqués à la Société 
de médecine interne de Vienne (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 216). — F. R. 
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aucune tendance à se fondre dans les tissus 
ambiants. Pendant cette évolution, il peut se 
produire à l'intérieur du corps jaune des épan- 
chements sanguins capables d'aboutir à la for- 
mation de petits kystes. 

Avec le corps jaune et ses processus régres- 
sifs il ne faut pas confondre — ce qui, selon 
M. Cohn, se ferait couramment — l’évolution 
régressive des follicules atrophiques. On sait, 
en effet, que maints follicules de de Graaf, 
du fait de leur situation ou.de leur nombre, 
sont voués à la régression pure et simple. 
Mais, en l'espèce, d'après l’auteur, œuf et cel- 
lules intrafolliculaires s'atrophient de façon 
complète, sans laisser de descendants; c’est de 
la prolifération des cellules de la theca interna 
de ces follicules que dérivent les nouvelles 
cellules lutéiniques qui, portées par le stroma 
conjonctif, finissent par étouffer complètement 
le follicule. Le processus est surtout évident 
pendant la grossesse ou dans certaines hyper- 
émies génitales (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 220), mais il se constate facilement aussi à 
l'état normal. Par contre, le processus oblhté- 
rant du follicule en voie d'atrésie est un pro- 
cessus absolument conjonctif; de plus, alors 
que dans le développement du corps jaune 
les phénomènes évoluent suivant une direction 


centripète, dans l'atrophie des follicules ils . 


suivent une marche centrifuge; il en résulte 
que la délimitation nette qui sépare en tout 
temps le corps jaune du voisinage fait défaut 
dans l’atrésie folliculaire. Celle-ci évolue sui- 
vant deux types: le type kystique ou le type 
oblitérant. Dans ce dernier cas, la croissance 
des cellules lutéiniques dérivées de la theca 
interna est un peu plus marquée ; mais le rem- 
plissage du follicule en voie dďd'atrėsie se fait 
par le moyen du tissu conjonctif et non par 
les cellules lutéiniques de la theca; ce tissu 
conjonctif subit souvent la dégénérescence 
hyaline et ce caractère, joint à son apparence 
festonnée, permet facilement de le recon- 
naître. Avec la régression de plus en plus 
marquée du follicule, les cellules lutéiniques 
de la theca perdent peu à peu leurs caractères 
et se transforment en de simples cellules 
conjonctives. Celles qui ne subissent pas cette 
régression, notamment Chez certains animaux, 
constituent les éléments de ce qu'on appelle la 
glande interstitielle de l'ovaire. 

Quant aux kystes dits lutéiniques, c'est-à- 
dire entourés d'une bordure de cellules à pig- 
ment jaune, on comprend, après ce qui vient 
d'être dit, qu'ils peuvent naître aussi bien d'un 
Vrai corps jaune que d'un foilicule atrésié. 
Ceux qu'on rencontre dans la môle vésiculaire 
ou le chorio-épithéliome doivent être imputés 
à coup sûr aux follicules atrésiés; mais ce qui 
est non moins certain, c'est que les formations 
kystiques qui en dérivent n’ont rien de spéci- 
fique et qu'elles représentent tout au plus 
l'exagération d’un processus normal grâce à 
des phénomènes d'hyperémie. Toutefois, dans 
les cas de kystes lutéiniques provenant d'un 
ancien Corps jaune, on pourra trouver sa paroi 
interne tapissée par des cellules dérivant des 
anciens éléments épithéliaux (cellules granu- 
leuses) du follicule. Cette couche fera défaut 
dans les kystes résultant d'un follicule atré- 
sié, (Arch. f. Gynähol., 1909, LXXXVII, 2.) — 
R. DE B. 


Pigmentation de la muqueuse buccale, 
par M. W. Morrow. 


La pigmentation de la muqueuse buccale 
constitue, comme on le sait, un des signes les 
plus manifestes de la maladie d'Addison. Appa- 
raissant généralement plus tard que la pig- 
mentation de la peau, elle est rarement dif- 
fuse, mais se présente plutôt sous forme de 
taches ou de stries circonscrites, notamment 
au niveau des commissures des lèvres et de 
cette partie de la face interne des joues qui 
correspond à la ligne de contact des dents. On 
remarque, en outre, des taches brunes ou 
jaunes sur les gencives, sur la langue et sur le 
palais. 

Mais il s’en faut que cette pigmentation 
puisse être considérée comme un véritable 
Signe pathosnomonique de la maladie d'Addi- 


son. Elle peut même se rencontrer indépen- 
damment de tout état pathologique, surtout 
chez les tziganes, et M. Sabaréanu a eu locca- 
sion d'observer de nombreux cas de cette 
«mélanodermie physiologique des muqueuses » 
en Roumanie (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 556). 

De son côté, M. Mollow a été à même de 
constater que la pigmentation physiologique 
de la muqueuse buccale est, en effet, très fré- 
quente chez les tziganes, à partir de l'âge de la 
puberté. Fn recherchant le même phénomène 
chez la population autochtone de Ja Bulgarie, 
il a trouvé des taches pigmentaires sur la face 
interne des lèvres et sur les gencives, mais 
non pas au niveau des parties plus profondes 
de la muqueuse buccale. 

Dans 5 cas, cependant, il en fut tout autre- 
ment, la pigmentation, très accentuée d'ailleurs, 
s'étendant à la muqueuse de la langue, du 
palais et de la face interne des joues. 

Le premier de ces faits avait trait à un men- 
diant de cinquante ans, atteint de tabes et 
chez lequel la pigmentation de la muqueuse 
buccale était évidemment liée à l'état de dénu- 
trition et de cachexie, ainsi qu’à la phtiriase, 
puisqu'elle disparut après un séjour de deux 
mois à l'hôpital. Une observation semblable de 
pigmentation des muqueuses dans la « méla- 
nodermie phtiriasique » chez un vagabond a 
été publiée, il y a deux ans environ, par 
M. Worth, qui a, du reste, réuni, dans sa thèse 
inaugurale, 12 autres cas du même genre. 

Des 4 autres malades de M. Mollow, ? étaient 
atteints de malaria et ? de pellagre. Or, la pig- 
mentation de la muqueuse buccale ne paraît 
pas avoir jusqu'ici été signalée comme mani- 
festation de l’une ou de l’autre de ces deux 
affections. En ce qui concerne le paludisme, 
Sir Patrick Manson remarque. il est vrai, que, 
dans la cachexie de cette origine, non seule- 
ment la pigmentation de la peau esttrès accen- 
tuée, mais que l’on trouve aussi parfois, sur la 
langue et sur le palais, des taches pigmentaires, 
presque noires. Mais il a soin d'ajouter que 
cette pigmentation constitue plutôt une parti- 
cularité de race, propre à la population de 
l'Inde. | i 

Pour ce qui est de la pellagre, un certain 
nombre d'auteurs y ont signalé une pigmenta- 
tion plus ou moins diffuse des téguments cuta- 
nés, sans faire aucune mention de taches de la 
muqueuse buccale. Or, sur 15 cas de pellagre, 
l’auteur a observé ces taches 2 fois. 

L'ensemble de ces faits prouve donc que, en 
dehors de la maladie d'Addison, la pigmenta- 
tion de la muqueuse buccale se rencontre dans 
d'autres états morbides qui ont pour caracté- 


` ristique commune d'aboutir à la cachexie avec 


pigmentation de la peau : à côté de la maladie 
des vagabonds, il convient de ranger, parmi 
ces affections, la malaria et la pellagre. 

Sans vouloir se prononcer sur la pathogénie 
du phénomène en question, M. Mollow estime 
que la fréquence même de la pigmentation et 
la présence de celle-ci dans des états morbides 
de nature différente tendent à témoigner que 
le rôle principal dans la genèse de ces taches 
appartient au nerf sympathique, et non pas 
aux capsules surrénales. 

Quant au diagnostic de la maladie causale, 
il est assez facile, si l’on tient compte de tous 
les symptômes et surtout des altérations du 
sang (éosinophilie dans la pellagre, présence 
de l’hématozoaire, leucopénie avec augmenta- 
tion relative des gros leucocytes mononucléai- 
res dans le paludisme). (Med. Klinik, T mars 
1909.) — L. cH. 


La destruction de l'acide urique dans l'organisme 
humain, par M. Wiecnowskr, 


Dans des expériences antérieures, M. Wie- 
chowski avait pu établir que certains organes 
du chien, du lapin, du chat et du singe étaient 
susceptibles de transformer l'acide urique en 
allantoïne ; conformément à ces résultats obte- 
nus in vitro l'acide urique ingéré à ces ani- 
maux était éliminé en grande partie sous 
forme d’allantoïne dans les urines (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 214). Chez l’homme, 
au contraire, après ingestion d'acide urique, 


l'urine en renfermait des quantités apprécia- 
bles, mais il fut impossible d'y trouver de 
l’allantoïne. Etant donné l'importance du rôle 
de l'acide urique dans la pathogénie de la 
goutte, l'auteur a cherché à élucider par de 
nouvelles études la transformation de l'acide 
urique dans l'organisme humain. 

Depuis les travaux de Gusserow et de M. Pou- 
chet, on admet que l’allantoïne est un composé 
régulier de l'urine humaine normale, de même 
qu'elle se trouve dans l'urine des nouveau- 
nés dans les premiers huit jours et dans le li- . 
quide amniotique. Or, en reprenant l'étude de 
la présence de l’allantoïne dans l'urine normale 
à l’aide d'une méthode permettant de doser de 
faibles quantités d’allantoïne d'une façon sûre, 
l'auteur n’a pu trouver ce corps dans l'urine 
des adultes. Par contre, l’allantoïne introduite 
par la voie sous cutanée est éliminée dans les 
proportions de 53 % à 80% par les urines. On 
peut donc considérer l'allantoïne comme une 
substance qui est brûlée difficilement dans l'or- 
ganisme humain et l'on peut conclure que le 
dédoublement de l'acide urique, s'il a lieu, doit 
se faire par une voie n’aboutissant pas à la 
formation d'allantoïne. 

Pour étudier ce dédoublement de l'acide 
urique chez l'homme, M. Wiechowski a utilisé 
une méthode qui lui avait donné des résultats 
favorables chez les animaux : des poudres d’or- 
ganes traités d'une façon particulière furent 
mélangées avec de l'acide urique, puis l’on re- 
chercha ce que devenait cet acide. Or, tandis 
que les poudres d'organes des animaux dédou- 
blaient l'acide urique, la poudre provenant 
d'organes humains n'avait aucune action sur 
l'acide urique ; on ne saurait incriminer le dé- 
faut de fraicheur de ces organes, et par suite 
une destruction de leur pouvoir fermentatif, 
ceux-ci ayant été prélevés de deux à cinq 
heures après la mort. IL résulte donc de ces 
recherches que toutes les hypothèses écha- 
faudées sur un trouble du pouvoir uricolytique 
des organes, pour expliquer les états goutteux, 
doivent être envisagées avec une grande ré- 
serve. 

M.Wiechowski a encore entreprisdes études 
sur la façon dont se comporte l'acide urique 
introduit par la voie sous-cutanée chez l’homme, 
la voie gastro-intestinale n'étant pas favorable 
à l'absorption par suite du défaut de solubilité 
de l'acide urique. Après des injections sous- 
cutanées d'acide urique, 61 % et 82 % decetacide 
furent éliminés durant les trois premiers jours 
qui suivirent les injections. On ne trouva pas 
d'allantoïne dans les urines. A noter que les 
injections, que l'auteur se fit faire sur lui- 
même, sont suivies de fortes douleurs, d'en- 
flure, de rigidité musculaire dans les parties 
avoisinantes. Ces expériences démontrent éga- 
lement que le pouvoir destructif des organes 
humains vis-à-vis de l'acide urique est fort 
restreint et il est probable que, chez l'homme, 
cet acide constitue un produit de désintégra- 
tion qui ne subit plus de changements et est 
éliminé tel quel. Dans la pathogénie delagoutte 
il sera donc nécessaire de recourir à d’autres 
hypothèses qu’à celles qui sont basées sur un 
trouble des propriétés uricolytiques des orga- 
nes. (Arch. f. experim. Pathol. u, Pharmakol., 

1909, LX, 3.) — L. B. 


L'innervation radiculaire du muscle grand droit 
de l'abdomen, par M. E. Scuwarz. 


M. Oppenheim fut le premier à s'occuper de 
l'innervation radiculaire des muscles abdomi- 
naux. Après avoir obtenu par l’électrisation de 
la huitième racine dorsale une contraction de 
tous les muscles de la paroi ahdominale du 
même côté, il conclut à leur innervation multi- 
radiculaire. Les travaux ultérieurs n'ont pas 
confirmé cette façon de voir. M. Strasburger 
a observé une paralysie isolée des grands 
droits, MM. Ibrahim et Hermann celle des 
muscles obliques et transverse. Des faits pu- 
bliés par M. Salecker (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 318) il semble ressortir que le centre 
médullaire des droits est situé plus haut que 
celui des muscles larges. Dans le premier 
cas de cet auteur une paralysie du tiers infé- 
rieur des obliques s’expliquait par une dégé- 
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nérescence totale des onzième et douzième ra- 
cines dorsales. Dans le deuxième, terminé 
par guérison, il existait à gauche une paralysie 
du tiers inférieur du grand droit et des deux 
tiers inférieurs des obliques, à droite une 
paralysie du quart inférieur des obliques; les 
troubles de la sensibilité indiquaient une lé- 
sion s'étendant du troisième ou quatrième 
segment lombaire au dixième segment dorsal 
à gauche et s'arrêtant un peu plus bas à 
droite. 

En dehors de ce dernier cas, on doit encore 
faire mention d’une paralysie partielle du grand 
droit dans une observation de MM. Ibrahim et 
Hermann et dans un fait de fracture de la 
colonne vertébrale, rapporté par M. Kocher. 
Mais on n'avait pas encore observé de paralysie 
partielle du droit, sans paralysie concomitante 
des obliques; or, c'est un cas de cet ordre que 
M. Schwarz décrit dans le présent travail. 

Il s'agit d’un homme qui reçut un coup de 
couteau entre les onzième et douzième vertè- 
bres dorsales. Celui-ci avait déterminé un 
syndrome de Brown-Séquard incomplet : pa- 
résie du membre inférieur gauche, en parti- 
culier des muscles de la région antéro- 
externe de la jambe, hypoesthésie à la piqûre 
et à la chaleur à la partie externe de la jambe 
et du pied droits. En outre, on notait du côté 
gauche une bande d’anesthésie absolue, occu- 
pant le territoire des onzième et douzième 
racines dorsales, surmontée par une bande 
d'hypoesthésie prononcée n'atteignant pas la 
limite supérieure du territoire de la dixième 
racine dorsale et prolongée vers le bas par une 
bande d’'hypoesthésie légère occupant une par- 
tie de la zone de la première racine lombaire. 
Le réflexe abdominal inférieur gauche était 
aboli, les réflexes moyen et supérieur légère- 
ment diminués. Enfin, alors que le fonctionne- 
ment des muscles larges de l'abdomen semblait 
normal, le tiers inférieur du grand droit du 
côté gauche ne se contractait pas sous la main 
de l'observateur et présentait une réaction de 
dégénérescence complète; le reste du muscle 
était normal. 

La conclusion, que l’auteur tire de ce cas, 
est que, d'une part, il est possible d'observer 
une paralysie partielle du grand oblique, et, 
d'autre part, que le tiers inférieur de ce muscle 
est innervé par les onzième et douzième ra- 
cines dorsales. Mais elle se trouve en contra- 
diction avec le premier cas de M. Salecker, 
dans lequel le droit fonctionnait normalement 
malgré la lésion de ces racines. Il est cepen- 
dant possible que cette innervation soit soumise 
à des variations individuelles. Enfin le cas de 
l’auteur est en faveur de l'existence de trois 
réflexes abdominaux, admise par M. Dinkler, 
pour qui les réflexes inférieur et moyen pas- 
sent par les dixième, onzième et douzième 
racines dorsales, tandis que le supérieur uti- 
lise la neuvième racine dorsale. (Neurol. Centr.- 
-BL., 15 février 1909.) — F. R. 


Grippe à pneumocoques, par M. 


Au cours de l'automne et de l'hiver 1907 et 
du printemps 1908, on a observé, à Leipzig, 
comme dans beaucoup d’autres villes, de nom- 
breux malades que les médecins traitants con- 
sidéraient comme atteints de grippe. Sur 
109 cas de ce genre, enregistrés à la clinique 
médicale de ladite ville, 77 présentaient, en 
effet, tous les signes typiques de l'influenza. 
Dans la plupart de ces faits, la maladie a 
débuté par des frissons; presque tous les pa- 
tients se plaignaient de céphalalgie intense, 
avec douleurs vives dans les reins et dans les 
membres; chez un grand nombre, il s’y ajou- 
tait, dès le début, une sensation de lassitude 
extrême. Dans la moitié des cas, il existait 
de l'anorexie; mais les douleurs gastriques, 
les nausées et les vomissements étaient plus 
rares. Simultanément avec la fièvre, il se 
développait, chez presque tous les malades, 
un mal de gorge avec rougeur et tuméfaction 
du pharynx, mais sans enduit sur la muqueuse. 
Fréquemment, on notait, en outre, du coryza, 
de la conjonctivite et de la laryngite. Les 
phénomènes de bronchite aiguë très étendue, 
avec ou sans expectoration, ne faisaient jamais 
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défaut. Les cas de bronchite sèche, heureu- 
sement de beaucoup moins nombreux, étaient 
particulièrement pénibles, s'accompagnant 
d’une toux violente, parfois coqueluchoïde, et 
qui contribuait à augmenter encore les maux 
de tête, quelquefois intolérables. Dans un cer- 
tain nombre de cas, on a vu survenir des mani- 
festations d'asthme bronchique, et, 17 fais, 
on a eu à enregistrer des bronchopneumonies, 
le plus souvent en petits foyers, plus ou moins 
nombreux. 

Dans le but d’élucider l’étiologie de la mala- 
die, M. Curschmann entreprit l'examen bacté- 
riologique des crachats. Après exclusion de 
28 cas, dont la plupart sans expectoration, il 
fut à même d'étudier, à cet égard, 49 faits. Or, 
dans aucun d'eux, il ne parvint, malgré les 
recherches les plus minutieuses, à déceler la 
présence du bacille de Pfeiffer. Par contre, 
dans 46 cas, c'est-à-dire presque toujours, il 
retrouva le diplocoque de Fränkel-Weichsel- 
baum avec tous ses caractères typiques (pré- 
sence de capsule, situation extracellulaire, 
manière de se comporter à l'égard des réac- 
tifs colorants et des milieux usuels de culture). 
Chez un grand nombre de malades, le pneu- 
mocoque existait, dans les crachats, presque à 
l’état de culture pure, et là même où il n’en 
était pas ainsi, ce microorganisme prédomi- 
nait tellement par la constance et par le nom- 
bre que son rôle d'agent pathogène ne pouvait 
guère être mis en doute. A côté des pneumo- 
coques, on ne trouvait que rarement et, plu- 
tôt, à l’état isolé des streptocoques ou des sta- 
phylocoques; dans ? faits, où il existait des 
lésions tuberculeuses antérieures, on nota le 
bacille de Koch. 

Pour contrôler l'examen microscopique, l'au- 
teur eut recours, dans 20 cas, à l’inoculation à 
des souris. Chez tous les animaux, on observa, 
à la suite de ces inoculations, des signes typi- 
ques de septicémie pneumococcique, avec pré- 
sence du diplocoque de Fränkel-Weichselbaum, 
en culture pure, dans le cœur, dans le suc des 
organes et dans le tissu splénique. 

Ajoutons que däns un certain nombre de 
cas graves de grippe, avec catarrhe diffus et 
pneumonies lobulaires, observés en ville, 
M. Curschmann a fait des constatations bacté- 
riologiques analogues. Il se croit donc autorisé 
à conclure que l'épidémie en question était 
due, non pas au bacille de Pfeiffer, mais au 
pneumocoque. Est-ce à dire que, en l'espèce, 
il ne s'agissait pas de grippe? Cette dénomina- 
tion doit-elle être exclusivement réservée aux 
états morbides reconnaissant pour cause le 
bacille de Pfeiffer? L'auteur ne le pense pas, 
car on trouve aussi d’autres tableaux cliniques 
nettement caractérisés qui, tout en parais- 
sant présenter une unicité, relèvent, cepen- 
dant, de causes diverses. Il en est notamment 
ainsi pour l’anémie pernicieuse, pour la dysens 
terie, etc. 

Le fait que, dans l'épidémie de Leipzig, on 
avait affaire à une grippe pneumococcique 
n’enlève, d’ailleurs, rien à la valeur patho- 
génique du bacille de Pfeiffer, qui paraît avoir 
joué le principal rôle dans les pandémies grip- 
pales de 1889 et de 18935. Il se peut que, comme 
l'admettent M. Leichtenstern et un certain 
nombre d’autres auteurs, les pandémies de 
grippe doivent être attribuées, exclusivement 
ou surtout, au bacille de Pfeiffer, tandis que 
les épidémies plus limitées et les cas endémi- 
ques ou sporadiques reconnaissent pour agents 
pathogènes d’autres microorganismes, et, en 
particulier, le pneumocoque de Fränkel- 
Weichselbaum (1). (Münch. med, Wochensch., 
23 février 1909.) — L. CH. 


(1) Au cours de l'épidémie de grippe qui a sévi, 
pancant les mois de février, mars et avril 1908, à Graiz, 
[. R. Possek (Wien, klin. Wochensch., 11 mars 1909) 
a observé 28 cas de conjonctivite chez des sujets 
résentant tous les signes typiques de la grippe : 
ièvre, frissons, sensation de fatigue, céphalalgie, 
douleurs musculaires, affections des voies respira- 
toires, etc. Or, le pus recueilli au niveau de la con- 
jonctive, ainsi que les fausses membranes qui recou- 
vraient celle-ci, renfermaient des pneumocoques. 
Malheureusement, on ne songea pas à pratiquer l’exa- 
men bactériologique des crachats chez les malades en 
question, dont la plupart se trouvaient, d’ailleurs, à 
la période de convalescence au moment où M. Possek 


Sur l'emploi thérapeutique de la tuberculine dans 
la tuberculose des nourrissons et des enfants, 
par M. A. SCHLOSSMANN, 


Après les insuccès retentissants des pre- 
mières tentatives thérapeutiques à l’aide de 
la tuberculine, on se contenta longtemps d'en 
tirer parti dans un but diagnostique. Puis de 
nouveaux essais furent timidement renouve- 
lés et, depuis 1905, sous l'impulsion de M. Gang- 
hofner, la tuberculine fut utilisée assez large- 
ment en thérapeutique infantile. 

Le principe actuel est de choisir des malades 
capables de tolérer des réactions fortes et de 
les accoutumer aux doses élevées nécessaires 
pour parvenir à la guérison. 

M. Schlossmann montre l'application de cette 
méthode sur plusieurs petits patients dont 
l'histoire est très intéressante. 

Le premier est un nourrisson âgé de huit 
mois et douze jours. Le diagnostic porté et 
confirmé par une injection de tuberculine est 
celui de tuberculose des ganglions bronchi- 
ques et du poumon: plus tard se développe un 
spina-ventosa de l’annulaire droit. Au bout de 
quatre mois, on commence la cure de tuber- 
culine par une première injection de 1/10 de 
milligramme, puis, tous les deux jours envi- 
ron et malgré les réactions thermiques, on 
pratique des injections de 1/10 de milligramme 
jusqu'à concurrence de 28. Les réactions fé- 
briles, assez vives au début, disparaissent tout 
à fait pour les dernières injections. L'enfant, 
malgré ces réactions fébriles, offre pendant 
ces deux mois un accroissement quotidien de 
20 grammes, en opposition avec l'accroisse- 
ment quotidien de 5 grammes pendant les trois 
mois précédents. On constate, en outre, la dis- 
parition des signes thoraciques à la radiosco- 
pie et la régression du spina-ventosa. 

L'observation suivante montre une transfor- 
mation surprenante des lésions, vues par radio- 
graphie, dans un cas de tumeur blanche et 
spina-ventosa chez un enfant de dix-huit mois. 

Les deux premières injections de tubercu- 
line sont de ij de milligramme. Ultérieure- 
ment on en fait 8 de 0 gr. 001 milligramme, 
1 de 0 gr. 0025 décimilligr., 5 de 0 gr. 005 millier., 
3 de 0 gr. 01 centigr., 5 de 0 gr. 05 centigr., 
puis 3 de 0 gr. 10 centigr. et 4 de 0 gr. 50 cen- 
tigrammes. L’enfant supporte cette dose, sept 
semaines après le début du traitement, et on lui 
laisse un mois de répit. On reprend les injec- 
tions qui atteignent rapidement le taux de 
0 gr. 20 centigr., puis de 1 gramme renouvelé 
5 fois, sans réaction violente. Plus tard, on 
injecte jusqu'à 5, 10 et 20 grammes. Au bout 
de six mois, la guérison paraît atteinte. 

M. Schlossmann oppose le résultat favorable 
de ces observations et de celles de 8 autres 
nourrissons au pronostic si mauvais de la 
tuberculose à cet âge et l’attribue formelle- 
ment à ce traitement intensif par la tubercu-: 
line. Celui-ci doit être conduit en s'inspirant 
des règles suivantes : doser la tuberculine, 
de facon à provoquer les moindres inconvé- 
nients et injecter dans l'organisme du malade 
des doses élevées, sous réserve qu’elles ne 
puissent nuire. 

L'intérêt de cette dernière phrase repose sur 
une constatation importante. La recherche des 
anticorps dans le sang par la méthode de fixa- 
tion du complément montre, en effet, qu'ils 
n'existent pas chez le nourrisson tuberculeux; 
leur présence n'est manifeste qu'après injec- 
tion de tuberculine et seulement lorsque la 
dose injectée atteint environ 0 gr. 01 centigr. 
Cette présence d'anticorps, constante avec les 
doses plus élevées, semble liée à l’évolution 
favorable de l'affection. 


eut l’occasion de les voir. On ne saurait donc dire, si, 
en l'espèce, il s'agissait d'une grippe pneumococcique, 
analogue à celle que M. Curschmann a observée à 
Leipzig, ou si l’on avait simplement affaire à une 
exaltation de la virulence des pneumocoques sous 
l'influence de la grippe. On sait, en effet, que les 
conjonctives saines hebergent parfois des pneumoco- 
ques qui peuvent rester inoffensifs jusqu’à ce qu’une 
cause quelconque vienne les rendre plus virulents, 
ou augmenter l’état de réceptivité de l'organisme. Et, 
d’autre part, les recherches de M. Livierato ont préci- 
sément établi que les toxines du bacille de Pfeiffer 
exaltent la virulence d’autres microorganismes peu 
pathogènes et favorisent leur développement. — L. CH. 
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Quant aux inconvénients de la méthode, ils 


ne se produiraient que pour les doses minimes 
de début et notamment pour la dose initiale, 
probatoire. Au surplus, on peut les prévoir 
chez les enfants dont la tuberculose offre une 
courbe thermique à grandes variations. Le 
danger possible d’une poussée granulique 
semble plus justifié pour l'injection minime de 
tuberculine dans un intérêt diagnostique, qu’il 
n'est à craindre, après tolérance de cette pre- 
mière dose, pour les essais thérapeutiques. 
(Deutsche med, Wochensch., 18 février 1909.) 
~ W.-H, 


Sur l'augmentation de la pression sanguine après 
injection intraveineuse des différents isomères 
optiques de l'adrénaline, par MM. ABDERHALDEN 
et F. MÜLLER. 


De nombreuses recherches ont démontré 
que les divers isomères optiques d'une subs- 
tance se comportaient souvent d’une façon 
différente dans l'organisme. Pour les acides 
amidés on a pu établir que les formes actives 
se trouvant dans les corps albuminoïdes étaient 
brûlées dans l'organisme, alors que les iso- 
mères doués d’un pouvoir rotatoire différent, 
n'existant pas dans la nature, étaient éliminés 
dans les urines ou brûlés incomplètement, 

Cette différence existe-t-elle aussi pour les 
produits ayant des actions spécifiques sur lor- 
&ganisme comme certains médicaments? Les 
auteurs ont cherché à élucider cette question 
en expérimentant avec l’adrénaline. On sait 
que dans ces dernières années on est non 
seulement arrivé à établir la constitution de 
cette substance, mais encore à en faire la syn- 
thèse, Or, comme tous les corps obtenus par 
yoie synthétique, l’adrénaline artificielle est 
inactive parce qu'elle est composée de quan- 
tités égales de substances actives agissant sur 
la lumière polarisée en sens opposé, tandis 
que l’adrénaline qui existe dans les capsules 
Surrénales dévie la lumière polarisée à gau- 
Che. Les expériences comparatives faites avec 
les deux formes actives de l'adrénaline dé- 
montrent que celle qui dévie à gauche possède 
une action quinze fois plus forte sur la pression 
Sanguine que son isomère optique, qui n’existe 
pas dans la nature (1). (Zeitsch. f. physiol, 
Chemie, 1908, LVIII, 3.) — L. B. 


Contribution à la chirurgie cérébrale, 
par M. O. Fünsrer. 


Après avoir rapporté et discuté ? cas d'héma- 
tome sus et sous-dure-mérien d'origine trau- 
matique, l’auteur relate une troisième obser- 
vation intéressante au point de vue de la 
physiologie du cerveau : une enfant de onze 
ans, atteinte six mois auparavant de nodules 
Sous-cutanés qui avaient disparu pour la plu- 
part (nodosités de Bazin), présenta des convul- 
sions du membre supérieur droit, d'une durée 
d’une heure et demie et ne s'accompagnant 
pas de perte de connaissance. Son examen ne 
révéla qu’une hyposmie gauche, une sensibi- 
lité à la pression du nerf sus-orbitaire gauche 
et aussi de tout le côté gauche du crâne. La 
force musculaire était normale partout, en 
dehors d’une parésie de l'adduction du petit 
doigt droit qui était en abduction. Lesréflexes 
tendineux étaient vifs des deux côtés; à droite 
on notait par intermittence du clonus et le 
signe de Babinski. Une nouvelle attaque 


1) Il résulte d'expériences publiées depuis par 
M. Abderhalden et ses collaborateurs MM. Thies et 
Slavu /Zeitsch. f. physiol. Chemie, 1909, LIX, 1 et 2) 
que des différences analogues entre les deux isomères 
existent dans toutes les réactions que l’adrénaline est 
susceptible de provoquer dans l'organisme. C’est 
ainsi que l’adrénaline dextrogyre ne produit pas de 
- dilatation de la pupille, pas de glycosurie; elle n’agit 
as sur les cellules pigmentées de la grenouille après 
injection dans le sac lymphatique dorsal; l’adrénaline 
lévogyre, par contre, possède toutes ces propriétés. Le 
contraste le plus frappant est celui de leurs propriétés 
toxiques vis-à-vis de la souris blanche : tandis qu’une 
dose de 0 gr. 0001 décimuilligr. d’adrénaline lévogyre 
provoque des convulsions et des paralysies presque 
toujours suivies de mort, l’adrénaline dextrogyre 
mest toxique qu'à la dose de 0 gr. 50 centigr. Il 
semble même que l'addition d’adrénaline dextrogyre 
diminue la toxicité de l’adrénaline naturelle et que par 
le traitement préventif avec la substance non toxique 
on arrive à amoindrir les effets toxiques de l’adréna- 
line lévogyre. — L. B. i 


convulsive du bras droit fut suivie d'une griffe 


digitale légère, d'une parésie faciale droite et 
d’une apraxie des muscles de la face. On dia- 
gnostiqua une lésion corticale n’intéressant pas 
la pariétale ascendante (pas de troubles sen- 
sitifs) et située, vu l'absence de troubles para- 
lytiques grossiers, un peu en avant de la fron: 
tale ascendante. 

L'opération permit, en effet, de découvrir à 
l'union de cette dernière circonvolution avec 
le pied de la deuxième frontale 3 petits tuber- 
cules, qu'on enleva avec la pie-mère et la 
couche superficielle de l'écorce. Après linter- 
vention, les doigts se sont nettement mis en 
griffe avec hyperextension de la première 
phalange et impossibilité d'étendre complète- 
ment les deuxième et troisième phalanges. 

Voilà donc une paralysie des interosseux 
apparue après excision d’une petite portion 
de l'écorce, contrairement à l'opinion qui n’ad- 
met l'existence dans la frontale ascendante 
que de centres régissant des combinaisons 
musculaires. On sait que les membres ont 
leurs centres étagés de haut en bas dans l’é- 
corce, que, pour les doigts, les centres de l'au- 
riculaire sont situés plus haut que ceux du 
pouce, que les centres des fléchisseurs avoi- 
sinent le sillon rolandique, tandis que ceux 
des extenseurs se trouvent près du sillon pré- 
rolandique. Il est probable que les centres des 
extenseurs des deuxième et troisième pha- 
langes siègent en avant de ceux des exten- 
seurs des premières phalanges. La démonstra- 
tion quasi expérimentale d'un centre cortical 
des interosseux est d'autant plus intéressante 
que, avant l'opération, la présence des tuber- 
cules avait déjà produit une parésie légère de 
ces muscles, parésie qui, comme dans la para- 
lysie des interosseux d'origine spinale ou péri- 
phérique, avait débuté par le troisième inter- 
osseux interne, déterminant l’abduction per- 
manente de l’auriculaire et l'impossibilité de 
son adduction complète. M. Förster aurait, 
d'ailleurs, fréquemment rencontré cette disso- 
ciation paralytique entre les interosseux et le 
long extenseur au cours d’affections corticales, 
(Berlin. klin. Wochensch., 8 mars 1909.) — F. R. 


Sur le lait d'une femme de soixante-deux ans, 
par M. S. FRÄNKEL, 


Chez une femme de ‘soixante-deux ans 
atteinte de tabes on pouvait exprimer par 
compression des seins un liquide ayant l'ap- 
parence du lait. La quantité totale dans les 
vingt-quatre heures fut de 0 c.c. 3 à 0 c.c. 5; 
lorsque le lait n'était pas soutiré journelle- 
ment, on en obtenait environ ? c.c., au bout de 
huit jours. Le liquide ainsi recueilli pendant 
un mois fut soumis à une analyse chimique par 
l’auteur pour le comparer au lait normal, dont 
ilse rapprochait beaucoup d’après les résultats 
obtenus. Voici les chiffres observés, les valeurs 
normales étant placées entre parenthèses : eau 
88.19 % (89 %), résidu sec 11.81 % (11.0 %), poids 
spécifique 1.0264 (de 1.026 à 1.036), réaction 
alcaline (alcaline), albumine 2.175 % (de 1 à 2 %), 
graisses 4.15 % (de 3 à 4%), sucres 4.84% (de 5 à 8%), 
matières minérales 0, 277 % (de 0.20 à 0.4 %). 
(Biochem. Zeitsch., 1909, XVIII, 1-2,) — L. B. 
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Le sable intestinal et la banane comme une de ses 
sources, par MM. J. S. Myer et J. E. Cook. 


MM. Myer et Cook relatent un cas dans le- 
quel ils avaient d'abord cru avoir affaire à du 
sable intestinal « vrai », mais où l'examen 
ultérieur ne tarda pas à établir que ce sable 
reconnaissait, en réalité, une origine exogène. 

Examinées macroscopiquement, les selles 
présentaient une multitude de petits grains 
noirs ou bruns. Après avoir lavé les matières 
fécales à travers un tamis fin, on procéda à un 
examen soigneux de l’eau de lavage et du ré- 
sidu. Le sable était de beaucoup plus abondant 
dans la première que dans le second. Sous le 
microscope, il se montrait constitué par des 
grains à contours irréguliers, s'approchant 
plus ou moins de la forme oValaire, et dont les 
dimensions variaient entre 0 millim. 05 à 


0 millim. 2. Translucides, mais non transpa- 


rents, ces grains étaient d’un jaune clair ou 
foncé, ou encore d'un jaune brunâtre ou ver- 
dâtre, et quelques-uns d’entre eux avaient la 
couleur des cristaux d'acide urique. Très durs, 
ils se laissaient difficilement écraser sous la 
lamelle couvre-objet. L'eau bouillante, l'alcool, 
l’éther, le chloroforme et les acides dilués 
paraissaient rester sans effet sur ces grains. 
L'analyse chimique montra qu'ils renfermaient 
95.8 % de matière organique, la partie inorga- 
nique étant surtout constituée par du phosphate 
de chaux. 

Partant de cette constatation, MM. Myer et 
Cook étaient enclins à admettre que les grains 
en question étaient d’origine végétale, mais ils 
supposèrent d’abord avoir affaire à des résidus 
de cellulose, qui, durant leur séjour prolongé 
dans l'intestin, s'étaient imprégnés de sels 
insolubles, dont la nature paraissait difficile à 
élucider. Or, en examinant un échantillon des 
selles du patient en question, M. Rush fut 
frappé de trouver une véritable « chaîne » de 
ces grains, avec deux ou trois faisceaux fibro- 
vasculaires, partant d’un point commun et Sér 
parés par une masse de cellules parenchyma- 
teuses. En présence de cette structure histolo- 
gique, M. Rush se demanda s'il ne s'agissait 
pas, en l'espèce, de quelques restes de tissu de 
banane, et les recherches ultérieures ne firent, 
en effet, que confirmer cette supposition. 

Dès lors, MM. Myer et Cook furent à même 
de reproduire, en quelque sorte expérimen- 
talement, du sable identique à celui dont il 
vient d’être question : il suffisait d’ingérer une 
ou deux bananes et d'examiner les matières 
fécales au bout de vingt-quatre heures pour y 
trouver du sable intestinal en quantité variant 
entre une cuillerée à café et une cuillerée à 
soupe. On pouvait même retrouver ce sable 
pendant plusieurs jours consécutifs, sa quan: 
tité diminuant, d’ailleurs, graduellement. En 
cas de constipation, la présence de sable dans 
les fèces persistait plus longtemps. Les grains 
étaient généralement isolés, mais ils se pré- 
sentaient aussi en chaînes, si les matières 
n'avaient pas subi trop de manipulations lors 
du lavage, 

Ces constatations ont engagé les auteurs du 
présent mémoire à rechercher si dans la litté: 
rature médicale il n'existe pas d'observations 
analogues, et ils ont ainsi pu se rendre compte 
que, dès 1887, M. Bates avait noté, dans les 
selles d’un enfant atteint de constipation habi- 
tuelle et de coliques gastriques, la présence 
de concrétions ressemblant à du sable et qui 
étaient, en réalité, des résidus de banane. 
Gomme certaines descriptions du sable intes- 
tinal rappellent les constatations susmention- 
nées, il y a lieu de supposer que, dans nombre 
de cas, ce sable était également dû à linges- 
tion de bananes ou de quelque autre fruit ou 
légume ayant une structure analogue. 

Ilexiste,dansla banane, des canaux lactifères, 
dont les parois sont formées par une rangée de 
cellules cylindriques verticales, qui renferment 
des masses résineuses suspendues dans un li- 
quide très riche en tannin. Ces petites masses 
se laissent influencer par les sécrétions gas- 
triques et intestinales, qui agissent sur elles, 
en durcissant la résine et en produisant un 
tannate insoluble. Les parois des cellules 
étant digérées ou détruites, le contenu de 
celles-ci se trouve mis en liberté et se présente 
comme un- grain de sable. L'extrême dureté 
des grains trouvés dans les fèces est évidem- 
ment due à l’action prolongée des sécrétions 
et des sels dans l'intestin; quant à leur cou- 
leur, elle paraît provenir surtout du tannate 
qui s'y forme. (Amer. Journ. of the Med. Scienc., 
mars 1909.) — L. CH. 


Résultats peu ordinaires d’une cholécystotomie, 
par M. E. W. Heocess, 


Bien que chez les sujets nerveux une affec- 
tion déterminée puisse engendrer les troubles 
les plus variés, il est peut-être rare que l'inter- 
vention chirurgicale donne des résultats aussi 
complets et aussi prompts que dans le fait 
observé par M. Hedges. 

La patiente était une femme de cinquante 
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et un ans, mère de quatre enfants. Son père 
était asthmatique et mourut d'une cirrhose du 
foie; sa mère avait succombé à la généralisa- 
tion d’un cancer du sein. Dès l’âge de dix ans, 
la malade avait elle-même commencé à pré- 
senter des phénomènes asthmatiques. Vers la 
quarantaine, elle fut prise un jour d’une vio- 
lente douleur épigastrique qui dura quelques 
jours, puis disparut pour reparaître quelques 
années plus tard. Depuis sept ans, elle était 
sujette à des indigestions répétées; dans l’in- 
tervalle elle souffrait de flatulences et les ali- 
ments passaient presque intacts dans les selles. 
En cinq ans, elle avait perdu près de la moitié 
de son poids. Chacun de ses repas donnait lieu 
à des fermentations qui amenaient de la dys- 
pnée; aussi ne marchait-elle plus et ses nuits 
étaient presque sans sommeil. Elle toussait 
beaucoup et crachait énormément, mais dans 
l'expectoration n’existaient pas de bacilles tu- 
berculeux. Depuis deux ans enfin, elle avait 
complètement perdu le goût et l'odorat. Quand 
M. Hedges la vit, elle était très émaciée, gar- 
dait le lit, se plaignait de vives douleurs du 
côté de l’épigastre et l'abdomen était météo- 
risé. Le pouls, faible, battait à 115 ou 120. Les 
urines contenaient des cylindres hyalins et des 
traces d'albumine. Au niveau de la vésicule 
biliaire, qu'on ne pouvait sentir, le palper 
réveillait une douleur intense et les muscles 
étaient contracturés. Il existait quelques ten- 
dances nauséeuses, mais pas de vomissements. 

L'abdomen fut ouvert au niveau de la vési- 
cule : celle-ci était légèrement distendue, 
avait des parois grisâtres et épaisses. Par 
ponction on en retira environ 28 grammes de 
pus. Après lavoir incisée on put extraire plus 
de 200 calculs dont le volume variait de celui 
d'un grain de plomb à celui d’une noisette. On 
la draina directement, sans la fixer à la paroi. 
Pendant trois jours il ne s’écoula pas de bile, 
mais dans la suite une abondante évacuation 
s'établit. Le trajet fistuleux prit un peu plus 
de trois semaines à se fermer. 

Le shock opératoire fut considérable, étant 
donnée l’anémie extrême de la patiente. Deux 
jours après l'opération, la température rectale 
atteignit 39°4 et le pouls 150. D'autre part, les 
urines, centrifugées, contenaient 4 % d'albu- 
mine et un grand nombre de cylindres épithé- 
liaux, sanguins ou granuleux; toutefois, cet 
état des urines s'’améliora dès le lendemain. 
Pendant une semaine, la patiente délira et ne 
se rappela ensuite aucun événement de cette 
période. Au bout de ce témps la guérison fut 
rapide : l'appétit revint, les digestions se firent 
faciles, l'insomnie disparut ainsi que la dys- 
pnée, le goût et l'odorat se rétablirent. Bref, 
il se produisit une véritable résurrection : six 
semaines après l'intervention les effets de cette 
cure merveilleuse se maintenaient. (Amer. 
Journ. of Obstetrics, février 1909.) — R. DE B. 


L’addisonisme en tant que maladie familiale, 
par M. D. H. Croom. 


La maladie d'Addison paraît excessivement 
rare chez l'enfant : on n’en connaîtrait que 26 
cas, dont 13 survenus entre dix et treize ans, 4 
entre cinq et dix ans et 9 au-dessous de cinq 
ans. Aussi n'est-il pas sans intérêt de signaler 
les 3 observations relatées par M. Croom et 
qui méritent d'autant plus d'être retenues 
qu'elles ont trait à des membres d'une même 
famille. 

Dans le premier de ces faits, il s'agissait 
d'une fillette de neuf ans, qui présentait tous 
les signes typiques de la maladie d'Addison — 
mélanodermie, particulièrement intense dans 
les points du corps où les téguments suppor- 
tent des frottements et des compressions, as- 
thénie, abaissement de la pression sanguine, 
etc., etc., — sauf la pigmentation des mu- 
queuses. 

Le second cas se rapporte à une petite fille 
de six ans, sœur de la première malade. Bien 
nourrie, elle étäit, cependant, apathique, se 
tenant presque toujours immobile. On remar- 
quait, chez elle, une bande pigmentée autour 
du cou; le pli postérieur des deux aisselles 
était aussi légèrement pigmenté; il existait, 
en outre, une zone fortement pigmentée au- 


tour de là taille et une pigmentation plus 
légère au niveau du creux poplité gauche. 
Quant aux muqueuses, elles étaient indemnes. 

La troisième sœur, âgée de trois ans et demi, 
était également très indolente. Elle présentait 
une pigmentation peu accentuée au niveau du 
cou et une mélanodermie franchement accu- 
sée autour de la taille. 

Chez les 3 patientes et, en particulier, chez 
la dernière, la pression sanguine était nota- 
blement diminuée, et l’auteur attache à ce 
signe une très grande valeur. 

Le père et la mère de ces enfants étaient 
bien portants, et la sœur aînée, âgée de dix- 
sept ans, ne présentait, elle non plus, aucune 
anomalie. (Lancet, 27 février 1909.) — L. cr. 


Dénudation complète du pénis, 
par M. Cu. A. Powers. 


M. Powers relate une blessure pénienne 
d'origine et de forme assurément rares. 

Un enfant de six ans, en se sauvant d’un 
champ dont le propriétaire irrité le poursui- 
vait, franchit précipitamment une barrière en 
fil de fer barbelé. Une fois rentré chez lui, il 
s'aperçut qu'il était blessé à la verge. Ce fut 
le lendemain seulement qu'il put être visité 
par un médecin, lequel le fit aussitôt conduire 
à l'hôpital. 

A ce moment, on constata que la peau du 
pénis avait été sectionnée sur toute sa circon- 
férence et à la base même de l'organe ; la plaie 
était si nette, qu'on l'aurait crue faite au cou- 
teau. La peau du pénis avait été ensuite com- 
plètement invertie en avant, de sorte qu’elle 
pendait comme un petit manchon à l'extrémité 
de l’orifice préputial. On sentait encore les 
battements de l'artère du frein. La vitalité de 
cette peau semblait pourtant douteuse, et son 
bord libre était déjà gangreneux. Sous anes- 
thésie, on nettoya soigneusement la région, on 
rabattit la peau, on excisa le bord sphacélé, 
et, pour faciliter le rapprochement, on dissé- 
qua légèrement la lèvre scroto abdominale de 
la plaie, après quoi on pratiqua une suture à 
points séparés. ; 

Un cinquième environ de la peau rabattue 
se gangrena, mais la perte de substance se 
combla rapidement par granulations, et, en 
quatre semaines, la guérison était complète. 
Pendant ce temps, le prépuce se rétracta pro- 
gressivement en arrière du gland. Au bout de 
huit semaines, l'enfant paraissait avoir subi 
une circoncision ; il n’y avait pas de constric- 
tion à la base du pénis, et la peau était bien 
mobile. Un an après l'accident, le fonctionne- 
ment et l’élasticité de l'organe étaient tout à 
fait satisfaisants. (Ann. of Surgery, février 
1909.) — R. DE 8. 
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Ophtalmoplégie externe chronique familiale, 
par MM. A. Nazanı et P. Cuiarint. 


\ 

Parmi les diverses variétés d’ophtalmo- 
plégie externe, une des plus intéressantes et 
des plus rares est l'ophtalmoplégie externe 
chronique progressive pure. Elle débute géné- 
ralement dans l'enfance ou dans l'adolescence, 
plus rarement à l’âge adulte, et se caracté- 
rise par la production d’une paralysie de la 
musculature externe des yeux, y compris le 
releveur de la paupière supérieure. S’établis- 
sant lentement pendant de longues années, 
cette paralysie finit presque toujours par de- 
venir totale, sans s'étendre, cependant, aux 
muscles internes de l'œil, ni s'accompagner 
d'autres manifestations du côté du système 
nerveux, sauf la céphalée et un peu de somno- 
lence, que l’on observe parfois conjointement 
avec l'ophtalmoplégie chronique externe. 

L’affection débute le plus souvent par la pa- 
ralysie d'un des muscles innervés par le moteur 
oculaire commun, mais elle peut aussi commen- 
cer par la paralysie du pathétique ou du mo- 
teur oculaire externe; elle frappe toujours les 
deux yeux, soit simultanément, soit l'un après 
l’autre. Lorsque la maladie est déjà arrivée à 
un stade avancé, les patients se présentent, 
les yeux immobiles et recouverts, en grande 


partie, par les paupières supérieures, les sour- 
cils relevés, le front plissé, la tête rejetée en 
arrière. Ils ont l'air à moitié endormis et 
offrent cet aspect particulier qui caractérise 
l’ophtalmoplégie externe et qui est connu sous 
le nom de facies de Hutchinson. 

En 1900, MM. Wilbrand et Sänger ont réuni 
32 cas de cette maladie; MM. Nazari et Chia- 
rini en ont trouvé une dizaine d'autres. Il 
s'agit donc d'une affection assez rare. Aussi 
n'est-il pas sans intérêt de signaler les 2 faits 
qui font l'objet du présent mémoire, et cela 
d'autant plus qu'ils intéressent deux membres 
d'une même famille. 

Dans le premier, il s’agit d'une jeune fille de 
vingt-quatre ans, chez laquelle la maladie 
avait débuté, quatre ans auparavant, par la 
chute de la paupière supérieure du côté droit; 
deux ans plus tard, le même phénomène se 
manifesta du côté gauche. Depuis, la maladie 
a suivi une évolution progressive, et, actuel- 
lement, la patiente présente le tableau typique 
de l'ophtalmoplégie externe chronique pure. 
Dans l'espace de quatre ans, la paralysie à 
frappé deux des muscles externes de l'œil 
droit, — le releveur de la paupière supérieure 
et le droit interne — et quatre de l'œil gauche, 
à savoir le releveur de la paupière et les mus- 
cles droits interne, inférieur et externe. Le 
processus à suivi une marche extrêmement 
lente et graduelle, respectant la musculature 
intrinsèque des yeux, et atteint un tel degré 
d'intensité que la malade présente l'expression 
caractéristique du facies de Hutchinson. On se 
trouve donc en présence d'un cas typique 
d'ophtalmoplégie chronique externe nucléaire, 
et, comme l'examen le plus minutieux ne par- 
vient à déceler aucun autre trouble du côté du 
système nerveux, le fait doit incontestable- 
ment être rattaché à la catégorie d'ophtalmo- 
plégies pures. 

La seconde observation se rapporte à une 
jeune fille de seize ans, sœur de la précédente 
malade, chez laquelle il existe, depuis un an, 
une parésie du muscle droit interne de l'œil 
droit. C’est évidemment trop peu pour que 
l'on soit autorisé à porter, d'une manière caté- 
gorique, le diagnostic d’ophtalmoplégie ex- 
terne. Tenant compte, toutefois, du mode d'ap- 
parition de cette parésie sans aucune cause 
apparente, chez un sujet, d’ailleurs, parfaite- 
ment bien portant, de la durée déjà assez lon- 
gue des troubles et des caractères particuliers 
de la parésie, propres aux paralysies d'origine 
nucléaire, MM. Nazari et Chiarini sont portés 
à croire qu'il s’agit, en l'espèce, d’une ophtal- 
moplégie chronique externe au début. 

Dans la littérature médicale, les auteurs 
n'ont trouvé, en fait d'observations analogues, 
c'est-à-dire ayant trait à une ophtalmoplégie 
chronique externe à caractère familial. qu'une 
série de 12 cas notés par M. Beaumont dans 
une même famille, au cours de quatre généra- 
tions. : 

Deux autres séries de faits, publiés par 
MM. Chaillous et Pagniez, et par M. Gourfein 
(Voir Semaine Médicale, 1896, p. 487) ne sont pas 
sans présenter une certaine analogie avec les 
cas relatés dans le présent mémoire, mais 
elles s'en distinguent par le caractère congé- 
nital de l’ophtalmoplégie. (Policlinico, partie 
méd., 1909, XVI, 3.) — L. CH. 


Une variété rare de hernie crurale (hernie cru- 
rale de Cloquet), par M. V. Gaunraxi. 


La variété de hernie étudiée dans le présent 
travail est es plus rares, puisque, d'après 
M. Gaudiani, il n'en existerait que 14 cas (le 
sien compris). Nous résumons donc le nouveau 
fait qu'il vient d'observer et qui se distingue. 
par quelques particularités non encore signa- 
lées. . 

Une femme de quarante-cinq ans offrait 
depuis quatre jours des symptômes d'occlusion 
intestinale. Au palper l'abdomen était moyen- 
nement douloureux; il existait du météorisme, 
mais pas d’épanchement. Les régions herniaires 
habituelles ne montraient rien d’anormal. 
Mais, du côté des muscles adducteurs de la 
cuisse droite, on rencontrait une tumeur allon- 
gée, régulière et donnant à la percussion un 
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son tympanique; elle commençait à trois tra- 
vers de doigt au-dessous de l’arcade fémorale; 
elle était indolente et l’on ne réveillait de dou- 
leur que dans le tiers interne de l’arcade fémo- 
rale, laquelle n’était pourtant pas plus saillante 
que celle de l’autre côté. D'autre part, la pal- 
pation du trou obturateur par le toucher va- 
ginal démontra la liberté absolue de cet orifice. 
Par exclusion, on porta le diagnostic de hernie 
pectinéale étranglée. 

Une incision fut alors faite suivant le grand 
axe de la tumeur après ligature et section de 
la veine saphène interne, ainsi que de quelques 
grosses veires s’y abouchant. On eut à fendre 
deux plans aponévrotiques avant d'arriver au 
sac dont on commença la libération; quelques 
fibres musculaires étaient en rapport plus ou 
moins intime avec son extrémité inférieure. La 
libération achevée, on s'aperçut que le sac 
partait de dessous de l’arcade fémorale, immé- 
diatement en dehors du ligament de Gimber- 
nat, et qu'il s'était creusé une loge assez pro- 
fonde entre le bord interne du muscle pectiné 
et le moyen adducteur. On y trouva une anse 
d'intestin grêle, portant deux plaques de spha- 
cèle, que lon réséqua et la continuité intesti- 
nale fut rétablie par une anastomose termino- 
terminale à l’aide d’un bouton de Murphy. Le 
sac fut ensuite excisé et l'anneau fémoral 
fermé en suturant ses bords au ligament de 
Cooper. Au troisième jour, malheureusement, 
l'opérée contracta une pneumonie à laquelle 
elle succomba quatre jours plus tard. D'au- 
topsie ne put être pratiquée. 

Le fait susmentionné se distingue du type 
Signalé pour la première fois par Callisen et 
Cloquet: en ce que le sac ne s'était pas insi- 
nué entre les fibres mêmes du pectiné, mais 
qu'il avait glissé à la surface de ce muscle. 
L'auteur pense que, pour expliquer la direc- 
tion anormale que prennent ces hernies, alors 
que la voie bien plus facile du canal crural se 
présente à elles, il faut admettre l'existence 
de quelque anomalie dans les insertions des 
plans aponévrotiques de la région. Quant à 
leur diagnostic, pour être fait, il exige surtout 
qu'on pense à leur existence; toutefois, la dou- 
leur au tiers interne de l’arcade crurale qui 
S'est manifestée chez la malade de M. Gaudiani 
serait un signe à ne pas oublier, d'autant plus 
que les malades ignorent généralement leur 
hernie en raison de sa profondeur. L'’explora- 
tion vaginale, à l'effet de constater l'intégrité 
ou la non-intégrité du trou obturateur, doit 
aussi ne pas être négligée : on aura souvent 
l'occasion d'y avoir recours, vu que sur 14 de 
ces hernies 11 fois il s'agissait de femmes. A 
noter enfin que le diagnostic étant générale- 
ment tardif, l'opération n’en est que plus ur- 
gente. (Policlinico, partie chir., 1909, XVI, 1.) 
~R. DE B. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Contribution à l'étude des modifications du suc 
gastrique sous l'influence de la transpiration 
[artificielle], par M. A. AFANASSIEV. 


Il y à une vingtaine d'années, M. V. Grouz- 
dev, en se basant sur 90 analyses du suc gas- 
trique qu'il avait effectuées chez 7 sujets, dont 
` 4bien portants et 3 atteints de gastrite chroni- 
que, avait cru pouvoir conclure que, sous l'in- 
fluence de la transpiration artificielle, l'acidité 
du suc gastrique, la teneur de celui-ci en acide 
chlorhydrique libre, la quantité même de ce 
suc et son pouvoir digestif subissent:une dimi- 
nution, tandis que la sécrétion de pepsine reste 
sans modification. Le même auteur avait éga- 
lement établi que ces effets de la transpiration 
persistent assez longtemps, parfois jusqu'à 
deux jours. En 1900, M. Simon, ayant repris 
l'étude de ce même point, arriva à des conclu- 
sions analogues et proposa même d'utiliser la 
Sudation pour abaisser l'acidité du suc gastri- 
que dans certaines affections de l'estomac. Les 
recherches instituées par M. Edel(Voir Semaine 
Médicale, 1901, p. 231) allant, toutefois, à ren- 
contre des résultats obtenus par M. Grouzdev 
et par M. Simon, M. Afanassiev a jugé utile 
d'entreprendre, à son tour, une série d'essais 


en vue d'étudier de plus près les modifications 
subies par le suc gastrique sous l'influence de 
la transpiration artificiellement provoquée par 
divers procédés d'hydrothérapie (bain chaud, 
suivi d'enveloppement, pendant quarante-cinq 
minutes, dans des couvertures de laine, bain 
de vapeur, etc.). 

Ces essais ont porté sur 22 individus, dont 3 
bien portants, 7 atteints d’affections diverses 
(neurasthénie, bronchite, etc.), mais sans trou- 
bles gastriques, et 1? avec maladie de l'esto- 
mac. 

L'auteur à constaté que la transpiration a 
pour effet de diminuer l'acidité du suc gastri- 
que, cette diminution se faisant aux dépens de 
l’acide chlorhydrique libre. Le taux du chlore 
total et des chlorures se trouve également 
abaissé. Cette diminution de l'acidité varie, 
d'ailleurs, suivant l’état de l'organisme, les 
conditions de la sécrétion du suc gastrique et 
l'intensité de la sudation. 

Les modifications du suc gastrique consécu- 
tives à la transpiration persistent pendant 
quarante-huit heures environ; elles sont sur- 
tout marquées au cours du premier jour. A 
partir du troisième jour, l'acidité revient pro- 
gressivement à la normale et, fréquemment, 
elle dépasse même le taux initial. 

Pendant la période où se fait sentir lin- 
fluence de la sudation, l'estomac se vide plus 
rapidement qu’en temps normal. Mais, dans 
les troubles subjectifs éprouvés par les sujets 
atteints d’affections gastriques, on ne remar- 
que pas de modifications constantes, suscepti- 
bles d'être considérées comme des signes d'a- 
mélioration. Aussi M. Afanassiev.est-il loin de 
partager l'opinion de M. Simon relative à la 
possibilité d'utiliser la transpiration artificielle 
comme moyen thérapeutique dans les cas Chy- 
peracidité, de gastrosucorrhée, d'ulcère rond, 
etc., etc. (Voiïenno-méd. journ., février 1909.) — 
L. CH; 


Contribution à l'étiologie du rhumatisme arti- 
culaire aigu, par M. A. BLum. 


Dans l’étiologie du rhumatisme articulaire, 
on attribue généralement un rôle important 
aux influences atmosphériques. A en juger 
d'après l'expérience de M.:Blum, cette ma- 
nière de voir serait, cependant, loin de corres- 
pondre à la réalité des faits. S'il est une pro- 
fession où l'on se trouve particulièrement 
exposé aux intempéries, c'est assurément celle 
de douanier, surtout en Russie, où le service 
de la douane comporte, tous les jours, deux 
gardes de six heures chacune. Or, dans un 
hôpital de douaniers recevant, en moyenne, 
320 malades par an, l’auteur n’a observé, pen- 
dant sept années, que 9 cas de rhumatisme 
articulaire. Et, fait curieux, chez les 9 malades 
en question, les manifestations rhumatismales 
ont été précédées de troubles de l’activité car- 
diaque et, surtout, de phénomènes de sclé- 
rose. 

Loin d'y voir une simple coïncidence, M. Blum 
en conclut que le rhumatisme articulaire ne 
s’est développé que chez les sujets dont le 
système cardio-vasculaire, fonctionnait d’une 
manière irrégulière. Sous l'influence de l'ac- 
tion exercée par un agent physique extérieur 
sur telle ou telle région du Corps, il survient, 
en pareille occurrence, une ischémie transi- 
toire, suivie d'hyperémie. La succession de 
ces phénomènes, se reproduisant périodique- 
ment, a pour effet de désorganiser la nutrition 
des parois des vaisseaux et de troubler plus 
ou moins profondément la circulation, ce qui 
crée des conditions éminemment favorables 
au développement des phlegmasies articulai- 
res, les jointures étant, de par leur structure 
anatomique, particulièrement  prédisposées 
aux désordres circulatoires. (Vralcheb. Gaz., 
10 mai 1909.) — L. cu. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De la réaction de Wassermann dans la syphilis con- 
génitale, par MM. O. Taomsen et H. Boas. 


Les épreuves sérodiagnostiques permettent 
souvent de découvrir la syphilis là où on ne la 


soupçonnait guère. Il y a donc un grand inté- 
rêt à rechercher la réaction de Wassermann, 
quand il s’agit de mères ou d'enfants suspects 
de syphilis. C’est à cette question que MM. 
Thomsen et Boas consacrent le présent travail. 

Dans une première série de recherches, les 
auteurs disposèrent de 9 enfants, âgés de qua- 
torze jours à six mois, qui furent soumis à 
leur examen dès les premières manifestations 
de l'infection syphilitique. Chez tous la réac- 
tion de Wassermann fut positive. Les enfants 
non traités et atteints d'une syphilis récente, 
donnent donc, comme chez l'adulte, des résul- 
tats généralement positifs. Dans une deuxième 
série de 4 patients, atteints de syphilis congé- 
nitale tardive (dont l'âge variait de onze à vingt 
ans) les résultats furent analogues à ceux de la 
première série. 

Le troisième groupe, le plus important au 
point de vue des questions d’hérédité en litige, 
comprenait 32 enfants nouveau-nés et leurs 
mères. Des 32 mères, 29 avaient été infectées 
à une date plus ou moins proche de l’accouche- 
ment; pour les 3 autres, on ne put déterminer 
cliniquement s'il y avait eu infection, mais 
leurs enfants étaient nettement syphilitiques. 
Chez les nouveau-nés, les auteurs étudièrent, 
de façon comparative, les résultats de la réac- 
tion de Wassermann et ceux de l'étude anato- 
mique du cordon. Celle-ci est relativement 
facile, en ce sens que les cordons, fixés à la . 
formaline, sont débités en coupes qui, dans les 
deux tiers ou les trois quarts des cas, offrent 
déjà à l’œil nu des altérations vasculaires ou 
conjonctives caractéristiques; l'examen mi- 
croscopique offre naturellement plus de ga- 
ranties. Le sang que MM. Thomsen et Boas 
examinèrent par la méthode de Wassermann 
fut emprunté au bout placentaire du cordon, 
lequel contient du sang purement fœtal, vu 
qu'il n’y a pas de communication entre le sang 
des lacunes maternelles et celui des villosités 
placentaires. Enfants et mères furent ensuite 
soigneusement suivis et, sauf un, tous les en- 
fants qui succombèrent furent autopsiés. 

Chez les mères ayant donné naissance à des 
enfants manifestement syphilitiques, la réac- 
de Wassermann était toujours beaucoup plus 
évidente que chez les autres. Ces différences 
tenaient sans doute à l'ancienneté de l’infec- 
tion ou aux cures déjà subies. En tout cas, les 
réactions positives chez les mères aggravent 
singulièrement les chances qu’un enfant pos- 
sède de naître syphilitique. Parmi les mères, 
ainsi qu'on l'a vu, il en était 3 qui n'avaient 
pas présenté de symptômes évidents de syphi- 
lis; elles eurent pourtant des enfants syphili- 
tiques et toutes trois donnèrent une réaction 
de Wassermann positive; il faut donc les con- 
sidérer comme des syphilitiques latentes. 

De 19 enfants qui devinrent ou naquirent 
syphilitiques, 12 présentèrent des altérations 
du cordon; 7 seulement donnèrent une réaction 
de Wassermann positive; les deux constata- 
tions se superposant quelquefois chez le même 
individu, il s'ensuit que 14 enfants seulement 
offrirent à leur naissance l’un ou l’autre de ces 
signes. Tous ceux qui présentèrent des altéra- 
tions du cordon furent reconnus syphilitiques 
à un moment donné. Pour ce qui est de la 
réaction de Wassermann, on peut être surpris 
du petit nombre de cas où elle fut positive, 
mais cela tient peut-être à la difficulté du 
nouveau-né de réagir par des anticorps ou, 
d'une manière plus générale, par une manifes- 
tation quelconque à l'égard du virus syphili- 
tique; l'examen ultérieur de quelques enfants 
et celui des enfants de la première série sem- 
blent prouver, en effet, que les anticorps se 
développent avec les progrès de l'existence. 
Chez les mères des 19 enfants présentant des 
stigmates spécifiques à la naissance ou plus 
tard la réaction de Wassermann fut, lors de 
l'accouchement, 16 fois positive et 3 fois néga- 
tive, mais dans 2 de ces 3 derniers cas on 
avait noté des réactions positives pendant la 
grossesse. Parmi les 13 enfants nés sains et 
demeurés tels durant une période d'au moins 
trois mois d'observation on né trouva que 
dans un seul fait une réaction de Wassermann 
positive et jamais d’altérations du cordon; des 
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mères de ces enfants, 9 avaient donné une 
réaction positive et 4 une négative. 

De ces recherches, les auteurs concluent que 
l'examen du cordon et la réaction de Wasser- 
mann peuvent sé suppléer l’un l’autre, étant 
donné que les lésions du premier ne coïncident 
pas toujours avec des données positives de la 
Seconde: De plus, il semble à la rigueur pos- 
sible que des substances capables de provoquer 
la réaction de Wassermann puissent excep- 
tionnellement franchir le placenta, sans qu'il 
y ait infection de l'enfant. Quant aux mères en 
apparence saines mais engendrant des enfants 
syphilitiques, elles doivent être considérées 
comme infectées, quand elles donnent une 
réaction de Wassermann positive. (Hospitals- 
tidende, 20 janvier 1909.) — R. DE B. 


Hématurie essentielle, par M. Nixozar N. Paus, 


Bien que lés recherches de ces dernières 
anhées aient de plus en plus limité le nombre 
des hématuries éssentielles au point de faire 
douter de leur existence, on cite encore de 
temps à autre des hématuries rénales dont 
l'originé na pu être établie (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 595). Lë fait relaté par M. Paus 
rentre encore dans Cette catégorie. 

Un homme de cinquante-quatre ans se mit, 
subitement et sans cause appréciable, à uriner 
du sang. Au bout de quelques jours lhé- 
maturie céssa, mais elle se reproduisit dans 
la suite par intermittences. L'examen cystos- 
copique, fait à trois reprises, montra que là 
véssie avait une tendance à se « columniser » 
et que le sang provenait de l’uretère gauche. 
Mais, à part ces données, il ne fit rien décou- 
vrir d'anormal : les urines s’écoulaient des 
uretèrés de chaque côté aux intervalles usuels, 
et dans les épreuves de chromocystoscopie la 
matière colorante apparut simultanément au 
niveau des deux orifices urétéraux. Quant aux 
symptômes Subjectifs, ils étaient à peu près 
nuls. Deux mois ét demi après le début des 
accidents, quand M. Ström — qui opéra — 
eut l'occasion d'examiner le patient, on ne 
notait rien de plus que ce qui vient d'être 

signalé ; les reins étaient de volume normal, 
les urines, sombres, offraient l'apparence 
d'une décoction de café; elles contenaient 
des traces d’albumine, mais ne donnaient pas 
les réactions du pus; avec lé gaïac la réaction 
était positive. Au microscope, on aperce- 
vait une multitude d’érythrocytes et quelques 
rares leucocytes. Dans les antécédents du ma- 
lade il n’y avait rien d'intéressant à relever, 
sinon qu'un de ses enfants avait eu la scarlatine 
et que lui- -même avait contracté une bronchite 
un mois environ avant l'appart ition des hématu- 
ries. 

. Par l'incision lombaire, le rein gauche fut 
donc exposé : il paraissait absolument normal. 
Après quelques hésitations on se décida pour 
son ablation. Les suites opératoires furent 
excellentes et le malade fut débarrassé de son 
hématurie dès le lendemain de l'opération ; 
quant aux traces d’albumine, elles cessèrent 
d'être constatables à partir du douzième jour. 
Pour ce qui est du rein, il fut examiné à l'Ins- 
titut anatomo- pathologique du « Rigshospital » 
de Christiania et il se trouva être. complète- 
ment normal, les légères traces de sclérose 
qu'il présentait pouvant, vu l'âge du patient, 
être considérées comme physiologiques. (Norsk 
Mag. for Lægevidenskaben, avril 1909.) —R.DE B. 
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L'épreuve dë la phénolurie provoquée 
chez l'épileptique. 


MM. J.-T. Florence et P. Clément. — Cette 
épreuve, qui consiste à administrer de la 
benzine et à doser dans les urines son produit 
d'oxydation le plus facilement accessible, le 
phénol, a permis à M. Ferrarini de constater 
chez les épileptiques une diminution considé- 


rable du pouvoir oxydant pendant les périodes 
d'attaques. 

Nous avons entrepris des recherches com- 
paratives sur des épileptiques et des indivi- 
dus normaux d’un asile d’aliénés, vivant de la 
même vie et soumis au même régime. 

Chez 4 sujets sains, nous avons trouvé, dans 
les urines recueillies pendant trois jours après 
l'administration d'une seule dose massive de 
2 grammes de benzine, 0 gr. 161, 0 gr. 310, 
0 gr. 332 et 0 gr. 372 milligr. de phénol. Chez 
4 épileptiques en dehors des périodes d’atta- 
ques, nous en avons noté respectivement 
O gr: 490, 0 gr. 490, 0 gr. 554 et 0 gr. 588 milli: 
grammes. Enfin, chez 2 épileptiques en pério- 
des d'attaques, la quantité de phénol émise fut 
de 0 gr. 256 et 0 gr. 400 milligr. Tous ces indi- 
vidus n’émettaient, à l’état normal, que des 
traces de phénol. 

Ces chiffres indiquent : 1° la formation, pour 
une même dose de benzine ingérée, de quan- 
tités de phénol plus considérables chez lépi- 
leptique que chez l'homme sain; 2° la diminu- 
tion, parfois très notable, pendant les périodes 
d'attaques, du pouvoir oxydant de l'organisme 
de ces malades. 

Dans une deuxième série de recherches, 
nous avons étudié, en fonction du temps, la 
formation de phénol-Sulfates aux dépens de la 
benzine. A cet effet nous avons donné pendant 
quatre jours des quantités de benzine de 
0 gr. 25, 0 gr. 30, 0 gr. 30 et 0 gr. 50 centigr., 
puis dosé les sulfates salins et les phénol- 
sulfates dans les urines des périodes de vingt: 
quatre heures et enfin calculé le fäpport de 
l'acide sulfurique des phénol-sulfates à celui 
des sulfates. 

Or, l'examen des chiffres obtenus chez 
? hommes normaux et ? épileptiques nous per- 
met de dire que chez les sujets normaux, l’éli- 
mination des sulfo-conjugués formés aux dé- 
pens de la benzine n’est appréciable que lè 
deuxième ou le troisième jour de la période 
d'ingestion, tandis que chez les épileptiques, 
cette élimination se fait plus rapidement. 


Action de la lumière ultra-violette sur 
la toxine tétanique. 


M'ie P. Cernovodeanu et M. V. Henri. — Il 
résulte d’une longue série d'expériences rela- 
tives à l’action de la lumière sur là toxine 
tétanique — pour lesquelles nous avons sacri- 
fié 572 souris — que cette action est d'autant 
plus accusée quela dilution de la toxine est 
plus grande : quinze minutes d'irradiation de 
la toxine non diluée ne diminuent presque pas 
sa toxicité, tandis que la toxine diluée à 1/10 
dans l’eau salée est complètement détruite 
pendant ce temps. Toutefois, dans cette expé- 
rience, c’est la dilution du bouillon qui inter- 
vient pour faciliter l’action de la lumière, car 
si l'on remplace l'eau salée par du bouillon frais, 
l'influence des rayons uültra-violets sur cette 
toxine diluée de la sorte est aussi faible qu’elle 
l'était sur la toxine primitive, le bouillon 
absorbant la partie active du spectre ultra- 
violet. Ce résultat explique pourquoi MM: 
Courmont et Nogier avaient trouvé que la 
toxine tétanique est peu sensible à l’action 
des rayons ultra-violets (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 131). 

Pour rendre les expériences comparables et 
pouvoir dégager les lois de l'action des rayons 
ültra-violets sur la toxine elle-même, on doit 
donc toujours faire des dilutions qui contien- 
nent la même quantité de bouillon. On trouve 
ainsi que : 1° l’action de la lumière ultra-vio: 
lette est proportionnelle à la concentration de 
la toxine; 2 cette action croît bien plus vite 
que la durée de l'exposition, elle est presque 
proportionnelle au carré de la durée; 3 elle 
est peu influencée par la température, c'est 
une réaction photochimique purë; 4 les rayons 
actifs — lesquels ont moins de 3,021 comme 
longueur l'onde — sont ceux qui sont absorbés 
par la solution de toxine tétanique; 5° l'oxy- 
gène n'intervient pas dans la réaction, car 
l’action de lå lumière est aussi forte dans le 
vide qu’en présence de l'air. 

Nous ne voulons pas encore nous prononcer 
sur la nature chimique de cette réaction; nous 


noterons, toutefois, incidemment, que les oxy- 
dants tels que l’iode et l’eau oxygénée à dose 
très faible augmentent l’activité de la toxine 
tétanique, et que les mêmes oxydants à dose 
plus forte détruisent cette toxine. 


Sur la faible pénétration des rayons ultra:vio- 
lets à travers les liquides contenant des subs- 
tances colloïdes. 


MM. J. Courmont et Th. Nogier. — Nous 
avons montré que l'immersion d'une lampe en 
quartz à vapeurs de mercure dans une eau 
limpide détruit les microbes ordinaires qu’elle 
contient ainsi que le colibacille en une minute 
environ, jusqu'à 0 m. 30 centimètres de la 
lampe (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 112). 

On peut stériliser d'autres liquides, mais les 
conditions sont pratiquement très différentes, 
suivant qu’on s'adresse à l'eau ou à des liqui- 
des contenant des matières colloïdes. Ces der- 
niers ne sont pas facilement pénétrés par les 
rayons ultra-violets, comme le montre, par 
exemple, l'expérience suivante : 

On souille abondamment de l'eau avec du 
colibacille. Une partie de cette eau est irta- 
diée pendant une minute: la stérilisation est 
complète jusqu'à 30 centimètres. Une autre 
partie est additionnée de peptone avant l'ir- 
radiation que l’on poursuit pendant dix mi- 
nutes et à 3 centimètres seulement; elle n’est 
pas stérilisée bien qu'exposée à une distance 
10 fois moindre et pendant un temps 10 fois 
plus long que dans le premier cas. 

Nos conclusions sur la stérilisation de leau 
ne peuvent donc s'appliquer ni à la stérilisation 
de là bière, ni à celle des bouillons de culture, 
ni à la préparation des toxines. Il faut pouf 
cela des dispositifs beaucoup plus compliqués. 

Ces faits expliquent l'action atténuante cer- 
taine, mais légère et très lente, que nous avons 
constatée sur la toxine tétanique (Voir Semainé 
Médicale, 1909, p. 131). Si Von dilue considéra- 
blement la toxine on peut la détruire : en sou- 
mettant quelques minutes à l'irradiation à 
3 centimètres une solution de 0 c.c.5 de toxine 
tétanique dans 1 litre d'eau qui, primitivement, 
tue lé cobaye à la dose de 1 c.c., on constate 
qu'après l’action de la lumière elle est devenue 
inoffensive à la dose de 5 c.c. 


De l'existence des carbonephosphates dans le lait; 
leur précipitation par la pasteurisation. 


M. A. Barillé. — Il résulte de mes recher- 
ches que le lait contient du carbonophosphate 
de calcium, lequel est diSsocié par la pastet: 
fisation qui met en liberté et précipite les deux 
constituants insolubles du sel double, le car- 
bonate de chaux et le phosphate bicalcique. 

Il eù résulte que la pasteurisation appauvrit 
le lait en sels de calcium et en phosphates: 
Cette modification ne saurait avoir une impor- 
tance primordiale dans nos besoins alimen- 
taires normaux; mais il wen est pas de même 
en ce qui concerne l'enfant, car le calcium joue 
un rôle capital dans la minéralisation de sa 
charpente osseuse ainsi que dans la caséifica- 
tion gastrique du lait. 

Il semble que la question qui se pose, à sa- 
voir d'obtenir un lait vivant et aseptique, 
puisse être résolue par l'emploi des rayons 
ultra-violets, dont MM. V. Henri et G. Stodel 
ont montré l'action bactéricide complète sui 
le lait (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 115) ét 
qui, ainsi que je m'en suis assuré, laissent 
intactes les combinaisons carbonophosphatées 
dont je viens de signaler l'existence et la 
signification. 


Action du suc pancréatique sur le glycogène, 
l’amidon et ses composants. 


Me Z. Gruzewska èt M. Bierry adressent 
uné note de laquelle il résulte, notamment, 
que le suc pancréatique normal agitmoins éner- 
giquement sur le glÿcogène et l’'amylopectine 
que sur Pamidon ; que la digestion dans tous 
les cas est plus rapide quand l’alcalinité du 
suc pancréatique a été neutralisée dans une 
certaine limite; enfin que lé dédoublement 
hydrolytique dés substances employées sous 
l'action du suc pancréatique acidulé ést pres- 
que terminé au bout d’une heure. 


No 33. — 18 août 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


385 


THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 


Les interventions exploratrices, désinfectantes 
ou palliatives dans le cancer utérin sont- 
elles dangereuses ? 


Les interventions palliatives à l'égard du 
cancer utérin sont vieilles et, il faut l'a- 
vouer, on n'en parle plus guère que pour 
préconiser un agent désinfectant plus ou 
moins nouveau. 

Avec les interventions dites radicales à 
l'égard du cancer utérin — opérations de 
Freund, de Wertheim, de Mackenrodt, ete., 
— elles ont conquis un regain d'actualité, 
Car elles sont entreprises par un certain 
nombre de chirurgiens dans un but le plus 
Souvent désinfectant, plus rarement dia- 
gnostique; en d’autres termes, avant de 
recourir à ces graves évidements du bassin, 
mis en vogue par M. Wertheim, on cherche 
à prévenir leur complication la plus redou- 
table — l'infection du tissu cellulaire pel- 
Yien — en rendant aussi aseptique que pos- 
Sible le cavum utérin, le col et le vagin. 
Excisions, abrasions, cautérisations re- 
prennent alors, comme bien l’on pense, tous 
eurs droits. 

Ces mesures sont-elles utiles? sont-elles 
même inoftensives ? C'est la question que 
se pose M. Zacharias dans un récent tra- 
vail (1) et, nous pouvons le dire tout de 
Suite, il la résout dans un sens négatif. 


I 


A la clinique gynécologique de la Faculté 
de médecine d'Érlangen, alors qu’elle se 
trouvait sous la direction de M. le professeur 
Menge, il était d'usage de ne faire subir aux 
futures opérées de cancer utérin — par les 
méthodes radicales — aucune espèce de 
préparation opératoire locale : ni abrasions, 
ni curettages, ni cautérisations, rien que 
de simples injections désinfectantes. Pour 
lt cancers du corps, traités de cette façon 
négative, la mortalité de l'hystérectomie 
Subséquente fut nulle. Pour ce qui est des 
Cancers du col au nombre de 97, leur mor- 
talité fut de 21, soit de 21.6 %. 

A l'exemple de M. Zacharias, nous venons 
de séparer cancers du corps et cancers du 
col. Cette distinction est, en effet, néces- 
Salire, car ces deux variétés de cancer se 
comportent très différemment à l'égard de 
l'intervention. A la clinique de Tubingue, 
par exemple, les chiffres de M. Döderlein 
indiquent une différence analogue, puisque 
Pour 15 cancers du corps la mortalité de 
l'opération de Wertheim fut nulle, alors 
que pour 32 cancers du col elle fut de 22 %. 
Pour juger la question des opérations préli- 
minaires, il faut donc tenir un compte 
rigoureux de cette subdivision. 

Cette réserve faite et le principe qui en 
découle étant observé, il semble qu’il n’y 
ait plus qu’à comparer les chiffres des sta- 
tistiques. 

C'est ce qu'a fait M. Zacharias en s’en 
renant à la seule et unique statistique de 
a clinique gynécologique de Wurtzhourg, 
dirigée par M. Hofmeier (2). Ce chirurgien, 
qui se livre à un traitement préopératoire 
« énergique », a une mortalité de 21.2 % 


(1) P. ZacHArias. Sechs Todesfälle nach Palliativ- 
eingriffen beim Carcinoma uteri. (Monatssch. f. Gc- 
burtsh. u. Gynäkol., juin 1909, fasc. suppl.) 


(2) HOrMEIER in discussion sur la communication de 

. KRÔMER : Ueber den Einfluss der Wundbehandlung 
auf den Heilungsverlauf der abdominalen Krebsbehand- 
lung. (Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Natur- 
forscher und Aerzte, 80. Versammlung zu Köln, 1908, 
et Zentr -Bl. f. Gynäükol., 24 oct. 1908, p. 1411.) — Le 
chiffre donné par M. Hofmeier concerne bien les can- 
cers du col, ainsi qu'il appert d’une communication 
Été à l'adresse de M. Zacharias et signalée par ce 
ernier. 


Reproduction et traduction interdites, 


pour ses cancers du col. Et M. Zacharias en 
conclut que la thérapeutique de son maitre, 
M.Menge, donne des résultats égaux à celle 
de M. Hofmeier, d’où la liberté de renoncer 
au traitement préopératoire. 


II 


Cette conclusion mérite quelques réser- 
ves d’abord théoriques. 

Il est évidemment fàcheux d'exposer la 
cancéreuse à des traumatismes, voire à des 
anesthésies générales répétées avant l'opé- 
ration définitive. Il ne faut pas oublier, en 
effet, que chair cancéreuse est chair labile. 
Néanmoins, si l’on pouvait faire disparaître 
l’état d'infection dans lequel vivent pas mal 
de cancéreuses (1), ce serait évidemment 
un avantage énorme au point de vue des 
résultats immédiats. Ainsi que l’ont établi 
les recherches de M. Barth (2), l'infection 
qui fait suite aux extirpations radicales du 
cancer utérin par voie abdominale est la 
conséquence d'une souillure opératoire et 
non de la migration préalable des bactéries 
à travers les parois utérines, dans la direc- 
tion des ligaments larges ou du péritoine. 

Il se pourrait même que, au point de vue 
de l'avenir des cancéreuses, la cautérisation 
de leur néoplasme ou son abrasion ne fût 
pas une mauvaise chose. Ainsi qu'il l’a été 
dit pour le cancer du sein {Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 457-459) et comme cela 
fut observé pour le cancer de l'utérus lui- 
même (3), les caustiques n'exercent pas 
une mauvaise influence sur lui et certains 
curettages passent pour l'avoir radicale- 
ment guéri (4). 

Il convient maintenant de faire quelques 
réserves arithmétiques. 

La comparaison des chiffres de M. Menge 
et de M. Hofmeier n'autorise pas une con- 
clusion. On ne peut vraiment comparer les 
résultats de 2 opérateurs seulement, sur- 
tout quand il s’agit d'un point de techni- 
que aussi limité, peut-être même aussi se- 
condaire que celui qui est en cause. Il est 
évident que, au point de vue des « mœurs » 
opératoires, de la rapidité de l'opération, 
du choix des opérées, — nous ne savons de 
quel nombre de consultantes furent extrai- 
tes les opérées de M. Hofmeier — et de 
combien d’autres facteurs encore que nous 
ignorons, les cliniques d'Erlangen et de 
Wurtzbourg ne se ressemblent guère et que, 
par suite, leurs résultats perdent en com- 
parabilité. 


III 
Seules de nombreuses statistiques pour- 


raient élucider ce point. Malheureusement, 
pour le moment, il est assez difficile de 


(1) D'après M. Fromme (Voir plus loin), 9.2 %6 des 
femmes atteintes de cancer du col ont de la fièvre. 


(2) C. Barr. Die prognostische Bedeutung bakte- 
riologischer Untersuchungen bei abdominalen Uterus- 
exstirpationen wegen Carcinom. (Arch. f. Gynäkol., 1909, 
LXXXVII, 2, et Semaine Médicale, 1909, p. 316.) 


(3) Procnowxix. Kauterisation eines inoperabel 
erschienenen Uteruskarzinoms. (Geburtshilfliche Ge- 
sellschaft zu Hamburg, séance du 19 juin 1906, in 
Zenir.-BL. f. Gynähol., 12 janv. 1907, p. 50.) 


(:) J. Scaou. Kan man i sjældne tilfælde fjerne 
en malign tumor fra uterus alene ved udskrabning ? 
(Ugeskrift for Læger, 2 fév. 1905.) 

W. VASsMER. Ist durch die Abrasio eine Dauerheilung 


des beginnenden glandulären Uteruscarcinoms zu, 


erzielen ? (Arch. f. Gynäkol., 1905, LXXV, 3.) 

H. R. GAYLORD et G. H. A. Crowes. On spontaneous 
cure of cancer. (Surgery, Gynecology and Obstetrics, 
juin 1906.) . 

CzErNY. Ueber unerwartete Krebsheilungen. (Ver- 
handlungen der internationalen Konferenz für Krebs- 
forschung, Heidelberg-Frankfurt, 1906, in Zeitsch. f. 
Krebsforschung, 1907, V, 1 2.) 

WEINDLER. Einige Fälle von unerwarteter Krebshei- 
lung. (Gynäkologische Gesellschaft in Dresden, séance 
an 72 mars 1907, in Zentr.-Bl, f. Gynähol., 22 fév, 1908, 
p.259.) gå 


faire cette enquête. Les chiffres ne man 
quent pas, — nous connaissons bien une 
douzaine de grosses statistiques — toutefois 
il n’est presque jamais fait de- distinction 
entre les cancers du corps et ceux du col. De 
même que M. Zacharias, nous ne connaissons 
guère que la statistique de M. von Franqué 
où il en soit tenu compte (1). Mais justement 
ce chirurgien est un de ceux qui, la veille 
de l'opération, curette le cancer, et la mor- 
talité primitive de sa série (149 opérations 
et 30 décès) n’est que de 20.1 %. Elle est 
donc légèrement inférieure à celle de 
M. Menge. Elle tombe même à 19.6 %, si l’on 
se contente des trois dernières années, 
puisque la statistique de M. Menge ne re- 
monte pas plus loin. M. Zacharias, il est 
vrai, prétend disqualifier cette série, parce 
que l'opérateur se contente d’un seul curet- 
tage la veille de l'opération; c'est moins 
« énergique » en effet que les préparations 
de M. Hofmeier ou de M. Mackenrodt, mais 
c'est beaucoup plus que les simples dou- 
ches pratiquées à la clinique d'Erlangen. 

Observons aussi, en passant, que si 
la mortalité de M. Döderlein — qui ne 
« prépare » pas ses opérées — n’est plus à 
Munich que de 6 % environ (?) et celle de 
M. Sellheïim (3) — qui limite — de 14.2 % 
(5 décès sur 35 opérations), M. Mackenrodt 
et M. Bumm (4) qui comptent parmi les 
«gratteurs » n'accusent respectivement pour 
leurs dernières séries que 12 % et 5 % de 
mortalité. Nous n’insistons pourtant pas sur 
ces chiffres, car la proportion des cancers 
du corps n’est pas indiquée. 

Le problème reste donc entier, et cela se 
comprend. Les techniques, le chirurgien 
lui-même se perfectionnent tous les jours 
et les séries cliniques se suivent sans 
jamais se ressembler : il serait bien étrange 
qu'on pût établir des comparaisons valables 
entre tant de « devenirs ». M. Bumm, par 
exemple, avait à Halle une mortalité de 
17 %; il passe à Berlin : elle monte aussitôt 
à 35 % (5); plus tard, grâce à un drainage 
risquant moins d’être une cause d'infection, 
ce chirurgien estimait sa mortalité à 15 %. 
M. Menge lui-même vient d'éprouver une 
mésaventure analogue à celle qui marqua 
le déplacement de M. Bumm : depuis qu'il à 
quitté Erlangen pour Heidelberg, soit depuis 
seize mois environ, sa mortalité globale — 
pour cancers du col et du corps — est mon- 
tée à 40.74 %5 à Erlangen, elle n’était que 
de 19.4 % (6). Tout récemment enfin M. von 
Franqué (7) signalait les fluctuations de ses 
pourcentages suivant ses séries ou les cli= 
niques dans lesquelles il à opéré. Ce sont là 
des exemples manifestes des multiples con- 
ditions qui peuvent faire varier les statisti- 
ques. Quant au perfectionnement du chi- 
rurgien, c’est un fait bien connu et que les 
opérateurs eux-mêmes ne craignent pas 


(1) In A. Scuet8. Klinische und anatomische Beiträge 
zur operativen Behandlung des Uteruscarcinoms, (Arch. 
f. Gynäkol., 1908-1909, LXXXVII, 1 et 2.) 

(2) D’après une communication écrite en date du 
23 juillet 1909. 

(3) SezLnEIM in discussion sur la communication de 
P. Krômer. (Loc. cit.) 


(4) MackenronT. Weitere Mitteilungen zur: abdomi: 


- nalen Radikaloperation des Uteruskarzinoms. (Gesell: 


schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin, 
séance du 13 nov. 1908, in Zeilsch. f. Geburtsh. us 
Gynähol., 1909, LXIV, 2, p. 361.) — In discussion sur 
la communication de P. KrôMER. (Loc. cil.) 


(5) E. Bumm. Zur Technik der abdominalen Exstirpa: 
tion des karzmomatüsen Uterus. (Zeitsch. f. Geburtsh: 
u. Gynäkol , 1905, LV, p. 173.) 


(6) D’après une communication écrite en date du 
1e août 1909. — Il va sans dire qu'il faudrait faire sépa- 
rément la comparaison des cancers du col et du corps; 
mais l’écart des chiffres est si considérable que cette 
distinction aurait peu de chance de modifier le sens des 
résultats. £ 


(7) O. vox Fraxqué. Zur Statistik der operativen 
Behandlung bei Uteruskaftzinomen. (Monatssch. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol., juillet 1909.) 
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d’avouer : M. Faure (1) n’a plus qu'une mor- 
talité de 12 à 15 %, alors qu’au début elle 
atteignait 60 %. 


IV 


M. Zacharias va plus loin : le traitement 
préalable ne serait pas seulement inutile, il 
serait dangereux. Reprenant les chiffres de 
la clinique d’Erlangen, mais remontant à 
six années en arrière au lieu de trois, il 
trouve que sur 20 opérations exploratrices, 
désinfectantes ou palliatives entreprises 
comme temps préparatoire des hystérecto- 
mies pour cancer du col, il y eut? morts; 
13 opérations du même genre avant une hys- 
térectomie pour cancer du corps donnèrent 
1 décès; enfin, 99 opérations palliatives 
fournirent 3 morts ; soit au total 6 terminai- 
sons fatales sur 132 interventions (4.5 %). 

Au premier abord cette mortalité de 4.5 % 
pour de simples interventions palliatives 
ou exploratrices paraît assez inquiétante et 
on pourrait.en emporter l’idée que le cancer 
utérin est un noli me tangere, surtout quand 
on ne peut l'enlever radicalement. 

Cette impression, nous semble-t-il, serait 
assez exagérée. 

Des 6 décès sus-mentionnés, il faut 
d'abord éliminer une pneumonie. Parmi les 
faits restants, il en est un où le curettage 
créa une péritonite par perforation et un 
second où la péritonite fut engendrée par la 
rupture d’un pyosalpinx. Ces deux accidents 
sont assurément imputables aux manœu- 
vres du curettage, mais il n’est pas à nier 
non plus qu'avec un peu de prudence on 
pourrait les éviter. 

Restent donc 3 cas où le curettage parut 
être, sans raison bien appréciable, la cause 
d'une migration des germes à travers la 
paroi utérine et, par suite, d’une infection 
péritonéale ou d’une septicémie. 

En supposant que ces 3 femmes eussent 
offert des conditions apparentes d'opérahi- 
lité, aurait-il mieux valu les opérer d'emblée, 
comme le laisse entendre M. Zacharias ? 

Il est permis d’en douter. Si ces femmes 
ne purent résister à une infection partie de 
leur muqueuse utérine ou si leurs germes 
avaient une virulence telle qu'après curet- 
tage ils envahirent le péritoine ou les vais- 
seaux sanguins ouverts à cette occasion, on 
peut se demander ce qu'il en aurait été après 
une opération radicale, laquelle crée un 
shock infiniment plus considérable et ouvre 
aux germes un champ de contamination 
encore plus vaste et plus réceptif. A la suite 
de M. Fromme (2?) et de M. Liepmann (3), 
M. Zacharias croit, en effet, que l'infection 
pelvienne préexiste aux cures radicales; 
mais, n'oublions pas que, d'après M. Barth, 
elle est due aux microbes vaginaux et par 
suite à l’acte opératoire lui-même : l'opéra- 
tion radicale ne supprime donc pas le dan- 
ger d'infection, elle ne fait que le magnifier. 
. Bien qu'on ne paraisse guère y avoir songé, 
on pourrait objecter que ces traitements 
prémonitoires ou palliatifs risquent de don- 
ner un coup de fouet au cancer. C'était un 
danger que les anciens pathologistes re- 
doutaient et peut-être n'est-il pas imagi- 
naire. Toutefois, si la fulguration a servi à 
quelque chose, c'est peut-être à démontrer 
que le cancer, même inopérable, est après 
tout de meilleure composition qu’on ne le 
croit : de l'aveu général, elle ne guérit pas 


(1) J.-L. FAURE. Traitement du cancer des organes 
énitaux chez la femme. (Ann. de gynécol. et d'obstét., 
juin 1908, et Semaine Médicale, 1908, p. 476.) - 


(2) F. FRomME. Studien zum klinischen und patho- 
logisch-anatomischen Verhalten der Lymphdrüsen bei 
malignen Erkrankungen, hauptsächlich dem Carcinoma 
colli uteri. (Arch. f. Gynäkol., 1906, LXXIX, 1, et Se- 
maine Médicale, 1906, p. 533.) 


(8). W. Lepmann. Bakteriologie und Prognose, 
(Berlin. klin. Wochensch., 1'r juin 1908.) 


le cancer, mais, en dépit de quelques cri- 
tiques, il ne semble pas non plus qu’elle en 
active la marche; et pourtant c'est une 
opération partielle au premier chef (1). 


V 


Si les principales conclusions formulées 
par M. Zacharias sont discutables, son tra- 
vail nen est pas moins un symptôme, 
celui d'une réaction. 

Le désir légitime de rompre avec les ter- 
ribles mortalités des premiers évidements 
du bassin ont conduit les chirurgiens à re- 
chercher par tous les moyens possibles la 
garantie d’une opération aseptique. Mais il 
faut de la mesure en toutes choses. Pour 
s'assurer le bénéfice d'une opération plus 
sûre, il ne faut pas gratter un utérus jus- 
qu’à le perforer, ni le désinfecter jusqu'à ce 
que le cancer aiteu le temps de se générali- 
ser, ni superposer deux opérations vérita- 
bles l’une sur l’autre à quelques jours d'in- 
tervalle chez des sujets déjà peu résistants. 
La mesure est d'autant plus commandée 
que les désinfections les plus énergiques 
laissent toujours derrière elles encore plus 
qu'elles n’emportent. 

Entre le dédain de tous soins prélimi- 
naires et ces mesures par trop énergiques, il 
y a donc place, croyons-nous, pour un juste 
milieu. À cet égard, la conduite de M. von 
Franqué peut servir de paradigme : après 
des douches ou des tamponnements anti- 
septiques ce chirurgien fait un léger curet- 
tage la veille au soir de l'intervention. On 
pourrait tout aussi bien y recourir immé- 
diatement avant l'opération, étant donné 
que les moyens mécaniques sont les plus 
sûrs garants de l’antisepsie. Pour ce qui est 
des tamponnements, les antiseptiques alcoo- 
liques et notamment la teinture d'iode, 
employée par M. Mackenrodt, paraissent 
tout spécialement indiqués. 

Ce traitement prémonitoire, aidé de quel- 
ques cautérisations, serait à prolonger dans 
les cas douteux, ceux où les tissus para- 
utérins semblent infiltrés. Ainsi que l'ont 
vu MM. Lomer, Mond et Rüsing (2), les cau- 
térisations ont souvent pour effet de faire 
disparaître l'infiltration et de rendre opé- 
rable un cancer qui paraissait ne pas l'être : 
la raison de ce paradoxe est tout simplement 
dans ce fait que l'infiltration, au lieu d’être 
cancéreuse, était purement inflammatoire. 

Quant aux diverses manœuvres intra- 
utérines, envisagées en tant que traitement 
palliatif, elles n'ont rien à craindre, pen- 
sons-nous, des critiques de M. Zacharias. 
Celles-ci pourtant doivent nous rappeler 
une chose: c'est que curettages et abrasions 
ont eux-mêmes des contre-indications. Un 
état fébrile marqué et durable, une destruc- 
tion ou une friabilité par trop grande de 
l'utérus, des pyosalpinx, un état général 
trop débile devraient faire écarter les inter- 
ventions, mêmes palliatives, ou n’y faire 
recourir que pour parer à un danger plus 
pressant, tel qu’une hémorrhagie. 

D" R. pe Bovis, 


Professeur à l'Ecole de médecine de Reims. 


M 
MÉDECINE PRATIQUE 


L’imperméabilité rénale quantitative. 


I 


Les connaissances que nous possédons 
en pathologie rénale reposent à peu près 


(1) De KEATING-HanrT. Lå fulguration des cancers. 
(Arch. internation. de chir., 1908, IV, 1.) 


(2) Lomer, Monn et RôsiNG in discussion sur la 
communication de M. Prochownik. (Loc. cit.) 


toutes sur la notion de l’imperméabilité du 
rein aux poisons, aux toxines, aux subs- 
tances chimiques, et sur la rétention de ces 
produits dans l'organisme. Cette imperméa- 
bilité, ainsi comprise, est exclusivement ou 
principalement une imperméabilité quali- 
tative. 

A cette imperméabilité qualitative s'op- 
pose, croyons-nous, un autre syndrome 
d'imperméabilité, sur lequel nous désirons 
appeler l'attention, c'est l'imperméabilité 
rénale quantitative. Dans ce syndrome, ce 
que le rein n’élimine pas, ce ne sont plus les 
poisons, Cest l’eau, c'est la quantité d’eau. 
Un sujet qui ne présente aucun accès d'op- 
pression quand il absorbe, par exemple, 
800 grammes de liquide par vingt-quatre 
heures, sera pris d'accès d'oppression s’il 
boit pendant un, deux ou plusieurs jours, 
1,200 grammes ou plus de liquide. 

Il existe chez ces malades un coefficient 
de capacité pour les liquides, coefficient d'in- 
gestion de liquides, qui est toléré par lor- 
ganisme, mais qu'on ne peut dépasser. Ce 
coefficient d'ingestion est, en général, un 
peu plus élevé que la quantité d'urine qu'il 
détermine. Toute quantité de boisson supé- 
rieure à ce coefficient détermine de la 
dyspnée (ou aggrave la dyspnée irréductible 
permanente), et pourtant elle augmente la 
quantité des urines, mais cette augmenta- 
tion de l'élimination n’est pas égale à l’aug- 
mentation de l'absorption, elle reste très 
inférieure à cette dernière. Il en résulte 
dans l'organisme une rétention d'eau très 
accusée. Supposons un sujet dont le coeffi- 
cient de capacité pour les liquides soit de 800 
grammes par vingt-quatre heures; prenant 
800 grammes, il urine 600 grammes et n'a 
pas d'accès de dyspnée. Donnons-lui 1,500 
grammes, il urinera davantage, 800 gram- 
mes, par exemple, mais il aura des accès 
d'oppression ; alors qu’il retenait 200 gram- 
mes seulement dans le premier cas, dose 
facilement éliminée par les voies extra- 
rénales ou utilisée par l'organisme, il re- 
tient dans le second cas 700 grammes de 
liquide tous les jours. 

Nous avons bien réellement le droit de 
dire que les accès d'oppression apparus 
dans ces conditions ne sont pas dus à une 
rétention de poisons dans l'organisme, à 
une imperméabilité rénale qualitative, puis- 
que la quantité d'urine rendue ces jours-là 
est supérieure à celle qui était éliminée les 
jours de calme respiratoire. Si cette dyspnée 
était due à la non-élimination de poisons, 
elle coïnciderait, selon toute vraisemblance, 
avec une diminution et non avec une aug- 
mentation du volume des urines. 

De plus, nous sommes bien autorisé à 
attribuer ces accès de dj spnée à la réten- 
tion d’eau dans l'organisme, c’est-à-dire à 
l'imperméabilité du rein pour les liquides, 
car le seul élément qui ait varié d’une façon 
appréciable dans l'expérience c'est la quan- 
tité de liquide retenu dans l'organisme, 
c'est-à-dire l'écart entre la quantité de 
liquide ingéré et la quantité de liquide ex- 
crété. 

Il y a des reins qui sont réglés, par suite 
de leurs lésions, pour éliminer une certaine 
quantité d’eau; ils ne peuvent en éliminer 
plus qu’à la condition qu’on leur fournisse 
un excédent de boisson considérable, et l'ex- 
cédent rendu est toujours très inférieur à 
l'excédent absorbé. 

Le coefficient de capacité pour les liqui- 
des (ou coefficient d’ingestion) est variable 
avec chaque individu; il varie aussi chez 
un même sujet suivant les phases de la ma- 
ladie : il s’abaisse au moment des périodes 
d'aggravation pour remonter à son niveau 
ordinaire quand la rémission est obtenue. 

Que devient l’eau, qui est retenue dans 
l'organisme quand on augmente les bois- 
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sons au delà du coefficient d’ingestion ? 
Sans doute, certains sujets l’éliminent par 
les voies digestives ou l’'emmagasinent 
dans leur tissu cellulaire sous forme d’œ- 
dèmes périphériques. Ceux que nous avons 
étudiés ne présentaient, à la suite de cette 
épreuve, ni diarrhée, ni vomissements, ni 
œdème, ni sueurs (sauf exceptions); mais, à 
chaque fois, ils devenaient oppressés, et 
leur dyspnée, sine materia le plus souvent, 
était d'autant plus forte que nous avions 
élevé davantage la quantité de boissons. 
Elle atteignait vite le caractère d'accès 
asthmatiformes intenses, pour peu que l'on 
prolongeât l'expérience. 

On peut se demander ce que représente 
la dyspnée apparue dans ces conditions. 
Sans doute, elle est un phénomène patho- 
logique dû à l'excitation des capillaires pul- 
monaires par une réplétion anormale de 
la petite circulation. Mais elle peut être 
autre chose en même temps : un moyen 
employé par l'organisme pour se débarras- 
šer de son excédent liquide; le poumon 
devient ainsi un organe chargé d’une élimi- 
hation hydrique complémentaire; la dysp- 
née est un phénomène compensateur : par 
l'accélération des mouvements respira- 
toires dans le type ordinaire ou par l'allon- 
gement expiratoire dans le type asthmati- 
forme, elle réalise une élimination de va- 
peur d'eau bien plus considérable que le 
rythme respiratoire normal. 

On sait que le poumon est capable de 
rejeter des poisons au cours de certaines 
intoxications. Il peut aussi, en renforçant 
Son excrétion physiologique de vapeur 
d'eau, concourir, par la dyspnée compensa- 
trice, à décharger l'organisme d’un trop plein 
liquide. Les expériences de MM. Achard et 
Loeper (1) viennent à l'appui de cette ma- 
hière de voir. 

Nous avons dit plus haut que l'augmen- 
lation des boissons élève, dans une faible 
mesure, il est vrai, la quantité des urines 
et que la diminution des boissons en abaisse 
le taux; cette règle n'est plus vraie quand 
il existe, avant l'expérience, une rétention 
d'eau importante dans l'organisme, par 
exemple en cas d'anasarque; dans cette 
dernière condition, et tant que dure cette 
rétention, on voit bien souvent, en effet, le 
phénomène inverse : la restriction des bois- 
sons élève le taux des urines, l'augmenta- 
tion des boissons l'abaisse. 


IT 


L'imperméabilité rénale quantitative, telle 
que nous venons de la décrire, est-elle une 
maladie autonome ou un syndrome ? Elle 
Rest qu'un syndrome. Ce syndrome peut-il 
exister indépendamment de toute imper- 
méabilité rénale qualitative ? Rien ne nous 
le fait supposer ; tout ce que nous avons vu 
nous porte à croire qu’il s'associe à ce der- 
nier syndrome, en particulier à larétention 
Chlorurée. Maïs les faits que nous avons 
observés nous ont appris qu'il peut être 
dans cette association l'élément prédomi- 
nant, de sorte que, la rétention chlorurée 
étant traitée par le régime approprié, c'est 
l'imperméabilité rénale quantitative qui va 
régler le pronostic. 

Cette importance, cette prééminence de 
l'imperméabilité rénale aux liquides doit 
être rangée, suivant nous, à côté des im- 
perméabilités rénales dissociées, dont MM. 
Widal etJavalnous ont donné des exemples. 
De même que certains individus présentent 
une imperméabilité élective pour les chlo- 
rures, d'autres pour les produits azotés, de 


(1) Cu. AcnarD et M. Lorper. L'eau dans l'organisme 
àprès la ligature du pédicule des reins. (Arch. de méd. 
expérim. et d’anal. pathol., janv. 1903.) 


même les sujets dont nous parlons ont une 
imperméabilité prédominante pour les li- 
quides. 

En clinique, il existe deux sortes d'imper- 
méabilité rénale quantitative : une variété 
chronique, c'est celle sur laquelle nous 
appelons particulièrement l'attention; nous 
l'avons observée chez des sujets atteints de 
néphrite atrophique lente. Une de nos ma- 
lades, que nous avons soignée il y à quatre 
ans, vit encore et a conservé depuis ce temps 
une capacité très faible pour les liquides. 

L'autre variété est aiguë : Cest une im- 
perméabilité rénale passagère. Peut-on 
l’observer au cours des néphrites aiguës ? 
Nous ne saurions le dire. On la constate par- 
fois, à titre transitoire, dans les autres va- 
riétés de néphrite, surtout chez les sujets 
atteints d'anasarque. Nous l'avons vue dans 
une poussée d’urémie aiguë à type respira- 
toire chez un sujet atteint de néphrite chro- 
nique diffuse ancienne et ayant 3 grammes 
d'albumine. Enfin, on peut rencontrer un 
syndrome analogue chez les cardiaques, 
principalement dans la variété cardiecta- 
sique (Huchard et Fiessinger), mais ici il ne 
s'agit sans doute que d’une imperméabilité 
rénale de cause fonctionnelle, par troubles 
circulatoires. 

L'épreuve de la polyurie expérimentale, 
employée par M. Albarran pour explorer le 
fonctionnement du rein sain dans les lésions 
unilatérales, montre l'existence d'une im- 
perméabilité rénale quantitative dans les 
néphropathies chirurgicales. 

Certes, ce n’est pas la première fois qu'on 
signale et souligne l'importance de la réten- 
tion d’eau dans les néphrites. Depuis l’hy- 
drémie de Bartels jusqu'à la dilution du 
sang étudiée récemment, en particulier par 
M. Chiray, nombreux sont les auteurs que 
ce problème a tentés. Mais les faits que 
nous rapportons aujourd’hui diffèrent des 
précédents avant tout parce qu'ils sont 
beaucoup plus d'ordre clinique que d'ordre 
pathogénique. C’est un type clinique, un 
syndrome clinique particulier que nous 
désirons mettre en évidence. Dans ce type 
clinique, la rétention de l’eau joue, croyons- 
nous, le rôle que nous lui attribuons; nous 
ne disons pas qu’elle existe et qu’elle ait 
même influence, même signification dans 
tous les types d'insuffisance rénale. 

Il est aisé de reconnaître le syndrome qui 
fait l’objet de cette étude. 

En présence d'un sujet qui urine abon- 
damment, autant ou presque autant qu'il 
boit, la question d'imperméabilité quanti- 
tative ne se pose pas. 

C'est en face d'un malade qui urine peu, 
bien que buvant abondamment, qu'il faudra 
songer à ce syndrome. 

Le diagnostic doit se faire par l'épreuve 


des boissons. Tout malade suspect sera sou- 


mis à cette épreuve. 

Elle consiste, le régime déchloruré et le 
traitement par la théobromine étant insti- 
tués, à essayer chaque jour des doses dé- 
croissantes de boissons jusqu'à ce que la 
quantité de boissons approche du taux des 
urines rendues. 

En cas de diagnostic positif, deux résul- 
tats ne tarderont pas à être atteints : 

a) L'établissement d’une proportionnalité 
raisonnable entre le volume de liquide in- 
géré et celui de l'urine excrété en vingt- 
quatre heures, le premier restant d'ordi- 
naire supérieur au second; l'écart entre ces 
deux données oscillera entre 100 et 200 ou 
300 grammes ; 

b) Disparition ou atténuation des signes 
physiques et fonctionnels (dyspnée, etc.). 

En cas de diagnostic négatif, les signes 
fonctionnels et physiques ne manqueraient 
pas d'augmenter dès la diminution du taux 
des boissons. \ 


L'épreuve inverse sera pratiquée : en 
élevant la quantité des boissons, on voit 
apparaître la dyspnée, en même temps que 
le taux des urines ne suit que de très loin le 
taux des boissons. 

On détermine par tâtonnement la quan- 
tité optima de liquide à donner au sujet, 
c'est-à-dire le coefficient de capacité pour 
les liquides {ou coefficient d'ingestion de 
liquide). 


HI 


Chez tout sujet atteint d'imperméabilité 
rénale quantitative, le traitement spécial 
que réclame ce syndrome est la réduction 
des boissons. 

En Allemagne, la méthode d'Oertel, appli- 
quée aux cardiaques, réalise la restriction 
des liquides; la cure de Karell (1), tombée 
en désuétude et que M. Lenhartz (2) a réin- 
troduite il y a une quinzaine d'années dans 
la thérapeutique, fixe à 800 grammes la 
quantité de liquide (lait) permise chaque 
jour aux cardiaques en période d'asystolie. 
D'autre part, M. von Noorden (3) s’est élevé 
avec énergie contre l'abus des boissons 
chez les néphrétiques. 

Mais, en France, il est classique de don- 
ner aux brightiques et aux cardiaques des 
boissons abondantes, 3 litres, 4 litres de 
boisson par jour, soit sous forme de lait, 
soit sous forme de lait, eau, tisanes. L'an 
dernier, MM. Huchard et Fiessinger (4) 
ont porté un premier coup à ce dogme thé- 
rapeutique en proposant, comme médica- 
tion d'urgence, d’abaisser le taux des bois- 
sons quotidiennes à 1,500 grammes chez les 
cardiaques asystoliques à cœur très dilaté. 
Huit jours après, M. Widal (5) conseillait 
une conduite analogue chez les brighti- 
ques en état d'’anasarque; il prescrivait 
à ces malades 2 litres, 1,500 grammes, 
exceptionnellement 1 litre; il attiřait, enfin, 
l'attention sur l'utilité qu'il peut y avoir à 
réduire les boissons, même chez les brigh- 
tiques non œdémateux, en employant ce 
moyen à titre préventif. 

Quelques semaines plus tard, M. Louis (6) 
(de Moreuil) publiait le résultat de sa pra- 
tique personnelle, chez les cardio-rénaux 
en état d'anasarque : poussant la réduction 
des boissons à ses extrêmes limites, il 
supprime absolument les boissons jusqu'à 
disparition complète des œdèmes. 

Notre conduite thérapeutique, dont les 
premières applications remontent à 1905, 
est différente, en plusieurs points, de celle 
de ces maîtres ou confrères. 

Tout d'abord elle ne s'applique pas seu- 
lementou principalement aux malades en 
état d'anasarque; nous avons élargi le 
champ de cette application par la notion de 
l’imperméabilité rénale quantitative, et les 
sujets qui ont servi de base à notre étude 


(1) Pa. KARELL. Ueber die Milchkur. (St. Petersb, 
med. Zeitsch., 1865, VIII, p. 163.) — En 1866, la traduc- 
tion française de ce travail a paru dans les Archives 
générales de médecine et la traduction anglaise dans 
l'Edinburgh Medical Journal. 


(2) Voir L. Jacor. Ueber die Bedeutung der Karellkur 
bei der Beseitigung schwerer Kreislaufstürungen und 
der Behandlung der Fettsucht. (Münch. med. Wo- 
chensch., 21 et 28 avril 1908) 


(3) C. von Noorpen. Zur Behandlung der chronischen 
Nierenkrankheïten. (Verhandlungen des 17. Kongresses 
für innere Medizin, Karlsbad, 1899, et Semaine Médi- 
cale, 1899, p. 148.) — On the dietetic treatment of gran- 
ular kidney. (Brit. Med. Journ., 1er nov. 1902.) 


(4) H. HucmARp et Cu. FiessiNGer. Médication d’ur- 
gence par la réduction des liquides. (Bull. de l’Acad. 
de méd. de Paris, séance du 11 fév. 1908, p. 168, et 
Semaine Médicale, 1908, p. 82.) 

(5) Wipa. La réduction des liquides dans le mal de 


Bright. (Bull. de l’Acad. de méd. de Paris, séance du 
18 fev. 1908, p. 246, et Semaine Médicale, 1908, p. 93.) 


(6) Lovis. La diète de boissons comme médication 
NUITS (Journ. des praticiens, 21 mars 1908, 
p- 
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étaient, nous l'avons déjà dit, exclusivement 
ou surtout des dyspnéiques et non des œdé- 
mateux. Ce n’est pas seulement à la phase 
terminale de la maladie que cette thérapeu- 
tique demande à être instituée, mais en 
pleine période d'état. 

En second lieu, la règle thérapeutique que 
nous proposons n'est pas la fixation d'un 
taux de boissons immuable ; c'est l’établis- 
sement d’une règle permettant de modifier 
dans la plus large mesure le chiffre des 
ingesta liquides, en se basant uniquement 
sur ces deux éléments: taux des excreta 
liquides, troubles fonctionnels et physiques 
(dyspnée surtout). 

Voici comment nous procédons : après 
avoir déterminé le coefficient d'ingestion 
des liquides, nous nous tenons aux environs 
de ce chiffre. 

D'une façon générale, nous veillons avec 
le plus grand soin à ce que le sujet ne 
prenne pas en vingt-quatre heures (en bois- 
sons, potages, potions, etc.) plus de 100 à 
300 grammes de liquide de plus qu'il wurine; 
cet écart n’est bien souvent que de 100 à 
200 grammes. 

Nous n'avons pas craint d'abaisser le 
chiffre des ingesta liquides à 800 grammes, 
700 grammes par vingt-quatre heures, et 


nous irions plus bas encore si l’état du sujet : 


l'exigeait. 

Quand le calme est revenu, quand les cri- 
ses d'oppression sont passées, nous essayons 
d'augmenter l'écart entre ingesta et excreta, 
en élevant peu à peu la quantité des bois- 
sons, mais il est bien rare que nous puis- 
sions porter cet écart à 400 ou 500 grammes 
sans voir reparaître l'oppression. 

- S'il existe une élimination de liquide com- 

plémentaire par le tube digestif ou par la 
peau, nous en tenons compte en évaluant 
d'une façon approximative la quantité de 
liquide rendue par ces voies accessoires ct 
en l’ajoutant à la quantité des urines, de 
façon à déterminer le total des excreta liqui- 
des de l'organisme entier. 

Mais la réduction des boissons ainsi com- 
prise n’est pas, malgré son importance, le 
seul élément du traitement. Nous l'avons 
toujours associée aux cinq prescriptions 
suivantes : 

1° Le régime déchloruré, tel que l'a pres- 

crit M. Widal, qui nous a paru indispen- 
sable dans nos cas. L'usage de la viande a 
été permis le plus souvent; 2° la privation 
de blanc d'œuf (1); 3° le repos (absolu dans 
les poussées aiguës, relatif dans les pé- 
riodes de calme) nous a toujours donné 
les meilleurs résultats contre la dyspnée; 
4 l'usage quotidien de théobromine à la dose 
de 1 à 2? grammes; 5° les moyens déplétifs. 
Dans l'imperméabilité rénale quantita- 
tive, plus que dans toute autre forme d'im- 
perméabilité rénale et d'urémie, il est indi- 
qué d’avoir recours aux moyens déplétifs : 
eau-de-vie allemande, saignées locales, 
saignée générale. Mais ces moyens trouvent 
leur utilité principale, comme traitement 
d'urgence, au cours des dyspnées menaçant 
immédiatement la vie. Dès quon peut 
attendre, la réduction des boissons, em- 
ployée selon notre méthode, permet d’ajour- 
ner ou d'éviter certains d’entre eux. 


Nous ne saurions trop insister sur l'im- 
portance de toutes ces prescriptions, mais 
principalement sur le caractère indispen- 
sable de celles qui visent la réduction des 
boissons : ce sont ces dernières qui indivi- 
dualisent le syndrome clinique d'imperméa- 
bilité rénale quantitative. Alors que la con- 
ception classique de l’urémie, maladie toxi- 
—————_—_—_—_—__—_—_—_——————p 
: (1) CuiRAy. Des effets produits sur l'organisme par 


Pintroduction de quelques albumines hétérogènes. 
{Thèse de Paris, 1906, et Semaine Médicale, 1907, p. 64.) 
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que, imperméabilité rénale qualitative, 
aboutit à donner, dans le but d'éliminer les 
poisons, deplus en plus de liquide aux sujets 
à mesure qu'ils urinent moins, à mesure 
que leur dyspnée augmente, la notion d'im- 
perméabilité quantitative a pour consé- 
quence une conduite thérapeutique tout 
opposée : abaisser le volume des boissons 
au prorata du pouvoir excréteur du rein. 
Elle s'adresse à une classe de néphrétiques 
spéciale, facile à reconnaître. Chez ces 
sujets, il n’y a rien à espérer de l'ingestion 
abondante et surabondante de liquide; il 
faut bien se garder de chercher avec insis- 
tance à les faire uriner par la vis a tergo; ils 
succomberaient plutôt, en pleine urémie ou 
au cours de complications cardiaques. 


D" V. COURTELLEMONT, 
Professeur suppléant à l'Ecole de médecine d'Amiens, 
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Contribution à l'étude des modifications histolo- 
giques du cancer du sein traité par les 
rayons X, par M. E. BORNAIT-LEGUEULE, 


Si l'influence des rayons de Röntgen sur les 
épithéliomas superficiels n'est plus discutée 
aujourd'hui, beaucoup d'auteurs se refusent à 
admettre que les cancers situés à une certaine 
distance de la peau puissent être influencés 
suffisamment pour que les cellules néoplasi- 
ques disparaissent et que la tumeur subisse 
une régression bien manifeste. L'étude histo- 
logique des cancers traités par la radiothéra- 
pie est seule susceptible de nous éclairer sur 
l'existence des modifications dans la structure 
du néoplasme et sur les variations de ces mo- 
difications. M. Bornait-Legueule a pu étudier, 
au point de vue histologique, 10 cas de cancers 
du sein soumis au traitement par les rayons 
de Rüntgen. Avec tous ceux qui se sont occu- 
pés de cette question, cet auteur a constaté 
que l’action des rayons X était d'autant plus 
manifeste que l'on examinait des régions plus 
superficielles du néoplasme. A 10 ou 12 milli- 
mètres de la surface cutanée, tous les élé- 
ments néoplasiques ayant reçu seulement 
18 unités H. ont disparu; dans la zone sous- 
jacente s'étendant jusqu'à 25 millimètres vers 
la profondeur, les cellules cancéreuses sont 
modifiées mais non détruites. Au-delà de 3 cen- 
timètres de la peau, on retrouve au milieu 
de cellules néoplasiques en involution de 
nombreux éléments vivaces et cela quelle 
qu'ait été la dose des rayons absorbés par la 
tumeur. 

Les cellules néoplasiques, que détruit la ra- 
diothérapie, paraissent être éliminées pour la 
plupart par un phénomène de phagocytose in- 
tensif. En effet, une réaction phagocytaire 
s'observe même dans les cas où la peau est 
absolument intacte; de nombreux phagocytes 
pénètrent la masse néopiasique et encerclent 
les lobules épithéliomateux. Chargés des dé- 
bris cellulaires, les phagocytes disparaissent 
et sont remplacés par une prolifération éner- 
gique du tissu conjonctif. Cette réaction méso- 
dermique que M. Bashford et M. Exner ont 
considérée comme étant l'élément fondamental 
dans la régression des néoplasmes, est un 
phénomène observé d'une manière constante; 
cependant celui-ci n’est jamais aussi précoce 
que la dégénérescence de la cellule cancéreuse 
et ainsi ne saurait être considéré comme le 
facteur essentiel de sa disparition et de sa 
régression. A la formation de nouvelles fibres 
conjonctives peut, dans certains cas, s'ad- 
joindre l'édification de fibres élastiques. Celles- 
ci peuvent devenir si abondantes qu'elles sem- 
blent constituer à elles seules le stroma de la 
tumeur. 

Lorsque le tissu conjonctif ne présente 
qu'une prolifération minime, la disparition des 
éléments néoplasiques laisse des vides autour 
des lobules cancéreux qui ont résisté à l’action 
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des rayons X, on constate alors la présence de 
fissures lacunaires, d'espaces clairs pérican- 
céreux dont l'existence n’est que de courte 
durée, remplacés qu'ils sont plus ou moins tôt 
par la prolifération conjonctive et élastique. 

La constatation de ces fissures est du plus 
haut intérêt au point de vue pathogénique, 
elle constitue, en effet, la preuve que les 
rayons de Röntgen agissent d'une manière 
élective sur les éléments néoplasiques eux- 
mêmes sans qu'il y ait lieu de faire intervenir 
comme phénomènes primitifs, les modifica- 
tions des vaisseaux ou l’hypergénèse conjonct- 
tive. (Thèse de Paris, 1909.) — J. LH. 


La sporotrichose de l'appareil visuel, 
par M. V. Morax, 


D'après l'observation de l'auteur, l'infection 
sporotrichosique de l'appareil visuel paraît 
offrir une assez grande fréquence que ne lais- 
serait pas supposer la pénurie des ducuments 
publiés, si bien que, dans un certain nombre 
de cas, il ne semble pas impossible qu’une spo- 
rotrichose généralisée ait pour point de départ 
une lésion oculaire. C’est, en effet, de localisa- 
tions primitives qu'il s'agit ici, et ces localisa- 
tions peuventaffecter les tégumentspalpébraux 
ou la muqueuse conjonctivale. 

La sporotrichose conjonctivale primitive, dont 
M. Morax a pu observer ? faits, se traduit, au 
niveau de la conjonctive tarsienne ou du repli 
semi-lunaire, par l'apparition de saillies folli- 
culaires blanc jaunâtre, à contours plus ou 
moins irréguliers, tranchant sur le fond rouge 
sombre que forme la muqueuse sous-jacente ; 
ces petites masses peuvent acquérir le volume 
d'une grosse tête d'épingle et s'ulcérer à leur 
surface ; elles s'accompagnent d'un peu de 
vascularisation de la conjonctive bulbaire avec 
sécrétion modérée et d’un léger œdème de la 
paupière avec induration profonde perceptible 
à la palpation. Ces lésions déterminent tour 
jours une adénopathie préauriculaire, angulo: 
maxillaire, voire même cervicale. Subjective- 
ment, elles se traduisent par une sensation de 
cuisson et de corps étranger plus marquée que 
ne le ferait supposer l'aspect objectif. 

Quant à la sporotrichose palpébrale primi- 
tive, M. Morax qui, l’année dernière, en avait 
déjà observé un cas avec M. Carlotti, a pu re- 
cueillir un second fait, qui est une véritable 
expérience de laboratoire : il s'agit, en effet, 
d'un de ses assistants, M. A. Fava, qui, au 
cours de recherches de laboratoire sur le 
Sporothrix, reçut dans les deux yeux un peu 
de culture de ce parasite ; or, d'un côté appa- 
rurent des lésions conjonctivales (et c'est l’une 
des deux observations ci-dessus mentionnées) 
et de l’autre des lésions palpébrales (1); de plus, 
chez un malade dont l’histoire a été relatée par 
MM. Thibierge et Gastinel, une sporotrichose 
généralisée paraissait bien avoir pour point de 
départ une localisation primitive au niveau des 
bords palpébraux. C'est, en effet, sur le bord 
ciliaire — sain ou affecté de blépharite — que 
le parasite semble prendre racine : chez las- 
sistant de M. Morax, accidentellement infecté, 
on vit apparaître, au quinzième jour, une folli- 
culite suppurée discrète, suivie bientôt d'une 
ulcération superficielle et accompagnée d’un 
épaississement avec érythème cutané et sensi- 
bilité à la pression. Chez le premier malade 
observé par MM. Morax et Carlotti, dont les 
lésions étaient plus étendues, l’ulcération s'ac- 
compagnait d'une série de petites gommes pal- 
pébrales, auxquelles faisait suite un cordon 
lymphatique aboutissant à une adénopathie 
préauriculaire et maxillaire très accusée. 

Le diagnostic de ces localisations oculaires 
— tant conjonctivales que palpébrales — de la 
sporotrichose repose essentiellement sur la 
recherche du parasite, par les cultures beau- 
coup plus que par l'examen direct. Quant au 
traitement, il comporte l'usage interne de 
l’iodure de potassium qui, à la dose quotidienne 
de 3 ou 4 grammes, se montre d’une efficacité 
parfaite. (Ann. d'oculist., mai 1909.) — F. F. 


(1) L'auto-observation détaillée de M. A. Fava est 
relatée à la suite du mémoire de M, Morax, dans les 
Annales d'oculistique. — F: F: 
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La fibrine et la coagulation massive de l’épan- 
chement dans les pleurésies tuberculeuses séro- 
fibrineuses, par M. A. Rivière. 


Depuis longtemps on a signalé combien était 
Yariable la coagulation des liquides extraits 
de la plèvre par ponction. Tantôt cette coagu- 
lation est massive en quelques minutes, tantôt 
elle n'est complète qu'au bout de quelques 
heures, enfin le plus souventilne se forme que 
quelques flocons après un ou deux jours. 
M, Rivière, en réunissant les observations où 
là coagulation du liquide séro-fibrineux de la 
plèvre a été étudiée avec précision et en se 
guidant sur 3 faits personnels, a pu nettement 
établir que la rapidité de la coagulation 
était en rapport avec la quantité de fibrine 
Contenue dans le liquide, et dans un cas il à 
même pu constater que la coagulation rapide 
en masse coïncidait avec l'existence de plus 
de 9 grammes de fibrine par litre, Comme on 
le voit, le liquide des pleurésies peut contenir 
beaucoup plus de fibrine que le sang circulant. 

La rapidité de la coagulation du liquide séro- 
fibrineux n’est pas en rapport avec l'abondance 
des leucocytes, ce qui était à prévoir du fait 
que la quantité de fibrine est elle-même indé- 
pendante du nombre des globules blancs. C'est 
ainsi que M, Rivière a constaté chez le même 
malade une première fois 0 gr. 068 milligr. 
de fibrine par litre et 1,200 globules blancs, et 
ùne autre fois 9 gr. 27 centigr. de fibrine pour 
1,033 leucocytes. 

On peut tirer de la vitesse avec laquelle se 
produit la coagulation du liquide- séro:fibri- 
neux des indications importantes pour le pro- 
nostic, mais à la condition que les ponctions 
Soient renouvelées. De ce que le liquide ne se 
Coagule pas, on ne peut immédiatement rien 
conclure, sinon que la maladie n'est pas à la 
phase de guérison; mais, et c'est là une parti- 
Cularité signalée par l'auteur, la coagulabilité 
du liquide peut varier très rapidement. M. Ri- 
vière a pu, en effet, noter chez un de ses ma- 
lades que le liquide pleural qui ne coagulait 
que très lentement à la première ponction, 
Coagulait, au contraire, en bloc et presque 
instantanément lors d’une seconde ponction 
faite à vingt-quatre heures d'intervalle. En 
pratiquant des ponctions en séries, on voit 
nettement que l'augmentation de coagulabilité 
coïncide avec une résorption du liquide pleu- 
ral. Elle indique par conséquent une guéri- 
son locale de la tuberculose. (Thèse de Paris, 
1909.) — L. A. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution à l'étude de la sensibilité de la cavité 
abdominale, par M. ProPrinc. 


En se fondant sur des observations faites au 
cours d'interventions chirurgicales pratiquées 
Sous simple anesthésie locale, Lennander avait 
cru pouvoir déclarer que tout organe innervé 
seulement par le nerf sympathique ou par le 
nerf pneumogastrique, après que le nerf ré- 
current inférieur s'est séparé de celui-ci, ne 
possède point de nerfssensitifs. Aussi cetauteur 
expliquait-il les douleurs que l'on rapporte aux 
viscères abdominaux soit par l’irritation méca- 
nique (frottements, tiraillements) que ceux-ci 
exercent sur le péritoine pariétal, soit par les 
lymphangites qui se propagent des parois vis- 
cérales à ce même péritoine pariétal. En d’au- 
tres termes, les affections des viscères abdo- 
minaux ne seraient douloureuses qu'autant 
qu'elles occasionneraient une irritation quel- 
conque des nerfs cérébro-spinaux. 

Généralement admise depuis les travaux de 
Lennander, l’insensibilité des organes internes 
à la douleur a, cependant, été contestée par 
MM. Kast et Meltzer (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 308). Ces deux auteurs ont été à même 
de s'assurer que, chez les animaux, les vis- 
Cères abdominaux sont normalement doués 
d'une sensibilité douloureuse, mais que celle-ci 
se trouve complètement abolie à la suite d'une 
injection sous-cutanée ou intramusculaire de 
Cocaïne pratiquée au niveau de la paroi abdo- 
minale, cette injection paraissant produire un 
effet anesthésique non seulement local, mais 


aussi général. Ces constatations intéressantes 
ont, d’ailleurs, été confirmées par les recher- 
ches expérimentales de M. Ritter (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 388). 

On pouvait, toutefois, se demander si ces 
résultats obtenus par voie d'expérimentation 
suffisent pour que l’on soit autorisé à admettre 
l'existence de la sensibilité douloureuse des 
organes internes Chez l'homme, car s’il est vrai 
que, chez celui-ci, la cocaïne exerce une cer- 
taine action sédative sur le système nerveux 
central, cette action n'est, cependant, jamais 
assez énergique pour se manifester par une 
anesthésie des organes éloignés du point d’ap- 
plication de l'agent analgésique. 

M. Propping a récemment eu l'occasion de 
constater ? fois, sur des malades non soumis 
préalablement ni à la narcose générale, ni à 
l’anesthésie locale, que, en pressant le péri- 
toine viscéral entre les doigts ou en le saisis- 
sant avec une pince, on ne provoque pas de 
douleurs. Il en est de même lorsqu'on com- 
prime les anses intestinales contre la colonne 
vertébrale. Par contre, le péritoine pariétal 
s’est montré sensible à l’incision et à la piqûre, 
ainsi qu'aux tiraillements. 

Mais, d'autre part, l’auteur a été à même de 
se rendre compte du bien fondé des conclu- 
sions expérimentales relatives à la sensibilité 
des viscères abdominaux chez les animaux, 
notamment dans le voisinage des vaisseaux. 

L'opinion de Lennander d’après laquelle tous 
les organes innervés par le nerf sympathi- 
que seraient insensibles à la douleur se trouve 
contredite par ce fait que le mésentère peut 
incontestablement être le siège de sensations 
douloureuses. Cela étant, il paraît difficile de 
comprendre que l'intestin soit dépourvu de 
cette propriété, alors que son innervation est 
précisément assurée par les nerfs qui parcou- 
rent le mésentère. Il faut évidemment cher- 
cher le mot de l'énigme dans la distribution 
différente que présentent ces nerfs suivant 
qu'on les considère au niveau du mésentère ou 
dans la paroi intestinale : dans leurs par- 
cours mésentériques, où elles suivent les vais- 
seaux, les fibres nerveuses sensitives sont réu- 
nies en faisceaux, tandis que, au niveau de 
l'intestin, elles se trouvent disséminées sur 
une grande surface, de sorte que les manipu- 
lations chirurgicales, mises en œuvre pour dé- 
montrer l'absence de sensibilité, intéressent 
seulement un nombre très limité de fibres, 
dont l'excitation ne suffit pas pour occasion- 
ner une sensation douloureuse. Il faut en dire 
autant des essais faits par Lennander pour 
imiter la colique intestinale au moyen de la 
faradisation, car on ne provoque de la sorte 
qu'une contraction purement locale de la mus- 
culature intestinale. De ce qu’une anse intesti- 
nale fraîchement attirée hors de la cavité 
abdominale se montre insensible à toute sorte 
d'irritations mécaniques (incision, piqûre, at- 
touchement avec le thermocautère, froisse- 
ment entre deux doigts, etc.), on ne saurait en 
conclure qu'elle fût réellement dépourvue de 
toute sensibilité à la douleur. C’est seulement 
lorsqu'un nombre suffisant de fibres nerveuses 
de l'intestin se trouveront simultanément in- 
fluencées par une irritation assez intense, 
comme cela a lieu justement dans la vraie 
colique intestinale, que la somme de ces effets 
qui, isolés, n’aboutissent pas à provoquer une 
sensation douloureuse, se manifestera par une 
douleur plus ou moins vive. 

Ce qui est vrai pour l'intestin l’est égale- 
ment pour tous les autres organes creux à 
parois musculeuses de la cavité abdominale 
(estomac, voies biliaires, uretères, vessie, uté- 
rus) : les douleurs, dans les diverses coliques, 
prennent naissance dans ces organes mêmes, 
sans qu'il soit nécessaire de les rattacher à 
une excitation des nerfs du péritoine pariétal. 
(Beiträge z. klin. Chir., 1909, LXITI, 3.) — L. CH. 


Psychose catatonique symptomatique d’une throm- 
bose des sinus, par M. G. Srenrz. 


Une jeune femme de vingt ans, très fatiguée 
par un accouchement remontant à dix mois, 
et par une nouvelle grossesse presque à terme, 
fut prise, quelques jours avant l'accouchement, 


de troubles somatiques : malaise, sensation de 
chaleur, crises de sueur, vertiges, anorexie, 
et de troubles psychiques : inquiétude, dis- 
tractions, dégoût du travail, tristesse anxieuse, 
Au moment de l'accouchement, elle eut des 
hallucinations, qui l’absorbèrent au point de 
lui faire ignorer l'acte obstétrical. Pendant 
toute la durée de la maladie, à côté d’une 
grande torpeur cérébrale qui ne-se dissipa 
plusieurs fois que transitoirement, des symp» 
tômes moteurs attirèrent surtout l'attention. 
Au début, on observa de l'excitation mo- 
trice : jactation générale, secousses dans cer- 
tains territoires musculaires, trismus, grince- 
ments de dents, raideur tétaniforme légère de 
tout le corps. Peu à peu, au milieu de gros 
troubles affectifs avec angoisse et désorienta+ 
tion, se développèrent du mutisme, une résis- 
tance à toute mesure, à tout acte, y compris 
l'ingestion d'aliments, et une modification du 
type respiratoire, sous forme d’un reniflement 
hâtif et rythmé. Le mutisme fit parfois place à 
une verbigération, dont le caractère moteur 
se manifestait par de l’incohérence, de la ten- 
dance aux répétitions, au rythme et aux rimes. 
La contracture musculaire, survenant d’abord 
par crises plutôt que sous la forme négati- 
viste, aboutit ensuite à un maintien akiné- 
tique-Catatonique fixe, avec tension muscu» 
laire, relèvement de la tête, traits raidis, con- 
tracture des masséters, irrégularité de la 
respiration, rétraction des membres et mouve» 
ments stéréotypés isolés. Le mutisme et un 
degré marqué de négativisme complétèrent ce 
tableau, avec des crises de pleurs non moti- 
vées, à caractère nettement moteur. Cet état 
catatonique avec stupeur dura jusqu’à la mort 
de la malade, soit pendant quatre semaines. 
Aucun symptôme pathologique ne fut noté du 
côté du système nerveux ni dans le liquide 
céphalo-rachidien examiné deux fois. Alors 
que pendant les périodes afébriles le tableau 
catatonique était pur, pendant les jours de 
fièvre des symptômes délirants s'y surajoutè- 
rent. On nota parfois des rémissions avec 
diminution de la contracture et du négati- 
visme et alors certains mouvements furent 
exécutés ou bien tentés, mais avec retard de 
l'innervation et, souvent, interruption caracté- 
ristique de l'acte. Les rares interruptions du 
mutisme ne permirent point de se rendre 
compte des représentations mentales accom- 
pagnant les symptômes moteurs; une partie 
du négativisme et le refus de nourriture sem- 
blèrent relever d'idées de persécution (poison) 
et de peur. 

A l'autopsie on rencontra une thrombose 
du sinus longitudinal et de quelques veines 
piales, thrombose qui avait gagné les sinus 
transverses et sigmoïdes, la jugulaire gauche, 
les sinus pétreux. Le thrombus semblait être 
parti de la partie postérieure du sinus longitu- 
dinal, où il adhéraït à la paroi, était de couleur 
rouge gris et ramolli au centre. Moins adhé- 
rent dans le sinus transverse, il était de forma- 
tion récente dans les pétreux. Les circonvolu- 
tions un peu aplaties montraient une écorce 
foncée, congestionnée, peu consistante, sans 
lésions en foyers. En ce qui concerne les 
viscères, on constata une embolie pulmonaire, 
des granulations endocarditiques récentes sur 
la mitrale, une légère dégénération du myo- 
carde, des hémorrhagies dans la muqueuse 
gastrique, de petits abcès du rectum et de la 
cystite. L'examen histologique du cerveau 
montra des thromboses des veines du bord su- 
périeur de l'hémisphère, plus ou moins orga- 
nisées et datant de plusieurs semaines. Dans 
toutes les veines, on remarqua des altérations 
progressives de la tunique interne. On nota, en 
outre, une augmentation des noyaux névrogli- 
ques surtout autour des vaisseaux et un 
épaississement de la pie-mère, qui contenait 
des amas de cellules fixes proliférées, de corps 
granuleux et quelques lymphocytes. La plu- 
part des noyaux de l'écorce avaient une 
structure vésiculo-cellulaire, surtout dans les 
cellules endothéliales, mais aussi dans les 
cellules névrogliques et nerveuses, qui présen- : 
taient les signes de lésions cellulaires aiguës 
décrites par M. Nissl. 
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Le diagnostic clinique avait été : démence 
précoce probable, malgré les symptômes phy- 
siques du début, malgré la fièvre, qui a été 
observée dans plusieurs cas de catatonie, et 
pour laquelle on ne trouva pas de raisons dans 
l'examen des viscères. 

L'évolution de la maladie, le terrain sur 
lequel ellese développa, et les résultats nécro: 
psiques permettent d'affirmer que le tableau 
clinique relevait de la thrombose des sinus, 
d'origine peut-être marastique. 

Il est intéressant de voir qu'une psychose 
symptomatique peut, non seulement s'accom- 
pagner de certains symptômes catatoniques, 
mais encore évoluer sous la forme catatoni- 
que, d’une façon semblable à ce qu’on voit 
dans la paralysie générale. De tels cas méri- 
tent de retenir l'attention, si l'on se rappelle 
que, suivant M. Mayer, 20 à 25 % des cas de 
catatonie guérissent. Cette guérison, parfois 
absolue, n’est souvent que relative, et il est 
alors permis de se demander s'il ne s'agissait 
pas d’une psychose symptomatique. Dans les 
cas où la maladie causale détermina plus tard 
la mort, M. Schröder. trouva des lésions sou- 
vent intenses des cellules nerveuses et de la 
névroglie; ces lésions irréparables peuvent 
expliquer les troubles résiduels ou la longueur 
de la convalescence chez certains malades. 

- Il est possible que des recherches ultérieu- 
res permettent de différencier les tableaux 
stuporeux du genre de celui qu'a observé l'au- 
teur d'avec la vraie catatonie. Peut-être ici le 
` grincement de dents, les secousses faciales, la 
jactation et surtout la raideur épileptiforme, 
rares, quoique déjà signalés par Kahlbaum, 
dans la catatonie, auraient pu faire songer à 


une irritation méningée. l’idée d'une ménin- . 


gite possible, à cause également du trismus 
etde la raideur de la nuque, qu'on peutobserver 
dans les deux affections, avait fait faire deux 
ponctions lombaires qui furent négatives. (Ber- 
lin. klin. Wochensch., 1? avril 1909.) — F. R. 


Les bactéries introduites dans le sang peuvent- 
elles pénétrer, à travers les reins sains et 
intacts, dans les urines ? par M. L. Vincexzr. 


Les recherches de M. Vyssokovitch ont éta- 
bli que les membranes filtrantes de l'organisme 
animal, ainsi que les parois des vaisseaux ca- 
pillaires ne se laissent pas traverser par les 
microorganismes. Introduites dans le sang, les 
bactéries ne peuvent donc pénétrer, à travers 
les reins sains et intacts, dans les urines (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 412). Or, d'après 
une série d'expériences instituées par M. Vin- 
cenzi, cette règle serait loin d'avoir la portée 
absolue que lui attribue M. Vyssokovitch. En 
opérant avec un colibacille virulent pour le 
cobaye et le lapin, l’auteur a, en effet, pu cons- 
tater que les reins normaux se montraient par- 
faitement perméables à l'égard de ce microbe. 
. Voici comment procédait M. Vincenzi : 


Il injectait dans la veine jugulaire d’un co-. 


baye ou d’un lapin de 0 c.c. 1 à 0 c.c. 2 de cul- 
ture (en bouillon) de colibacilles; puis, au bout 
d'un laps de temps variant entre deux et cinq 
heures, l'animal était sacrifié au moyen de 
chloroforme. Après avoir alors lié la vessie 
dans le voisinage de l’urèthre, on la retirait de 
la cavité abdominale, on la lavait avec une 
solution tiède de sublimé à 1 % et l’on en aspi- 
rait l'urine à l’aide d'une seringue stérilisée, 
en ayant soin, au préalable, de chauffer forte- 
ment l'aiguille de la seringue et de l’enfoncer 
là où la vessie ne présentait point de vaisseaux 
visibles. L’urine recueillie était ensuite ense- 
mencée sur de lagar ou sur de la gélatine, 
dans des boîtes de Petri. 

Ces expériences ont, toutes sans exception, 
donné un résultat positif, chaque boîte ense- 
mencée montrant un certain nombre de colo- 
nies de colibacilles. 

Les urines en question ne contenaient ni 
trace d’albumine, ni cellules épithéiiales, ni 
globules rouges. Les reins des animaux inocu- 
lés furent examinés au microscope, sans qu'il 
fût possible d'y déceler la moindre altération 
dans les cellules des canalicules urinifères ni 
la moindre hyperémie des vaisseaux rénaux. 
Les glomérules eux-mêmes étaient intacts, 


Un examen minutieux des coupes dénota, 
dans un certain nombre de reins, quelques 
bacilles dans les glomérules: quelques-uns 
furent aussi décelés dans l’espace limité par la 
capsule de Bowman. Il résultait de ces cons- 
tatations que l'élimination des bactéries intro- 
duites dans le sang se produisait à travers les 
glomérules. 

Loin de vouloir généraliser la portée de ces 
faits, l’auteur estime, cependant, que la règle 
établie par M. Vyssokovitch comporte des ex- 
ceptions, certaines bactéries possédant la pro- 
priété de traverser les reins. Gette perméabi- 
lité n’a, du reste, rien à voir avec le fonction- 
nement physiologique de l'organe en question : 
elle dépend réellement d'une certaine pro- 
priété de tel ou tel microorganisme. Il est des 
microbes qui, comme le colibacille expéri- 
mentė par M. Vincenzi, sont capables d'aban- 
donner le torrent circulatoire, sans que cette 
migration s'accompagne de troubles de la cir- 
culation ou d’altérations appréciables des vais- 
seaux. Dans les endroits où le courant sanguin 
se trouve ralenti (tel est précisément le cas 
pour les glomérules du rein), ces microorga- 
nismes parviennent facilement à traverser les 
parois des capillaires. Cette migration a natu- 
rellement une grande importance au point de 
vue de la genèse des localisations bactérien- 
nes. Lorsqu'elle se produit au niveau du rein, 
elle fait pénétrer les bactéries directement 
dans les canalicules urinifères et, partant, dans 
l'urine. (Zeilsch. f. Hyg. u. Infeklionskr., 1909, 
LXII, 3.) — L. CH. 


Du coincement ou étranglement de la queue de 
cheval, par MM. H. Orrexuem et F. KRAUSE. 


Les auteurs ont observé autrefois un malade 
présentant un syndrome de la queue de cheval, 
particulier par les variations des symptômes 
et notamment des réflexes tendineux ; la lami- 
nectomie montra un rétrécissement du canal 
rachidien au niveau de la quatrième lombaire, 
rétrécissement dů à l'os, sans carie ni tumeur, 
dans lequel les racines étaient comme coin- 
cées. Au-dessus, celles-ci étaient considérable- 
ment écartées. A.l'incision de la dure-mère, 
elles firent hernie, en même temps qu'une 
grande quantité de liquide céphalo-rachidien 
s'écoula violemment d’au-dessus du rétrécis- 
sement. L'’autopsie ne put être faite. 

MM. Oppenheim et Krause viennent d’ob- 
server un nouveau cas de ce genre, plus com- 
plètement examiné. Il s’agit dun homme de 
quarante-trois ans qui depuis 1894 avait, après 
des marches prolongées, ressenti une fatigue 
et de l’engourdissement dans les jambes. En 
1906, à l'occasion d'un mouvement, il ressentit 
de vives douleurs dans le sacrum, les jambes, 
en particulier pendant la marche. Il eut plu- 
sieurs crises analogues. Le 30 octobre 1908, 
il reçoit dans ses bras un homme qui tombe, 
et il est obligé de se baisser et d'employer 
une grande force. Immédiatement il éprouve 
de fortes douleurs lombaires. Le premier dia- 
gnostic posé, à cause de ces douleurs et de 
troubles dans le domaine du plexus lombo- 
sacré, est celui d’une hémorrhagie rachidienne 
traumatique. Quelques jours après, l'examen 
révèle une parésie du triceps crural, des ex- 
tenseurs des orteils et des péroniers à droite, 
des phénomènes moteurs moins accusés à 
gauche; une abolition des réflexes achilléens 
et du réflexe rotulien gauche; une diminution 
de l’excitabilité électrique; une rétention 
d'urine avec incontinence pendant la toux; 
des paresthésies dans les mouvements des 
membres inférieurs, des troubles sensitifs au 
niveau du pied droit et de la région fessière 
du même côté. Sous l'influence d'un traite- 
ment ioduré, les accidents s'améliorent un peu, 
puis suivent une marche oscillante. Mais, le 
17 décembre, on constate une atrophie des 
fessiers, de la réaction de dégénérescence dans 
les sciatiques externe et interne, une anes- 
thésie de la face postérieure de la cuisse, et 
une parésie du quadriceps gauche. Alors l'in- 
tervention opératoire est résolue et exécutée 
six jours après, au niveau des deuxième et 
troisième vertèbres lombaires, douloureuses 
à la pression, et où la radiographie avait montré 


une ombre. La dure-mère se trouve tendue en 
haut par une collection de liquide; en bas de 
la plaie, par une masse solide. A l'incision de 
la méninge, le liquide s'écoule sous pression 
et les racines prolabent. En les soulevant, on 
rencontre une tumeur oblongue située entre 
le corps vertébral et la dure-mère antérieure, 
qu'on enlève à la curette (enchondrome). Les 
douleurs et les paresthésies, soit spontanées, 
soit provoquées par la toux et l’éternuement, 
cessent immédiatement, et les troubles moteurs 
etsensitifs s’'améliorent, sans disparaître cepen- 
dant complètement. 

Ce cas est un exemple d’une paralysie com- 
pressive de la queue de cheval, à début 
brusque, à l'occasion d'un effort musculaire, 
survenant après de vagues prodromes dus à 
une compression progressive. Il est probable 
que pendant la flexion du tronc les racines ont 
été poussées contre la tumeur osseuse, de façon 
qu'elles furent déplacées vers le haut, puis 
écartées les unes des autres sous l'influence 
de l'effort musculaire, au point qu'elles ne 
purent reprendre leur place primitive, et 
qu'elles furent étranglées. Ce processus est 
favorisé par la dilatation des veines radiculai- 
res. Lorsque le rétrécissement du Canal rachi- 
dien est ainsi obturé, le liquide céphalo-rachi- 
dien amassé en cet endroit ou sécrété en grande 
abondance vient ajouter son effet pour main- 
tenir et augmenter le coincement des racines. 
(Deutsche med. Wochensch., 22 avril 1909.) — 
F.R. 


Le diagnostic topographique de l’hémianopsie, 
par M. C. Benar. 


Ce mémoire est basé sur 20 observations 
originales d’hémianopsie, recueillies à la cli- 
nique ophtalmologique de Kiel, dans le ser- 
vice de M. le professeur Heine. L'auteur, à 
côté de la question de topographie des lésions 
génératrices d'hémianopsie, y étudie divers 
points plus spéciaux que fait surgir l'analyse 
détaillée de ce syndrome, notamment en ce 
qui concerne les troubles de l'orientation, 
l'asymbolie, l'alexie, l’agraphie, etc. 

Comme on le sait, l'hémianopsie peut être 
produite par une lésion du chiasma, des ban- 
delettes optiques ou des centres nerveux sus- 
jacents (hémianopsies cérébrales). C'est surtout 
l'étude des réflexes d'origine rétinienne qui 
permet de localiser le siège de l'interruption 
des voies optiques : d'une part, présence ou 
absence du réflexe pupillaire hémianopsique; 
qui consiste en ce que la pupille se contracte 
seulement quand on dirige un mince faisceau 
lumineux sur la moitié voyante de la rétine; 
d'autre part, épreuve aux prismes de Wilbrand, 
qui a pour but de dévier au moyen d’un prisme 
un rayon lumineux sur la moitié anopsique de 
la rétine, et d'observer alors si l'œil se meut ou 
non sous le prisme de façon à ramener l'image 
du point lumineux sur la moitié saine de cette 
membrane. Or, pour M. Behr, ces deux mé- 
thodes ont une égale valeur et permettent, 
surtout dans les cas où leurs résultats sont 
concordants, de distinguer avec certitude entre 
une hémianopsie par lésion des bandelettes et 
une hémianopsie de cause cérébrale : dans la 
première, il y a réflexe pupillaire hémianop- 
sique et l'œil ne se dévie pas sous le prisme; 
c'est l'inverse qui se produit dans la seconde. 
Quant aux hémianopsies d’origine chiasma- 
tique, on sait qu’elles sont bitemporales et non 
latérales homonymes comme les précédentes; 
il est donc facile de les reconnaître. 

D'autre part, certaines hémianopsies s’ac- 
compagnent de pâleur atrophique de la pa- 
pille; pour qu'il en soit ainsi, au cas de foyer 
cérébral, il faut qu'il y ait dégénérescence des 
voies optiques basilaires secondaire à l'atteinte 
des centres optiques; cette éventualité ne se 
réalise que dans les hémianopsies apparues 
dès la première enfance, et l’on constate alors 
que l’atrophie papillaire est surtout accentuée 
à l'œil homonyme par rapport à l’hémianop- 
sie (œil droit, s’il s'agit d'hémianopsie droite), 
ce. qui s'explique par la prédominance du fais- 
ceau optique croisé sur le faisceau direct. En 
pareille occurrence, c'est naturellement l'œil 
dont le champ visuel présente le déficit le 
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moins important qui joue le principal rôle dans 
l'acte visuel, tandis que son congénère devient 
amblyope et tend à se dévier dans la position 
d'équilibre musculaire : si, par exemple, on a 
affaire à une hémianopsie droite, c'est l'œil 
gauche, dont le large champ temporal est con- 
servé, qui l'emporte sur l'œil droit, celui-ci ne 
possédant plus que son champ nasal, plus 
étroit. 

Ceci dit pour l’ensemble du champ visuel, la 
façon dont se comporte la vision centrale, due 
au fonctionnement de la macula lutea, mérite 
une mention. On n'ignore pas que cette der- 
nière est conservée dans les formes classiques 
d'hémianopsie latérale homonyme : elle ne 
manque que très exceptionnellement, d'après 
M. Behr, dans les hémianopsies de cause cé- 
rébrale; elle paraît être habituellement con- 
servée aussi dans celles qui sont dues à une 
lésion des bandelettes, mais ce point n'est 
pas encore complètement élucidé. Du reste, le 
degré d'acuité visuelle dont dispose encore 
le malade fournit des indications sur l’état 
de sa vision maculaire : que celle-ci soit com- 
promise, et celle là ne dépassera pas un demi 
ou un tiers de la normale. 

On peut également présumer une lésion des 
bandelettes plutôt qu'une lésion cérébrale s’il 
ya inégalité des pupilles et des fentes palpé- 
brales, le côté de la dilatation maxima étant 
homonyme par rapport à l'hémianopsie. 

Indiquons encore que les observations de 
l'auteur vont à l'encontre de l'hypothèse qu'il 
existerait un centre distinct pour la perception 
des couleurs, et que, à son avis, une hémiachro- 
matopsie n’a aucune signification de diagnos- 
tic topographique; que les troubles d’orienta- 
tion coïacidant avec l'hémianopsie indiquent 
avec la plus grande vraisemblance une lésion 
du centre optique gauche ; enfin, que c'est sur- 
tout aux moitiés nasales des rétines qu'ap- 
partient la production du réflexe pupillaire 
photomoteur. (Gräfes Arch, f. Ophthalmol., 
1909, LXX, 2.) — F. F. 


Transplantations thyroïdiennes dans divers 
organes, par M. A. CARRARO. 


Après avoir expérimenté sur des animaux 
auxquels il enlevait une moitié du corps thy- 
roïde, qu'il transplantait immédiatement dans 
la rate, et après s'être assuré que la portion 
de glande thyroïde ainsi greffée gardait par- 
faitement sa vitalité, M. Payr essaya cette 
même opération sur un enfant myxœdéma- 
teux de naissance, auquel il transplanta un 
fragment du corps thyroïde de sa mère (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 189). L'intervention 
donna un résultat très encourageant, en ce 
sens que, au bout de huit mois et demi, l'état 
mental et physique du petit patient se trou- 
vait considérablement amélioré. En présence 
de ce fait, on pouvait se demander si la trans- 
plantation thyroïdienne dans la rate ne devrait 
pas être préférée à la greffe dans le tissu 
cellulaire sous-cutané. Malgré tous les progrès 
réalisés par la chirurgie moderne et le peu de 
danger d'hémorrhagie qu'offre la technique 
adoptée par M. Payr, la laparotomie ne sau- 
rait, pourtant, être considérée comme une 
intervention aussi inoffensive qu’une simple 
incision, avec formation d’une poche dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Cela étant, on 
comprend que la première de ces opérations 
ne saurait être substituée à la seconde que s'il 
était, manifestement prouvé que la transplan- 
tation thyroïdienne dans la rate présente des 
avantages réels sur la greffe sous-cutanée. 

Dans le but d'élucider ce point, M. Carraro 
a entrepris, à l'Institut pathologique universi- 
taire de Bonn, une série de recherches systé- 
matiques qui ont consisté à transplanter, avec 
toutes les précautions d'usage, de fragments 
thyroïdiens d'égale grosseur dans la rate et 
dans le tissu cellulaire d’un seul et même 
animal, et de noter ensuite les effets de ces 
deux sortes de greffes. L'auteur n’a, toutefois, 
pas voulu borner ses expériences à ces deux 
modalités de transplantation, et il a complété 
ses recherches par l'étude de la grefte thyroï- 
dienne dans la cavité péritonéale, le foie et 
la moelle osseuse. 


M. Carraro a été à même de s'assurer que le 
tissu thyroïdien du lapin, transplanté sur le 
même animal, s'adapte le plus facilement et 
le mieux, lorsque cette transplantation se fait 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. La cavité 
péritonéale constitue, elle aussi, un endroit 
très favorable à latransplantationthyroïdienne. 
Quant à l'implantation dans la rate, elle donne 
d'assez bons résultats immédiats, mais les 
effets définitifs sont moins bons et ne sont pas 
aussi certains que ceux qu’on obtient en utili- 
sant le tissu cellulaire sous-cutané ou la cavité 
péritonéale. Le foie et la moelle osseuse sont 
des organes tout à fait impropres à l’'implanta- 
tion du tissu thyroïdien. 

On obtient les meilleurs résultats en trans- 
plantant dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
non pas des fragments plus ou moins volumi- 
neux, mais de très fines rondelles de tissu 
thyroïdien, dont une des surfaces doit être cou- 
verte de la capsule conjonctive de la thyroïde. 
Lorsqu'on transplante, en effet, le tissu thyroï- 
dien avec sa capsule de tissu conjonctif, on 
constate que, dans le voisinage de cette capsule, 
les follicules se conserventmieux et sont plus 
nombreux que dans les parties plus éloignées. 
(Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1909, XCVII, 3-4.) 
— L. CH. 


Les phlyctènes [oculaires] des adultes, 
par M. C. Conen, 


La nature de l’ophtalmie phlycténulaire, 

cette affection si fréquente dans le jeune âge, 
est encore loin d'être élucidée : si, pour la 
majorité des cliniciens, elle constitue une 
manifestation « scrofuleuse », — quelle que soit 
la valeur que l’on attribue à ce terme — d’au- 
tres y voient l'expression d’une « diathèse 
exsudative », d'une sorte d'eczéma; pour cer- 
tains, enfin, les phlyctènes de la conjonctive 
et de la cornée seraient affection purement 
locale : impétigineuse ou staphylococcique. 
Cette dernière manière devoir n’a pas reçu, à 
dire vrai, de confirmation bactériologique ; et 
la discussion se circonscrit, en somme, sur le 
point de savoir si l'ophtalmie phlycténulaire 
est ou non sous la dépéndance d’une tuber- 
culose atténuée, qu'on l'appelle scrofulose ou 
de toute autre manière. 
- Pour résoudre cette question de haute im- 
portance pratique, l’auteur a pensé qu'il valait 
mieux s'adresser aux adultes qu'aux enfants : 
la maladie en cause est assurément beaucoup 
moins fréquente chez les premiers que chez 
les seconds, mais l’anamnèse aussi bien que 
l'examen physique général y peuvent fournir 
des renseignements bien plus précis; et il a 
utilisé à cet effet une statistique dressée de- 
puis plusieurs années dans le service de M. le 
professeur Uhthoff, à Breslau, où tous les sujets 
adultes (c'est-à-dire ayant atteint l’âge de la 
puberté) porteurs de phlyctènes oculaires sont 
l'objet d'investigations minutieuses touchant 
leurs antécédents personnels ou héréditaires 
et leur état de santé actuel. 

Cette série ne comprend pas moins de 123 cas, 
chiffre exceptionnel pour une manifestation 
somme toute rare chez l'adulte; la plupart de 
ces sujets appartenaient au sexe féminin : 63 %, 
contre 37% d'hommes; la plupart aussi étaient 
jeunes : 39% n'avaient pas dépassé vingt ans 
et 41 % avaient de vingt à trente ans, tandis 
que le pourcentage tombe à 13 % pour les 
sujets de trente à quarante ans, à 6 % pour 
ceux de quarante à cinquante, à 0.8 % (un cas) 
pour ceux de plus de cinquante. 

Au point de vue de la tuberculose, voici ce 
qu'a vu M. Cohen : 

Chez 29.2 % des patients, il y avait tubercu- 
lose sûre ou problable des parents; 22.7 % 
avaient des frères ou sœurs turberculeux ou 
suspects de tuberculose ; 29.2 % possédaient 
des antécédents tuberculeux personnels ; 12.2% 
étaient au début de la tuberculose; 3.2 % 
offraient des lésions tuberculeuses florides. Au 
total, et déduction faite des malades qui figu- 
rent sous plusieurs des rubriques précédentes, 
78 sujets, sur les 123 que comprend la statisti- 
que de l’auteur, étaient en puissance d'une 
tare tuberculeuse personnelle où héréditaire, 
soit un pourcentage de 63.4%, ou près des deux 


tiers. Si l’on tient compte que sur ce chiffre les 
malades porteurs de lésions actuelles de tuber- 
culose n'interviennent que pour un quart 
environ (19 sur 78): que parmi eux les trois 
quarts (15 sur 19) offraient une tuberculose au 
début, on conclura volontiers avec M. Cohen 
que, chez tout sujet atteint de phlyctènes 
oculaires, un examen minutieux de tous les 
organes s'impose, pour dépister — et traiter — 
une tuberculose initiale toujours à craindre en 
pareille occurrence. 

Un mot seulement pour signaler, au pointde 
vue clinique, que, chez l'adulte, l'ophtalmie 
phlycténulaire affecte dans la grande majorité 
des cas la forme de phlyctènes isolées : 82 %, 
contre 17 % de formes confluentes au niveau 
du limbe scléro-cornéen. (Klin. Monatsblätter 
f. Augenheilk., avril 1909.) — F. F. 


Sur les réactions à la tuberculine, notamment 
sur une «auriculo-réaction », par M. V. Tenescnr, 


La méthode de von Pirquet donnant, dans 
un certain nombre de cas, des résultats incer- 
tains, M. Tedeschi a cherché à en perfection- 
ner la technique. Un des principaux inconvé- 
nients de cette méthode consisterait, d'après 
l’auteur, dans la difficulté que l’on éprouve à 
se rendre compte de l’induration, parfois lé- 
gère, des tissus sous-jacents au derme et dont 
le caractère lâche rend la palpation peu sûre. 
Il se peut aussi que la valeur de la réaction 
se trouve plus ou moins compromise par le 
suintement d’une certaine quantité de sang, 
qu'il n’est pas toujours possible d'éviter en 
pratiquant la scarification et qui risque na- 
turellement de donner lieu à une résorption 
plus ou moins considérable de tuberculine. 
Cela étant, M. Tedeschi a renoncé aux scarifi- 
cations, leur préférant des injections dans 
l'épaisseur du derme d’une quantité très légère 
et rigoureusement dosée de tuberculine. 
Comme à M. Mantoux (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 455), ce procédé a donné à l’auteur des 
résultats plus nets que ceux que l'on obtient 
avec la cuti-réaction. 

M. Tedeschi n'était pas, toutefois, entière- 
ment satisfait, car il lui paraissait nécessaire 
de trouver une région du corps, qui, en raison 
de sa topographie, de la nature des tissus, de 
la vascularisation et, surtoût, à cause de l’exis- 
tence d'un substratum plus ou moins dur, per- 
mettrait d'apprécier mieux les phénomènes 
réactionnels profonds, particulièrement impor- 
tants en l'espèce. 

Après des essais multiples, l’auteur arrêta 
définitivement son choix sur le pavillon de 
l'oreille, qui paraît répondre par excellence à 
tous les desiderata en question. Toute la surface 
externe de cette région repose, en effet, sur un 
tissu conjonctif tellement dense qu’il est par- 
fois impossible de trouver la limite entre le 
derme et le périchondre. La richesse vasculaire 
du pavillon de l'oreille est également de nature 
à favoriser la réaction, sans compter que celle- 
ci s’y laisse plus facilement déceler, en raison 
de la transparence de la région. 

Dans les cas où la réaction dont il s'agit se 
montre faiblement positive, elle se traduit sim- 
plement par une induration du derme, qui, 
comme nous venons de le faire remarquer, 
peut, ailleurs, facilement rester méconnue. 
D’autres fois, on observe, en outre de cette 
induration, une rougeur et une tuméfaction 
plus ou moins étendues. Mais le phénomène le 
plus typiqüe consiste dans l'apparition, au 
niveau du point sur lequel a porté l'injection, 
d'une vésicule superficielle transparente, qui, 
après avoir mis de douze à vingt-quatre heures 
pour atteindre son complet développement, se 
dessèche au bout de deux à trois jours. Dans 
le contenu de cette vésicule, on trouve des 
leucocytes peu nombreux, surtout des polynu+ 
cléaires avec petites granulations basophiles, 
rarement des lymphocytes mononucléaires et 
des hématies. 

L’ « auriculo-réaction » est, tout comme l'in- 
tradermo-réaction, inoffensive ; elle est, en 
outre, exempte de certaines causes d'erreur, 
propres à l’ophtalmo-réaction. Elle présente, 
sur les autres procédés, l'avantage de mieux 
mettre en évidence l’induration profonde, qui 
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est visible par transparence et nettement per- 
ceptible au palper, grâce à l'existence du subs- 
tratum cartilagineux. (Arch. f. Kinderheilk., 
1909, XLIX, 3-4.) — L. CH. 


Sur les changements de la résistance et du 
stroma des globules rouges dans les anémies 
expérimentales, par MM. Träm et PRATT. 


Dans des recherches sur les anémies expé- 
rimentales chez le lapin, MM. Morawitz et 
Pratt avaient constaté qu'au cours de l’anémie 
provoquée par des injections de chlorhydrate 
de phénylhydrazine les érythrocytes présen- 
taient une augmentation souvent considérable 
de leur résistance, Cette augmentation de la 
résistance globulaire existait non seulement 
en présence de solutions salines hypotoniques, 
mais encore vis-à-vis d'autres agents hémo- 
lytiques comme la saponine, l’éther, le chloro- 
forme et le sérum sanguin hétérogène. Dans 
le présent mémoire, les auteurs ont poursuivi 
les recherches sur ce phénomène et voici les 
résultats auxquels ils sont arrivés. 

L'augmentation de la résistance globulaire 
se révèle au bout d’un laps de temps rela- 
tivement court quand on pratique des injec- 
tions de chlorhydrate de phénylhydrazine, 
quelquefois même au bout de trois à quatre 
jours. Elle apparaît de la façon la plus nette 
lorsqu'on se sert de solutions salines et peut 
atteindre un degré tel que l’eau distillée ne 
provoque pas une hémolyse totale des globules 
rouges. C’est surtout dans la limite maxima 
que se montre cette augmentation de la 
résistance, alors que la résistance minima 
n’est que peu modifiée. Ce fait démontre que, 
pour expliquer l’augmentation de la résis- 
tance, on ne saurait admettre que les hématies 
les plus fragiles ont été détruites et que 
seules les plus résistantes sont restées; ilsem- 
ble, au contraire, que le sang contienne des 
globules rouges avec des propriétés spéciales 
qui n'existent pas dans le sang normal. Il 
est, du reste, curieux que les globules rouges 
à résistance augmentée puissent disparaître 
très. vite lorsqu'on cesse les injections de 
phénylhydrazine. En général, il n'existe pas de 
proportionnalité directe entre le degré de ré- 
sistance des globules et l'intensité de l'anémie, 
Dans les anémies provoquées chez le lapin par 
des saignées répétées, la résistance globulaire 
n'’augmente que fort peu; elle est régulière- 
ment plus prononcée chez les animaux aux- 
quels on a injecté au cours des expériences 
du sang laqué dans le péritoine, mais cette 
augmentation ne s'approche pas de celle que 
l'on observe dans l’anémie déterminée par la 
phénylhydrazine. Les auteurs n’ont pu établir 
si ce phénomène était particulier aux anémies 
dues à la phénylhydrazine, car ils n’ont pas 
réussi à obtenir des anémies intenses et de 
longue durée avec d’autres poisons sanguins, 

Au cours de leurs recherches, MM, Itami et 
Pratt ont observé un fait qui permettrait 
d'expliquer cette augmentation de la résistance 
globulaire. Lorsqu'on produit une hémolyse 
des globules à résistance augmentée au moyen 
de la saponine et que l'on centrifuge dans de 
petits tubes de verre effilés le sang laqué, on 
remarque que ces globules présentent une 
quantité de stroma beaucoup plus élevée que 
dés globules rouges normaux traités d’une 
façon identique, Cette quantité de stroma peut 
être jusqu'à 15 fois plus considérable et même 
davantage et elle suit une courbe parallèle à 
la résistance des globules : dès que celle-ci 
s'amoindrit pour revenir à sa valeur normale, 
la quantité de stroma diminue dans des pro- 
portions identiques, Le même phénomène 
s’observe également jusqu'à un certain point 
dans les anémies post-hémorrhagiques. (Bio- 
chem, Zeitsch., 1909, XVIII, 3-5.) — L. B. 


Sur l’état des poumons et du cœur après les opé- 
rations abdominales, par M. A. von LICHTENBERG, 


En collaboration avec M, L. Müller, l'auteur 
a entrepris, à la clinique chirurgicale de Hei- 
delberg, une série de recherches cliniques en 
vue de se rendre compte de l'influence que 
les interventions abdominales exercent sur 
l’état des poumons et du cœur, en ayant soin 


d'examiner attentivement ces organes avant 
et après l'opération. 

Ces recherches ont porté sur 100 sujets, dont 
5? hommes et 48 femmes: 10 de ces malades 
étaient âgés de moins de vingtans, 24 n'avaient 
pas encore dépassé trente ans, 29 étaient âgés 
de moins de quarante ans, 18 étaient au-des- 
sous de cinquante ans, 10 au-dessous de 
soixante ans, 8 au-dessous et 1 au-dessus de 
soixante-dix ans. Pour ce qui est de la nature 
des interventions, on comptait 35 opérations 
pour hernies, 23 pour appendicite, 10 pour 
affections gastriques, 20 interventions sur les 
voies biliaires et 12 opérations diverses (lapa- 
rotomie exploratrice, colostomie, résection du 
gros intestin, prostatectomie, néphrectomie 
pour tuberculose, etc.). En ce qui concerne 
l’'anesthésie, on eut recours 15 fois au chloro- 
forme, 16 fois à l’éther, 36 fois à la narcose 
mixte (chloroforme et éther goutte à goutte), 
32 fois à l'anesthésie locale et 1 fois à l’anes- 
thésie lombaire. 

Chez 35 patients, on constata, après l'opéra- 
tion, l'existence de signes physiques corres- 
pondant à une pneumonie, 38 présentèrent 
des phénomènes de bronchite, et 27 seulement 
restèrent exempts de toute altération de l'ap- 
pareil respiratoire. 

En se basant sur ces faits, M. von Lichten- 
berg estime que les complications pulmonaires 
post-opératoires Sont, en réalité, beaucoup 
plus fréquentes qu'on ne l'admet généralement, 
car, dans nombre de cas, elles restent complè- 
tement méconnues. Les élévations thermiques, 
légères et transitoires, que l'on note souvent 
pendant les premiers jours, à la suite d'opéra- 
tions aseptiques, ont précisément pour cause 
de pareilles complications occultes du côté du 
poumon. 

Les altérations pulmonaires constatées par 
l'auteur ne constituaient pas, à proprement 
parler, des pneumonies post-opératoires : elles 
formaient plutôt un terrain tout préparé pour 
l'éclosion d’une pneumonie, tout en étant sus- 
ceptibles de se dissiper en l’espace de quelques 
jours, sans être trop préjudiciables à l’opéré, 

Dans la très grande majorité des cas, les 
complications pulmonaires se produisent immé- 
diatement à la suite de l'intervention et se 
laissent nettement déceler au second, troi- 
sième ou quatrième jour. 

Le mode d'anesthésie n'exerçant aucune 
influence sur le nombre de ces complications, 
il est permis d'en conclure que les pneumonies 
dues à la narcose doivent, somme toute, être 
très rares. La plupart de ces complications 
paraissent plutôt reconnaître une origine em- 
bolique; dans quelques cas isolés, il s’agit de 
formes hypostatiques. 

Des cardiopathies valvulaires plus ou moins 
accentuées semblent jouer, dans l’étiologie 
des complications pulmonaires post-opératoi- 
res, un rôle moins important que celui qu'y 
jouent des lésions, relativement moins accen- 
tuées cependant, du système vasculaire et du 
myocarde. 

Afin de dépister l'existence d'une complica- 
tion pulmonaire occulte, l’auteur conseille 
d'examiner soigneusement l’état d'expansibi- 
lité du poumon, en notant les limites du cœur 
pendant l'inspiration et l'expiration. En pré- 
sence d'une complication, cette expansibilité se 
trouve toujours plus ou moins modifiée. 

Il est également utile d'observer de près la 
pression sanguine, qui permet de se rendre 
compte de l’état de l'appareil circulatoire et 
de soutenir celui-ci, le cas échéant, à l'aide 
d'une médication appropriée. D'une manière 
générale, la narcose est suivie d’un abaisse- 
ment de la tension artérielle, qui se main- 
tient une dizaine ou une quinzaine de jours, 
parfois même plus longtemps. Par contre, à 
la suite de l’anesthésie locale, la pression san- 
guine tend plutôt à augmenter. (Münch. med. 
Wochensch.,? mars 1909.) — L. CH. 


Parabiose des animaux à sang chaud; recherches 
_ sur liléus et sur l’urémie, par MM. SAUERBRUCH 
et HEYDE. 


Dans le présent mémoire les auteurs rela- 
tent leurs nouvelles recherches sur la para- 


biose et sur l'application de cette méthode à 
l'étude de divers problèmes pathologiques. 
Depuis leur première publication (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 256), des résultats ana- 
logues ont été obtenus par différents expéri- 
mentateurs avec des espèces animales di- 
verses : M. Forschbach est arrivé à réunir des 
chiens, M. Morpurgo des rats et M. Goldmann 
des souris. De leur côté, MM. Sauerbruch et 
Heyde ont continué à expérimenter sur des 
lapins en modifiant simplement quelques détails 
de leur technique. Dans un certain nombre de 
cas, ils ont cherché à réunir les animaux d’une 
facon encore plus complète que par le simple 
abouchement des cavités péritonéales en sou- 
dant en outre deux reins. Au bout de douze 
jours, les deux organes étaient parfaitement 
réunis et n'offraient que des altérations peu pro- 
fondes; ils se trouvaient le plus souvent dans 
la cavité péritonéale de l’un des animaux. Mais 
cette modification ne semble pas comporter de 
grands avantages en comparaison de l'ancien 
procédé, et c’est ce dernier que les auteurs ont 
employé pour étudier quelles sont les consé- 
quences de l’iléus et de l’urémie sur les ani- 
maux en parabiose lorsqu'on provoque ces 
affections chez l’un d'eux. 

Après la ligature de l'intestin chez l'un des 
lapins, — que ce soit le gros intestin ou lin- 
testin grêle — celui-ci ne présente pas d'hyper- 
thermie ou tout au plus une élévation minime 
de la température, laquelle s’abaisse ensuite 
et devient inférieure à la normale jusqu'à 
la mort. Par contre, chez l'animal en para- 
biose, la température monte et reste fébrile 
jusqu’à la fin. Cette fièvre ne peut provenir 
d'une infection péritonéale microbienne se pro- 
pageant d'une cavité péritonéale à l’autre, 
étant donné, d'une part, qu'aucune trace de 
péritonite ne fut constatée dans les diverses 
expériences et, d'autre part, que le même phé- 
nomène s'observe lorsque les deux animaux 
sont réunis non par leur cavité péritonéale, 
mais par un plan cutanéo-musculaire. Comme 
il fut aussi impossible de déceler des microbes 
dans le sang de ces animaux, les auteurs con- 
cluent que ces phénomènes d'élévation et 
d’abaissement de la température résultent de 
la résorption de produits toxiques provenant 
de l'intestin ligaturé; en grandes quantités, 
ces corps produiraient une chute de la tempé- 
rature, comme c’est le cas chez l'animal dont 
l'intestin a été lié; en quantités moindres, ils 
occasionneraient de la fièvre. 

L'urémie fut provoquée chez les animaux en 
parabiose soit par la ligature des uretères; 
soit par l’extirpation des deux reins de l'un 
des animaux; l'unique différence entre les 
deux modes est que la ligature des uretères 
donne une survie plus longue. En général, les 
lapins en parabiose survivent plus longtemps. 
A part cette différence, les phénomènes mor- 
bides et les altérations des organes furent 
identiques et cela pour les deux animaux : 
hyperémie de la muqueuse gastro-intestinale, 
hémorrhagies sous-pleurales et sous-péricar- 
diques. C’est le lapin non opéré qui succombe 
le premier. L'identité des symptômes morbides 
et des lésions des organes démontre que les 
deux animaux meurent sous l'influence du 
même agent nocif, le poison urémique. D'après 
MM. Sauerbruch et Heyde, l’action de ce poison 
chez les deux lapins, malgré la présence de 
reins chez l'un, prouve qu'il ne peut pas s'agir 
simplement de rétention de substances élimi- 
nées d'ordinaire par les reins et que le produit 
toxique doit avoir une origine différente. 

Un autre fait semble découler de ces expé- 
riences: l'action curative du tissu rénal, ce qui 
expliquerait pourquoi l’urémie fut plus tar- 
dive après la ligature des deux uretères qu’a- 
près l’extirpation des reins. Entre les deux 
hypothèses, neutralisation du poison urémique 
par des substances produites directement par 
les reins ou action des reins sur d'autres or- 
ganes qui détruiraient le poison urémique, les 
auteurs se rattachent à la deuxième en se 
basant sur le fait que des deux animaux en 
parabiose, celui qui n'est pas néphrectomisé 
succombe le premier. (Zeitsch. f. experim. 
Pathol. u. Therapie, 1909, VI, 1.) — L: B. 
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Névrite optique à la suite de métrorrhagies 
incessantes, guérie par l'hystérectomie vaginale 
totale, par M. R. Maux. 


Les relations intimes entre l'œil et les orga- 
nes génitaux de la femme, dans leurs états 
physiologiques et pathologiques, sont bien con- 
nues et ont été, en particulier, traitées dans 
les travaux de M. Salo Cohn, de MM. Berger 
et Löwy et de M. Runge. Parmi les causes fré- 
quentes de troubles visuels, les hémorrhagies 
ütérines aboutissent souvent à de l'amblyopie 
ou à de l’amaurose, qui tantôt disparaissent, 
totalement ou en partie, tantôt amènent la 
cécité par atrophie progressive du nerf optique. 

Rare, au contraire, est la névrite optique ou 
la neuro-rétinite, et M. Marek n’en a trouvé 
que 4 cas, dont ? ont été rapportés par 
M. Uhthoff, 1 par M. Neuburger et 1 par 
M. Horstmann, et dont 3 laissèrent après eux 
une diminution de la vision et une atrophie 
partielle du nerf optique. Seul le patient de 
M, Neuburger, très intéressant par la coexis- 
tence de symptômes névritiques dans les oculo- 
moteurs, commun et externe, le trijumeau, le 
spinal et l'hypoglosse, guérit. 

La malade observée par M. Marek, âgée de 
quarante-six ans, multipare, fut prise en jan- 
vier 1906, peu de temps après la ménopause, de 
métrorrhagies, qui survenaient d'abord tous les 
quinze jours, puis finirent par devenir subcon- 
tinues, malgré un traitement par des injec- 
tions médicamenteuses et un double curettage. 
L'examen de l'œil, pratiqué au début d'octobre 
1907, montra que les papilles étaient à peine 
tuméfiées, mais grisâtres et à bords voilés, 
recouvertes de petits vaisseaux tortueux, en 
particulier du côté temporal. L'acuité visuelle 
était de 5/x à droite, de 55 à gauche, et il 
existait un rétrécissement accentué du champ 
visuel pour le blanc et le rouge. Le 12 octobre 
1907, on exécuta l'hystérectomie vaginale to- 
tale, sans ovariotomie. Dès le ? novembre, 
l'examen ophtalmoscopique permit de consta- 
ter une amélioration, qui ne cessa de progres- 
ser et, en juin 1908, il ne restait plus que des 
limites papillaires un peu floues; l’acuité 
visuelle était de 5/6 à droite, de 5/10 à gauche. 
Le rétrécissement du champ visuel avait aug- 
menté. 

L'examen de l’utérus extirpé montra l'exis- 
tence d'une énorme hyperplasie du tissu in- 
terstitiel avec atrophie de la musculature, 
Surtout dans le tiers moyen et une altération 
des vaisseaux de moyen calibre ;leur membrane 
élastique interne était dissociée et avait 
proliféré dans la tunique moyenne qui était 
traversée par des fibres hyalines et élastiques, 
Quelques vaisseaux étaient entourés par une 
large zone de tissu élastique anhiste. Ensomme, 
l'utérus offrait le tableau de la sclérose gravi- 
dique. Les métrorrhagies avaient été provo- 
guess sans doute par des poussées congestives, 

lépendant de la néphroptose et de l'entéroptose 
qui existaient chez la malade. Quant à la 
névrite optique, M. Marek estime qu’elle ré- 
sulte d'une auto-intoxication anémique, C'est- 
à-dire qu'il l'attribue à l'action toxique des 
produits finaux de la nutrition, chez un indi- 
vidu à fonctionnement sanguin et glandulaire 
insuffisant, (Wien. klin. Wochensch., 10 juin 
1909.) — F. R. 


Recherches sur le sucre sanguin, 
par MM. L. Micmaeuis et P. Rona. 


Les opinions sur l’état dans lequel se trouve 
le sucre dans le sang, sont encore très parta- 
gées : les uns admettent qu'il s'y trouve à l’état 
libre, d'autres pensent qu'il s'y rencontre à 
l'état de combinaison, en invoquant surtout en 
faveur de cette dernière manière de voir 
l'imperméabilité du rein normal pour le sucre. 
Au cours de recherches faites sur le dosage 
du sucre sanguin au moyen d'une nouvelle 
méthode (précipitation des matières albumi- 
noïdes par des colloïdes), les auteurs ont ob- 
servé un certain nombre de faits, qui plaident 
en faveur de l'hypothèse de la présence du 
sucre à l’état libre dans le sang. 

Le procédé dont ils se sont servis est basé 
sur les phénomènes de l’osmose : lorsqu'on 


effectue la dialyse entre du sérum sanguin et 
des solutions salines contenant du glucose en 
concentrations diverses, il s'établit, d’après les 
lois de l’osmose, un équilibre entre les deux 
liquides en cas de teneur différente en sucre, 
soit que du sucre passe du sérum dans le 
liquide ambiant ou que l'inverse se produise, 
à condition, toutefois, que le sucre se trouve 
dans le sérum sous forme de solution et non 
à l’état de combinaison. Les deux liquides 
contiennent-ils, par contre, des quantités de 
sucre identiques, leur teneur en sucre ne 
change pas, Si l'on détermine, d'autre part, le 
sucre du sérum et que l’on trouve des chiffres 
pareils à ceux qui ont été observés dans les 
liquides pour lesquels il n’y a pas eu de phéno- 
mènes d’osmose, on doit admettre que le sucre 
se trouve dans le sang à l’état libre. C'est ce 
que MM. Michaelis et Rona ont constaté, de 
sorte qu'ils concluent que le sucre sanguin s'y 
trouve sous une forme qui ne diffère pas de 


celle des solutions aqueuses ordinaires par ses. 


propriétés physico-chimiques. 

Un autre point dont les auteurs se sont 
occupés est la teneur en sucre des éléments 
figurés du sang, question sur laquelle on ne 
possède encore que peu de données. Les ana: 
lyses comparatives du sang total et du sérum 
et des éléments figurés démontrent que les 
cellules contiennent également du glucose en 
quantités appréciables. Souvent les teneurs 
en sucre des corpuscules et du sérum sont 
égales, dans d’autres cas elles diffèrent, les 
cellules pouvant en contenir plus ou moins 
que le sérum (1). (Biochem, Zeitsch., 1908, XV, 
5-6 et 1909, XVI, 1.) — L. B. 


Centribution à l'étude de la paralysie faciale, 
par M. H. HirscureLD, 


Un des symptômes les plus frappants de 
la paralysie faciale est la lagophtalmie du côté 
atteint, résultant de la paralysie de l’orbicu- 
laire des paupières et de l'action non compen- 
sée du releveur de la paupière. Or, dans 5 cas 
de paralysie faciale, M. Hirschfeld a observé 
un rétrécissement de la fente palpébrale du 
côté malade et il l'explique ainsi: chez tous 
ces patients, la musculature frontale et la 
peau des sourcils avaient un développement 
inusité et c'est à leur chute ainsi qu’à celle de 
la partie supérieure de l’orbiculaire qu'il faut 
attribuer ce faux ptosis. 

L'auteur a pu constater, du côté sain, dans 
le stade initial de certaines paralysies faciales, 
des secousses cloniques ressemblant aux tics, 
secousses .que les malades ignoraient et qui 
disparurent spontanément au bout de quelques 
jours. Il pense qu'elles sont dues à ce que les 
excitations corticales qui, normalement, se 
répartissent entre les deux moitiés de la face, 
abordent en trop grande quantité le côté resté 
indemne, (Berlin. klin. Wochensch., T juin 
1909.) — F. R. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Sur les rapports qui existent entre la tétanie, 
les glandules parathyroïdes et les échanges 
du calcium, par MM. W. G, MacCazcum et C, 
VOEGTLIN, 


On sait que les recherches récentes tendent 
à établir une relation étroite entre les diverses 
formes de tétanie et l'insuffisance relative 
ou absolue des glandules parathyroïdes, Il 
s'en faut, toutefois, que les auteurs soient 
d'accord sur le rôle de ces glandules, les uns 
les considérant comme de simples vestiges 
embryonnaires du tissu thyroïdien, tandis que 


(1) Dans un travail récemment paru (Biochem. 
Zeiisch,, 1909. XVII, 1-3), M. Hollinger arrive à des 
résultats identiques pour le sang humain. En général, 
sérum et corpuscules sanguins Contiennent à peu près 
la mème quantité de suere quand le taux de celui-ci 
est normal. Par contre, en cas d’hynerglycémie à la 
suite de fièvre ou de diabète, on constate une dispro- 
portion, soit que les corpuscules contiennent plus de 
sucre que le sérum, ce qui arrive le plus fréquem- 
ment, soit qu'ils en contiennent moins. Il ressort de 
ces recherches que les corpuseules ne restent pas 
indifférents aux modifications du sucre sanguin, mais 
qu'ils y participent. Il en résulte, en outre, qu'il est 
nécessaire de détenir le sucre dans le sang total 
et pas seulement dans le sérum, — L. B, 


d'autres leur attribuent une fonction propre 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 32 et 225). 
C'est à ce dernier avis que se rangent MM. 
MacCallum et Voegtlin, qui voient dans les 
glandules en question des organes indépen- 
dants, auxquels est dévolue une fonction spé- 
ciale. 

Le nombre et la distribution des glandules 
parathyroïdes étant assez variables, on com- 
prend qu'il ne soit pas toujours possible de 
produire une tétanie expérimentale, ces échecs 
étant vraisemblablement dus à ce qu'un peu 
de tissu parathyroïdien subsiste après une 
extirpation, en apparence, complète des glan: 
dules parathyroïdes. IL suffit, en effet, d'une 
très petite quantité de tissu parathyroïden 
pour empêcher le développement des accidents 
tétaniques. Par contre, dans les cas où la para- 
thyroïdectomie est réellement complète, la 
tétanie ne manque pas de se produire, et cela 
même chez les animaux herbivores. Les effets 
de cette intervention peuvent, d'ailleurs, être 
annihilés par- une injection sous-cutanée ou 
intraveineuse d’un extrait de glandules para- 
thyroïdes, même provenant d’un animal à 
caractères très différents. 

Les auteurs du présent mémoire ont égale- 
ment été à même de s'assurer que, dans la 
tétanie obtenue expérimentalement, l'injection 
d'une solution de sel de calcium dans le torrent 
circulatoire amène rapidement la disparition 
de tous les symptômes morbides et remet 
l'animal dans un état en apparence normal (1). 
La tétanie peut donc être considérée comme 
une manifestation de l’hyperexcitabilité des 
cellules nerveuses, occasionnée par la déper- 
dition de sels de calcium et que l'on parvient 
à faire disparaître en introduisant dans l'orga- 
nisme un sel de calcium. 

Les injections de sels de magnésium parais- 
sent, du reste, exercer une action analogue, 
mais qui se trouve masquée par les effets 
toxiques de ces sels. Par contre, les injections 
de sels de sodium ou de potassium, loin de 
produire les mêmes effets favorables, tendent 
plutôt à accentuer les symptômes morbides. 

Les altérations dans les échanges organiques, 
consécutives à la parathyroïdectomie, sont 
tout autres que celles qu'on constate à la suite 
de l’extirpation de la glande thyroïde : dans 
le myxædème, il y a un abaissement du méta- 
bolisme et des échanges respiratoires, avec 
diminution du taux de l'azote excrété et dé- 
pression de la température du corps, tandis 
que l'ablation des glandules parathyroïdes 
amène des phénomènes diamétralement op- 
posés. 

Chez les animaux parathyroïdectomisés, on 
constate, durant la tétanie, une diminution 
appréciable de la teneur des tissus — et, sur- 
tout, du sang et du cerveau — en calcium, le 
taux du calcium contenu dans les urines et les 
fèces étant, par contre, exagéré. 

En somme, on peut concevoir le rôle des sels 
de calcium dans leurs rapports avec la tétanie 
de la façon que voici : ces sels exercent une 
influence sédative sur les cellules nerveuses 
et, d'autre part, la sécrétion des glandules 
parathyroïdes règle, en quelque sorte, les 
échanges du calcium dans l'organisme. Il est 
possible que, en l'absence de cette sécrétion, 
il se forme des substances qui, se combinant 
avec le calcium, soutirent celui-ci aux tissus 
et causent son élimination, alors que la sécré- 
tion parathyroïdienne empêcherait la produc- 
tion de ces substances. Quoi qu'il en soit, il 
est établi que la parathyroïdectomie a pour 
effet de déterminer un appauvrissement des 
tissus en calcium, avec développement consé- 
cutif de l'hyperexcitabilité des cellules ner- 
veuses et tétanie. C’est seulement en réintro- 
duisant du calcium dans l'organisme que l'on 
parvient à prévenir ces accidents. - 

L'explication dont il s'agit est, d’ailleurs, 
également applicable aux formes spontanées 


(1) Ce sont précisément ces constatations expéri- 
mentales qui ont engagé M. Stone à essayer le lactate 
de calcium dans un cas de tétanie extrèmement grave, 
où cette médication a permis d’obtenir rapidement la 
guérison complète (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 191): — L. CH. 
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de tétanie, dans lesquelles il y a déperdition 
de calcium pour des causes physiologiques ou 
autres : il se peut que, en pareille occurrence, 
il y ait insuffisance relative des glandules 
parathyroïdes. (Journ. of Experim. Medicine, 
1909, XI, 1.) — L. CH. 


Résultats éloignés de l'implantation des uretères 

` dans l'intestin pour exstrophie de la vessie; 
considérations sur la méthode extrapéritonéale 
de Bergenhem, par M. J. J. BUCHANAN. 


Bien que les résultats éloignės concernant 
l'opération pratiquée par M. Buchanan soient 
peut-être encore un peu récents pour permettre 
de juger si les voies urinaires résisteront à 
l'infection, nous résumons l'histoire de son 
opéré : il est au moins le plus jeune qui ait 
subi cette intervention avec succès. 

Il s'agissait d’un enfant du sexe masculin, 
âgé de dix semaines et de constitution géné- 
rale un peu faible. Sous anesthésie éthérée 
une bougie fut glissée dans chaque uretère. 
Sur ces bougies, comme guides, les uretères 
furent disséqués en laissant autour de leur 
embouchure vésicale une collerette muqueuse 
de 1 centimètre. Tout en respectant leur circu- 
lation, on poussa l'isolement des uretères jus- 
qu'à 4 centimètres de la vessie : le péritoine fut 
refoulé sans être ouvert. Les bougies furent 
ensuite retirées. On introduisit alors un doigt 
dans le rectum, on fit saillir sa paroi antéro- 
latérale droite et on la libéra du tissu conjonc- 
tif interposé entre elle et la vessie, jusqu'à ce 
qu’on eut aperçu la paroi rectale. On remplaça 
ensuite le doigt par une pince et, en se guidant 
sur elle, on fit une boutonnière dans la paroi 
rectale juste au-dessous de l’ostium urétéral 
droit; avec la pince on saisit l’uretère par la 
collerette muqueuse de son orifice et l'on attira 
ce dernier jusqu à l'anus. On laissa le conduit 
se rétracter à l’intérieur du sphincter: La même 
manœuvre fut répétée à gauche. La distance 
des deux boutonnières rectales était de 
1 centim. 1/2 à? centimètres. Chacun des côtés de 
la paroi rectale était revenu à sa place normale 
après avoir été traversé par les uretères. On 
termina l'opération en fixant les restes de la 
vessie à la peau, pour prévenir le retour éven- 
tuel des uretères à leur ancienne place. La 
guérison se fit sans la moindre issue anormale 
de matières intestinales ou d'urine. L'enfant a 
maintenant huit mois, il est continent pendant 
trois à quatre heures et ne présente aucun 
symptôme d'irritation rectale ni d'infection 
urineuse. 

. La méthode extrapéritonéale àlaquelle on eut 
ici recours est celle dont l'invention appartient 
au chirurgien suédois M. Bergenhem, bien 
qu'en Angleterre et en Amérique on l’attribue 
à Peters et, en Italie, à Pozza. Jusqu'ici cette 
méthode est la plus sûre; d’après les cas pu- 
bliés, elle a donné seulement 11.5 % de morta- 
lité (3 décès sur 26 interventions), alors qu'avec 
l'opération de Maydl les décès atteignent 28.7 %. 
En respectant le trigone, cette dernière vise à 
conserver les vaisseaux nourriciers et les 
fibres musculaires pouvant jouer le rôle de 
sphincter par rapport aux orifices urétéraux ; 
mais les recherches anatomiques montrent 
que l’uretère est nourri par des vaisseaux des- 
cendant du rein et que ce sont seulement des 
anastomoses qui occupent le voisinage de son 
embouchure vésicale. On peut donc libérer 
les uretères aussi haut que l’on veut pourvu 
qu'on ne les dépouille pas de trop près. Quant 
aux fibres musculaires interurétérales, leur 
action sphinctérienne paraît être nulle. L'im- 
plantation isolée des uretères est donc anato- 
miquement justifiée. 

. Pour ce qui concerne les infections secon- 
daires, il ne faut pas oublier que trop souvent 
elles existent déjà au moment de l'intervention 
et que celle-ci n’en est pas toujours responsa- 
ble. C'est là une raison pour opérer le plus 
tôt possible. (Surgery, Gynecology and Obste- 
trics, février 1909.) — R. DE B. 


Nouvelles recherches sur le « Spirochæta 
lymphatica » par M. F. ProrscHEr. 


Avec M. White, M. Prœscher avait déjà si- 


gnalé l'existence de spirochètes dans le tissu 


de certaines tumeurs malignes, en particulier 
dans les nodules lymphomateux de la leucé- 
mie ou de la pseudo-leucémie (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 258), et ces auteurs avaient 


pu, dans un cas de lymphosarcome, communi- - 


quer à des cobayes l'affection ganglionnaire 
et retrouver chez ces derniers l'agent patho- 
gène que portait le sujet atteint de la lésion 
initiale. 

M. Prœscher communique aujourd'hui le 
résultat de toute une série de recherches expé- 
rimentales pratiquées dans le but de détermi- 
ner le rôle du Spirochæta lymphatica dans la 
genèse des tumeurs malignes de l'appareil 
lymphatique. 

L'inoculation du spirochète réussit aussi bien 
sur les singes macaques que sur les cobayes 
et les rats gris. Les cobayes succombèrent 
trois ou quatre mois après l'inoculation et pré- 
sentèrent une augmentation excessive de l’ap- 
pareil lymphatique et de la rate. 

Une série de cobayes furent inoculés avec 
des fragments de ganglions atteints de lym- 
phocytome : quelques-uns succombèrent à une 
infection mixte résultant du développement 
du bacille tuberculeux et du spirochète, chez 
les autres, on ne retrouva que le spirochète. 

L'étude histologique des ganglions fit voir 
que dans les cas de spirochètose pure les lé- 
sions étaient très analogues à celles de la lym- 
phomatôse chronique. Le foie et la rate étaient 
infiltrés de tissu lymphoïde. Le spirochète 
que lon peut mettre en évidence dans les tu- 
meurs plus ou moins diffuses est rarement 
retrouvé dans le sang. 

Chez un singe, dans la paroi abdominale 
duquel on avait greffé un fragment de lym- 
phocytome, M. Prœscher constata une dispari- 
tion rapide de la greffe. Aucun nodule lym- 
phoïde ne se produisit dans le tissu sous- 
cutané ou musculaire, mais, à l'autopsie, on 
constata l'existence d'une tumeur de colora- 
tion jaunâtre siégeant dans le tissu sous-péri- 
tonéal. 

Au microscope, il s'agissait d'une tumeur 
purement lymphoïde, dans laquelle les spiro- 
chètes étaient nombreux. La moelle des os 
était envahie par une infiltration de cellules 
lymphoïdes. C’est vraisemblablement à cette 
myélomatose prononcée qu'était due l’anémie 
présentée par les animaux. 

Les résultats de nouvelles expériences en- 
treprises par M. Prœscher sont donc confir- 
matives de ses premières recherches avec 
M. White et jettent une clarté nouvelle sur 
l'origine des tumeurs malignes du tissu lym- 
phatique et sur leurs connexions avec les 
autres organes hématopoiétiques, la moelle 
des os et la rate particulièrement. (New York 
Med. Journ., 24 avril 1909.) — J. LH. 


Anomalie anatomique importante au point de vue 
de la gastro-jéjunostomie, par M. Cu. G. Levison. 


Depuis quelques années les chirurgiens sont 
à peu près unanimes à penser que le jéjunum 
doit être placé dans le prolongement de l'esto- 
mac, c’est-à-dire que la bouche anastomotique 
doit être à peu près verticale. Toutefois, on 
discute encore sur la direction exacte de cette 
verticale (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 354 
et 1907, p. 440). D'autre part, M. W. J. Mayo a 
récemment décrit une petite anomalie dont la 
présence ne serait pas indifférente à la bonne 
exécution de la gastro-jéjunostomie (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 226). Celle que M. Le- 
vison signale dans le présent travail n’est pas 
non plus étrangère à cette question. 

En disséquant une soixantaine de cadavres, 
M. Levison fut tout d'abord assez surpris de 
constater la grande variété des rapports du 
jéjunum avec le ligament de Treitz. De plus, 
chez 3 sujets, l’auteur rencontra une anomalie 
assez curieuse, en ce sens que le jéjunum 
semblait prendre son origine à sa place habi- 
tuelle, alors qu’en réalité il la prenait fort 
loin de là. Dans ces cas, le jéjunum était atta- 
ché par un petit repli péritonéal à la base du 
mésocôlon au niveau de sa position normale, 
c'est-à-dire à gauche et en avant de la co- 
lonne vertébrale. Mais, à un examen plus 
approfondi, on s'apercevait que le jéjunum, 


toujours libre, courait le long de la base du 
mésocôlon, passait à droite dans la fosse cæcale 
et arrivait ainsi à environ 5 centimètres à 
droite du promontoire; ici, il s'engageait enfin 
sous le mésocôlon pour se continuer au-dessus 
avec le duodénum. Il naissait donc en réalité 
à 12 centim. 1/2 du ligament de Treitz. 

Si, chez un sujet porteur de cette anomalie 
on prend le jéjunum là où il paraît naître, 
c'est-à-dire au-dessous de la petite bride péri- 
tonéale qui représente le ligament de Treitz, 
on s'imagine faire une no loop operation (opé- 
ration sans anse intestinale) et, sans s’en dou- 
ter, on en a une de 1? centim. 1/2 de long. Cette 
particularité explique peut-être les échecs occa- 
sionnels d'opérateurs pourtant expérimentés; 
il se peut donc que les obliquités contradic- 
toires, qui sont requises de la bouche anas- 
tomotique, n'aient pas l'influence qu'on leur 
suppose. Au cas où l’on rencontrerait l'ano- 
malie en cause, — sa recherche exige beaucoup 
d'attention — il conviendrait d'établir une 
anastomose entre les deux anses, afférente et 
efférente, du jéjunum après l'exécution habi- 
tuelle de la gastro-entérostomie, c'est-à-dire 
après union de l'estomac à la portion du jéju- 
num avoisinant le ligament de Treitz. (Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, mars 1909.) — 
R. DE B. 


Le sang dans le rachitisme, par M. L. FINDLAY, 


L'étude du sang dans le rachitisme est rela- 
tivement peu complète, étant donnée la fré- 
quence de cette affection. Le plus souvent on 
se borne à mentionner un certain degré d’ané- 
mie et d'hypertrophie splénique. Quelques 
auteurs voient dans ces signes un trait de pas- 
sage entre le rachitisme et l’anémie infantile 
pseudo-leucémique; d’autres, les Italiens no- 
tamment, distinguent complètement les deux 
affections. C’est pour élucider cette question 
que M. Findlay s’est attaché à préciser létat 
du sang dans le rachitisme en activité et non 
compliqué. 

Les investigations ont porté sur 30 enfants 
rachitiques âgés d'un an à trois ans et demi 
et, pour contrôle, sur 1? enfants sains d'âges 
correspondants. 

De l’ensemble de ces constatations il résulte 
que l’anémie n'est certainement pas cons- 
tante dans le rachitisme. Dans 27.6 % des cas 
elle était légère, mais le chiffre des hématies 
n'était pas plus faible que pour certains des 
examens de contrôle. Par contre, le taux de 
l’'hémoglobine et le nombre des hématies se 
trouvaient notablement augmentés, si l’on con- 
sidère la moyenne des cas de rachitisme étu- 
diés. 

Les variations du diamètre des hématies 
étaient très marquées, comme chez tous les 
enfants, mais chez certains rachitiques les 
variations étaient si prononcées qu'elles fai- 
saient songer à l’anémie pernicieuse. La poly- 
chromatophilie était exceptionnelle etles héma- 
ties nucléées peu nombreuses. 

Dans ? faits seulement, M. Findlay a observé 
une leucocytose prononcée (20,000 et 30,000); 
16 malades offraient une leucocytose légère; 
9 avaient de la leucopénie. 

Le trait le plus spécial à ces différents cas 
ést la proportion élevée des mononucléaires à 
granulations métachromatiques; l’auteur ne 
songe pas cependant à lui accorder une valeur 
diagnostique. 

Rapprochant l’hyperglobulie du rachitisme 
de l’hyperglobulie des altitudes, M. Findlay 
estime qu'il faut en chercher l’origine dans le 
séjour en air confiné, auquel certains auteurs 
font jouer un rôle important dans l’étiologie 
du rachitisme. Quoi qu'il en soit, l'ensemble 
de ces recherches tend à éloigner le rachi- 
tisme de l’anémie infantile pseudo-leucémique. 
(Lancet, 24 avril 1909.) — W.-H. 


Relation des vomissements cycliques des enfants 
avec l’appendicite, par M. Cu. Q. Cumsrox. 


Les relations pathologiques des vomisse- 
ments cycliques sont assez étendues. Dans le 
présent travail, M. Cumston attire l'attention 
sur leur fréquence dans l’'appendicite chro- 
nique. 
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Quand les vomissements cycliques sont dus 
à cette affection, le seul trait clinique nouveau 
est que les patients accusent une douleur 
abdominale plus ou moins vague, mais qu’on 
peut localiser dans la fosse iliaque droite. 
Dans l'intervalle des attaques il existe assez 
Souvent de la constipation chronique ou de la 
colite muco-membraneuse, des migraines et 
différents troubles de la nutrition. Mais ce 
qui prouve le mieux les relations de l'appen- 
dicite chronique et des vomissements cycli- 
ques, c’est que les vomissements disparaissent 
aussitôt après l’ablation de l’appendice. Pa- 
reille association morbide ne doit pas sur- 
prendre, car l'appendicite se complique sou- 
vent de troubles gastriques, tels que flatu- 
lences, anorexie, intolérance spéciale à l'égard 
de certains aliments, vomissements analogues 
aux vomissements cycliques, altérations des 
Caractères des selles, odeur acétonique de 
l'haleine. 

Quant à la cause des vomissements cycliques 
dans l'appendicite chronique, il est possible 
qu'il faille la chercher dans les adhérences épi- 
ploïques tiraillant l'estomac. Toutefois, ces 
adhérences font assez souvent défaut; force 
est donc de s’en prendre à une auto-infection 
partie de l'appendicite ou même à de simples 
réflexes. Il est vrai que les vomissements cy- 
cliques reparaissent quelquefois après une 
äppendicectomie, mais c'est alors la preuve 
que l’appendicite n’en est pas la cause unique. 
(Amer. Journ. of Obstetrics, partie pédiatr., 
février 1909.) — R. DE B. 


Sur la prétendue présence de « Filaria immitis » 
chez l’homme, par M. J. W. STEPHENS. 


On tend de plus en plus dans les ouvrages 
de parasitologie à considérer la Filaria immi- 
tis comme étant un parasite de l’homme. Cette 
erreur a été tout d'abord propagée par Max 
Braun, qui se basait surtout sur une observa- 
tion de Bowlby. L'auteur montre que Bowlby 
a simplement décrit 2 cas de bilharziose, 
comme l’a déjà affirmé M. Moriez en 1896, et 
Que, par conséquent, rien ne prouve jusqu'ici 
Que la F. immitis du chien puisse être un 
Parasite de l'homme. (Ann. of Trop. Med. and 
Parasitol., 1909, II, 4.) — J. G. 


PUBLICATIONS ESPAGNOLES 


Un cas d'obstruction [partielle] de l'artère cen- 
trale de la rétine, par M. Sar Lesce. 


Il s'agit d’un cas d’obstruction de l'artère 
Centrale de la rétine, offrant cette particula- 
rité intéressante qu’un des rameaux maculai- 
res avait échappé au processus oblitérant, d'où 
conservation d’un certain degré de vision. 

Un homme de trente ans, sans antécédents 
pathologiques, se trouva subitement — non 
pourtant sans avoir éprouvé une sensation de 
vertige — aveugle de l'œil droit. Quand l'au- 
teur l’examina, deux jours après, la vision de 
l'œil atteint était d'un tiers seulement, la pu- 
pille était dilatée .et réagissait à peine à la 
lumière et, à l’'ophtalmoscope, la rétine offrait 
-une coloration d'un blanc laiteux, sauf sur 
un petit territoire quadrangulaire étendu hori- 
zontalement de la papille à la macula et qui 
avait sa couleur normale. Correspondant à l'as- 
pect ischémique du fond de l'œil, les artè- 
res papillaires étaient extrêmement rétrécies, 
à l'exception d'un petit ramuscule irriguant 
la zone maculaire. L'examen campimétrique 
révélait un rétrécissement énorme du champ 
visuel, qui ne s'étendait pas à plus de 10° au- 
tour du point de fixation. 

Sous l'influence de massages du globe ocu- 
laire combinés à une médication vasodilata- 
trice (nitrite de potassium et iodure de so- 
dium), la situation ne tarda pas à s'améliorer, 
puisque, au bout de trois semaines environ, 
l’acuité visuelle était devenue à peu près nor- 
male et que le champ visuel s'était très nota- 
blement étendu, surtout en dehors. 

Pour M. Sal Lence, il ne pouvait s'agir dans 
ce cas ni d’une embolie, en raison de l'amé- 
lioration rapide, ni d'un spasme artériel qui 


aurait difficilement pu se prolonger aussi long- 
temps; il ne reste donc guère, comme hypo- 
thèse plausible, que celle de la thrombose ou 
de l’endartérite oblitérante. (Rev. clin. de Ma- 


- drid, lex février 1909.) — F. F. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Du traitement de lempyème chronique par le 
pneumothorax artificiel, par M. K. F. WENCKEBACH. 


Les tentatives faites dans ces dernières 
années pour guérir la tuberculose au moyen 
dun pneumothorax artificiel, ont suggéré à 
M. Wenckebach l'idée de traiter les empyèmes 
chroniques de la même façon, bien qu'avec un 
but mécanique tout différent. Les empyèmes 
auxquels l’auteur s'adressa étaient des empyè- 
mes tuberculeux, empyèmes qui, d'ordinaire, 
résistent aux efforts combinés de la médecine 
et de la chirurgie. 

Le premier sujet qui fut soumis à ce mode 
de traitement était un homme de vingt-huit 
ans, malade depuis bientôt trois ans. L'année 
précédente, 2? ponctions, faites presque coup 
sur coup dans la moitié gauche du thorax, 
avaient donné chaque fois un demi-litre de 
pus. A l'heure actuelle, le patient était amai- 
gri, avait de la dyspnée; il n'existait pas de 
fièvre, mais l’empyème gauche avait reparu 
et le cœur se trouvait déplacé à droite. Le pus 
contenait des bacilles de la tuberculose. On 
commença par faire en un mois 4 ponctions 
qui donnèrent chacune de 1 à 2 litres de pus. 
Au cours de la dernière, le malade se plaignit 
de douleurs etd'oppression. On suspendit alors 
l'aspiration, on adapta un tampon d'ouate sté- 
rilisé à l'orifice du trocart et on laissa péné- 
trer l’air dans la poitrine; les côtes affaissées 
et rapprochées les unes des autres se redres- 
sèrent et la poitrine reprit un peu de son am- 
pleur;le patient se mit à respirer plus libre- 
ment; la douleur et l'oppression disparurent. 
L'air absorbé par une plèvre saine étant géné- 
ralement vite résorbé, M. Wenckebach esti- 
mait qu'en l'espèce une partie au moins le 
serait, qu'il s'ensuivrait une diminution de la 
pression intra-thoracique et que le poumon 
serait sollicité à se dilater. Dix jours plus tard 
la manœuvre fut reprise; un tiers de litre de 
pus fut cette fois retiré et on laissa également 
pénétrer de l’air dans la poitrine. Le patient 
s'en trouva beaucoup mieux; la dyspnée dimi- 
nua etle pouls se renforça. Quelque temps après 
il quitta l'hôpital très amélioré, mais revint 
toutes les trois semaines d’abord, puis toutes 
les six semaines pour subir son traitement par 
les ponctions et le pneumothorax artificiel. A 
l’aide de radiographies, on suivit les effets de 
cette thérapeutique : on vit ainsi que les adhé- 
rences du poumon, limitées d'abord au sommet 
gagnèrent peu à peu vers les parties inférieu- 
res et diminuèrent ainsi chaque fois l'étendue 
du pneumothorax. Huit mois après le début du 
traitement, on retira seulement 40 c.c. d'un 
liquide clair. -Quatre mois plus tard, la radio- 
graphie ne permettait plus de reconnaître ni 
empyème, ni pneumothorax. Récemment, il 
est vrai, la situation s’est modifiée de façon 
peu avantageuse, des cavernes s'étant déve- 
loppées du côté soi-disant sain. 

Le second patient traité par M. Wenckebach 
était un jeune homme de vingt-trois ans, ma- 
lade depuis un an et demi et dont l’état géné- 
ral était si pitoyable que le médecin n'osa pas 
évacuer l'empyème existant du côté gauche ; il 
le fit admettre à la clinique de Groningue. A ce 
moment, la faiblesse du malade était extrème, 
ainsi que la dyspnée. A gauche il existait un 
épanchement tellement vaste que le cœur 
battait à droite de la ligne du mamelon droit. 
A gauche, le diaphragme était refoulé à trois 
travers de doigt au-dessous du rebord chondro- 
costal et se sentait sous forme d'une masse 
élastique. Après des injections camphrées et 
morphinées, une ponction aspiratrice fut pra- 
tiquée et donna issue à5 litres de pus. Comme 
le patient commençait à se plaindre de tiraille- 
ments dans la poitrine, l'aspiration fut suspen- 
due et on laissa pénétrer de lair dans la plèvre ; 
mais, pour obtenir la pression négative néces- 


saire à cette pénétration il fallut faire faire 
au malade de très profondes inspirations. 
Deux jours plus tard, on retira de nouveau 
5 litres de pus et on laissa pénétrer l'air. 
L'épanchement ne contenait pas de bacilles de 
la tuberculose. Gràce à ces ponctions, l'état gé- 
néral s'améliora aussitôt : ce fut presque une 
résurrection. Au dixième jour, on retira encore 
1,800 c.c. et au vingt-deuxième jour 2,100 c.c. de 
pus. De ce moment à sept mois plus tard, on 
exécuta 11 ponctions nouvelles suivies presque 
toutes de l'introduction d'air dans la plèvre : 
les 4 dernières ponctions ne donnèrent plus 
issue qu'à un demi-litre environ de liquide 
séreux. Les premiers examens radiographiques 
montrèrent l'existence d'adhérences entre le 
sommet du poumon et la cage thoracique ; les 
examens ultérieurs permirent de suivre l'ex- 
tension progressive de ces adhérences du haut 
en bas de la poitrine. Actuellement, un an et 
demi après le début du traitement, il ne reste 
plus qu'une cavité de très faibles dimensions 
et dont la dernière ponction n'a fourni que 
120 c.c. de liquide séreux. Le malade peut être 
considéré comme guéri. 

Le traitement ci-dessus exposé offre de grands 
avantages : il peut s’exécuter partout; le ma- 
lade est promptement soulagé; il évite tous 
les dangers ou les fâcheuses conséquences du 
traitement chirurgical; il guérit sans déforma- 
tion de la cage thoracique. Toutefois, les 
résultats ne sont pas constamment favorables : 
c'est ainsi que dans un troisième cas, l’auteur 
y eut recours pendant un an, mais Sans SuC- 
cès. Le poumon était en effet dépourvu de 
toute adhérence, notamment vers son sommet 
et il fut impossible de l'amener au contact de 
la paroi. Une condition de succès est donc la 
présence d’adhérences partielles. 

Le but que vise l’auteur diffère absolument 
de celui qu’on s’est proposé dans la tubercu- 
lose. Dans ce dernier cas, on s’efforce de provo- 
quer l’affaissement du poumon; M. Wenckebäch 
cherche au contraire à obtenir son ampliation. 
A cet effet les gaz les plus résorbables seraient 
sans doute les meilleurs; toutefois, dans son 
troisième cas, l’auteur eut en vain recours à 
l'oxygène. Il se pourrait aussi que les lavages, 
bien que condamnés dans les formes aiguës, 
fussent indiqués dans les formes chroniques; 
mais c’est à l'expérience clinique de décider. 
L'air simple offre en tout cas cet avantage de 
ne pas exiger d'appareil spécial, ce qui rend 
le traitement partout exécutable. 

Depuis quelque temps M. Wenckebach a 
également traité les épanchements pleuraux 
aigus par le pneumothorax artificiel, mais les 
résultats qu'il a obtenus pour l'instant sont trop 
inconstants pour autoriser une conclusion. 
(Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 6 mars 1909.) 
— R. DEB. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


De l'indépendance des territoires hépatiques, 
par M. S. Gussio. 


Des études anatomiques et des expériences 
récentes tendent à démontrer lexistence dans 
le foie de deux territoires distincts de circula- 
tion. M. Gussio vient de reprendre ces études 
en recourant à des injections vasculaires chez 
l'homme et chez l'animal. Voici les principales 
conclusions de son nouveau travail. 

En ce qui concerne le réseau de la veine 
porte, il existe bien deux territoires distincts 
séparés par un plan oblique allant de l’embou- 
chure des veines sus-hépatiques à l’incisure {de 
la vésicule biliaire. Entre ces deux systèmes, 
il ny a pas d'anastomoses manifestes ; mais, 
ainsi qu’on le verra, cela ne veut pas dire que 
les communications fassent absolument défaut. 
Contrairement à ce qui a été soutenu, le lobe 
de Spieghel n'appartient pas exclusivement au 
territoire droit, mais dépend tantôt du droit et 
tantôt du gauche. Les branches vasculaires 
portales de ce lobe naissent des deux bran- 
ches de la veine porte, non à leur extrémité 
terminale, mais près de leur origine ; ces vais- 
seaux sont les seuls à irriguer ce lobe, vu 
que ce dernier n’est pas coloré par les injec- 
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tions faites en aval du point d'émergence de 
ces veines. Le lobe carré relève exclusivement 
du territoire gauche. Le foie du cobaye et celui 
du chien possèdent une division analogue à 
celle du foie humain, à cette différence près 
que le lobe de Spieghel appartient exclusive- 
ment au territoire droit. 

Pour l'artère hépatique, on ne peut plus 
parler de territoires isolés, vu que de nom- 
breuses anastomoses existent entre ses rami- 
fications. Pour les veines sus-hépatiques on 
peut distinguer deux territoires principaux, 
mais dont la délimitation est moins nette que 
pour les veines portales ; par contre, il existe 
certainement des anastomoses entre les rami- 
fications principales des deux veines $us-hépa- 
tiques, Les territoires vasculaires d'origine 
différente ne se superposent pas; autrement 
dit, leurs limites sont différentes. 

Malgré la constatation de deux territoires 
portaux réellement distincts, ilne faudrait pas 
croire qu'il wy ait aucune relation de l’un à 
l’autre, Ghaque lobule est irrigué par 4 ou 5 vei- 
nes interlobulaires, lesquelles se partagent à 
leur tour entre 4 ou 5 lobules. Comme ces veines 
peuvent aussi bien provenir d’un territoire que 
de l’autre,ils’ensuit qu'entrelesdeuxterritoires 
existent des communications pour le moins 
termino-terminales, c’est-à-dire capillaires. 
D'autre part, si l'on admet, avec MM. Rattone 
et Modino, que le réseau capillaire de la portion 
périphérique des lobules est constituée par 
l'artère hépatique, il y a de ce chef une nou- 
velle série de moyens de communication. 
L'existence de ces communications capillaires, 
par une voie ou par une autre, diminue donc de 
beaucoup l'importance des territoires vascu- 
laires. On en a du reste la preuve dans la 
rareté infinie des infarctus hépatiques. 

Certains auteurs ont également soutenu que, 
dans le tronc de la veine porte, il existait un 
double courant : l’un, spléno-gastro-hépatique 
gauche, l’autre, pancréatico-entéro-hépatique 
droit. Les expériences concernant cette ques- 
tion sont assez délicates : les substances étran- 
gères que l’on veut retrouver dans l'un ou 
l’autre territoire du foie doivent être injec- 
tées assez loin du tronc de la veine porte, de 
façon à ne pas troubler la circulation de celle- 
ci par adjonction d'un liquide de densité ou 
de pression différentes; de plus, il convient de 
lier l'artère hépatique, afin de prévenir le re- 
tour, par la circulation générale, des subs- 
tances injectées. De quelques expériences de ce 
genre M. Gussio conclut que, si les deux cou- 
rants existent, ils sont loin d'être absolument 
distincts; les toxiques qu'on injecte se rencon- 
trent, en effet, partout; dans le territoire 
portal droit ou gauche on n’observe qu’une lé- 
gère prépondérance des toxiques, selon qu’ils 
ont été injectés dans les racines gastro-spléni- 
ques ou mésentériques de la veine porte. Au 
point de vue mécanique, une condition analo- 
gue à celle du foie existe au niveau du tronc 
basilaire ; mais les courants existants n'arri- 
vent jamais à faire prédominéer de façon pres- 
que exclusive dans tel ou tel lobe encépha- 
lique les substances injectées dans l’une ou 
l’autre des racines du tronc basilaire, 

Les considérations anatomiques ou expéri- 
mentales qui précèdent semblent confirmées 
par la pathologie. Métastases de cancers de 
l'estomac, cirrhoses hépatiques, hépatites ma- 
lariennes, calculeuses, tuberculeuses, etc., se 
distribuent sans aucune préférence dans un 
lobe quelconque du foie et cela malgré lori- 
gine stomacale (cancer, cirrhoses alcooliques) 
ou intestinale (hépatite interstitielle consé- 
cutive à une colite) de certaines de ces af- 
fections. Quant aux preuves physiologiques 
de l'indépendance fonctionnelle des deux 
territoires hépatiques, elles manquent encore, 


d'après M. Gussio, de force probante. Elles se 


heurtent même à de graves objections, si l’on 
admet deux courants dans la veine porte; dans 
ce cas, en effet, les variations sécrétoires de 
l’un ou l’autre territoire devraient être paral- 
lèles à la marche des aliments dans les parties 
du tube digestif relevant de chacun de ces ter- 
ritoires; or, on n’observe rien de pareil. (Poli- 
clinico, partie, chir., 1909, XVI, 2) — RDE. B. 


Myocardite consécutive à la rougeole, 
par M. B. Nicora. 


Encore que les complications de la rougeole 
soient très variées et, parfois, fort graves, le 


cœur se trouve généralement épargné par l'in- : 


fection morbilleuse, tout au moins lorsque 
celle-ci reste non compliquée. Dans des cas 
exceptionnels, on voit bien se produire de l'en- 
docardite ou de la péricardite, mais ces mani- 
festations sont dues alors à une septicémie 
secondaire. Or, le fait publié par M. Nicola a 
trait à une myocardite aiguë survenue à la 
suite d’une rougeole non compliquée. 


Il s'agissait d’un militaire, âgé de vingt et 


un ans, bien conformé et ayant toujours joui 
d’une bonne santé. Il fut admis à l'hôpital pour 
une rougeole, avec éruption cutanée intense 
et phénomènes généraux plutôt graves. La 
maladie suivit une évolution régulière jusqu’au 
douzième jour, époque à laquelle toutes les 
manifestations typiques du processus éruptif 
avaient déjà disparu. A cette même période, 
le patient fut pris d’une sensation d'angoisse 
précordiale, avec douleur sourde au cœur, 
affaiblissement général et dyspnée s’accen- 
tuant au moindre mouvement. A l'examen, on 
constata une impulsion cardiaque diffuse dans 
le cinquième espace intercostal gauche, sur la 
ligne mamelonnaire et un peu en dehors d'elle. 
La palpation ne décelait ni frottements, ni fré- 
missements; mais, au lieu de percevoir un 
choc unique à la pointe, on ressentait comme 
une série d’ondulations rapides et consécuti- 
ves. La douleur spontanée, dont se plaignait 
le malade et qu'il localisait profondément, 
s'accentuait dans le décubitus latéral gauche 
et devenait plus vive encore à la palpation de 
la pointe du cœur ou lorsqu'on enfonçait le 
doigt dans les troisième, quatrième et cin- 
quième espaces intercostaux. La zone de la 
matité absolue s'étendait, dans le sens verti- 
cal, du troisième espace intercostal au bord 
supérieur de la sixième côte. A l'auscultation, 
on ne percevait pas de souffles, mais les bruits 
étaient sourds et affaiblis. Le foie dépassait 
légèrement le rebord costal; la rate n’était 
pas accessible à la palpation. Le pouls était 
faible, fréquent et arythmique. Sa fréquence 
variait, d'ailleurs, considérablement aux di- 
verses heures de la journée, et une légère fa- 
tigue suffisait pour amener une augmentation 
notable du nombre des pulsations. La pression 
artérielle, mesurée à l'appareil de Riva-Rocci, 
égalait 110 millim. de mercure. Les urines, peu 
abondantes, contenaient des traces d’albumine. 

Ce tableau clinique persista, presque sans 
modifications, pendant vingt jours environ, la 
dénutrition et l'asthénie générale allant tou- 
jours en augmentant. 

Au point de vue thérapeutique, l’auteur se 
borna, d’abord, à pratiquer des injections sous- 
cutanées de caféine et d'huile camphrée; il 
eut recours, dans la suite, à la digitale, admi- 
nistrée sous la forme d’infusion. Sous l'influence 
de cette médication, le pouls devint moins fré- 
quent, en même temps que la pression san- 
guine augmentait légèrement et que les bruits 
du cœur devenaient plus nets. Au bout d’envi- 
ron un mois et demi, le patient quittait l'hôpi- 
tal, le fonctionnement du cœur s'étant presque 
complètement régularisé. 

L'irrégularité et l'inégalité du pouls, la fai- 
blesse cardiaque, les changements brusques de 
la fréquence du pouls, la diminution de la ten- 
sion artérielle, la douleur à la pression exercée 
au niveau des troisième, quatrième et cin- 
quième espaces intercostaux, caractéristique 
du « cœur douloureux » (Voir Semaine Médi- 
cale, 1891, p. 93-94), constituent autant de signes 
qui permettent d'affirmer qu'il s'agissait, en 
l'espèce, d'une myocardite. Comme facteur étio- 
logique de cette lésion, on ne pouvaitincriminer 
que la rougeole. (Policlinico, 16mai1909.)—L. CH. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Le permanganate de potasse contre le choléra, 
par M. G. Bauer. 

I ya six ans environ, M. Kharitonov pro- 

posa de traiter. le choléra par l'usage interne 


de permanganate de potasse, substance qui 
possède, comme on le sait, un grand pouvoir 
oxydant et qui, partant, serait susceptible de 
neutraliser les toxines cholériques (Voir Se- 
maine Médicale, 1903, p. 83). Au cours de l'épi- 
démie de choléra qui a sévi récemment à 
Saint-Pétersbourg, M. Bauer a eu l'occasion 
d'expérimenter ce médicament dans 34 cas. 

Le traitement auquel furent soumis les ma- 
lades en question a consisté à leur pratiquer, 
4 fois (et, dans les cas graves, 6 fois) par jour, 
des injections sous-cutanées de 1 c.c. d’une 
solution de permanganate de potasse à 1 %; on 
leur donnait, en outre, des lavements tièdes 
(25°) de permanganate de potasse en solution à 
0.25 %o, et en cas de vomissements intenses, la 
même solution, chaude, leur était aussi admi- 
nistrée en guise de boisson, à la dose de 
60 grammes, répétés 4 fois par jour. Tous les 
patients recevaient, de plus, des injections 
hypodermiques d'huile camphrée, en même 
temps qu'on leur donnait des bains à 33° et 
qu'on leur pratiquait des frictions. 

Des 34 malades soumis à ce traitement, 18 ont 
succombé et 16 ont guéri. Sur les 18 décès, 7se 
sont produits le premier jour de la maladie, 
4 le second, 3 le quatrième, ? le cinquième, 1 le 
sixième et 1 autre le septième. Sur les 16 cas 
ayant abouti à la guérison, on en comptait seu- 
lement 10 graves; en moyenne. la durée du 
traitement par le permanganate de potasse à 
varié entre cinq et sept jours. 

En déduisant, du nombre des guérisons, les 
cas légers et, du nombre des décès, les cas où 
la mort est survenue au cours du premier 
jour, on voit qu'il y eut, en somme, 10 guéri- 
sons contre 11 décès, ce qui équivaut à une 
mortalité supérieure même à 50 %. 

Ajoutons que 3 malades admis à l'hôpital 
dans un état fort grave reçurent aussitôt une 
injection sous-cutanée de 1 c.c. d’une solution 
de permanganate de potasse à 10 %; 2 d’entre 
eux n’en succombèrent pas moins le premier 
jour (dans l’un de ces cas, la mort se produisit 
trois heures après l'admission du patient). 

Dans les formes très graves de choléra, le 
permanganate de potasse se montre donc abso- 
lument inefficace et, d'une manière générale, il 
est loin d’abaïsser la mortalité. Comme, d'autre 
part, les injections dont il s’agit sont quelque 
peu douloureuses (dans ? cas, elles ont, en 
outre, donné lieu à des abcès), l'auteur a, en 
définitive, renoncé à appliquer ce traitement. 
(Voienno-méd. journ., mars 1909.) — L. CH. 


Tremblement laryngé, par M. L. Einisse. 


Sous le nom de tremblement laryngé (tre- 
mor laryngis), l'auteur décrit un état morbide 
qui se caractérise par ce fait que, lorsque. le 
malade veut parler ou émettre un son quelcon- 
que, aucun son ne se produit, les cordes vocales 
se rapprochant à peine de la ligne médiane et 
étant saisies d'un tremblement intense. Ce 
tremblement se prolonge tant que le patient 
ne renonce pas à son intention de parler. 

Cette variété particulière d’aphonie ne sau- 
rait évidemment être confondue avec l’aphonie 
spastique ordinaire, qui résulte de ce que les 
cordes vocales s'appliquent spasmodiquement 
l'une contre l’autre ou même se superposent 
l'une à l’autre. 

M. Einisse relate 3 cas de tremblement 
laryngé, ayant trait à des jeunes filles âgées 
respectivement de douze, seize et dix-sept ans, 
et élèves d'un même pensionnat, dans lequel 
il avait eu l’occasion d'observer, un an aupara- 
vant, 4 autres cas de la même affection. Il s'agit 
vraisemblablement d’une névrose fonction- 
nelle. 

Comme traitement, M. Einisse recommande 
la faradisation intralaryngée, qu'il réalise de.la 
façon suivante : une large électrode, mesurant 
100 centimètres carrés de surface et convena- 
blement humectée, est maintenue immobile 


sur la nuque, tandis que l’autre électrode est 


introduite, après cocaïnisation préalable, dans 
le larynx. Une seule séance suffit pour rétablir 
la voix, et cela alors même que les autres 
moyens thérapeutiques, y compris la faradisa- 
tion externe, sont restés inefficaces. (Vratcheb. 
Gaz., 10 mai 1909.) — L. CH. 
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LE PHÉNOMÈNE VITAL 


D'APRÈS LES RÉCENTES DONNÉES DE LA BIOLOGIE 
ET DE LA MÉDECINE 


On raconte qu'au cours de la polémique 
qu'il eutavec Harvey, Riolan ayantdemandé 
à ce dernier à quoi servait la circulation 
du sang qu'il venait de découvrir, s’attira 
cette réponse qu’un savant doit sedemander 
non à quoi servent les processus vitaux, 
mais comment, en vertu de quelles causes, 
ils s'accomplissent (1). 

Cette question et la réponse qui la suivit 
résument assez bien les deux conceptions 
opposées à l’aide desquelles philosophes, 
biologistes et médecins ont de tout temps 
cherché à expliquer, à interpréter les phé- 
nomènes de la vie. Il suffit, en effet, d'em- 
brasser d'un coup d'œil d'ensemble lhis- 
toire des sciences biologiques, depuis leurs 
plus humblescommencements, alors qu’elles 
se confondaient encore avec la médecine qui 
les impliquait et les résumait toutes, jusqu'à 
l'époque toute récente où elles ont pris un 
développement tel que la médecine n'en 
constitue qu'une modeste ramification; pour 
se convaincre que tous les essais d'explica- 
tion des manifestations vitales n’ont jamais 
pu dépasser ce dilemme: mécanicisme ou 
Yitalisme. Autrementdit,on voyait dans ces 
manifestations tantôt une simple variété 
particulière de phénomènes mécaniques, 
tantôt l'expression d’une force sui generis 
dont les propriétés fondamentales étaient 
conçues comme diamétralement opposées 
à celles des forces mécaniques. Et pour être 
complet, il convient d'ajouter que, tandis 
que la conception mécaniciste, s’en tenant 
au point de vue strictement causal, ne voit 
dans les phénomènes de la vie, à l'exemple 
de tous les autres phénomènes de la nature, 
qu'une simple succession de causes et 
d'effets, le vitalisme prétend que les proces- 
sus vitaux ne peuvent être compris que si, 
à côté de leurs causes et effets, on recher- 
Che également les fins auxquelles ils ser- 
vent, leur importance au point de vue du 
fonctionnement total de l'organisme, les 
rapports que chaque processus présente 
avec tous Jes autres et avec le microcosme 
tout entier. 

Telles sont, brièvement résumées, les 
deux manières de voir dont l'alternance 
remplit l'histoire de la philosophie biologi- 
que. Il mentre pas dans nos intentions de 
faire ici un exposé plus ou moins complet de 
cette histoire (2), mais, afin de mieux mar- 
quer les attitudes respectives que nos con- 
haissances actuelles assignent au mécani- 


(1) Cité par BrernAckr. Neo-Vitalismus in der 1nodernen 

lologie. (Ostwald’s Annalen der Nalurphilosophie, 
1904, LV, 1, p. 67.) Opposons, par anticipation, à cette 
réponse de Harvey l'opinion suivante d’un de nos con- 
temporains : « Parmi les médecins, un certain nombre 
de physiologistes et d'anatomistes acceptent la théorie 
de la finalité interne de Kant et de Darwin touchant les 
Phénomènes vitaux humains. Plus d’un anatomiste 
découvrant un nouvel élément se demande, comme le 
physiologiste devant une nouvelle fonction vitale : quel 
en est le but, l'utilité pour l'organisme? Celui qui 
peñserait autrement sérait regardé avec raison comme 
un esprit biscornu. » — A. Bier. l'hyperémie ct son 
action thérapeutique, p. XIM. (Trad. de l'allemand.) 
Paris, 1907. 


(2) Ceux que cette histoire intéresse consulteront 
avec fruit les travaux suivants : 

H. Driescu. Der Vitalismus als Geschichte und als 
Lehre. Leipzig, 1905. — Ecrit par un vitaliste. 

E. Boxer. Les doctrines médicales; leur évolution. 
Paris, 1905. — Exposé historique assez impartial. 

A. DAsTRE. La vie et la mort. Paris, 1903. — Hostile 
au vitalisme. 

W. Bixcansxi. Neo-Vitalismus in der modernen Bio- 
nue (Ostwald's Annalen der Naturphilosophie, 1904, 
IV, 1.) —Sympathique au vitalisme, mais avec réserves. 

On trouvera, en outre, un bon exposé de l’état actuel 
des principaux problèmes de la biologie dans Y. Dr- 
LAGE. L’hérédité et les grands problèmes de la biologie 
générale. Paris, 1903. 


SA Rey. La philosophie moderne, p. 172-231. Paris, 


Reproduction et traduction interdites, 


cisme et au vitalisme, il nous paraît utile 
de rappeler les principales phases de la 
lutte que se sont livrée ces deux conceptions 
dans l'intervalle compris entre le seizième 
siècle, qui peut être considéré comme le 
commencement de l'ère scientifique, et nos 
jours. i 


I 


Pendant toute la durée qui s'étend du 
seizième siècle au commencement du dix- 
huitième, le point de vue qui régnait relati- 
vement aux phénomènes vitaux était fran- 
chement mécaniciste et causal: En présence 
des résultats merveilleux obtenus dáns les 
sciences physiques, en astronomie, en mé- 
canique, grâce à l'emploi à peu près exclusif 
de la méthode inductive, en présencé des 
travaux retentissants et féconds de Galilée, 
Keppler, Léonardde Vinci, Newton, Mariotte 
et autres, les biologistes (ou plutôt les mé- 
decins qui à cette époque-là étaient encore 
les seuls représentants de la science biolo- 
gique) qu'animait une certaine ambition 
pour leur science avaient pensé — et non 
sans raison — que le seul moyen d'obtenir 
en biologie des résultats comparables à ceux 
des autres sciences était de suivre la voie 
qu'avaient suivie ces dernières: s'’abstenant 
de toute synthèse prématuréé, de toute con- 
clusion qui ne découle pas logiquement, 
nécessairement des faits, la biologie devait 
se consacrer exclusivement à leur analyse, 
à la recherche de leurs causes et de leurs 
rapports extérieurs, visibles et mesurables, 
et ne voir dans l'organisme que ce qu'il 
apparaît à l'observateur non prévenu : un 
simple mécanisme dont il s’agit d'étudier 
les rouages et le fonctionnement. 

Grâce à l'application de cette méthode, 
les sciences biologiques n'ont pas tardé à 
réaliser des progrès remarquables. C’est à 
la conception mécaniciste de la vie que nous 
devons la découverte de la circulation du 
sang par Harvey, les travaux de Fabricius 
d'Acquapendente et de de Graaf sur la fé- 
condation, ceux de Borelli sur le mécanisme 
des mouveménts chez l'homme et chez les 
animaux, sans parler de la découverte des 
spermatozoïdes par Leeuwenhoek, des tra- 
vaux de Swammerdam, Malpighi et autres, 
sur l’'embryologie, etc., etc. 

Mais cette richesse même de découvertes 
scientifiques contribua bientôt à la renais- 
sance du vitalisme. Tout paradoxal que ce 
fait paraît à première vue, il n’en est pas 
moins naturel. Après avoir cru que la re- 
cherche pure et simple des causes et des 
rapports des phénomènes vitaux allait enfin 
livrer le secret de la vie, on s'aperçut que, 
malgré les nombreuses connaissances accu- 
mulées, la vie présentait toujours un résidu 
qui n'était pas réductible aux seules causes 
physiques et mécaniques, et que ce résidu 
n'était pas loin de constituer le trait dis- 
tinctif, la caractéristique spéciale des mani- 
festations vitales. D'un autre côté, la chi- 
mie qui devait jouer plus tard un rôle si 
important dans l'explication des faits biolo- 
giques n'était pas encore née à l’époque 
dont nous parlons. Les circonstances de- 
vinrent ainsi favorables à l'éclosion du 
vitalisme, et l'on vit naître l’animisme de 
Stahl et une foule d’autres conceptions, 
parmi lesquelles il suffira de citer la vis 
essentialis de Wolff, le nisus formalivus de 
Blumenbach, la force vitale de Bordeu et 
Barthez. 

Une fois éclos, le vitalisme avait régné 
presque sans interruption des premières 
années du dix-huitième siècle jusque vers 
la deuxième décade du dix-neuvième. Et 
si, pendant cette époque, la biologie ne 
s’est enrichie d'aucune découverte qui éga- 
jàt en importance celles que nous avons 


énumérées plus haut, il serait injuste de 
dire que ce fût là pour elle une période de 
stérilité complète. Certes, on s’adonnait 
moins à l'étude du détail, on manifestait 
une tendance plus marquée à la généralisa- 
tion, une prédilection plus grande pour les 
vastes synthèses philosophiques. Mais c'est 
à cette tendance et à cette prédilection 
(qui, d’ailleurs, n’excluaiént pas toujours le 
recours à l'observation et à l'analyse) que 
nous devons les classifications des plantes 
et des animaux par Linné et Buffon, celle 
des états morbides par Boissier de Sau- 
vages et Pinel, la création de nouvelles 
sciences dont la portée ne devait être 
appréciée que beaucoup plus tard : l’anthro- 
pologie (Blumenbach), la morphologie (Geof- 
froy Saint-Hilaire et Oken), l'anatomie gé- 
nérale ou lhistologie (Bichat). 

On connaît la célèbre définition de Bichat: 
« La vie est l’ensemble des fonctions qui 
résistent à la mort.» (1). Malgré sa trivialité 
apparente (puisqu'elle revient à dire au fond 
que « la vie est la vie »), cetté définition n'en 
repose pas moins sur une vérité profonde 
et implique l’idée que la vié ne peut être 
définie par quelque chose qui n'est pas la 
vle. 

Mais les idées de Bichat ne devaient pas 
trouver grande faveur auprès de ses succes- 
seurs immédiats. Sans vouloir abuser de 
comparaisons, on peut dire que la concep- 
tion mécaniciste de la vie correspond au 
besoin d'action, la conception vitaliste à 
célui de doute et dé recueillement. Or, la 
dernière période que nous venons de carac- 
tériser à été surtout une période de re- 
cueillement et de réflexion sur les résultats 
acquis par les sciences biologiques. Mais, 
en vertu de cette loi de rythme à laquelle 
sont soumis aussi bien les phénomènes ora 
ganiques que la vie des idées, le besoin 
d'action ne devait pas tarder à se manifes= 
ter de nouveau, refoulant le vitalisme et 
assurant une fois de plus le triomphe du 
mécanicisme qui entraîna la biologie dans 
le mouvement général du siècle. 

On peut considérer, en effet, les années 
1820-1830 comme le point de départ d'une 
nouvelle renaissance scientifique qui, par 
sa portée et son ampleur, laisse loin der 
rière ellé la renaissance du seizième siècle. 
De nouveau, l'attention du public et des 
savants se trouve accaparéé par les con- 
quêtes de plus en plus étonnantes réalisées 
par les sciences de la nature inanimée, 
au point que l'explication mécanique et phy- 
sico-chimique d’un phénomène ou d’un en= 
sérible de phénomènes apparaît de plus en 
plus comme la seule explication scienti< 
fique, comme la seule susceptible de four- 
nir des résultats féconds et durables. Aussi 
des physiologistes comme Magendie, Flou- 
rens, Ol. Bernard, emportés par l’enthou- 
siasme général, crurent-ils que le seul 
moyen de pénétrer la nature du fait orga- 
nique ou vital était de le considérer comme 
identique aux phénomènes du monde ina= 
nimé ét de le traiter comme on traite ces 
derniers, c'est-à-dire par l'expérience et 
par l'observation et en se bornant à la re- 
cherche exclusive de l’enchaîinemént des 
faits, de leurs rapports et de leur succes- 
sion, 

C'est de la période comprise entre 1820 
et 1870 environ que datent les plus belles 
conquêtes et les plus grandes découvertes 
réalisées dans le domaine des sciences bio- 
logiques, en général, et de la médecine, en 
particulier. La conception mécaniciste de 
la vie s'était ainsi révélée, entre les mains 
des biologistes du dix-neuvième siècle, 


(1) X. Bicuar, Recherches physiologiques sur la vie 
et la mort, p. 1. Paris, 1856. (Nouvelle édition par le 
D" Cerise.) 
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comme un instrument de travail incompa- 
rable. Mais était-elle quelque chose de plus 
qu'un instrument de travail? Autrement 
dit, exprimait-elle vraiment la nature même 
de la vie, pouvait-elle être considérée 
comme découlant nécessairement, irréfuta- 
blement des faits? C'est là ce que préten- 
daient les biologistes et les médecins du 
dix-neuvième siècle qui ont fini même par 
ériger la conception de l'identité de nature 
entre le monde de la vie et le monde ina- 
nimé à l’état de dogme. Mais, à partir de 
1870, ce dogme avait commencé à subir les 
premières attaques qui, timides au début, 
se firent ensuite de plus en plus audacieuses, 
au point que de nos jours, au commence- 
ment du vingtième siècle, nous voyons le 
mécanicisme, non pas précisément refoulé 
par le vitalisme, mais obligé de compter 
avec celui-ci, de lui céder du terrain, cha- 
cune des deux conceptions cherchant à faire 
entrer dans son moule le plus de faits pos- 
sible. 

Quelles sont les causes de ce revirement? 
Quelles sont les circonstances qui ont favo- 
risé ce réveil du vitalisme lequel, pour 
mieux se différencier de l'animisme d'un 
Stahl ou du vitalisme d’un Barthez, s’inti- 
tule lui-même « néo-vitalisme » ? 


IT 


Avant de répondre à ces questions, il 
convient de signaler un fait qui n’est peut- 
être pas sans intérêt, à savoir que du 
seizième siècle jusqu'au commencement du 
dix-huitième, pour ne pas remonter plus 
haut, les sciences en général et la biologie 
et la médecine en particulier ne vivaient 
pour ainsi dire pas d’une vie indépendante, 
autonome, mais suivaient la pensée géné- 
rale de l’époque, étaient étroitement subor- 
données à la philosophie dont elles rece- 
vaient la directioniet l'inspiration. 

Mais au commencement du dix-neuvième 
siècle, il s'opéra un divorce complet entre 
la science et la philosophie (1), celle-là rede- 
venant positive et progressant à pas de 
géant, sans se soucier le moins du monde 
de celle-ci qui, sous le nom de philosophie 
de la nature, était précisément en train de 
se livrer à une véritable débauche métaphy- 
sique. Ce divorce, disons-nous, avait duré 
jusque vers 1870. À cette époque, la philo- 
sophie, lasse des spéculations métaphysi- 
ques et des synthèses verbales et voulant 
se rapprocher de la vie et de la réalité, 
fit le premier pas vers la science, non plus 
avec des intentions hostiles, mais avec un 
sentiment de respect et de vénération pour 
les découvertes dont elle s’enorgueillissait 
à juste titre, et, sans vouloir contester le 
moins du monde ses données, soumit seu- 
lement à une analyse critique ses axiomes, 
ses postulats, ses premiers principes. Et 
elle n'eut pas de peine à prouver qu'axiomes, 
postulats et premiers principes étaient pé- 
nétrés d’un bout à l’autre d'éléments sub- 
jectifs, a priori, dépassant l'expérience, et 
qu'ils n'étaient, par conséquent, pas en 
droit de réclamer cette adhésion universelle 
à laquelle ils prétendaient. 

Comme il fallait s’y attendre, les scien- 
ces biologiques n'échappèrent pas à cet 
examen critique,et le mécanicisme en sortit 
fortement diminué, non pas en tant que 
méthode de travail, mais comme solution 


(1) A première vue, cette affirmation est de nature à 
paraître inexacte, puisque parallèlement au dévelop- 
pement des sciences positives, on a vu naître et s’éla- 
borer le positivisme d’Aug. Comte et de J. S. Mill. 
Mais la philosophie positiviste, loin de prétendre à di- 
riger ou à inspirer la science, s’en est fait au contraire 
Thumble servante, se contentant den généraliser les 
données et d’en analyser les méthodes. C’est donc bien 
en dehors de toute influence philosophique que les 
sciences ont évolué pendant la plus grande partie du 
dix-neuvième siècle. 


de l’ « énigme de la vie ». Et, sans préten- 
dre fournir sa propre solution de cette 
énigme, la philosophie critique se borna à 
proclamer l'autonomie du fait vital, Pim- 
possibilité de le réduire tout entier aux lois 
physico-chimiques. Elle n'eut garde, tou- 
tefois, de décourager les travailleurs, de 
les détourner de la recherche exacte : elle 
les engagea seulement à tenir compte dans 
leurs travaux de cette nouvelle hypothèse, 
à en éprouver, sinon la vérité, tout au moins 
la probabilité en examinant à sa lumière 
les faits déjà connus et les données déjà 
acquises. 

Beaucoup de savants, et non des moin- 
dres, n’ont pas hésité à suivre ce conseil, 
à orienter leurs recherches dans cette nou- 
velle direction. Et nous nous trouvons au- 
jourd’hui en présence d’un grand nombre 
de faits qui semblent fournir un appui des 
plus sérieux à l'hypothèse de l'autonomie 
des phénomènes vitaux. Nous allons expo- 
ser quelques-uns de ces faits, choisis parmi 
les plus saillants, en nous arrêtant de pré- 
férence à ceux qui intéressent la médecine 
proprement dite, et nous essaierons de 
montrer en même temps ce que celle-ci a 
à gagner ou à perdre en abandonnant la 
conception mécaniciste. Mais, avant de pas- 
ser à l'exposé de ces faits, voyons quelles 
sont les principales objections de principe 
qu’on peut opposer au mécanicisme. 

« Si la physiologie eùt été cultivée par les 
hommes avant la physique, comme celle-ci 
l'a été avant elle, je suis persuadé qu'ils au- 
raient fait de nombreuses applications de 
la première à la seconde; qu'ils auraient vu 
les fleuves roulant par l’action tonique de 
leurs rivages, les cristaux se réunissant par 
l'excitation qu'ils exercent sur leur sensibi- 
lité réciproque, les plantes se mouvant parce 
qu'elles s'irritent réciproquement à de 
grandes distances, etc. Tout cela paraîtrait 
bien éloigné de laraison à nous quine voyons 
que la pesanteur dans ces phénomènes ; 
pourquoi ne serions-nous pas aussi voisins 
du ridicule, lorsque nous arrivons avec cette 
même pesanteur, avec les affinités, les com- 
positions chimiques et un langage tout 
basé sur ces données fondamentales, dans 
une science où elles n'ont que la plus obs- 
cure influence? La physique, la chimie, 
etc., etc., se touchent, parce que les mêmes 
lois président à leurs phénomènes ; mais un 
immense intervalle les sépare de la science 
des corps organisés, parce qu’une énorme 
différence existe entre ces lois et celles de 
la vie. Dire quelaphysiologie estla physique 
des animaux, c’est en donner une idée extrè- 
mement inexacte; j'aimerais autant dire 
que l'astronomie est la physiologie des as- 
tres. » (1). 

Frappante par sa force et par sa netteté, 
cette protestation ironique de Bichat con- 
tient en germe toutes les objections qui 
seront formulées plus tard contre la subor- 
dination de la biologie à la mécanique et à 
la physique et contre l’assimilation des phé- 
nomènes vitaux à ceux du monde inanimé. 

Cette subordination et cette assimilation 
sont fondées, en effet, sur un postulat que 
rien ne semble justifier et dont l'évidence 
n'est pas de nature à s'imposer à l'adhésion 
universelle, postulat d’après lequel les 
sciences du monde inorganique étant seules 
dignes du nom de sciences devraient servir 
de modèle et de prototype à toutes les 
autres. Quon admette la continuité de 
tous les phénomènes dont lunivers est le 
théâtre, c'est là une conception à laquelle 
rien ne s'oppose a priori. Mais cette conti- 
nuité n'implique pas nécessairement une 
identité de nature, et nous sommes en droit 
d'admettre la possibilité d’autres sciences, 


(1) X. Bicnar. (Loc. cit., p. 59.) 


justiciables d’autres méthodes et d’autres 
procédés de traitement que les méthodes et 
les procédés en usage dans les sciences qui 
ont pour objet les phénomènes mécaniques 
et physico-chimiques. 

Autre chose : le plus complexe etle moins 
général ne peuvent être compris (ainsi pré- 
tendent les mécanicistes) qu'à l’aide du plus 
simple et du plus général. Or, les phéno- 
mènes biologiques étant plus complexes et 
plus généraux que ceux de la mécanique, 
de la physique et de la chimie, ne peuvent 
être compris et expliqués qu’à l’aide de ces 
derniers. Ceci est encore une erreur. « Le 
plus simple, dit avec raison M. Hertwig, 
n'est pas toujours le mieux connu, et l’évo- 
lution ordinaire de la science est telle que 
c'est plutôt l'étude du plus complexe qui 
nous permet de comprendre le plus simple. 
En chimie, la synthèse d'un composé est 
toujours précédée de son analyse. Pour sa- 
voir quel admirable élément est le carbone, 
nous avons eu besoin de cette preuve 
analytique, qu'il entre pour une part très 
importante dans la composition des hydrates 
de carbone, des graisses et des albuminoïdes 
et qu'il manifeste dans ces substances des 
propriétés que personne, certes, n'aurait pu 
soupçonner a priori dans un morceau de 
charbon de terre. Quant au rôle que jouent, 
dans les processus vitaux, les corps albu- 
minoïdes, nous le connaissons, non par ce 
que nous en a appris l'étude chimique de ces 
corps qui, d’ailleurs, ne nous apprend rien 
là-dessus, mais grâce à l'étude de la cellule 
végétale et animale. C’est ainsi que l'édifi- 
cation de la science se fait non seulement 
de bas en haut, du simple au composé, mais 
aussi, sinon dans une mesure plus grande, 
de haut en bas, du composé au simple. A 
l'affirmation de du Bois-Reymond que les 
atomes ne manifestant pas d’autres pro- 
priétés à l'intérieur de la cellule qu’en 
dehors d'elle, tous les processus qui se 
passent dans la cellule sont d'ordre phy- 
sico-chimique au même titre que ceux que 
nous observons dans une éprouvette; à 
cette affirmation, on peut en opposer une 
autre qui ne serait pas moins justifiée 
l’homme percoit, possède une mémoire et 
une conscience, pense et édifie un monde 
spirituel. Mais l’homme étant composé de 
cellules, celles-ci de molécules albumi- 
noïdes, celles-ci d'atomes, tout degré supé- 
rieur d'organisation découlant, en outre, 
naturellement du degré immédiatement 
inférieur et la pensée n'ayant pu, en vertu 
de la loi de la conservation de l'énergie, 
naître brusquement à un degré quelconque, 
nous sommes en droit de conclure que 
l'atome lui aussi perçoit et pense (à sa 
manière bien entendu), qu'il possède lul 
aussi une mémoire et une conscience, quoi- 
que d’un genre particulier. » (1). 

Voilà donc l'ordre et les rapports des 
sciences et des phénomènes renversés : il 
n'y à pas de sciences supérieures et de 
sciences inférieures, les premières impo- 
sant aux dernières leurs méthodes et le 
point de vue auquel celles-ci doivent con- 
sidérer les phénomènes qui en forment l'ob- 
jet. Or, les sciences mécaniques et physico- 
chimiques ne reconnaissent que le principe 
de la causalité et bannissent comme une 
hérésie métaphysique et en tout cas anti- 
scientifique toute velléité finaliste. Devons- 
nous procéder de même dans l'étude des 
processus vitaux? Certes, le principe de la 
causalité est d'une portée universelle, mais 
est-il le seul applicable aux manifestations 
vitales, comme il l'est aux phénomènes de 
la nature inanimée, à l'exclusion du point 
de vue finaliste? 


(1) O. HerrwiG. Die Eatwickelung der Biologie im 
19. Jahrhundert, p. 28-29. Jena, 1900. 
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A ces questions, la philosophie critique 
de nos jours répond d'une façon franche- 
ment et nettement négative, et pour justi- 
fier son attitude elle s'appuie sur des consi- 
dérations dont seul un esprit prévenu pour- 
rait contester la valeur. 


III 


Point n'est besoin d'une longue et pro- 
fonde réflexion pour s'apercevoir que les 
corps bruts qui forment l'objet d'étude de la 
mécanique, de la physique et de la chimie 
ne constituent pas des organismes au sens 
courant du mot. Chacun de ces corps appa- 
rait comme un système isolé artificielle- 
ment, séparé d’un tout qui pourrait bien 
être continu et indivisible, et cet isolement 
et cette séparation sont notre œuvre à nous 
et nous sont imposés par les exigences de 
notre perception et les besoins de notre ac- 
tion. Nous ne pouvons en effet percevoir la 
matière dans sa totalité ni agir sur elle tant 
que nous la concevons comme indivisible. 
Aussi nous trouvons-nous amenés à «tailler 
les corps bruts dans l’étofte de la nature par 
une perception dont les ciseaux suivent, en 
quelque sorte, le pointillé des lignes sur 
lesquelles l'action passerait » (1). 

En est-il de même du corps vivant? En 
aucune façon, puisque celui-ci se présente 
à nous comme unsystème clos et isolé, non 
artificiellement, mais par la nature elle- 
même, comme composé de parties hétéro- 
gènes qui se complètent les unes les autres 
et comme accomplissant des fonctions qui 
Simpliquent les unes les autres. Il est un 
individu, et s’il ne nous est pas toujours 
facile de donner une définition précise de 
lindividualité, c'est parce que les proprié- 
tés vitales ne sont jamais entièrement 
réalisées, mais toujours en voie de réalisa- 
tion; ce sont moins des étais que des ten- 
dances (2). 

Or si le seul moyen d'étudier un état con- 
Siste à remonter aux causes qui lui ont 
donné naissance, il n’est pas de même d'une 
tendance. Sur celle-ci la physique et la chi- 
Mie ne nous apprendront rien ou que peu de 
chose. Les lois physico-chimiques étant 
Invariables, nous serons toujours en droit 
de nous demander pourquoi les mêmes lois 
engendrent des effets qui varient si profon- 
dément d'un organisme à l'autre. Ces lois 
nous rendent compte de ce qui se répète, 
non de ce qui varie. On pourrait nous ob- 
Jecter que les variations dont il s'agit ré- 
sultent de combinaisons particulières de ces 
lois etque chaque organisme est l'effet d’une 
de cescombinaisons spéciales. Maisceserait 
là une explication purement verbale et 
qui, en tout cas, ne ferait que reculer la dif- 
ficulté. 

Que pour réaliser son plan, ses tendances, 
Chaque organisme se serve de lois physiques 
et chimiques, c'est ce qu'il serait absurde 
de contester, et M. Bergson que nous venons 
de citer a exprimé cette idée en disant que 
« la vitalité est tangente en n'importe quel 
pointaux lois physiques et chimiques.» Mais 
elle ne leur est que tangente, sans jamais 
pouvoir être expliquée par elles d’une façon 
complète ou même suflisante. 

Le plan que chaque organisme tend à 
réaliser ne nous est pas connu à l'avance. Il 
n'est inscrit ni dans l'organisme lui-même 
ni dans la nature extérieure. Mais nous n’en 
devons pas moins voir dans l'organisme un 
tout harmonieux dont chaque organe et 
Chaque fonction sont subordonnés les uns 
aux autres et à l’ensemble de l'organisme, 
en vue de la réalisation aussi complète que 


14) H. BerGsox. L'évolution créatrice, p. 12-13. Paris, 


(2) H. BerGsox. (Loc. cit., p. 14.) 


possible des tendances qui forment la 
trame de son individualité. 

C'est la destination de l'organisme qui 
détermine l’enchainement et le mode de 
fonctionnementdes parties quile composent. 
Et les rapports qui existent entre les parties 
composantes et l'ensemble ne peuvent être 
compris que lorsqu'on a réussi à déterminer 
dans quelle mesure chacune des premières 
contribue à la conservation et au maintien 
de toutes les autres dans leur subordination 
réciproque. A vrai dire, la physiologie n'a 
jamais pu se passer complètement de ce 
point de vue, et l’on n’a fait que se livrer à 
une polémique inutile lorsque, par une fidé- 
lité exagérée à l'égard du point de vue 
causal et mécaniciste, on à voulu combattre 
et condamner toute application du principe 
finaliste. 

D'après ce principe, toutes les parties 
d'un corps vivant sont rigoureusement su- 
bordonnées à la structure morphologique et 
au fonctionnement de l'organisme, à tel 
point que la séparation d'une quelconque de 
ces parties de l'ensemble est suivie immé- 
diatement de la destruction de la matière 
organisée dont elle se compose. Nous pou- 
vons, par exemple, à l’aide de réactifs spé- 
ciaux, séparer l'hémoglobine du globule 
rouge, et nous donnons le nom de stroma à 
ce qui reste de l'élément morphologique 
ainsi dissocié. Mais nous ne sommes encore 
nullement autorisés à affirmer que le globule 
rouge se compose d'hémoglobine incluse 
dans un stroma. Il n'existe en réalité ni 
stroma ni hémoglobine, mais un élément 
vivant, chimiquement, morphologiquement 
etfonctionnellementindivisible et qui, gràce 
à l'intervention d'organes hématopoiétiques, 
traverse toute une série de métamorphoses 
avant de devenir ce qu'il est actuellement, 
tandis que des organes hématolytiques con- 
tribuent à en hâter la fin età.faire entrer les 
matériaux dont il se compose dans d’autres 
métabolismes correspondant à d'autres exi- 
gences de l'organisme. En d’autres termes, 
le globule rouge soulève une longue série de 
problèmes compliqués, non en tant quélé- 
ment isolé, mais du fait des rapports qui 
rendent sa vie solidaire de celle de l'orga- 
nisme tout entier auquel il appartient (1). 

Ce qui est vrai du globule rouge, l’est éga- 
lement et dans la même mesure de n'im- 
porte quel autre élément constitutif de l'or- 
ganisme. Nous nous imaginons que plus 
nous décomposerons celui-ci, plus nous 
remonterons aux vraies Causes, aux Causes 
premières dont l’action suffira à expliquer 
et à faire comprendre la structure et le 
fonctionnement de l’ensemble. 

Il serait ridicule de nier l'utilité et même 
la nécessité d'une décomposition de ce 
genre. Mais on ne doit pas oublier que 
les éléments que nous obtenons par ce pro- 
cédé sont des produits artificiels qui, loin 
d'être susceptibles de nous expliquer la 
formation et le développement, bref, la vie 
d'un organisme, ne peuvent, au contraire, 
être compris qu'à la lumière et en partant 
de celui-ci qui est la seule réalité du monde 
vivant. Nous pouvons, d'ailleurs, citer, à 
l'appui de ce que nous avançons, un exem- 
ple illustre. S'il y eut un physiologiste fer- 
mement et profondément convaincu du ri- 
goureux délerminisme des phénomènes vi- 
taux, ce fut certainement CI. Bernard, et 
tout le monde sait ce que la physiologie et 
la médecine doivent à la persévérance et à 
la loyauté avec lesquelles il avait appliqué 
à l'étude de ces phénomènes le point de 
vue causal et mécaniciste. Mais CI. Bernard 
était un esprit trop philosophique pour ne 
pas s'apercevoir que le corps animal n’est 


(1) Voir à ce sujet G. :Fano. Chimica e biologia. 
(Riv. di scienza, 1907, IL, 4.) 


pas plus un problème purement physico- 
chimique qu'une sonate de Beethoven un 
problème purement mécanique (Reinke), 
que le chimisme et le mécanisme n’expri- 
ment que le côté extérieur de la vie et qu’il 
ne suffit pas d'opérer une combinaison 
d'oxygène, d'hydrogène, de carbone, etc., 
pour produire un organisme. 

Aussi ne put-il s'empêcher de nourrir une 
arrière-pensée vitaliste, tout en écartant le 
vitalisme comme une doctrine susceptible 
d'égarer le savant et de former un obstacle 
à la recherche scientifique. « Quand un pou- 
let, disait-il (1), se développe d'un œuf, ce 
n'est point la formation du corps animal, 
en tant que groupement d'éléments chimi- 
ques, qui caractérise essentiellement la 
force vitale. Ce groupement ne se fait que 
par suite des lois qui régissent les proprié- 
tés physico-chimiques de la matière; mais 
ce qui est essentiellement du domaine de 
la vie, ce qui n'appartient ni à la chimie ni 
à la physique, ni à rien autre chose, c'est 
l'idée directrice de celle évolution vitale. 
Dans tout germe vivant, il y a une idée créa- 
trice qui se développe el se manifeste par 
l’organisalion (2). Pendant toute sa durée, 
l'être vivant reste sous l'influence de cette 
même force vitale créatrice, et la mort ar- 
rive lorsqu'elle ne peut plus se réaliser. Ici, 
comme partout, tout dérive de l’idée qui, 
elle seale, crée et dirige; les moyens de 
manifestation physico-chimiques sont com- 
muns à tous les phénomènes de la nature 
et restent confondus pêle-mêle comme les 
caractères d'un alphabet dans une boîte où 
une force va les chercher pour exprimer les 
pensées et les mécanismes les plus divers. 
C'est toujours celle même idée vitale qui con- 
serve l'êlre, en reconsliluant les parties vi 
vantes, désorganisées par l'exercice ou délrui- 
les par les accidents el par les maladies. » (3). 
Il serait facile de multiplier les passages 
dans lesquels CI. Bernard exprime et déve- 
loppe, en les variant, les mêmes idées. Mais 
celui que nous venons de citer sufit à mon- 
trer que CI. Bernard ne voyait pas une in- 
compatibilité absolue entre la recherche 
scientifique d'un côté, et l'affirmation de 
l'autonomie des phénomènes vitaux et de la 
légitimité du point de vue finaliste, d’un 
autre côté. 


IV 


C'est ainsi que la critique et la réflexion 
philosophiques s’attachaient à creuser, en- 
tre les phénomènes de la nature morte et 
ceux du monde de la vie, entre les métho- 
des et procédés de recherche applicables 
aux uns et aux autres, un fossé de plus en 
plus profond. Mais, à mesure que ce fossé se 
creusait, les mécanicistes, les partisans de 
l'identité de ces deux ordres de phénomè- 
nes faisaient sans cesse des retours offen- 
sifs, apportant des faits nouveaux qu'ils 
croyaient de nature à rétablir le passage de 
la matière à la vie, à nouer entre l’une et 
l’autre des liens nouveaux. 

Et tout d'abord, n’a t-on pas, à l’aide de 
procédés purement chimiques, obtenu la 
synthèse de certains produits organiques 
tels que l'urée, par exemple? C'est exact; 
mais les chimistes eux-mêmes qui ont 
réussi à réaliser des synthèses organiques 
sont les premiers à reconnaître que la 
science n’a pu encore reconstituer que les 
déchets de l’activité vitale, les composés que 
M. Cope (4) qualifie de « catagénétiques », tan- 
dis que les substances proprement actives, 


(1) CL. BERNARD. Introduction à l'étude de la méde- 
cine expérimentale, p. 162-163. Paris, 1865. 


(2) Les italiques sont de nous. 
(8) Les italiques sont de nous. 


(4) E. D. Core. The primary factors of organic evo= 
lution, p. 475-484. Chicago, 1896, 
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plastiques, celles que le même naturaliste 
appelle « anagénétiques » restent toujours 
réfractaires à la synthèse. Il suffit, notam- 
ment, de rappeler ici toutes les tentatives 
infructueuses qui ont été faites en vue de la 
reconstitution des substances albuminoïdes. 

En attendant que ce desideratum se 
trouve réalisé, les partisans du mécanicisme 
biologique ont cru porter un coup mortel 
à la conception vitaliste, en lui opposant la 
théorie des « tropismes ». D'après cette 
théorie, basée en grande partie sur les expé- 
riences du physiologiste américain M. Loeb 
et de ses élèves (1), tous les mouvements 
exécutés par les animaux, loin d'être spon- 
tanés ou de leur être dictés par des mobiles 
psychiques, par une volonté plus ou moins 
consciente, sont provoqués par un stimulus 
extérieur dont l'action force, en quelque 
sorte, l'organisme ou certaines de ses par- 
ties à prendre telle ou telle autre position. 

Cette théorie a été formulée tout d'abord 
à propos des mouvements des plantes. Si 
la tige d’une plante se dirige vers la lu- 
mière, c'est, prétend M. Loeb, grâce à son 
héliotropisme ou phototropisme positif ; etsi 
les racines cherchent l'obscurité et s'en- 
foncent de plus en plus dans la terre, c'est 
gràce ou à cause de leur phototropisme né- 
gatif'et de leur géocentrisme positif. Appli- 
quée aux mouvements des animaux, cette 
théorie a fait naître une foule de « tropis- 
mes » : stéréotropisme, galvanotropisme, 
chimiotropisme, thermotropisme, etc. 

A première vue, la théorie des tropismes 
paraît assez séduisante et elle n’a pas man- 
qué de recruter un grand nombre d'adhé- 
sions. Le physiologiste allemand, M. Ver- 
worn, y à eu notamment recours pour expli- 
quer la contractibilité du protoplasma et des 
fibres musculaires. On croit, dit-il (2), que 
la contraction de la fibre musculaire chez 
l'homme et chez les animaux constitue un 
effort volontaire, conscient ou inconscient, 
mais un effort dont l’homme ou Plani- 
mal est le principal, sinon le seul auteur. 
Erreur vitaliste, déclare M. Verworn. Voyez 
ce qui se passe chez l'amibe, par exemple : 
elle se présente à nous d'abord à l'état de 
boule protoplasmique amorphe. À un mo- 
ment donné, nous la voyons émettre des 
-prolongements ou pseudopodes. Cette modi- 
fication serait due à une rupture d'équi- 
libre du protoplasma, provoquée par l’action 
chimiotropique qu’exerce sur certaines par- 
ties de l’amibe l'oxygène de l'air exté- 
rieur. Excitons maintenant un de ces pseu- 
dopodes. Sous l'influence de l'excitation, le 
prolongement protoplasmique perd certai- 
nes de ses parties constitutives, de celles 
notamment qui sont destinées à assurer 
son intégrité. On le voit alors accomplir un 
mouvement en sens inverse, se diriger 
vers le corps de l'amibe, bref se contracter. 
Ce n'est d'ailleurs pus du corps de l'amibe 
qu'il se rapproche, mais du noyau qui ren- 
ferme la réserve nutritive du protoplasma 
et dans lequel le pseudopode doit puiser 
les substances qu'il vient de perdre à la 
suite de l'excitation. C’est donc le noyau, 
exerçant sur le pseudopode, en quelque 
sorte affamé, une action chimiotropique qui 
déterminerait sa contraction. 


(1) M. J. Loeb a exposé ses expériences et formulé 
sa théorie dans les ouvrages suivants : Der Heliotro- 
pismus der Tiere und seine Uebereinstimmung mit 
dem Heliotropismus der Pflanzen. Wurtzbourg, 1890. — 
Einleitung in die vergleichende Gehirnphysiologie und 
vergleichende Psychologie, mit besonderer Berück- 
sichtigung der wirbellosen Tiere. Leipzig, 1899. — 
Studies in general physiology. Chicago, 1905. 

Voir aussi CARL SNYDER. Das Weltbild der mo- 
dernen Naturwissenschaft nach den Ergebnissen der 
neuesten Forschungen, p. 167-198. (Trad. de l'anglais.) 
Leipzig, 1905. 


(2) Max Verwory. Die Bewegung der lebendigen 
Substanz, eine vergleichend-physiologische Untersu- 
chung der Contractionserscheinungen. Iéna, 1892. 
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Or, la fibre musculaire peut être assimilée 
à un pseudopode. C'est, il est vrai, un 
pseudopode très différencié, devenu pour 
ainsi dire permanent, enfermé dans une 
gaine qui en limite les mouvements, com- 
posé d'éléments anisotropes ou contractiles 
et d'éléments isotropes qui séparent les 
premiers de la substance protoplasmique ou 
sarcoplasme. L'excitation de la fibre pro- 
duit ce que nous appelons une contraction, 
laquelle, à l'exemple de la contraction du 
pseudopode d'une amibe, serait l'effet 
d'une action chimiotropique que le sarco- 
plasme, réserve des substances nutritives 
du muscle, exercerait, par l'intermédiaire 
des éléments isotropes, sur les éléments 
contractiles épuisés. 

Le caractère artificiel de cette théorie 
saute aux yeux. Dire que l'animal est attiré 
vers la chaleur en vertu duthermotropisme, 
ou la substance contractile d'un muscle 
vers le sarcoplasme en vertu du chimio- 
tropisme, c'est se contenter d'une explication 
purement verbale, c'est à proprement parler 
ne rien expliquer du tout. Ce qu’il y à de 
singulier dans tous ces « tropismes » et qui 
aurait dù faire réfléchir les auteurs et les 
partisans de cette théorie, c’est qu'ils ont 
tous pour but (ou plutôt pour effet, car les 
mécanicistes ont les causes finales en 
horreur) d'assurer la conservation de l'ani- 
mal. Dire que la mission d'assurer cette 
conservation revient aux agents du monde 
extérieur, c'est admettre entre l’action de 
ces agents et les nécessités vitales de lor- 
ganisme une sorte d'harmonie préétablie. 
Ne serait-il pas bien plus simple de sup- 
poser que c’est l'animal lui-même qui, par un 
acte volontaire, conscient ou non, accomplit 
des actes et cherche à obtenir des effets 
destinés à lui assurer un maximum de vie? 

Mais ce n'est là que du raisonnement 
dont, malgré ses apparences logiques, les 
partisans du mécanicisme auraient le droit 
de récuser les conclusions. Or, les observa- 
tions récentes de M. Jennings (1) sur quelques 
infusoires ciliés — celles de M. Loeb ont 
porté sur des organismes pluri-cellulaires — 
ont apporté à ce raisonnement l'appui des 
faits en montrant que la théorie des tropis- 
mes ne constitue pas une explication com- 
plète ni même suffisante des mouvements 
des animaux; que ces mouvements sont le 


plus souvent le résultat d'un choix, qu'ils 


témoignent d'un rudiment d'intelligence et 
de mémoire, d'une faculté d'adaptation et 
de l'expérience des choses. 

En voyant, disait Heidenhain (2), un tronc 
d'arbre et un bateau à vapeur descendre un 
fleuve à la dérive, on peut supposer de 
prime abord que l’un et l’autre sont entrai- 
nés par la même force, qui est celle du cou- 
rant. Mais si le tronc d'arbre continuant son 
mouvement sans changer de direction, on 
voit le bateau ralentir le sien, s'arrêter, 
tourner etse mettre à remonter le courant, 
il faut vraiment n'avoir aucune notion des 
conquêtes de la science moderne, pour ne 
pas se rendre compte aussitôt que les éner- 
gies auxquelles obéit le bateau manquent 
complètement au tronc d'arbre. Il en est de 
même des phénomènes de la vie qui mani- 
festent des énergies particulières, incon- 
nues, tantôt indépendantes des énergies 
physiques, tantôt se joignant à elles, mais 
en leur imprimant des modifications qu'on 
n'observe nulle part dans la nature ina- 
nimée. 


(1) H. S. Jennings. The behavior of the lower organ- 
isms. New-York, 1906. 

Voir aussi l’article de M. Laloy : La théorie des 
tropismes et les manifestations vitales des organismes 
inférieurs. (Rev. scientifique, 20 oct. 1906.) 


(2) HeïpenHaIN. Cité par A. CEcon1. Il problema della 
vita nelle moderne teorie fisico-chimiche. (Biologica, 
1906, I, 6.) 
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On a, par exemple, essayé d’expiiquer, 
ces derniers temps, un grand nombre de 
faits dela physiologie humaine en les faisant 
dépendre, d’une façon à peu près exclusive, 
de la pression osmotique. Pour qu'une solu- 
tion d'une teneur quelconque ayant pénétré 
dans l'intestin puisse être absorbée, il faut, 
disait-on, que la paroi intestinale se com- 
porte à la facon d'une membrane semi-per- 
méable, destinée à établir un équilibre 
osmotique entre cette solution et le sang. 
Ceci est exact, mais en partie seulement. 
Tandis qu’en effet l'équilibre osmotique ne 
réussit à s'établir, à travers une membrane 
morte, qu'au bout d'un temps assez long 
(vingt-quatre heures dans certains cas), le 
même processus s'accomplit en quelques 
minutes en présence de la paroi intestinale. 
Encore ne s'agit-il, dans ce dernier cas, que 
d'un équilibre total, en ce sens que la paroi 
intestinale laisse seulement passer l’eau de 
l'extérieur vers l'intérieur et vice versa. Il 
n'en est pas de même des différents sels qui 
se trouvent des deux côtés de la paroi et 
qui, loin de réaliser des équilibres partiels, 
en se portant des points de la plus grande 
concentration vers ceux de la concentration 
moindre, comme ils le feraient à travers 
une membrane semi-perméable, se portent 
à peu près exclusivement de l'intestin vers 
le sang, sans que jamais aucun composé 
solide du sang traverse à son tour la paroi 
intestinale. 

L'équilibre osmotique une fois établi, la 
solution saline ne tarde pas à disparaître 
complètement, très vraisemblablement par 
diffusion, ce qui permet de considérer la 
paroi intestinale comme remplissant à la 
fois l'office d'une membrane semi-perméable 
et celui d'une membrane de diffusion. Rien 
d'analogue à cette double fonction n’a pu 
être réalisé dans les expériences physiques. 
La paroi intestinale présente donc, en plus 
de ses propriétés physiques, d’autres pro- 
priétés qui ne se laissent pas réduire à la 
physique et que nous pouvons, jusqu’à nou 
vel ordre, qualifier de vitales, et il est fort 
probable que ces dernières propriétés doi- 
vent être mises sur le compte d’une activité 
spécifique de l’épithélium intestinal. Lors- 
que ce dernier se trouve altéré ou détruit, 
la paroi intestinale commence à se compor- 
ter comme une membrane morte en se lais- 
sant traverser par les parties solides du 
sang et en réalisant ainsi, à côté de l’équili« 
bre total, les équilibres partiels dont nous 
avons parlé plus haut. 

Insuffisante tant qu'il s’agit de rendre 
compte de l'absorption intestinale, la théorie 
physique se montre tout à fait impuissante 
à fournir une explication plus ou moins 
plausible de l'absorption des graisses et des 
albuminoïdes. En ce qui concerne la forma“ 
tion de l'acide chlorhydrique, on a voulu y 
voir l'effet d'une dissociation électrolytique 
qui s’effectuerait, à travers la paroi stoma- 
cale, entre les ions des aliments et ceux du 
sang. Mais les expériences de M. Pavlov ont 
fait Justice de cette explication en montrant 
que, dans des conditions expérimentales 
déterminées et dans certains cas morbides, 
un estomac vide est capable de sécréter 
un suc gastrique d'une composition absolu- 
ment normale. 

Nous voilà amené à parler des travaux 
de M. Pavlov. Nous n'allons pas en faire ici 
un exposé complet. Ils ont d’ailleurs eu un 
retentissement trop grand, pour être de- 
meurés inconnus du public médical. Mais 
au point de vue qui nous occupe ici, et qui 
est celui de la critique du mécanicisme, les 
travaux de l'éminent physiologiste russe 
méritent certainement plus qu'une simple 
mention en passant, parce qu'ils consti- 
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tuent, de la part d'un savant peu suspect 
de velléités antiscientifiques, la démons- 
tration la plus éclatante qui ait jamais été 
faite de l'insuffisance de l'explication phy- 
Sico-chimique des phénomènes de la vie (1). 

On sait que M. Pavlov a choisi pour objet 
de ses études et de ses expériences le pro- 
cessus de la digestion. Or, faisant sien 
l'aphorisme de Bunge : nemo physiologus 
nisi psychologus (2), M. Pavlov n'hésite pas à 
reconnaître, dans le travail des glandes di- 
gestives, l'intervention du facteur psychique 
et à appliquer à l'étude de ce travail le 
point de vue franchement antimécaniciste. 
« Les glandes de l'estomac et du pancréas 
se comportent d'une manière, en quelque 
Sorte, intelligente. » (3). Cette intelligence 
se manifeste dans le fait que les sécrétions 
de ces glandes ne sont pas seulement en 
EM avec les aliments d’une façon géné- 
rale, mais réagissent, au contraire, d’une 
manière précise et pour ainsi dire réfléchie, 
Calculée à la quantité des aliments et à leur 
nature. Si les sécrétions des glandes diges- 
tives n'étaient que des réponses passives à 
des excitations purement mécaniques pro- 
duites par les aliments, ces réponses de- 
yraient être identiques dans tous les cas, 
quelles que soient la nature et la composi- 
tion des aliments introduits. Or, c'est bien 
le contraire qu’on observe. Les moyens que 
les glandes digestives mettent en œuvre 
correspondent strictement et rigoureuse- 
ment aux buts qu'il s’agit d'atteindre. « Sur 
toutes les substances destinées à être éli- 
minées les glandes muqueuses déversent 
une salive aqueuse, ne renfermant que des 
traces de mucine; tandis qu’en présence de 
toutes les autres substances, les glandes 
Salivaires sécrètent une salive épaisse, 
riche en mucine, destinée à rendre le bol 
alimentaire lisse et à en faciliter le passage 
à travers le tube digestif. » (4). 

Ce qui est vrai de la sécrétion des glandes 
Salivaires, l'est également des sécrétions 
gastrique et intestinale qui sont, elles aussi, 

récédées d'une sorte de distinction entre 
es substances à digérer et d'une représen- 
tation de leur nature et de leur qualité. 
Mais la preuve la plus éclatante du rôle pré- 
dominant que joue le facteur psychique dans 
le travail des glandes digestives est fournie 
par les résultats obtenus à la suite de repas 
fictifs chez des chiens dont l’œsophage a été 
sectionné et réuni à la peau par un de ses 
bouts, de telle sorte que les aliments avalés, 
au lieu de parvenir dans l'estomac, ressor- 
taient par l'orifice cutané artificiellement 
créé. Or, cette fausse déglutition d'aliments 
provoquait dans l'estomac les mêmes réac- 
tions qu'une déglutition vraie : la sécrétion 
gastrique était en rapport aussi bien avec 
la quantité et la nature des aliments intro- 
duits dans la bouche, qu'avec la prédilec- 
tion ou la répulsion de l'animal pour tels ou 
tels d'entre eux. On-observait encore les 
mêmes effets lorsque, au lieu d'introduire les 
aliments dans la bouche, on se contentait 
tout simplement de les présenter à l'animal. 


-1(1) M. I. P. Pavlov a exposé ses expériences dans 
deux ouvrages : Le travail des glandes digestives (Voir 
Semaine Médicale, 1898, p. 299 et 1901, p. 333), et dans 
son « Nobel-Vortrag » (Stockholm, 1906). Quant aux 
principes méthodologiques qui ont présidé à ses tra- 
Vaux, ils se trouvent exposés dans un ouvrage dont 
nous ne connaissons que la traduction allemande : Das 
Experiment als zeitgemäüsse und einheitliche Methode 
der medizinischen Forschung; dargestellt am Beispiel 
der Verdauungslehre. Wiesbaden, 1900. 


(2) Cité par PAuLY. Die Anwendung des Zweckbe- 
griffs auf. die organischen Körper. (Zeitsch. f. den 
Ausbau der Entwicklungslehre, 1907, I, 1-2, p. 10.) 


(3) J. P. PavLov. Le travail des glandes digestives, 
p. 69. (Trad. du russe.) Paris, 1901. 


(4) I. P. Pavrov. Das Experiment als zeitgemässe 

unq einheitliche Methode der medizinischen Forschung; 
argestellt am Beispiel der Verdauungslehre, p. 7. 
iésbaden, 1900. 


C'était donc la seule représentation qui, 
dans les expériences de cette dernière caté- 
gorie, provoquait les réactions chimiques 
des glandes digestives, de sorte que M. Pav- 
lov put écrire : « Ainsi donc, dans l'acte de 
manger, au cours du repas fictif, l'excitant 
des nerfs glandulaires de l'estomac est un 
facteur psychique, qui revêt un caractère 
physiologique, c'est-à-dire dont la manifes- 
tation paraît obligatoire et se produit cons- 
tamment dans des conditions déterminées, 
comme tout phénomène physiologique » (1). 
En est-il vraiment de même de tous les 
phénomènes physiologiques? Peuvent-ils 
tous être considérés comme ayant eu origi- 
nellement un caractère psychique, et le ré- 
flexe ne serait-il ainsi qu'un « processus 
psychique consolidé par l'exercice et limité 
à des rapports peu nombreux et précis entre 
le besoïn et le moyen de le satisfaire ? » (2). 
Après les expériences de M. Pavlov, une pa- 
reille conclusion paraît tout à fait probable 
et, sans qu'il y ait besoin de multiplier les 
citations (3), nous pouvons dire d'ores et 
déjà, et en attendant les nouvelles preuves 
que nous allons fournir, que ces expériences 
constituent une réfutation, sinon définitive, 
du moins très sérieuse du mécanicisme, 
parce qu’elles posent l'existence dans l'or- 
ganisme d’une certaine faculté de régula- 
lion qui lui permet de réaliser une adapta- 
tion active de son fonctionnement aux con- 
ditions changeantes du milieu extérieur et 
du milieu intérieur, cette adaptation ayant 
pour but d'assurer sa conservation vitale. 


VI 


Tant que l'organisme conserve l'état dit 
physiologique, il n’a que des besoins, et 
dans cet état son pouvoir d'auto-régulation 
se manifeste d'une façon telle que « toute 
cause qui produit un besoin provoque en 
même temps la satisfaction de ce besoin » (4). 
Les besoins en question sont déterminés 
par le fonctionnement normal de l'orga- 
nisme, par les pertes qui en résultent et qui 
doivent être réparées sans retard, afin que 
l'intégrité de l'être vivant ne subisse aucune 
diminution, aucun amoindrissement; dès 
qu'une diminution, un amoindrissement de 
ce genre se produisent, on dit que lorga- 
nisme passe de l’état physiologique à l'état 
pathologique, de l’état de santé à l’état de 
maladie. 

A première vue on serait tenté de croire 
que la maladie et la santé constituent vrai- 
ment deux états opposés, exclusifs l’un de 
l’autre, présentant Chacun des caractères 
particuliers qui ne se retrouvent pas dans 
l'autre. Il en serait ainsi si la conception 
mécaniciste des phénomènes vitaux était 
vraie, si l'organisme ne faisait que subir 
passivement l’action des causes nocives, 
morbifiques. Il en serait encore ainsi, si 
chacun des organes ou des appareils d’or- 
ganes dont se compose l'organisme consti- 
tuait un système clos, isolé, indépendant 
des autres organes et appareils, sans com- 
munication, sans rapports avec eux. Mais 
de tout ce que nous venons de dire jusqu'ici 


(1) I. P. Pavzov, Le travail des glandes digestives, 
p. 120. (Trad. du russe.) Paris, 1901. 


(2) Pauzy. (Loc. cit., p. 14.) 


(3) Dans son « Nobel-Vortrag» (p.16), M. Pavlov ex- 
prime la même idée avec plus de force encore. Parlant 
de l'excitation psychique des glandes digestives, il dit ; 
« Bref, les expériences faites à l’aide de l'excitation 
psychique ont fourni une copie exacte, quoique dimi- 
nuée, de celles qui ont été faites en excitant physiolo- 
giquement les glandes à l'aide des mêmes substances, 

e cette façon, la psychologie joue, dans le travail 
des glandes salivaires, le même rôle que la physiolo- 
gie. Bien plus : le côté psychologique de ce travail 
paraît même, au premier abord, plus certain que son 
côté physiologique.» — Dans cette citation les italiques 
sont de nous. 


(4) Przücer. Cité par A. Bier. (Loc. cit., p. XVI.) 


il semble résulter quen ce qui concerne 
l'explication des processus vitaux, le méca- 
nicisme doit être considéré comme une 
hypothèse insuffisante et doit céder le pas à 
celle qui attribue à l'être vivant une cer- 
taine autonomie, une certaine activité fonc- 
tionnelle qui ne se laisse pas réduire tout 
entière au déterminisme physico-chimique, 
Nous savons aussi que c'est l'être vivant, 
dans son ensemble, qui forme la ‘seule réa- 
lité du monde de la vie et que sa décompo- 
sition en organes et en appareils, si elle 
nous est imposée par les nécessités et les 
exigences de la recherche scientifique, n'en 
constitue pas moins un procédé artificiel, 
attendu que tous les organes sont subor- 
donnés les uns aux autres et aux nécessités 
vitales de l'organisme tout entier. 

Si l'on veut se donner la peine d'examiner 
l'état de santé et l’état de maladie à la lu- 
mière de ces nouvelles notions, on ne tarde 
pas à constater qu’ils sont loin d'être sé- 
parés l’un de lautre par un fossé infran- 
chissable, qu'ils présentent, au contraire, 
beaucoup de caractères communs, au point 
que, dans un grand nombre de cas, il est 
très difficile de préciser le moment où finit 
l’état physiologique et où commence l'état 
pathologique. 

ll convient, en effet, de se rappeler que 
létat physiologique n’est pas un et immua- 
ble, qu'il n'est pas le même chez tous les 
individus ni chez le même individu aux dif- 
férents moments de son existence. Le ca- 
ractère essentiel de la vie est la durée. Or, 
tout ce qui dure, change et évolue sans 
cesse, et sans cesse aussi l'organisme 
cherche à s'adapter à tous ces changements 
en modifiant son état physiologique, son 
mode de fonctionnement. La maladie n’est 
qu'un de ces innombrables changements 
dont est remplie la vie individuelle. Il ne se 
distingue de ceux qu'on est convenu de 
considérer comme normaux, que par son 
intensité et par conséquent par l'effort 
d'adaptation plus grand qu'il impose à l'or- 
ganisme. Lorsque, de par sa constitution 
originelle, ce dernier est incapable de four- 
nir l'effort qui lui est demandé, il succombe. 
Mais dans les cas favorables il déploie toute 
son activité fonctionnelle et cherche soit à 
combattre ou à neutraliser les effets de ce 
nouveau changement, soit à s’y adaptèr, en 
modifiant, d’une facon provisoire ou perma- 
nente, son état physiologique. C'est l’état 
physiologique créé dans de pareilles condi- 
tions que nous qualifions de pathologique. 
Il est évident, toutefois, qu’il n’est patholo- 
gique que par la cause, par la lésion qui l’a 
provoqué, mais qu’au fond il résulte d'une 
mise en œuvre des moyens de défense dont 
tout organisme dispose en vertu de sa cons- 
titution même. 

En quoi l’état d’un individu porteur d'une 
lésion valvulaire ancienne et parfaitement 
compensée diffère-t-il de celui d’un individu 
normal? Et de quel droit le qualifierions- 
nous de pathologique? Mais, dans cet exem- 
ple, il s’agit d'une adaptation permanente. 
Considérons un de ces grands processus 
morbides à symptômes bruyants qui mena- 
cent à plus ou moins brève échéance l'exis- 
tence même de l'individu. Voyons, par 
exemple, ce qui se passe dans la néphrite 
aiguë. On sait que cette maladie se réalise 
lorsque des poisons ou des toxines micro- 
biennes s’éliminant par le rein en quantité 
exagérée provoquent dans l’épithélium 
rénal des modifications anatomiques, sous 
forme de nécrose ou de dégénérescence 
graisseuse. A la suite de ces lésions le 
fonctionnement du rein se trouve altéré, 
son pouvoir de filtration diminué, l'épithé- 
lium laissant passer l'albumine et élimi- 
nant en quantité insuffisante les produits 
de décomposition des échanges nutritifs 
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généraux. Menacé dans sa vie même, l'or- 
ganisme tout entier intervient et manifeste 
sa tendance à la conservation par une foule 
de réactions ayant pour but de parer au 
danger par les moyens les plus rapides et 
les plus efficaces. Il se produit, en premier 
lieu, une élévation de la pression artérielle 
qui détermine à son tour une augmenta- 
tion de l’activité du cœur, augmentation 
suivie, dans beaucoup de cas, d'hypertro- 
phie de cet organe. Ces modifications sur- 
venues dans le système circulatoire ont 
un but purement adaptatif : l’'augmenta- 
tion de la pression sanguine améliore, en 
effet, le pouvoir de filtration du rein et 
facilite l'élimination des déchets des échan- 
ges nutritifs. Lorsque les lésions rénales 
sont trop graves pour être neutralisées 
par la seule action compensatrice du cœur, 
on voit survenir d’autres modifications por- 
tant sur la fonction digestive et sur la 
perméabilité des parois vasculaires. Celles- 
ci se laissent traverser par les produits 
excrémentitiels accumulés dans le sang et 
qui, pénétrant dans l'appareil digestif, s'é- 
liminenten provoquant des vomissements et 
de la diarrhée, tandis que l'excès d’eau qui 
n’a pu s’éliminer par le rein pénètre dans le 
tissu cellulaire où il détermine des œdèmes. 
Bref, l'organisme cherche d’une façon ou 
d'une autre, en variant ses moyens, en les 
adaptant à la gravité de la situation, à 
lutter contre le danger, à en neutraliser 
les effets et à prolonger ainsi sa vie. Il se 
donne de cette facon, grâce à la faculté 
d'auto-régulation dont il est doué, un nou- 
vel état physiologique que nous qualifions 
de pathologique, parce qu’il s'écarte d’un 
état moyen dont il nous serait bien difficile 
de donner une définition plus ou moins pré- 
cise, mais que nous ne considérons comme 
normal que jusqu'au moment où il subit 
une variation trop brusque, trop violente, 
ne découlant pas logiquement, nécessaire- 
ment, de toute l’histoireantérieure de l'être 
vivant, et détermine des processus de ré- 
gulation plus intenses, plus nombreux que 
ceux que nous constatons à l’état normal. 
L'existence de ces processus a été obser- 
vée de bonne heure, longtemps avant les 
phénomènes de régulation physiologique. 
Des médecins impartiaux ont de tout temps 
signalé des cas de guérison spontanée de 
maladies, en dehors de toute intervention 
de l’art médical. Hippocrate, qui était un 
observateur de premier ordre, a, d'ailleurs, 
fondé sa thérapeutique sur cette évolution 
spontanée de maladies vers la guérison. 
La nature guérit les maladies, disait-il (1), 
ce qui, exprimé dans notre langage à nous, 
signifie que c’est le malade lui-même qui, à 
l’aide des ressources qui lui sont données 
par la nature, combat et écarte la maladie. 
La tâche du médecin consiste à rechercher, 
à dévoiler ces ressources, à les imiter et 


autant que possible à leur assurer un maxi- : 


mum d'efficacité. Ce fut là une grande vé- 
rité, la plus grande peut-être de toutes 
celles dont s'enorgueillit la médecine, et 
quoique celle-ci l'ait souvent oubliée ou mal 
comprise, au cours de l’histoire, elle reve- 
nait toujours, s'imposant par son évidence 
à tous les esprits impartiaux, à tous ceux 
dont le sens de la réalité n'était pas étouffé 
par une théorie préconçue (2). 


(1) In BIERNACKI. (Loc. cit., p. 124.) 


(2) « Qu'il me suffise de rappeler, dit M. Bier (loc. 
cit., p. XVII), ce que nous autres chirurgiens atten- 
dons et exigeons de la nature, car, à bien des égards, 
notre art est surtout celui de la mutilation. Par la 
résection d’une articulatien, nous détruisons son admi- 
rable architecture et nous attendons qu’il se reforme, 
aux dépens des moignons osseux et des parties molles, 
une nouvelle articulation, sinon aussi parfaite que la 
première, du moins Capable de rendre les mèmes ser- 
vices. Nous pratiquons la ligature de l'artère principale 
d’un membre, dans la prévision que le sang traversera 
des voies collatérales très compliquées, au travers 


Or, pendant la plus grande partie du dix- 
neuvième siècle, la médecine avait subi la 
domination exclusive et presque tyranni- 
que de la théorie mécaniciste. On s'était 
persuadé que l'organisme est un objet 
inerte, subissant passivement l’action des 
agents nocifs, sans lui opposer de résis- 
tance, etl'on considérait tous les symptômes 
d'une maladie comme autant de manifesta- 
tions de cette action. Une pareille concep- 
tion ne pouvait faire naître que le nihilisme 
thérapeutique (1) ou bien une thérapeutique 
purement symptomatique. 

Mais le revirement dans les idées relati- 
ves à la nature du phénomène vital, revire- 
ment dont nous avons parlé plus haut, a eu 
sa répercussion dans le domaine de la méde- 
cine, et l’on a fini par s'apercevoir que l’état 
morbide n’est qu'une adaptation active de 
l'organisme à des conditions différentes des 
conditions normales et que les symptômes 
morbides ne sont que la manifestation de 
cette adaptation. 

L'étude de l'inflammation (2) et surtout 
celle des maladies infectieuses n’ont pas 
peu contribué à ce changement dans la 
manière de considérer la maladie et ses 
symptômes. Ce serait dépasser les cadres 
de ce travail que d'y exposer, même à 
grands traits, l’histoire du développement 
de la doctrine microbienne et de toutes les 
divergences d'opinion auxquelles a donné 
lieu l'interprétation du mode d'action des 
microbes et des réactions de l'organisme. 
C'est de l’histoire pour ainsi dire contempo- 


‘raine, que nous avons presque vécu au jour 


le jour, et qui est encore dans toutes les mé- 
moires. Disons seulement que les théories 
de la phagocytose et de l’immunité, en pro- 
clamant implicitement (3) que la façon dont 
se comporte l'organisme en présence de mi- 
crobes pathogènes et de leurs toxines 
constitue une réaction vitale, active, ont 
fourni aux adversaires du mécanicisme lar- 
gument le plus beau et le plus solide de 
tous ceux qui aient jamais été formulés 
contre cette conception. M. Ehrlich a essayé, 
il est vrai, d'opposer à la doctrine de 
M. Metchnikoff teintée de vitalisme une 
théorie purement chimique et même mécani- 
ciste : celle des « chaînes latérales ». Mais, 
à mesure qu'il développait sa théorie, 
M. Ehrlich a été plus d’une fois obligé de 
s'écarter du point de vue qu’il avait choisi. 
On sait notamment que ce savant attribue 
une grande importance à la régénération 
exagérée des chaînes latérales qui, péné- 
trant dans le sérum sanguin, y donneraient 
naissance aux antitoxines. Or, cette régé- 
nération exagérée est déjà un phénomène 
biologique qui n’a pas son analogie en chi- 
mie. Mais le fait le plus curieux est que 
toutes ces toxines, antitoxines, bactérioly- 
sines, alexines, précipitines, agglutinines, 
etc., etc., sont des substances dont la com- 
position chimique est inconnue, dont l’exis- 
tence, loin d’avoir été constatée par l'ob- 
servation, n'est qu'hypothétique, théorique, 


du territoire affecté, jusqu’à ce qu’au bout d’un temps 
remarquablement court, une artère secondaire pres- 
que insignifiante se soit transformée en artère prin- 
cipale. On pourrait multiplier les exemples à l'infini. » 


(1) Comme celui de l’école anatomique de Vienne. 


(2) En ce qui concerne l’inflammation, voici ce qu’é- 
crivait Hunter à la fin du dix-huitième siècle (dans un 
chapitre intitulé « De l’utilité et du but de l’inflamma- 
tion adhésive ») : «Nous voyons quelles sages dispo- 
sitions président à toutes ces choses et comme la na- 
ture a su munir le corps de moyens utiles à sa propre 
défense. » Et, au commencement du dix-neuvième 
siècle, Sachs écrivait : « L’inflammation est une réac- 
tion de toutes les forces multiples de l'organisme pour 
le rétablissement et la conservation de son intégrité. » 
— Cités par A. Bier. (Loc. cit., p. XV.) 


(3) Nous disons implicitement, puisque dans la pré- 
face de son livre : L’immunité dans les maladies infec- 
tieuses (1901), M. Metchnikoff se défend d’être vitaliste, 
tout en reconnaissant que sa théorie a plus de parenté 
avec le vitalisme qu'avec le mécanicisme, 


posée commeune simple probabilité, comme 
une interprétation plausible, obtenue par 
déduction, d’un certain ensemble de faits. 
Et cette interprétation, les mécanicistes 
sont obligés de l'accepter au même titre 
que les vitalistes, et, en l’acceptant, ils 
font une grave dérogation à la méthode 
dont ils se sont toujours réclamé et prévalu 
et qui était la méthode rigoureusement in- 
ductive, interdisant de rien affirmer qui 
ne soit un résumé exact de faits connus 
et observés. C'est là pour les mécanicistes 
une excellente occasion de se rappeler ce 
que CI. Bernard avait dit au sujet de l’hy- 
pothèse qu’il appelait le primum movens du 
raisonnement scientifique. Le mécanicisme 
a été une hypothèse de ce genre, mais rien 
de plus. Il a rendu à la science (et nous y 
avons insisté à plus d’une reprise) des ser- 
vices inappréciables, mais le grand tort de 
ses partisans avait consisté à voir en lui 
non une généralisation provisoire, mais une 
interprétation définitive des phénomènes 
de la vie, une vérité scientifique inébranla- 
ble, un véritable dogme. 


VII 


Nous venons de voir que ce dogme a subi 
des attaques qui en ont fortement ébranlé 
l'autorité. Mais il ne suffit pas de démolir: 
il faut mettre quelque chose à la place de 
ce qu'on détruit. Qu'est-ce donc que nous 
opposons au mécanicisme ? Par quoi le rem- 
plaçons-nous ? Question qui ne laisse pas 
d'être embarrassante. Nous nous sommes 
bien servi, au cours de cet exposé, du mot 
vitalisme, mais nous devons avouer qu'à nos 
yeux le vitalisme exprime plutôt une néga- 
tion du mécanicisme qu'une conception 
vraiment positive. Notre but était de mon- 
trer tout simplement que l'interprétation 
mécaniciste ne s'accorde plus avec l’état 
actuel de notre pensée philosophique, et 
qu'en tout cas la réduction pure et simple 
des phénomènes de la vie au déterminisme 
de leurs conditions physico-chimiques est 
en contradiction avec un grand nombre de 
faits observés et interprétés en dehors de 
toute préoccupation dogmatique. Le vita- 
lisme, le « principe vital », ne serait-il donc 
qu'un «écriteau posé sur notre ignorance » ? 
(Bergson). C’est possible; mais, du moins, 
a-t-il l'avantage de «nous rappeler à l’occa- 
sion cette ignorance, tandis que le méca- 
nicisme nous invite à l'oublier ». Aussi, 
sans donner son adhésion à aucune des doc- 
trines néo-vitalistes qui ont été édifiées ces 
temps derniers (dominantes de Reinke, enté- 
léchies de Driesch, etc.), peut-on se déclarer 
vitaliste, rien qu'en admettant que les ma- 
nifestations vitales présentent une certaine 
autonomie et ne sont pas entièrement expli- 
cables à l’aide des lois de la mécanique, de 
la physique et de la chimie. Bref, nous ne 
savons pas encore ce.qu’est la vie; nous le 
saurons peut-être un jour, mais tout ce que 
nous pouvons dire en attendant, c'est qu'elle 
n'est pas un pur mécanisme. Rien, dans 


Tétat actuel de nos connaissances, ne nous 


autorise à affirmer davantage. 

Mais telle quelle cette affirmation im“ 
plique, pour la médecine considérée non 
seulement comme science théorique, mais 
encore comme art pratique, quelques appli- 
cations d'une importance capitale. Celle-ci 
d'abord : la vie en général n'existe pas; la 
vie en soi est une abstraction, au même 
titre que la matière en soi. Il n'existe que 
des êtres vivants, des organismes, et encore, 
si l'hypothèse de la non-transmissibilité 
des caractères acquis est vraie, nous pou- 
vons ajouter qu'il existe autant de modalités 
vitales, autant de manifestations de la vie 
qu’il y a d'organismes ou d'êtres vivants. Il 
en résulte que chaque organisme représente 
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une individualité à nulle autre pareille. Et 
s’il en est ainsi, nous pouvons ajouter que 
c'est une entreprise vaine et sans aucune 
portée pratique que d’édicter des lois ou 
poser des règles générales uniformément 
applicables à la vie en général ou aux êtres 
vivants en général. « Le médecin, dit CI. 
Bernard, n'est point le médecin des êtres 
vivants en général, pas même le médecin 
du genre humain, mais bien le médecin de 
l'individu humain, et de plus le médecin 
d'un individu dans certaines conditions mor- 
bides qui lui sont spéciales et qui consti- 
tuent ce qu'on appelle son idiosyncrasie. » (1). 
C'est ce qu’on a exprimé autrefois d'une 
façon plus brève en disant qu'il n'y a pas de 
maladies, mais qu'il y à des malades. Certes, 
au-dessous des variations individuelles il y 
à un fonds commun, un domaine neutre qui, 
lui, peut bien être le règne des lois physico- 
chimiques. « Mais le médecin ne se con- 
tente pas de savoir que tous les phénomènes 
ont des conditions identiques chez tous les 
êtres vivants, il faut qu'il aille encore plus 
loin dans l'étude des détails de ces condi- 
tions chez chaque individu considéré dans 
de circonstances morbides données » (2). 

Mais comment saisir l’idiosyncrasie de 
chaque malade ? Et si le médecin est obligé 
de tenir compte de toute l’histoire anté- 
rieure de chaque individu livré à ses soins, 
des tendances fondamentales de son orga- 
nisme, s’il ne peut pas se laisser guider par 
des règles générales, l'exercice de la méde- 
cine ne se heurterait-il pas à des difficultés 
Souvent insurmontables ? Nous ne le croyons 
pas. Si le médecin sait s'inspirer de la no- 
tion d'autonomie des manifestations vitales, 
qui attribue à l'organisme un pouvoir d’a- 
daption spontanée, de régulation active, se 
manifestant dans la maladie par ce que 
nous appelons les symptômes morbides, sa 
tâche se trouvera singulièrement facilitée. 
Parmi les symptômes que présentera son 
malade, il n'aura qu'à faire la part de ceux 
qui constituent la réaction active, en les 
Séparant de ceux qui peuvent être considérés 
comme l'effet de la propagation de la lésion 
initiale. Il naura qu'à agir, ainsi que nous 
l'avons dit, dans le sens des premiers, en 
les imitant, en renforçant leur action, bref 
il n'aura qu'à suivre ce qu'on appelle la 
«nature ». Et en procédant ainsi, il évitera 
le reproche que M. Bier, chirurgien lui- 
même, adresse avec raison aux médecins et 
aux chirurgiens qui croient à l'action infail- 
lible des médicaments et des opérations: 
« Le médecin, dit-il, qui n'a d’autres res- 
Sources que les médicaments, le chirurgien 
qui ne connaît que son bistouri sont aussi 
dangereux l’un que l’autre, et je renonce à 
Chercher lequel vaut le moins du médecin 
naturiste, du fanatique du médicament ou 
du chevalier du bistouri» (3). 

D" S. JankeLzeviron (de Bourges). 
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BULLETIN 


A propoš du prochain Congrès international 
de médecine. 


Dans quelques jours s'ouvrira à Budapest le 
seizième Congrès international de médecine, 
dont le programme a été publié au mois d'avril 
dernier; ce programme, arrêté au 31 mars 
1909, ne comprend naturellement, en ce qui 
concerne les communications, que celles qui 
avaient été annoncées à cette date, mais 
pour ce qui regarde les assemblées générales 
Éran ro mao Ge la 11h ln dy eue 

(1) CL. BERNARD. (Loc. cit., p. 159.) 

(2) CL. BERNARD. (Loc. cit., p. 160.) 

(3) A. Brer. (Loc. cit., p. XVIIL) 

Voir aussi: A. CHARRIN. Les interventions chirurgi- 


cales en face des nouvelles données de la physiologie 


à gg pathologie générale, (Semaine Médicale, 1905, 
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et les rapports devant être faits dans cha- 
cune des 2! sections, on peut le considérer 
comme définitif. Sans compter la séance d'ou- 
verture qui aura lieu le dimanche 29 août 
dans la matinée et la séance de clôture fixée 
au samedi matin 4 septembre, cinq jours 
seront consacrés aux séances générales et 
aux séances des sections. Or, pour les pre- 
mières, leur nombre est fixé à 6, de telle sorte 
qu'on sera forcé, si l’on veut suivre à la let- 
tre le programme, de tenir une fois deux séan- 
ces générales dans la même journée, ce qui 
laisse déjà prévoir que le programme doit 
être plus- que chargé et que le Comité d'or- 
ganisation du Congrès de Budapest a encore 
quelque peu aggravé le mal. En effet, le nom- 
bre des rapports dans chaque section est très 
élevé : il varie de 11 à 39, avec une moyenne 
de 20. Dans ces conditions, on peut se figu- 
rer sans peine de quelle manière seront expo- 
sées et discutées les questions mises à lor- 
dre du jour. Au fond, peu importe, car l'ex- 
périence a mis au jour l'inanité de l'œuvre 
scientifique des Congrès internationaux de 
médecine. Et pourquoi en est-il ainsi, diront 
peut-être les nouveaux venus dans la car- 
rière? Pour répondre à cette demande, nous 
ne saurions mieux faire que de reproduire ici 
l'exposé des principaux inconvénients inhé- 
rents à ces Congrès que nous avons fait au 
cours de ces douze dernières années, en y 
ajoutant, ça et là, quelques remarques relatives 
à la situation présente. 

Tout d’abord, ce qui empêche la coopération 
scientifique internationale d’être efficace, c'est 
la diversité des langues. Voici ce que nous écri- 
vions en 1897 à propos du Congrès de Moscou : 


Il serait à souhaiter que le présent Congrès 
contribuât à favoriser cette évolution [progres- 
sive de la médecine], et dans l'immense empire 
des tzars et dans les autres pays; mais on 
n'ose guère y compter, l'expérience ayant 
appris qu'il ne fallait plus croire à l'utilité et à 
l'intérêt des Congrès internationaux tels qu'ils 
sont organisés. j 

Sans craindre de passer pour un esprit cha- 
grin ou difficile, nous profiterons de cette cir- 
constance pour signaler quelques-uns des 
principaux défauts qui rendent ces sortes de 
réunions presque stériles. C'est d'abord ladop- 
tion de trois ou quatre langues officielles pour 
les communications dans les sections. S'il est, 
parmi les congressistes, quelques savants poly- 
glottes, la plupart ne peuvent suivre un débat 
dans de pareilles conditions. Dès lors, n’est 
pas remplie la règle première de toute discus- 
sion, puisque la très grande majorité des parti- 
cipants n’est pas capable de comprendre ce qui 
se dit ni de se faire comprendre à son tour. On 
avait espéré un moment voir le Comité de 
Moscou adopter une langue unique, mais, pour 
des raisons particulières que nous avons fait 
connaître en leur temps, il a laissé au Comité 
du futur Congrès la tâche de décider sur ce 
point. La presse médicale a si bien démontré, 
il y a quelques années, que la diversité des 
langues constituait le principal inconvénient 
des Congrès internationaux qu'il nous paraît 
inutile d'insister davantage. 

A côté de ce défaut, il faut placer le vice qui 
résulte du trop grandnombre de congressistes. 
Depuis quelque temps, les facilités de voyage 
plus ou moins gratuit, les fêtes et galas, les 
excursions projetées, les distractions de tout 
genre qui sont l'accessoire habituel des Con- 
grès internationaux, ont un attrait si grand 
que, joints au besoin que nous avons de nous 
déplacer en cette fin de siècle, ils attirent la 
foule. Le total des participants ne fait que 
croître à chaque session, et, comme chacun 
désire ne pas négliger ses propres intérêts, le 
nombre des communications augmente consi- 
dérablement à chaque période triennale, d'où 
la publication, à l'issue du Congrès, de cinq ou 
six volumes qui trouvent peu de lecteurs 
parce qu'il est difficile, dans ces livres, de sé- 
parer l'ivraie du bon grain, le devoir du Co- 
mité étant de tout publier sans tenir compte de 
la valeur des travaux. 

Si les Congrès sont faits, comme on le dit, 
plus pour rapprocher les hommes que pour 
contribuer au progrès de la science, il est évi- 
dent que la foule que l’on y trouve va à len- 
contre du but que l'on se propose. 

Il est encore quelques autres inconvénients 
que nous pourrions mettre en lumière; qu'il 
nous suffise de mentionner que maintes fois 
nous avons entendu des médecins éminents de 
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différents pays déplorer la répétition trop fré-. 
quente des Congrès internationaux. Si l'on 
réfléchissait aux charges qui résultent d’un tel 
Congrès et aux sacrifices de tout genre qu'il 
entraîne, on hésiterait à renouveler aussi sou- 
vent une expérience dont on a un peu abusé. 
Des questions nouvelles présentant un intérêt 
international ne surgissent pas si fréquem- 
ment qu’il soit nécessaire de se réunir tous les 
trois ans. D'ailleurs, un jour viendra — etil 
est plus prochain qu'on ne pense — où il 
faudra mettre un intervalle plus grand entre 
chaque session, les municipalités comme les 
gouvernements s’effrayant des dépenses que 
comporte actuellement l'organisation d'un 
Congrès international de médecine. 

Nous faisons des vœux pour que le prochain 
Congrès, émanation directe des résolutions 
qui seront prises dans quelques jours à Mos- 
cou, soit l'aurore d’une ère nouvelle. Placé aux 
confins d'un siècle qui finit et d'un autre siècle 
qui commence, il devrait, sans faire table rase 
du passé, apporter à l’organisation des Congrès 
internationaux des sciences médicales les cor- 
rectifs qui semblent nécessaires pour que ces 
réunions soient plus utiles et plus fructueuses. 


Non seulement l'adoption d’une langue uni- 
que n’a jamais abouti, mais nous avons même 
vu le Comité d'organisation du Congrès de 
Madrid porter à cinq le nombre des langues 
officielles, et cela aussi bien pour les assem- 
blées générales que pour les séances des sec- 
tions. D'ailleurs, en présence du chauvinisme 
toujours croissant de chaque grande nation, 
il n’a plus été question d'une langue unique et 
on peut être assuré que toute proposition de 
ce genre n'aurait aucune chance d’être bien 
accueillie, puisque nous voyons aujourd'hui 
les Allemands déclarer, d’une part, que, « vu là 
situation géographique et politique de Buda- 
pest, la langue allemande sera, vraisembla- 
blement, la langue la plus employée par les 
Congressistes » et, d'autre part, qu’ «il n’est 
pas très engageant pour nous [Allemands] de 
voir les langues officielles du Congrès toujours 
rangées dans l’ordre suivant : français, alle- 
mand, anglais » (1). IL faut donc se résigner 
sous ce rapport et s'estimer heureux quand le 
Comité d'organisation d'un Congrès interna- 
tional n’augmente pas trop le nombre des 
langues officielles : au Congrès de Budapest il 
yen aura quatre, l'italien pouvant être employé 
dans les séances solennelles et générales ainsi 
que dans celles des sections, tout comme les 
trois langues précitées, seules admises lors de 
la fondation du Congrès international des 
sciences médicales. 

Mais la question des langues n'est pas tout, 
au point de vue international; des incidents 
entre certaines nationalités peuvent se faire 
jour et des abstentions se produire pour une 
cause politique ou médicale; c’est ce que nous 
avons expliqué en 1899 à propos du Congrès 
international d'obstétrique et de gynécologie 
d'Amsterdam : 

Les lecteurs de ce journal se rappellent 
encore sans doute ce que nous avons écrit à 
REORSS des Congrès internationaux, lors de 
l'ouverture du Congrès de Moscou. Depuis cette 
époque, il s’est tenu quelques Congrès natio- 
naux, tant en France qu'à l'étranger, et tous 
ont laissé l'impression que notre manière de 
voir leur était également applicable : ils n’ont 
pas révélé un état des esprits différent de celui 
qui est propre aux Congres généraux, toutes 
proportions gardées. 

Le Congrès international d'obstétrique et de 
gynécologie, qui vient de terminer sa troisième 
session à Amsterdam, a montré que, à côté 
des défauts inhérents à ce genre de réunions, 
il peut en exister d’autres qui font perdre à 
ces sortes d'assises scientifiques leur caractère 
international. Par suite des rapports assez 
tendus qui existent en ce moment entre les 
médecins hollandais et les médecins allemands, 
les gynécologistes et les accoucheurs de langue 
allemande ont fait grève; après un accord 
préalable, tous ou presque tous, même les rap- 
porteurs nommés et dont les rapports ont été 
imprimés, se sont abstenus d'assister au Con- 
grès d'Amsterdam. Cette abstention volontaire 
n’a rien d'étonnant pour qui est quelque peu 


(1) Extrait d’une lettre anonyme publiée dans la Mün- 
chener medicinische Wochenschrift du 3 août 1909 et 
qui, d’après le journal, émane d’une personnalité très 
estimée (von sehr geschätzter Seite). 
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au courant de ce qui se passe dans le monde 
médical de RARE. car depuis un certain 
temps le Corps professoral allemand tenait la 
Hollande en suspicion. 

On connaît peu ou prou la tendance du per- 
sonnel enseignant des Facultés allemandes de 
médecine à considérer les Etats étrangers de 
langue allemande ainsi que la Hollande comme 
des pays conquis au point de vue des chaires 
professorales, qui sont pour eux des chaires de 

assage du professorat extraordinaire au pro- 
essorat ordinaire. En Suisse, on a bien un peu 
protesté l’année dernière contre cette invasion 
germanique, toujours croissante, mais ce qui 
S'est passé récemment à Bâle, lors de la nomi- 
nation des successeurs de Socin et d'Immer- 
mann,montre que, dans cette ville tout comme 
à Berne et surtout à Zurich, la majorité est 
acquise d'avance aux Allemands, alors même 
que les candidats suisses remplissent toutes 
les conditions requises pour occuper digne- 
ment la place de professeur: 

Le sentiment national s'est trouvé plus vif 
Chez une fraction du Corps professoral néer- 
landais, qui progressivement en est arrivée à 
ne vouloir plus faire appelau personnel ensei- 
gnant en Allemagne et à montrer aux Alle- 
mands pourvus d'une chaire en Hollande qu’on 
les verrait ayec plaisir laisser la place libre. 
En présence de cette situation peu favorable à 
leurs idées d'expansion, les gynécologistes et 
les accoucheurs de langue allemande, qu'ils 
professent en Allemagne, en Autriche, en 
Suisse, ou même en Hollande, comme M. Veit, 
se sont donnés le mot pour ne pas paraître au 
Congrès et mettre ainsi les Pays-Bas à l'index. 

Jusques à quand durera cette conjuration ? 
Le terme importe peu, mais par le fait seul 
qu'elle existe elle porte une première atteinte 
au principe de l'internationalisme scientifique. 
L'exemple peut être suivi, et rien n'empêche 
què dans l'avenir et sous des conditions diffi- 
ciles à prévoir pour le moment les médecins 
d'un autre pays se liguent à leur tour pour 
refuser de prendre part à un Congrès interna- 
tional, lequel ne mérite plus alors ce qualifi- 
catif d'international, ainsi que la presse poli- 
tique allemande le déclare en ce qui concerne 
le Congrès d'Amsterdam. 

Assurément, l'humanité n’y perdrait rien, 
car la loi du nombre est, en médecine plus 
encore qu'en politique, un mirage trompeur et 
les illusions de science que le mot de Congrès 
évoquait jadis se sont évanouies; toutefois, 
comme nous sommes presque à la veille du 
dernier Congrès international de médecine de 
ce siècle, ce qui vient de se passer à Amster- 
dam constitue un précédent fâcheux. C’est que 
peut-être le Congrès de 1900 sera la fin de ce 
qui fut longtemps une solennité scientifique ; 
voilà pourquoi il serait bon qu'il marquàt 
autre chose qu'une date mémorable. 

Il se peut que l'usage de ces exhibitions per- 
siste encore, mais rien ne subsistera plus de 
leur prestige, de leurs révélations ni de leur 
utilité. Et pourquoi en est-il ainsi? Pour quelle 
raison le succès de cette institution n'a-t:il pas 
même duré un demi-siècle? Le voici: 

Les Congrès laissent tout passer; on ne li- 
mite pas le nombre des communications. La 
maxime : « Communiquez tout, le public médical 
reconnaîtra ce qui est bon » triomphe. Déso- 
rienté en face de ce grand déballage, le Corps 
médical ne se sent plus devant un choix, et, 
n'ayant pas les loisirs de faire œuvre d'expert, 
il confond tout dans une complète indifférence. 
. Ainsi donc, ce qui a perdu les Congrès, tant 
internationaux que nationaux, c'est l'absence de 
sélection. Ce qui empêche les médecins de lire 
toutes ces revues générales baptisées du nom 
de rapports — qu’un rédacteur en chef sou- 
cieux de l'exactitude et de la bonne confection 
de son journal se verrait assez souvent dans 
l'obligation de refuser si elles lui étaient pré- 
sentées à part — et ce flot de communications 
faites à la queue leu leu, c'est la fatigue de 
parcourir d'innombrables travaux avec la 
quasi-certitude de n'y trouver que peu ou 
point de choses nouvelles; cest de voir par- 
tout la répétition de faits déjà publiés mais 
plus ou moins retapés pour la circonstance, au 
grand avantage de l'auteur dont le nom se 
trouve de la Sorte mentionné dans les jour- 
naux en caractères gras. 

Vers le milieu de ce siècle, on a éprouvé 
l'inconvénient des Sociétés fermées; on sent 
aujourd'hui celui des portes ouvertes. 


Pour des raisons qui ne ressortissent point à 
la médecine, des sentiments de non-participa- 
tion au prochain Congrès se sont manifestés 
dans le Corps médical de quelques nationalités 
des Balkans : l'Association générale des méde- 
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cins de Roumanie, dans un mémoire de qua- 
rante pages imprimé en quatre langues, a fait 
connaître les divers motifs pour lesquels nos 
confrères roumains s’abstiendront de prendre 
part au Congrès de Budapest, et, d'après une 
dépêche de Belgrade en date du 23 août, l'Asso- 
ciation médicale de cette ville vient de décider 
que les médecins serbes ne participeront pas 
non plus audit Congrès. Mais nous ne voulons 
pas nous appesantir sur ce point délicat; nous 
préférons rappeler l'attention sur un fait plus 
général que nous avons déjà signalé, à savoir 
les entraves que la diversité de la terminologie 
médicale apporte à la coopération scientifique 
internationale. Voici ce que nous écrivions à 
ce propos, en 1900, à la veille de la réunion du 
treizième Congrès international de médecine : 


Non seulement la langue varie pour chaque 
pays ou groupe de race, mais aussi le langage 
médical; de telle sorte qu'il est parfois difficile 
de se rendre un compte exact des idées expri- 
mées. 

Depuis quelque temps, l'usage un peu abusif 
de désigner par des noms propres certains or- 
ganes, des manifestations morbides, etc., a con- 
tribué à rendre la nomenclature médicale très 
confuse. ` 

Certes, l’idée d'honorer la mémoire de lau- 
teur qui a le premier décrit un organe, un 
phénomène physiologique ou pathologique, un 
procédé opératoire, etc., est très respectable, 
et, à première vue, il peut paraître rationnel 
de donner, par exemple, aux follicules clos de 
l'intestin grêle le nom de plaques de Peyer, 
puisque c’est à cet anatomiste qu'on doit la 
première description exacte des glandes vési- 
culeuses. Mais — et c'est là où la chose cesse 
d'être indifférente — les mêmes follicules clos 
se trouvent souvent désignés, en Angleterre, 
sous le nom de Pecklin’s glands, dénomination 
rappelant l'anatomiste qui a,le premier, signalé 
lesdits follicules, vingt ans avant Peyer. Que 
si, dans le même but, on tient à dire maladie 
de Basedow au lieu de goitre exophtalmique, il 
ne saurait, à la rigueur, en résulter un grand 
inconvénient. Le malheur est que ce même 
goitre exophtalmique, appelé communément, 
en Allemagne, en France et en Russie, maladie 
de Basedow, est désigné, en Angleterre, de 
préférence sous le nom de maladie de Graves 
et, en Italie, sous celui de maladie de F'lajani. 

Il arrive, en outre, que les noms d'auteurs, 
en dépassant les frontières, sont plus ou moins 
dénaturés : ainsi, la maladie des tics convulsifs, 
décrite par M. Gilles de la Tourette, porte, en 
Angleterre, le nom de Tourette’s disease. 

C'est pour remédier, dans une certaine me- 
sure, à cet état de choses que la Semaine Mé- 
dicale a publié l'année dernière un «Répertoire 
terminologique des noms propres servant à dé- 
signer des maladies internes, des symptômes 
cliniques et des méthodes de traitement ». 

Mais la profusion des noms propres qui va- 
rient souvent, pour la même notion à désigner, 
d'un pays à l’autre est loin d’être le seul élé- 
ment défectueux de la terminologie médicale. 
La même variabilité se remarque également 
dans les noms communs. 

Dans quelques pays, et non des moins avan- 
cés, la médecine conserve encore certains 
vestiges de la nomenclature ancienne, basée 
le plus souvent sur des analogies grossières et 
qui se trouve complètement en désaccord 
avec les notions scientifiques que nous possé- 
dons aujourd'hui. Qu'est-ce que c'est que cette 
pneumonie croupale (Rruppüse Pneumonie) de 
nos confrères d'outre-Rhin, sinon la pneumo- 
nie classique, la pneumonie fibrineuse ou lo- 
baire des auteurs français, et pourquoi ce 
qualificatif de croupale qui n’est rien moins 
que justifié par la nature de la maladie, lors- 
gp la terminologie allemande possède les 

énominations de lobäre, fibrinüse Pneumonie ? 

Il n’en est, du reste, pas toujours ainsi, et il 
existe des termes médicaux étrangers qui n'ont 
pas d'équivalents français, de sorte que leur 
traduction est susceptible d'embarrasser quel- 
que peu même un médecin polyglotte et expé- 
rimenté en la matière. C'est ainsi que, enchi- 
rurgie, sans parler de certaines fractures 
épiphysaires qui ont fait l’objet des classifica- 
tions les plus disparates et pour ne prendre 
qu'un exemple très simple, la description du 
spina bifida est essentiellement différente sui- 
vant les pays. Les auteurs allemands, anglais, 
russes distinguent le spina bifida proprement 
dit (occlusion incomplète du rachis ayec tu- 
meur faisant hernie à trayers la fente) et la 
rachischisis posterior (simple défaut d'occlusion 
du rachis sans qu'il y ait tumeur). Or, ce terme 
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de rachischisis n'a pas d'expression adéquate 
française, puisque nos classiques ne mention- 
nent même pas la division dont il s'agit. 

En gynécologie, on est loin de s'entendre 
sur la signification des noms les plus usuels, 
et il suffira, à cet égard, de rappeler les vicis- 
situdes du mot castration, qui s'applique tantôt 
à l'ablation des ovaires réputés sains et 
tantôt à l’extirpation des annexes enflammées, 
cette dernière intervention étant, de plus, 
souvent appelée oophorectomie ou salpingo- 
oophoreclomie, tandis que les auteurs améri- 
cains désignent la castration, appliquée à la- 
blation de l'ovaire présumé sain, sous le nom 
de normal ovariotomy. 

Il n’est pas jusqu’à l’obstétrique qui n'ait à 
souffrir de ce manque d'unité dans la termino- 
logie. La description du. bassin, qui constitue 
la base des études obstétricales, est elle-même 
entachée de ce vice rédhibitoire, puisque, pour 
les diamètres du détroit supérieur par exemple, 
on désigne, en France, sous le nom de diamè- 
tre oblique droit celui qui s'étend de l'éminence 
ilio-pectinée droile à la symphyse sacro-iliaque 
gauche, tandis qu’en Allemagne c’est celui qui 
va de la symphyse sacro-iliaque droite à l'émi- 
nence ilio-pectinée gauche, confusion d'autant 
plus fâcheuse que ces deux diamètres ne. sont 
pas tout à fait égaux, le diamètre oblique gau- 
che (droit des Allemands) emportant quelque 
peu sur son congénère. 

Il serait facile d'allonger la liste de ces 
exemples, mais ceux que nous venons de men- 
tionner suflisent pour montrer combien le mal 
est grand. Il n’épargne aucune branche de la 
médecine; aussi les anatomistes ont-ils compris 
depuis longtemps combien la nomenclature de 
cette partie de la science, variable suivant 
les pays, les époques et même les auteurs, ren- 
dait compliquée l'étude de l'anatomie. En 1891, 
au Congrès de Bâle, ils ont décidé la publica- 
tion d’une nomenclature anatomique (nomina 
anatomica) qui a paru en 1896. Ce qui a été 
réalisé pour l'anatomie peut être tenté pour 
toutes les autres branches des sciences médi- 
cales. C’est là une tâche qui semble devoir 
incomber aux Congrès internationaux ; il y à 
dans ces réunions triennales une série de sec- 
tions qui, chacune dans sa branche, est on ne 
peut plus compétente pour jeter les bases d’une 
dénomination internationale. De la sorte, la 
science y gagnerait en clarté et la tâche des 
journalistes futurs serait grandement facilitée. 
ae siècle prochain verra incontestablement 
s'accomplir cette œuvre. C’est à la presse médi- 
cale de Signaler le mal et nous pensons que les 
journalistes médicaux de tous les pays, qui 
viennent de se réunir à Paris la semaine der- 
nière en Congrès et qui ont voté la création 
d'une Association internationale de la presse 
médicale, pourraient avoir quelque influence 
pour hâter la réalisation de cette œuvre, en 
montrant qu'il faut épurer le langage médical, 
établir une certaine harmonie entre les nomen- 
clatures admises dans chaque pays, élaborer, 
en un mot, une terminologie en rapport non 
seulement avec l’état actuel de la science, mais 
encore avec les besoins internationaux propres 
à notre époque. 

Non seulement les Congrès internationaux 
de médecine qui se sont succédé depuis lors 
n'ont pas cherché à aplanir ces difficultés, mais 
nous pouvons bien dire que le Comité d'orga- 
nisation du Congrès de Madrid les avait pour 
ainsi dire compliquées en admettant les phar- 
maciens, dentistes, vétérinaires, sages-femmes, 
professeurs de tous degrés et de toutes bran- 
ches, journalistes à faire partie du Congrès et 
à prendre part à ses travaux. Heureusement 
que le Comité d'organisation du Congrès de 
Lisbonne eutle bon esprit de renoncer à suivre 
les errements du Comité exécutif du Congrès 
précédent : il n’admit pas l'emploi de la langue 
nationale et rétablit les conditions d'admission 
telles qu’elles avaient été toujours en vigueur 
jusqu'au Congrès de Madrid. 


Mais — comme le faisait remarquer M. Chei- 


` nisse à la fin du compte rendu du Congrès de 


Lisbonne publié dans la Semaine Médicale — 
il n’en reste pas moins qu'alors même que les 
Congrès internationaux gardent leur caractère 
exclusivement médical, ils paraissent organisés 
plutôt en vue de fêtes et de distractions de 
tout genre qu’en vue d’un travail sérieux. Cela 
est tellement vrai que, dans l’élégante pla- 
quette distribuée aux congressistes à leur 
arrivée, les fêtes et solennités tenaient la pre- 
mière place; venaient ensuite la liste des ĉon- 
férences générales, puis les « projections et 
expériences » et, enfin, en quatrième lieu, le 
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programme des travaux des sections! Ce pro- 
gramme n'avait, d’ailleurs, été tracé que dans 
ses grandes lignes et — fait qui mérite d'être 
relevé — le jour de l'ouverture des travaux du 
Congrès, aucun des participants n'était encore 
en possession d'un programme général sufli- 
samment détaillé : le numéro 9 du Bulletin 
officiel du Congrès, paru ce même jour, por- 
tait, en caractères gras, l'avis significatif que 
voici : « On prie messieurs les membres des 
sections de demander au secrétaire respon- 
Sable respectif le programme définitif des tra- 
vaux scientifiques et des fêtes de la section ». 

Au surplus, Ce programme soi-disant défi- 
nitif une fois établi, on ne tarda pas à s’aper- 
cevoir que, nombre de rapporteurs n'étant pas 
présents au Congrès et leurs rapports ne pou- 
vant, par conséquent, être discutés, des rema- 
niements imprévus devenaient nécessaires. Il 
est inutile de dire que les travaux du Con- 
grès se sont fortement ressentis de ce désarroi 
général : des questions importantes, telles 
que la pathogénie de l'hypertension artérielle, 
le traitement des cirrhoses du foie, les affec- 


tions spasmodiques de l'enfance, la physio* 


phone de l'appareil médullaire sensitif, 
’étiologie et la prophylaxie de la fièvre jaune, le 
traitement des déviations rétro-utérines, etc., 
portées sur le programme, n'ont pas même été 
abordées, aucun des rapporteurs officiellement 
désignés pour les traiter n'étant présent. 

Ainsi allégé, le programme de certaines sec- 
tions se trouva réduit presque exclusivement 
à des communications isolées, sur les sujets 
les plus variés, et qui, le plus souvent, n'avaient 
d'autre but que de mettre en vedette le nom 
de leur auteur. 

Il va de soi que presque toutes ces commu- 
nications ne soulevèrent pas la moindre discus- 
sion. Si l’on tient compte, en outre, que le 
comité d'organisation avait fait une très large 
part aux conférences (le programme n’en comp- 
tait pas moins de dix), lesquelles, aux termes 
mêmes du règlement, ne pouvaient pas être 
Suivies de discussion, on sera obligé de recon- 
naître que ce « choc des idées d'où jaillit la 
lumière » — et qui, somme toute, devrait cons- 
tituer lunique raison d'être de ces grandes 
assisesinternationales — ne S'est guère produit 
au Congrès de Lisbonne. 

Comme toujours, les rapporteurs chargés de 
traiter une seule et même question avaient ré- 
digé leurs rapports indépendamment les uns 
des autres, de sorte que ces travaux, au lieu 
de se compléter mutuellement, contenaient 
Souvent des redites inutiles et qu'il eût été 
facile d'éviter en réalisant la collaboration des 
rapporteurs que recommandait, il y a quelques 
années, M. le professeur Lépine (Voir Semaine 
Médicale, 1900, Annexes, p. CLXV). Ajoutons 


que le comité d'organisation ne nous paraît ` 


pas avoir toujours été bien inspiré dans le 
Choix des rapporteurs, un certain nombre de 
Sujets ayant été confiés à de jeunes confrères 
ortugais dont quelques-uns possédaient par- 
aitement la question qu'ils avaient à traiter, 
Mais dont d'autres n'avaient, peut-être, pas 
toute la compétence voulue. 

La commission organisatrice du prochain 
Congrès international de médecine saura-t-elle 
éviter les fautes que nous venons de signaler ? 
Il serait à souhaiter qu’il en fût ainsi, mais qui 
Oserait y compter, en voyant combien peu les 
comités d'organisation ont su profiter des en- 
seignements que leur donnait l'histoire des 
Congrès antérieurs? Et n'est-il pas curieux de 
constater que, malgré les inconvénients que 
tout le monde reconnait à la répétition trop 
fréquente des Congrès internationaux et mal- 
gré la résolution prise par le comité allemand, 

emandant que ces réunions n'aient lieu doré- 
navant que tous les cinq ans (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. T2), on se soit tout de même 
donné rendez-vous à Budapest en 1909! 


Nous voici revenu à notre point de départ, 

D'après-les indications du programme, le 
Congrès de Budapest aura à se prononcer, 
sans débats, sur la création d'une Commission 
internationale permanente des Congrès inter- 
nationaux de médecine et sur l'intervalle à 
laisser désormais entre chaque réunion pério- 
dique du Congrès. Ces propositions fussent- 
elles acceptées, — ce qui est probable — elles 
ne sauraient à elles seules redonner à ces 
assises internationales l’auréole dont on s’est 
plu au début à les entourer et qui s’est dissipée 
Sous l'influence du temps et des mœurs. 

Les remarques que nous venons de repro- 
duire n’ont pas passé inapercçues lors de leur 
publication; elles étaient d'ailleurs le plus 
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souvent l'expression de l’état de l'opinion, et si 
parfois elles la devançaient pour certains 
points, les événements sont venus montrer que 
nous étions dans le vrai. Aussi n'est-il pas 
surprenant de retrouver ces idées, sous une 
forme concise mais très nette, dans un docu- 
ment ofliciel qui, bien que provenant d'un pays 
autre que le nôtre, n'en est pas moins une 
preuve de leur bien fondé : nous voulons 
parler de l'arrêté relatif à la restriction des 
missions de fonctionnaires, signé le 26 avril 
1909 par les ministres des finances et de l’inté- 
rieur de Prusse et adressé au ministre de 
l'instruction publique et des affaires médicales 
qui l'a transmis le 30 juin dernier aux auto- 
rités de son ressort. Le quatrième paragraphe 
de cet arrêté vise les Congrès et réunions en 
général, mais, comme on va le voir, tout son 
contenu s'applique littéralement aux Congrès 
internationaux de médecine : 

« Tout particulièrement, ladélégation de fonc- 
tionnaires à des Congrès, Assemblées et réu- 
nions analoguesdevra subirune restriction. Ces 
sortes de réunions se sont très sensiblement 
multipliées dans ces derniers temps et le nom- 
bre des fonctionnaires y délégués a notable- 
ment augmenté. En général, il y a peu de profit 
pour les fonctionnaires à participer à ces réu- 
nions dont la valeur et l'importance n'ont pas 
marché de pair avec leur fréquence de plus en 
plus grande, et dont la partie fêtes et diver- 
tissements occupe souvent une place déme- 
surée. D'ailleurs, quand il s'agit de réunions 
importantes, il est d'usage de faire imprimer 
les rapports sur les questions mises à l'ordre 
du jour et dès lors les fonctionnaires que telle 
ou telle question intéresse ne peuvent les igno- 
rer; d'autre part, la discussion, à laquelle tout 
membre peut prendre part, aboutit rarement 
à enrichir réellement nos connaissances. Le 
seul avantage de ces réunions consiste à favo- 
riser entre les participants des relations per- 
sonnelles et des entretiens particuliers, mais 
cet avantage est le plus souvent illusoire, 
attendu que dans la cohue du travail et des 
fêtes il ne peut pas y avoir beaucoup de rap- 
ports propices à des échanges sérieux d'idées. 
Quant aux visites faites pendant les Congrès 
à des établissements, la foule qui s’y trouve 
ne permet guère aux fonctionnaires de recueil- 
lir des informations détaillées. » 

Il serait essentiel que le Congrès de Budapest 
prit acte de ces critiques indirectes et que la 
Commission internationale permanente des 
Congrès internationaux de médecine, qui sera 
probablement créée au cours de cette réunion, 
établit des règles efficaces pour limiter le 
nombre des questions proposées et le pro- 
gramme des travaux, ce que n’a pas su faire le 
Comité d'organisation du seizième Congrès. La 
tâche de donner un bon compte rendu de ces 
réunions est devenue telle qu'il y a impossi- 
bilité matérielle pour un journal sérieux à la 
remplir, à moins qu'il ne se borne à publier les 
résumés de « trente lignes » pour les journaux 
— ce que la Semaine Médicale n’a jamais voulu et 
ne veut pas faire — que le Comité d'organisation 
du prochain Congrès a demandés aux rappor- 
teurs. Ce serait, d'ailleurs, encombrer les co- 
lonnes du journal sans profit pour les lecteurs, 
car à l'époque où nous vivons c'est surtout 
dans les recueils et les périodiques consacrés 
aux diverses branches des sciences médicales 
que se trouvent consignés les faits nouveaux. 
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Un cas de spondylolisthésis; trois accouchements 
normaux; quatrième grossesse : spondylolis- 
thésis, basiotripsie; arrêt du spondylolisthésis; 
cinquième grossesse : opération césarienne, mère 
et enfant vivants, par M. H. FERRÉ. 


La spondylolisthésis paraît fort rare. Depuis 
les mémoires classiques de M. Neugebauer et 
de M. Treub les cas décrits ou mentionnés en 
France — à la connaissance de M. Ferré — 
se réduisent à 3. Il west done pas sans intérêt 


405 * 


de résumer le nouveau fait qu’il vient d'obser- 
ver, étant données surtout les péripéties obsté- 
tricales auxquelles il donna lieu. 

Il s'agit d'une femme qui s'était mariée à 
vingt-huit ans. Ses antécédents étaient néga- 
tifs. Elle avait eu trois grossesses normales 
terminées par des accouchements faciles, puis 
une fausse couche. La patiente se retrouvait 
enceinte de cinq mois, quand elle vint con- 
sulter M. Ferré : elle se plaignait de douleurs 
plus ou moins généralisées, mais plus spéciale- 
ment dans les hanches, les reins et les cuisses; 
elle avait maigri, pâli et perdu ses forces; 
elle marchait avec peine et gardait le plus 
souvent le lit. Le bassin n'était pas déformé, 
mais, en déprimant fortement le périnée, il 
semblait qu'on parvint sur le corps de la cin- 
quième lombaire; la distance séparant l'angle 
sous-pubien de cette vertèbre était de 11 cen- 
timètres. En présence de ces symptômes, l'au- 
teur fit le diagnostic d'ostéomalacie au début. 

Ce fut dans ces conditions que la patiente 
atteignit son terme. L'accouchement ne se 
faisant pas, un médecin appliqua le forceps 
mais sans succès. M. Ferré fut alors mandé. 
Quand il arriva, l'enfant avait succombé:; il 
pratiqua donc une basiotripsie. A cette occa- 
sion, il constata que le corps de la cinquième 
lombaire débordait notablement le promon- 
toire et obstruait le détroit supérieur. 

Ce ne fut que vingt mois plus tard que 
M. Ferré revit cette femme. Elle était demeu- 
rée alitée pendant un an après son accouche- 
ment, puis s'était complètement rétablie. Elle 
se trouvait alors au cinquième mois d’une nou- 
velle grossesse. Au toucher, on sentait dans la 
direction du promontoire une proéminence 
irrégulière de consistance osseuse. Cette saillie 
donnait l'impression d’un cal soudant le $a- 
crum à la cinquième lombaire avec proëmi- 
nence de cette dernière. L'aspect général con- 
firmait la spondylolisthésis qui avait évolué 
et guéri chez cette patiente : les dernières 
côtes touchaient les crêtes iliaques, le thorax 
semblait rentré dans le bassin, les crêtes ilia- 
ques étaient éversées, les trochanters ren: 
trés; le diamètre bi-épineux excédait le bitro- 
chantérien de 2 centimètres; la base du sacrum 
faisait saillie en arrière. La distance du cal à 
l'angle sous-pubien était de 85 millimètres; le 
conjugué vrai était, sans doute, de 70 milli- 
mètres. Les ischions et le coccyx rétrécissaient 
le détroit inférieur. La taille, plus haute au- 
trefois, n’était plus que de 1 m. 43. 

Quand la parturiente eut attéint son terme, 
une opération césarienne fut pratiquée au 
début du travail : l'enfant extrait pesait 3,250 
grammes. M. Ferré crut devoir terminer l'opé- 
ration par une castration double. Les suites 
opératoires furent très heureuses et la mère 
put nourrir ce nouvel enfant aussi bien que 
les précédents. 

L'étiologie de ce cas de spondylolisthésis est 
absolument obscure : aucune des causes usuel- 
lement invoquées ne put être retrouvée. D'ail- 
leurs, il semble qu'en l'espèce il existait plutôt 
une maladie générale dont la spondylolisthésis 
fut l'expression locale. (Ann. de gynécol. et 
d’obstét,, avril 1909.) — R. DE B. 


La fistule jéjuno-colique par ulcère peptique du 
jéjunum à la suite de la gastro-entérostomie, 
par MM. G. Lion et Cu. MorEau. 


Il n’a été publié jusqu’à ce jour que 3 cas de 
fistule jéjuno-colique par ulcère peptique; les 
auteurs de ce travail en rapportent ? nou- 
veaux. Dans la première de ces observations, 
recueillie dans le service de M. Nélaton, la 
lésion ne fut reconnue qu’à l'autopsie; il s’a- 
gissait d'un homme de quarante-trois ans qui, 
opéré de gastro-entérostomie, pour sténose 
du pylore, en 1900, fut laparotomisé à nouveau, 
en 1908, par M. Nélaton, croyant à l'existence 
d'une occlusion incomplète de l'intestin par 
brides. Après avoir été amélioré pendant une 
quinzaine de jours, le malade présenta de la 
diarrhée, bientôt mélangée de sang, et des hé- 
matémèses, et succomba finalement à des acci- 
dents de péritonite par perforation d’un petit 
ulcère jéjuno-colique qu'on trouva à l'autopsie. 

Le deuxième fait concerne un homme de 
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quarante-sept ans, gastro-entérostomisé en 
décembre 1905 pour sténose du pylore. En juil- 
let 1907, sans raison apparente, il fut pris de 
diarrhée et d’amaigrissement et, dans le cou- 
rant de l’année suivante, le diagnostic de fis- 
tule jéjuno-colique ayant été fait, on pratiqua 
une nouvelle laparotomie qui permitde décoller 
l'intestin grêle du côlon transverse et de fer- 
mer par un double surjet la perforation sié- 
geant sur chacun d'eux. L'opération a été sui- 
vie de guérison. 

MM. Lion et Moreau insistent particulière- 
ment sur les symptômes qu'ils ont observés 
chez ce dernier malade et qui leur ont permis 
de faire le diagnostic; ils montrent que les 
différents signes physiques étudiés par eux, 
le ballonnement du ventre et l'agitation péri- 
staltique, le bruit de clapotage paradoxal, la 
matité déclive ou fausse ascite, auxquels il 
faut ajouter la diarrhée, forment un ensemble 
clinique qui se confond complètement avec le 
syndrome de l’obstruction incomplète de l'in- 
testin, décrit par M. Pierre Delbet et M. Ma- 
thieu (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 310 et 
1908, p. 141 et 261). Gela est si vrai que le malade 
dont MM. Lion et Moreau ont fait l’autopsie 
est un de ceux dont M. Mathieu a rapporté 
l'observation dans son travail. (Rev. de chir., 
mai 1909,) — M. c. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Symptômes hystériques trompeurs, 
par M. J. PELNÁR. 


Charcot et ses élèves ont les premiers attiré 
l'attention sur la combinaison de symptômes 
hystériques et de maladies organiques; ils 
admirent que tantôt il s'agissait d'une coïnci- 
dence, tantôt d'une véritable hystérie sympto- 
matique. Parfois l'épiphénomène hystérique 
occupe la première place, au point que, pen- 
dant toute l'évolution de l'affection, la maladie 
causale n'arrive point à se manifester et que le 
médecin pose fatalement un diagnostic et un 
pronostic erronés, qui lui sont préjudiciables 
aux yeux du public. De nombreuses observa- 
tions de cegenre ont été publiées : cas d'hémo- 
ptysies et d'hématémèses sans signes physi- 
ques, entrainant la mort (Schlippe, Laubry), 
paralysies faciales organiques (Oppenheim), 
tétanie (von Frankl-Hochwart), sclérose en pla- 
ques au début (Jolly, Oppenheim, Bruns), 
thrombose des sinus (Berthier, Proby), sarco- 
matose des méninges (Bruns), tumeurs de la 
moelle et du cerveau (Charcot et Pitres, Bouis- 
son, Schönthal), et en particulier cysticerques 
cérébraux (Stern, Bruns, von Czyhlarz), etc. 

M. Pelnär rapporte 3 observations analogues, 
dont la première surtout montre, d'une façon 
dramatique, combien cette prédominance de 
phénomènes hystériques peut faire mécon- 
naître l'existence d'une maladie organique 
grave à symptomatologie atténuée. Il s’agit 
d'un jeune homme de dix-sept ans, qui fut 
traité du 6 au 22 octobre 1902 dans la clinique 
de M. Thomayer. Apathique, le malade ne 
répondait qu'après insistance et d'une voix 
faible ; il racontait avoir été atteint le 19 juillet 
précédent par une pierre de remouleur au ni- 
veau du pariétal droit. Après une courte perte 
de connaissance, il s'était rendu chez lui à 
pied; il y eut de fortes céphalées, puis quatre 
crises convulsives dans le bras gauche, dans 
les fléchisseurs digitaux surtout, sans perte de 
connaissance. Quinze jours après l'accident, il 
fut opéré pour une dépression du temporal et 
un abcès sous-dure-mérien. Rentré chez lui le 
douzième jour, il eut peu après un vertige, 
alors qu’il était en train de battre le blé, puis 
à partir du début de septembre d'assez nom- 
breuses « syncopes », sans blessure, ni mor- 
sure de la langue ; mais il perdit son urine un 
certain nombre de fois. A la clinique onobserva 
plusieurs de ces attaques : le malade s'accro- 
chait avec les mains à la tête du lit, avait l'air 
de s'étirer; les yeux étaient fermés, le visage 
était douloureux, rouge; il grinçait parfois des 
dents. L'accès, qui durait une demi-heure, ne 
s'accompagnait ni de cris, ni d'écume à la 
bouche, ni de morsure de la langue, ni de 


perte d'urine. Les réflexes pupillaires étaient 
conservés, les réflexes patellaires abolis, les 
réflexes cutanés vifs. Les membres inférieurs 
étaient étendus et raides; la respiration était 
convulsive. Le patient réagissait à certaines 
excitations; il s'opposait à l'ouverture des pau- 
pières et des mâchoires; il clignotait quand on 
passait la main devant ses yeux. Il tomba deux 
fois du lit sans se blesser. Au dire du malade, 
l'accès débutait par une douleur lombaire, un 
gonflement du ventre, suivis d’une sensation 
particulière remontant vers la tête et l’étouf- 
fant; en même temps il entendait résonner un 
glas funèbre. Entre les accès, rien de patholo- 
gique, en dehors d’un rétrécissement concen- 
trique du champ visuel pour le blanc et les 
couleurs. Après avoir été très fréquents durant 
les quatre premiers jours qui suivirent l'entrée 
à l'hôpital, les accès disparurent à la suite d'une 
médication bromurée, puis reparurent le qua- 
torzième jour ;mais le malade put sortir deux 
jours après apparemment guéri. 

L'auteur posa le diagnostic de crises hysté- 
riques malgré l'existence d'une petite fistule 
à l'extrémité antérieure de la plaie opératoire 
et l'on s'imagine sa surprise quand il apprit que 
ce jeune homme était mort douze jours après 
avoir quitté la clinique et que, à l'autopsie, on 
avait découvert un gros abcès des lobes 
pariétal et temporal. 

Dans le deuxième cas, des crises unilaté- 
rales sans perte de conscience furent partiel- 
lement attribuées au début à l’hystérie, à 
cause des lamentations excessives de la ma- 
lade et du fait que la pression sur le liga- 
ment de Poupart gauche arrêtait les crises; 
en outre, par suite de la longue durée des ac- 
cès et de la bizarre conduite de la patiente qui, 
pendant la crise, se regardait dans la glace 
et inspectait ses ongles. L'apparition de para- 
lysies oculaires, d’une papille de stase et de 
vomissements fit rejeter ce diagnostic; à 
l’autopsie, on trouva un gros abcès dans l'hé- 
misphère droit. 

La troisième observation est analogue à la 
précédente. 

Ce qui, dans tous'ces cas, conduisit les ob- 
servateurs à l'impression qu'il s'agissait de 
phénomènes hystériques, c'est la bizarrerie 
du tableau morbide, le côté théâtral de la con- 
duite du malade, le vague de la symptomato- 
logie, l’action de la suggestion, comme dans 
les faits de M. Schönthal et de M. Bruns, la 
possibilité de couper l'accès par la compression 
des ovaires, la tendance à l'arc de cercle, c'est- 
à-dire des signes qu’on attribue couramment 
à hystérie. L'existence de pareilles hystéries 
symptomatiques justifie les efforts des clini- 
ciens qui cherchent à sortir de cette défini- 
tion, tacitement acceptée, que l'hystérie est 
une maladie dont les symptômes peuvent 
être imités et guéris par la psychothérapie. 
(Wien. med. Wochensch., 10, 17 et ?4 avril 
1909.) — F. R. 


Contribution à la pathogénie des œdèmes néphri- 
tiques, par M. Timoreew. 


On sait que Cohnheim et M. Lichtheim ont 
admis la présence d'une substance toxique 
pour expliquer la genèse des œdèmes néphri- 
tiques. Quoique la preuve de son existence 
n'ait pu être fournie, un certain nombre de 
faits plaident cependant en faveur de son ac- 
tion : c'est ainsi qu'on a pu constater la pré- 
sence d'une substance lymphagogue dans le 
sérum et le liquide des œdèmes chez certains 
néphritiques; d'autre part, ces liquides se sont 
montrés doués d’un pouvoir hydropigène chez 
des animaux dont les reins étaient altérés. 
Aucune des autres théories proposées depuis 
ne fournissant une explication satisfaisante de 
la pathogénie des œdèmes brightiques, l’auteur 
a entrepris de nouvelles recherches expéri- 
mentales pour soutenir la théorie de Cohnheim 
et Lichtheim et il en expose les résultats dans 
le présent travail. 

Si l’on recourt à l'hypothèse de la présence 
d'une substance susceptible de provoquer des 
œdèmes, il faut admettre que celle-ci possède 
une action lymphagogue directe ou du moins 
trouble l'équilibre normal entre la production 


de la lymphe et sa résorption. L'auteur s’est 
efforcé de suivre cette action en opérant sur 
des chiens, chez lesquels on pouvait observer 
la production de lymphe par l'établissement 
d’une fistule du canal thoracique. 

Si l’on injecte à de tels chiens du sérum nor- 
mal dans le système veineux, il ne survient 
pas de changement dans la production de 
lymphe; le résultat est le même lorsqu'on se 
sert de sérum de chiens ayant subi une né- 
phrectomie double. On peut déduire de ces 
faits que les substances provoquant les œdè- 
mes brightiques ne se trouvent pas parmi les 
corps retenus dans l'organisme, par suite de 
l'absence des reins, et qu’elles ne se produi- 
sent qu’en présence des reins mêmes. En effet, 
la substance rénale normale possède, outre 
une certaine toxicité, des propriétés lympha- 
gogues très prononcées : elles seraient dues, 
d'après M. Timofeew, à certaines substances 
contenues dans les cellules rénales normales 
qu'il propose de dénommer «néphroblastines » 
(pazo : je nuis), et ce seraient ces substances 
qui, en cas d’altération des cellules rénales, 
passeraient dans la circulation et provoque- 
raient des œdèmes. Voici les faits sur lesquels 
l'auteur appuie sa théorie : 

Lorsqu'on lie l'uretère ou l'artère rénale 
d’un côté, des substances toxiques provenant 
de ce rein passent dans le sang et, conformé- 
ment à ce fait, la production de lymphe est for- 
tement augmentée chez des chiens qui ont subi 
cette opération. Le sérum de ces animaux 
injecté à d’autres chiens est fortement lym- 
phagogue. En outre, la coagulation du sang 
et de la lymphe est retardée, et la lymphe con- 
tient des érythrocytes, ce quiindique une per- 
méabilité anormale des parois des vaisseaux. 
Un autre argument invoqué par M. Timofeew 
en faveur de sa théorie est le suivant: lorsqu'on 
injecte dans le système veineux d’un chien 
normal de grandes quantités d'eau salée phy- 
siologique et que l’on procède à la même expé- 
rience sur des chiens dont le sang contient des 
« néphroblastines » à la suite d'une ligature uni- 
latérale de l'artère rénale, on observe chez ces 
derniers des épanchements dans les cavités 
séreuses, de l’œdème pulmonaire et quelque- 
fois des œdèmes sous-cutanés, tandis que l'ani- 
mal sain ne montre encore aucune transsuda- 
tion. (Arch. f. experim. Pathol. u. Pharmakol., 
1909, LX, 4-5.) — L. B. 


Un cas de myxo-fibrome de los temporal avec 


paralysies multiples des nerfs crâniens, par 
MM. D. Scuwagacu et M. Biezscnowsuv. 


En face des tentatives opératoires, de plus 
en plus nombreuses, dirigées contre les tumeurs 
de l'angle ponto-cérébelleux, le cas suivant 
présente un grand intérêt au point de vue du 
diagnostic des tumeurs, caractérisées avant 
tout par une atteinte du nerf acoustique. 

Une femme de cinquante ans avait été prise, 
quatre semaines avant son admission à l'hôpi- 
tal, de violentes douleurs lancinantes dans'le 
côté gauche de la tête et en particulier dans 
l'oreille gauche, puis, quelques jours après, 
d'une paralysie faciale gauche; depuis deux 
semaines, elle souffrait de vertiges et de vo- 
missements. A son entrée elle présentait des 
douleurs névralgiques dans la face du côté 
gauche, une paralysie des nerfs oculo-moteur 
externe et facial gauches, et une surdité totale 
du même côté, avec intégrité de la membrane 
du tympan. Dans le cours de l'évolution, il 
survint, en outre, une paralysie des neuvième. 
dixième, onzième et, tout à la fin, douzième 
paires crâniennes homo-latérales. 

Au lieu de la tumeur de langle ponto-céré- 
belleux diagnostiquée, l'autopsie, faite un an 
après le début des accidents, montra lexis- 
tence d’une tumeur de la portion pétreuse de 
l'os temporal, qui semblait agrandie en son en- 
tier, et offrait plusieurs saillies néoplasiques : 
deux à la face antérieure, une sur l'arête près 
de la pointe, une dernière à la face postérieure 
et envahissant le méat auditif interne. A ces 
tumeurs correspondaient des excavations dans 
le lobe temporal et à la face antérieure de la 
protubérance, contre laquelle les cinquième et 
sixième paires étaient pressées. La paralysie 


No 34. — 25 août 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


407 


du glosso-pharyngien et du vago-Spinal s'expli- 
quait par un rétrécissement de la fente jugu- 
laire; quant à celle de l'hypoglosse, elle devait 
relever d'une compression à la face inférieure 
du crâne. 

Au point de vue microscopique, il s'agissait 
d'un myxo-fibrome, formé d'un réseau à larges 
mailles fournies par le prolongement de cel- 
lules étoilées et fusiformes, ou encore, par en- 
droits, par des fibrilles conjonctives et conte- 
nant des leucocytes polynucléaires et de nom- 
breuxmyélocytes. La présence de ces dernières 
cellules fait supposer aux auteurs que le 
myxome ne provenait pas du tissu muqueux 
fœtal de la caisse du tympan (il aurait dû se 
développer, dans ce cas, surtout vers le dehors), 
mais de la moelle osseuse. 

En présence d’un pareil cas, il est nécessaire 
de rechercher si, en dépit de la ressemblance, 
il n’est pas possible de différencier, au point 
de vue clinique, les tumeurs de l'os pétreux 
des tumeurs endocràniennes dites tumeurs 
primitives du nerf acoustique. Malgré la rareté 
des premières, il semble qu'elles atteignent 
un plus grand nombre de paires cràniennes, 
en comblant les trous de la base du crâne 
(Seiffer et Koch, Bruns), qu’elles ont une évo- 
lution plus lente, enfin qu'elles ne s’accom- 
Pagnent pas aussi vite des symptômes d'hy- 
Pertension (vomissements et surtout papille 
de stase) qui manquaient dans le cas actuel et 
que les symptômes cérébelleux font défaut; ces 
Caractères négatifs sont probablement dus à la 
Croissance moins rapide des tumeurs osseuses 
et à leur plus grand éloignement du cervelet. 
(Deutsche med. Wochensch.,6 mai 1909.) — F. R. 


Contribution à l'étude de la ration albuminoïde 
minima, par M. L. Micuaun. 


Lorsqu'on soumet un animal à un régime 
suffisamment riche en graisses et hydrates de 
Carbone, on arrive à lui faire éliminer une 
quantité minima d'azote, qu’il est impossible 
d'abaisser davantage. Cette quantité minima 
correspond, suppose-t-on, à l'azote provenant 
du métabolisme des cellules et des tissus. Jus- 
qu'à présent, toutes les tentatives pour établir 
l'équilibre azoté avec une quantité de subs- 
tances albuminoïdes correspondant à ce chiffre 
minimum ont échoué. On expliquait ce fait par 
la nécessité du travail de digestion et de ré- 
sorption après ingestion de ces substances et 
surtout par leur différence de composition par 
rapport aux corps protéiques des organes. Une 
assimilation complète, telle qu’elle est néces- 
Saire pour la régénération des tissus, ne pou- 
vait se faire que par un choix parmiles dérivés 
des corps protéiques : élimination des uns et 
utilisation des autres. Les recherches expéri- 
mentales que l’auteur relate confirment cette 
hypothèse. 

Après avoir établi chez des chiens soumis 
d'abord à un jeûne prolongé, puis nourris avec 
des graisses etdes hydratesde carbone, l'élimi- 
nation minima d'azote, on leur donna ensuite 
des quantités équivalentes d'azote sous forme 
de substances albuminoïdes de provenance 
diverse. Parmi celles-ci les corps albuminoïdes 
d'origine végétale se montraient impropres à 
rétablir l'équilibre azoté, lequel était obtenu, 
par contre, facilement dès qu’on avait recours 
à des corps protéiques provenant du chien 
même, soit du sérum, de la chair musculaire, 
Soit, ce qui était le plus favorable, d’un mé- 
lange des différents organes. L'effet fut moins 
bon avec d'autres substances albuminoïdes 
d'origine animale, comme la viande de cheval, 
la caséine du lait de vache, qu'avec les albu- 
mines du chien; la différence ne fut pas aussi 
marquée pour la caséine que pour la viande 
de cheval. 

Il s'ensuit donc que les corps albuminoïdes 
sont d'autant plus facilement assimilés que 
leur composition est plus voisine de l’albumine 
de l'organisme auquel ils sont destinés. Ces 
faits concordent également avec les résultats 
des recherches sur la composition différente 
des diverses substances albuminoïdes, tels 
qu’ils ressortent des travaux de l'école de M.E. 
+ Es (Zeitsch. f. physiol. Chemie, 1909, LIX, 
9-6.) — L. B. 


Contribution à la connaissance des affections 
oculaires post-diphtériques, par M. H. MüLteR. 


C'est bien entendu de la paralysie de l’accom- 
modation qu'il s'agit dans ce mémoire, basé sur 
30 observations recueillies en moins d’un an à 
la clinique ophtalmologique de Halle-sur-Saale, 
dans le service de M. Schmidt-Rimpler. Et 
quoique cette complication tardive de la diph- 
térie soit connue depuis longtemps, puisque 
Donders l’a décrite il y a cinquante ans bien- 
tôt, son étude offre encore matière à d'intéres- 
santes considérations. 

Et tout d'abord, un premier point hors de 
conteste, c'est que la sérothérapie antidiphté- 
rique est de nulle eflicacité pour en prévenir 
l'apparition. On prétend même que la paralysie 
accommodative est devenue plus fréquente 
depuis que l’on emploie l'antitoxine, et cela 
s'expliquerait par la survie d'un plus grand 
nombre de malades gravement infectés. En 
tout cas, il semble bien que la seule influence 
du sérum soit de prolonger la période d’incu- 
bation de la paralysie, d'en retarder l’appari- 
tion : celle-ci, chez les malades de M. Müller, 
se produisit de dix jours à six semaines après 
le début de l'infection diphtérique, et sans 
doute l'action du sérum explique-t-elle de 
pareilles différences. 

Contrairement à ce qu'on pourrait supposer, 
la marche dela paralysie accommodatrice post- 
diphtérique n’est pas progressive, mais bien 
au contraire des plus rapides : elle apparaît et 
disparaît en quelques jours. La chose est plus 
facile à démontrer pour la guérison que pour 
l'invasion, car ce n’est le plus souvent qu'en 
pleine paralysie que le malade est conduit à 
l’oculiste; cependant, chez tel des patients de 
M. Müller, on voit le pouvoir accommodatif 
tomber de 5 ou 6 dioptries (paralysie très in- 
complète) à 0 (paralysie complète) en deux 
jours; quant au retour des fonctions, il est 
plus subit encore peut-être, et une accommoda- 
tion nulle à la période d'état peut être récupé- 
rée dans sa totalité (12 ou 14 dioptries) en une 
dizaine de jours. La durée de la paralysie elle- 
même a été assez régulièrement de quatre 
semaines dans cette série de cas. 

Comme symptôme coexistant plus ou moins 
fréquemment avec la paralysie post-diphtérique 
de l’accommodation, on a signalé une diminu- 
tion de l’acuité visuelle, non corrigible par les 
verres et, par suite, indépendante de la para- 
lysie, et que l’on impute volontiers à un cer- 
tain degré de névrite rétrobulbaire ou de neu- 
rorétinite. M. Müller a pu constater la réalité 
de cette amblyopie, mais il prouve qu'elle 
tient simplement à la dilatation pupillaire, car 
elle disparaît si l’on fait regarder le patient à 
travers la fente sténopéique ou si on lui prati- 
que des instillations miotiques (ésérine). C’est 
qu'en effet la pupille est parfois dilatée pen- 
dant la durée de la paralysie accommodatrice ; 
il ne s’agit pas là, toutefois, d’une paralysie du 
sphincter de l'iris, car la pupille réagit norma- 
lement à l'excitation lumineuse. 

On a mentionné encore comme assez fré- 
quentes des paralysies incomplètes de la 
sixième paire associées à celles du muscle ci- 
liaire dans les suites de la diphtérie. Là égale- 
ment il s'agit, daprès M. Müller, d’une fausse 
interprétation des faits : il est exact qu'un 
certain nombre de malades — 7 sur 30 dans sa 
statistique — ont de la diplopie homonyme, 
mais celle-ci disparaît avec le retour de lac- 
commodation, ce qui serait bien surprenant 
s'il s'agissait d'une véritable paralysie. Il faut 
plutôt, à son avis, incriminer un excès de con- 
vergence causé par l'effort accommodatif in- 
tense — et du reste vain — que nécessite la 
paralysie du muscle ciliaire. 

Ajoutons qu'un tiers des malades de l'auteur 
avaient une paralysie du voile du palais qui, 
régulièrement, rétrocéda quelques jours avant 
celle de l’accommodation. (Klin. Monatsblätter 
f. Augenheilk., 1909, fasc. suppl.) — F. F. 


Contribution à létiologie et au traitement de la 
stérilité chez la femme, par M. E. Runce, 


L'auteur cherche à établir les principales 
conditions de la stérilité féminine. Ses recher- 


ches ont porté sur 66 femmes mariées qui, en 
raison de leur infécondité, s'étaient présentées 
à la clinique gynécologique de la Charité (de 
Berlin) et dont les maris, d’après les données 
d'un examen préliminaire, avaient paru pos- 
séder un liquide séminal normal. 

En examinant systématiquement le contenu 
vaginal de ces femmes à des intervalles fixes 
après les relations sexuelles, M. Runge cons- 
tata que, d’une façon générale, des sperma- 
tozoïdes ne se rencontraient chez elles que 
dans la moitié des cas (51.5 %), alors que, chez 
17 femmes ayant déjà eu des enfants et ser- 
vant de témoins, il wen trouva que 3 (17.6 %) 
dont le vagin, après les mêmes intervalles de 
temps, ne contenait pas de spermatozoïdes. Au 
point de vue topographique, ces recherches 
montrèrent de plus que le cul-de-sac vaginal 
postérieur est en quelque sorte le vivier des 
spermatozoïdes, car c’est là qu'on en trouve le 
plus grand nombre ou qu’on peut constater 
leur présence s'ils font défaut ailleurs. On 
comprend alors que son faible développement 
chez les femmes dont les organes génitaux 
sont hypoplasiés (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 459) constitue un facteur de stérilité. 

La stérilité féminine reconnaît deux causes 
principales : le développement vicieux des 
organes génitaux (surtout leur hypoplasie) et 
l'issue trop rapide du sperme. On admet volon- 
tiers que l’étroitesse de l’orifice interne du col 
utérin est une cause de stérilité, mais il est 
difficile d'en fournir la preuve ; toutefois, les 
recherches de M. Runge paraissent appuyer 
cette opinion, vu que dans la cavité du corps 
il trouva toujours très peu de spermatozoïdes, 
en comparaison du nombre de ceux qu’il ren- 
contra dans le vagin ou dans la cavité cervi- 
cale (1). Quant à l’étroitesse du cul-de-sac pos- 
térieur, la brièveté habituelle du vagin et la 
faiblesse de la musculature périnéale, elles 
concourent toutes, et surtout la première, à 
l'issue trop prompte du liquide séminal. En 
injectant à ses patientes de 5 à 10 c.c. de liquide 
coloré dans le vagin, l’auteur put en effet cons- 
tater qu'au bout de cinq à dix minutes presque 
tout le liquide était ressorti, en dépit du décu- 
bitus horizontal et de l’immobilité observés. 

Au point de vue thérapeutique, M. Runge 
pense que le port d’un pessaire dilatant peu à 
peu le cul-de-sac postérieur serait à conseil- 
ler; de plus, pendant et après le coït, la femme 
devrait prendre une attitude rappelant celle 
de Trendelenburg : dans 4 cas la grossesse 
suivit la pratique de ce simple conseil. (Arch. 
f. Gynäkol., 1909, LXXXVII, 3.) — R. DE B. 


Constipation habituelle comme cause de mort 
chez le nourrisson, par M. B. GLASERFELD. 


L'auteur a eu l’occasion d'observer un enfant 
de six mois et demi, chez lequel la constipa- 
tion habituelle fut la cause, indirecte tout au 
moins, de la mort. D'origine vraisemblable- 
ment congénitale, cette constipation s'était 
manifestée dès la naissance de l’enfant, à telles 
enseignes que, pour amener l'évacuation du 
méconium, — qui, d'ordinaire, se produit spon- 
tanément dès les premiers jours de la vie 
extra-utérine — on fut obligé, vers la fin de la 
première semaine, d'administrer un lavement. 
A de rares exceptions près, le petit patient 
n'avait jamais de selles spontanées, et sa cons- 
tipation restait absolument rebelle tant aux 
moyens diététiques qu'au massage abdominal. 
On avait, en outre, constamment recours à des 
lavements (eau simple ou salée, infusion de 
camomille, glycérine), qui étaient, d’ailleurs, 
loin de réussir toujours à amener une selle, 
de sorte qu'on se voyait souvent obligé de pro- 
céder à un curage manuel du rectum. Les 
purgatifs (huile de ricin, sirop de rhubarbe) 
restaient également sans effet. Par suite de la 
coprostase, les matières fécales, devenues très 
dures, finirent par déterminer des eschares au 
niveau du gros intestin, et, la perforation d'une 
de ces ulcérations ayant amené la pénétration 


(1) 1l est peut-être bon de noter que chez les sujets 
de contrôle il en fut de même, ce qui diminue beau- 
coup le rôle de l’orifice interne comme facteur de 
stérilité, — R. DE B. 
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de fèces dans la cavité péritonéale, on assista 
au développement d’une péritonite purulente 
diffuse, avec issue fatale. 

En se basant sur ce fait, ainsi que sur un cer- 
tain nombre d'autres observations analogues 
qu'il a trouvées dans la littérature médicale, 
M. Glaserfeld estime que, contrairement à 
l'opinion qui a cours, la constipation habi- 
tuelle simple, c'est:à-dire indépendante de 
toute anomalie anatomique et qui n'a, par con- 
séquent, rien à voir avec la maladie de Hirsch- 
sprung, comporte; chez le nourrisson, un pro- 
nostic très réservé. (Berlin. klin: Wochensch., 
22 mars 1909) — L. CH. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Lésions du nerf optique comme signe précoce de la 
sclérose en plaques, par M. A. Gonnox, 


: Au cours de ces sept dernières années, 
M. Gordon a eu l’occasion d'observer 56 cas de 
sclérose én plaqués. De ces 56 malades, 23, 
c'est-à-dire plus de 41 %, présentaient des lė- 
sions du nerf optique: chez 5 d'entre eux, 
l’atrophie ou là névrite optique représentait le 
symptôme le plus-précoce ou même l’unique 
mänifestation de la maladie, tandis que, chez 
les 18 autres, les altérations de la papille co- 
existaient avec d’autres signes classiques de la 
sclérose en plaques, tels que nystagrus, parole 
scandée, tremblement intentionnel, vertiges, 
attaques apoplectiformes, etc. Ces 18 patients 
s'étant présentés à une époque où l’ensemble 
symptomatologique se trouvait déjà complète- 
meit développé, on ne saurait évidemment 
déterminer exactement le nombre de ceux 
chez lesquels l'affection a débuté par des alté- 
rations du nerf optique. Un intérrogatoire très 
serré à, toutefois, révélé ce fait que l'attention 
de 8 de ces malades aväit tout d’abord été atti- 
rée par quelques troubles vagues de la vision, 
localisés d’un seul côté. Il se peut donc que, 
dáns ces 8 cas aussi, les désordres oculaires 
aient constitué la manifestation la plus précoce 
de la sclérose en plâques ; máis il est impossi- 
ble de se prononcér là-dessus d'une manière 
catégorique. 

H efi est tout autrement pour les 5 malades 
que nous venons de mentionner et chez les- 
quels une atrophie optique plus ou moins 
accentuéeé ou une névrite rétrobulbaire consti- 
tuüait incontestablement le symptôme le plus 
précoce, sinon unique, de l'affection. l’auteur 
a été à même d'observer 3 de ces patients dès 
le début de la maladie et dé suivre, chez eux, 
le développement progressif des signes physi- 
ques dé la sclérose en plaques, longtemps 
après l'apparition des troubles de la vue : pen- 
dant quatre ans dans le premier cas, deux ans 
et demi dans le second, et six mois dans le 
troisième, l’atrophie du nerf optique était res- 
tée l'unique manifestation morbide. 

Dans le quatrième fait, il s'agissait d’un 
homme de vingt-huitans, qui, trois ans et demi 
auparavant, avait remarqué une blépharo- 
ptose progressive du côté gauche avec diplopie, 
sécheresse particulière du globe oculaire et 
diminution de l'acuité visuelle du même côté, 
augmentant rapidement à tel point que, au 
bout de cinq mois, la perte de la fonction vi: 
suelle était devenue presque complète. En 
même temps, se déclarèrent dés vertiges et 
des céphalalgies, celles-ci localisées au côté 
gauche de la tête. Trois mois environ après, il 
sé produisit aussi un affaiblissement de la vue 
du côté droit, qui alla également en augmen- 
tant, mais sans aboutir à la cécité. Plus tard, 
la mémoire devint affaiblie; et le malade pré- 
senta, à plusieurs reprises, des attaques apo- 
plectiformes. A l'examen, on constata lexis- 
tence d'une atrophie optique double, très mar- 
quée à gauche, moins accentuée à droite. Il 
n'y avait pas de nystagmus; il n'existait pas, 
non plus, d’autres signes physiques de sclérose 
en plaques, sauf, peut-être, une légère ataxie 
des extrémités supérieures. On ne remarquait 
ni troubles de la parole, ni tremblement inten- 
tionnel, ni modifications dans l’état des ré- 
flexes, ni désordres du côté des sphincters. 

Comme diagnostic, il y avait lieu de prendre 


en considération les hypothèses d'une tumeur 
cérébrale, de syphilis du cerveau, de tabes, 
d'une intoxication chronique, ou de sclérose 
en plaques. L’absence de vomissements, le fait 
que les Céphalalgies ne s'étaient plus repro- 
duites depuis trois ans, l'absence de signes de 
localisation militaient contre l’idée d’un néo- 
plasme. Le diagnostic de syphilis cérébrale pa- 
raissait également peu plausible. D'autre part, 
l’état normal des réflexes tendineux, l'absence 
de troubles du côté des sphincters, d'ataxie 
locomotrice, de signe d’Argyll Robertson, ne 
plaidaient guère en faveur du tabes. Quant aux 
intoxications, s’il est vrai que certaines d'entre 
elles (alcool, tabac, plomb, arsenic, ètc., 
etc.) peuvent donner lieu à une névrite optique 
avec atrophie consécutive, il n’en reste pas 
moins que, en pareille occurrence, les lésions 
du fond de l'œil sont, dès le début, bilatérales, 
ce qui n'avait pas été le cas chez le malade de 
M. Gordon, sans compter que l'interrogatoire 
ne dénotait, d’ailleurs, aucune trace de ces 
intoxications. En définitive, l’auteur s'arrêta 
au diagnostic de sclérose en plaques au début, 
en Se basant principalement sur le’ dévelop- 
pement progressif des troubles oculaires et sur 
ce fait que les deux yeux furent pris successi- 
vement: 

La cinquième observation a trait àun hómme 
de trente-déux ans, qui remarqua, sept ans 
auparavant, que sa vue commençait à faiblir, 
d'abord dun côté, puis, quelques mois après, 
de l’autre côté. A cette époque-là, il présenta 
une névrite optique double, plus accentuée 
d'un côté que de l’autre. Les troubles de la 
vue augmentèrent progressivement, mais, 
pendant ces deux ou trois dernières années, 
l’état visuel resta à peu près le même. A 
l'examen, on constata l'existence d’une atrophie 
optiquebilatérale. Les pupilles réagissaient à la 
lumière, mais pas très rapidement. Les mus- 
cles oculaires fonctionnaient normalement. 
Les lésions du nerf optique mises à part, il 
n'existait que deux aütres signes physiques 
méritant d'attirer l'attention, à savoir une 
exagération des réflexes rotuliens et un léger 
tremblement intentionnél de la main gauche. 
Neuf ans auparavant, cet homme avait pré- 
senté, concurremmentavec une blennorrhagie, 
une légère érosion aŭ niveau du pénis. Cette 
érosion était-elle de nature spécifique? La 
chose était difficile à élucider; mais toujours 
est-il que le patient n'avait jamais offert aucun 
autre signe d'infection syphilitique et que, 
pendant sept ans, il n’a jamais présenté ni 
céphälalgies, ni troubles dés sphincters, ni 
aucun autre phénomène susceptible d'être 
attribué à la syphilis cérébro-spinale. Il pexis- 
tait, non plus, aucune trace d'une autre infec- 
tion ou intoxication. Par exclusion, le 
diagnostic de sclérose én plaques paraît donc 
s'imposer en l'espèce. (Arch, of Internal Medi- 
cine, 1909, III; 5-6.) — L. CH. 


Signification embryologique et pathologique de 
certains plis sphinctériens de l'anus, par M. J 
B. Dawson. 


Il existe dans la région anale des culs-de-sac . 


muqueux pénétrant plus ou moins profondé- 
ment dans l'épaisseur du périnée et suscep- 
tibles d’être le point de départ d'affections 
diverses, en raison dé leur disposition qui fa- 
vorise les cultures microbiennes; l’origine de 
ces culs-de-sac n’a pas été nettement établie 
jusqu'ici, c’est pourquoi M. Dawson, à l'instiga- 
tion de M. Keith, a entrepris des recherches à 
ce sujet sur des embryons de différents âges. 

Il a ainsi constaté que les colonnes de Mor- 
gagni sont primitivement réunies à leur partie 
supérieure par un répli valvulaire circulaire 
plus ou moins épais; la face supérieure de ce 
repli possède une muqüeuse semblable à celle 
du rectum, tandis que sa face inférieure affecte 
le type de la muqueuse anale. Les valvules, 
qui peuvent persister ehez l’adulte, sont le 
reliquat d'une membrane obturatrice anale 
incomplètement atrophiée et c'est de leur 
partie profonde que partent les culs-de-sac 
muqueux pour s'enfoncer dans le sphincter. 
Si cette membrane persistait en totalité on 
serait en présence d'une imperforation congé- 


nitale; mais à l’état normal on voit seulement 
la partie supérieure des colonnes de Morgagni 
disparaître sous les restes de la membrane. 
Le siège de cette dernière correspond au 
sphincter interne dont les fibres les plus inté- 
rieures descendent entre la muqueuse et le 
sphincter externe jusqu’à la peau de la marge 
de l'anus. 

On conçoit que l’inflammation des culs-de- 
sac muqueux ci-dessus décrits doive jouer un 
rôle dans l’étiologie des névralgies, des fistules 
et des cancers si fréquents à la région anale: 
(Brit. Med. Journ., 3 avril 1909.) — M. 


Un nouveau nématode humain : « Strongylüs 
Gibsoni », par M. J. W. Srernexs, 


Il s'agit d'un nématode trouvé dans les ma- 
tières fécales d'un Chinois à Hong-Kong. Il y 
avait dix mâles et neuf femelles; ils étaient 
dans un mauvais état de conservation, parais- 
sant avoir été en partie desséchés. 

Le mâle mesure 21 millimètres de long sur 
0 millim. 4 de large; la tête est eftilée et il 
existe une papille latérale de chaque côté dé 
la bouche. A 0 millim. 45 en arrière existent 
également deux papilles cervicales. La bourse 
copulatrice est visible à l'œil nu; elle est cons- 
tituée par deux lobes latéraux concavo-coû- 
vexes, lancéolés, dont les pointes se recou- 
vrent l’une l’autre; chaque lobe mesure envi- 
ron { millimètre de long. Les spicules mesurenb 
environ 7 millimètres de longueur, soit un 
tiers de la longueur du corps. 

La femelle mesure 25 millimètres de lon- 
gueur. La queue est pointue; lanus se trouve à 
0 millim. ? et la vulve à 0 millim. 5 de l’extré- 
mité. Les œufs situés dans l'utérus mesurent 
110 sur 53 u. (Ann. of Trop. Med. änd Para: 
sitol., 1909, IT, 4.) — J. &. 


Chirurgie de la rate, spécialement au point de 
vue de ses traumatismes; méthode d’encapsn- 
lement et relation d'observations, par M. W. C. 
G. KIRCHNER. 


Théoriquement, les plaies de la rate sont 
d’un traitement facile, puisqu'il suffit de faire 
une splénectomie, laquelle est une interven- 
tion relativement aisée; toute la question sê 
borne donc à l’exécuter à temps. Mais, quand 
les plaies de la rate sont peu étendues, on ne 
peut guère recourir à pareil sacrifice, car l'or- 
gane n’est pas inutile et son ablation pas tou- 
jours innocente. D'autre part, la suture ou le 
tamponnement sont impraticables ou infidèles, 
vu qu’il peut survenir des hémorrhagies secon- 
daires; l’expectation simple est passible des 
mêmes accidents. En pareil cas, on pourrait 
donc pratiquer l « encapsulement» de la rate; 
ainsi que le recommande M. Kirchner. 

L’incision usuelle étant faite le long du bord 
externe du muscle grand droit gauche, la rate 
est luxée hors de l'abdomen et, à l'aide de 
longues aiguilles mousses, on passe des su- 
tures destinées à contrôler l'hémorrhagie par 
l’occlusion des plaies. Après qu'on les a liées, 
les chefs libres de ces fils sont conservés et 
provisoirement fixés dans des pinces à forci- 
pressure. On enroule ensuite le grand épiploon 
tout autour de la rate et chacun des chefs 
des ligatures est passé respectivement dans 
chacun des bords du sac épiploïque dont la 
rate est alors entourée; on les lie deux à deux, 
ce qui complète l’enveloppement de l'organe. 
Quelques points supplémentaires peuvent être 
utiles pour achever de fixer l’épiploon autour 
du hile. L’hémorrhagie ainsi contrôlée, la rate 
est retournée dans sa loge avec l'épiploon qui 
l'entoure. Une incision supplémentaire est 
faite dans le flanc gauche pour y glisser une 
mèche de gaze; en plus du rôle de drain, elle 
crée des adhérences qui serviront à maintenir 
la rate en place. S'il y a lieu, on termine 
par la toilette du péritoine, son lavage — ce 
qui diminue le shock — et un drainage sus- 
pubien. >; 

Dans une série de 24 cas de blessure de la 
rate, l’auteur a eu l'occasion de recourir 3 fois 
à ce procédé : 1 fois pour rupture et 2? fois 
pour coups de feu. Le résultat en fut toujours 
excellent. (Amer. Journ. of Obstetrics, mars 
1909.) — R. DE B. 
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REVUE CRITIQUE 


Des synergies médicamenteuses et de leur 
utilisation systématique en clinique. 


Même sans être un timoré, tout médecin 
Consciencieux est constamment arrêté dans 
ses prescriptions par le primum non nocere 
qui reste le plus impérieux des préceptes 
thérapeutiques que nous ont transmis les 
anciens. En effet, lorsqu'on administre un 
médicament actif — même aux doses usuel- 
les — on provoque toujours un empoison- 
nement de l'organisme, empoisonnement 
bienfaisant certes dans l'immense majorité 
des cas, mais qui, pour être souvent peu 
äpparent, n’en existe pas moins; il arrive 
alors parfois que — soit par le fait d’une 
idiosyncrasie accidentelle ou constitution- 
nelle du malade, soit parce qu'on a quelque 
peu dépassé la dose suffisante du médica- 
ment ou que cette dernière confine à la dose 
toxique — l'on observe des manifestations 
très nettes de l’intoxication, manifestations 
toujours désagréables et quelquefois dan- 
gereuses. La littérature médicale regorge 
de faits qui viennent à l'appui de ce que 
nous avançons et aucun praticien ne peut 
se vanter de n'avoir jamais eu d'ennuis ou 
d'accidents provoqués par ses drogues, à 
moins qu'il ne soit homéopathe ou tout au 
début de sa carrière. 

Ces désagréments et, à plus forte raison, 

ces dangers de la thérapeutique médica- 
menteuse ont frappé tous les cliniciens et 
les moyens proposés pour y remédier ou les 
éviter sont assez variés. De tous ces moyens 
l'association raisonnée des médicaments 
nous paraît être le meilleur et certainement 
celui qui a le plus d'avenir. Les autres pro- 
cédés ou bien sont très limités quant à leur 
utilisation pratique ou bien comportent des 
inconvénients tels qu’il faut renoncer à leur 
emploi. 
_ Quelques médecins plus prudents que 
judicieux en sont arrivés à supprimer sim- 
plement de leur formule toute substance 
active, ne donnant ainsi que les drogues 
anodines ut aliquid fieri videatur. Ce n’est 
pas le lieu de discuter la valeur de l'inter- 
vention médicamenteuse, disons seulement 
notre conviction qui est, pensons-nous, celle 
aussi du lecteur : dans un très grand nom- 
bre de cas — pas tous certainement — les 
médicaments aclifs sont utiles et même 
indispensables pour « soulager » et « gué- 
rir» et pas seulement pour « consoler ». 
L'abstentionnisme déguisé ou non ne sau- 
rait pas, par conséquent, nous convenir. 

Nous comprenons d'ailleurs, dans les 
abstentionnistes, ces médecins craintifs qui 
ne donnent que des doses infinitésimales 
ou, tout au moins, des doses trop faibles. 
En vertu du principe de la dose suffisante 
Si bien mis en lumière par Gilles de la Tou- 
rette (1) pour la bromuration dans le traite- 
ment de l’épilepsie et si évident pour d'au- 
tres médications encore (2), cette pratique 
aboutit à la suppression de tout effet théra- 
peutique, à moins que — ce qui arrive assez 
Souvent — les trop petites doses agissant 
en sens diamétralement opposé à celui des 
doses usuelles on n'ait une action inverse 
de celle que l’on eût désiré (3). 

Beaucoup de médecins s'efforcent d'em- 


(1) GILLES DE LA Tourerre. Diagnostic et traitement 
de l'épilepsie. (Semaine Médicale, 1895, p. 437-439.) — 
La dose suffisante de bromure et le signe de la pupille 
dans le traitement de l’épilepsie. (Semaine Médicale, 
1900, p. 331-338.) 


(2) Conrer. La méthode de «la dose suffisante » en 
thérapeutique. (Gaz. des hópit., 26 nov. 1903.) 


, (8) R. Lépine. Des deux phases « contraires » de 
l'action de certains médicaments. (Semaine Médicale, 
1889, p. 437-438.) 
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ployer des formes médicamenteuses dépour- 
vues de toxicité par suite de combinaisons 
chimiques, des médicamentsinermes comme 
les a nommés M. R. Lépine (1). L'exem- 
ple le plus connu de médicament inerme 
est le cacodylate de soude donné aux lieu et 
place des arsénites ou des arséniates. Mais, 
comme le dit fort bien le professeur de Lyon 
lui-même, si la toxicité peut être diminuée 
par certaines combinaisons chimiques, l’efli- 
cacité est diminuée souvent dans des pro- 
portions semblables. Inerme risque d'être 
trop souvent le synonyme d’inerte. 

Un mode de faire recommandable con- 
siste à fractionner les doses de façon à 
ne jamais donner à la fois une trop grande 
quantité d’un médicament actif et à pouvoir 
en arrêter l'administration à temps, lors- 
que se manifestent les premiers signes 
d'intolérance. Cela est fort bien, mais né- 
cessite une grande ponctualité du malade 
et de son entourage, une surveillance cons- 
tante de la part du médecin et enfin, consi- 
dération plus importante, cela peut fort 
bien faire perdre à certains médicaments 
toute leur activité; énumérons, pour n’en 
citer que des exemples évidents : les pur- 
gatifs, les vomitifs, les anthelminthiques, 
quelquefois les diurétiques, souvent les 
analgésiques, les anesthésiques et les hyp- 
notiques. En outre, pour les substances qui 
s'accumulent, comme le plomb ou la digi- 
tale, on n'évite pas l'intoxication par le 
fractionnement, et même certaines subs- 
tances, comme le calomel et le tartre stibié, 
sont plus traitresses en doses fraction- 
nées. 

L'emploi de dilutions étendues est utile 
surtout pour éviter l'intolérance locale, 
celle du tissu cellulaire sous-cutané, celle 
de l'estomac surtout; mais la dilution tout 
en retardant l'absorption, par conséquent 
l’action générale thérapeutique, n'empêche 
nullement d'une façon certaine les acci- 
dents toxiques, qui peuvent n'être eux aussi 
que retardés. Le chlorhydrate de cocaïne 
est parmi les substances que lon peut 
diluer avec le plus d'avantages lorsqu'on 
se propose d'obtenir l’analgésie locale par 
injection intra-tissulaire; par la dilution, 
en effet, le pouvoir toxique général de la 
cocaïne est diminué dans une plus forte 
proportion que ses propriétés insensibilisa- 
trices. 

On peut encore avec raison tenter d'éviter 
certains phénomènes d'intolérance par une 
administration appropriée. En ce qui con- 
cerne l'estomac, c'est à cela que répond ce 
que M. Meillère (2?) a nommé la médication 
entérique qui consiste à donner des subs- 
tances insolubles dans l'estomac, mais solu- 
bles, décomposables etabsorbables dans l'in- 
testin. Tous les procédés d'administration, 
électrocataphorèse, injection sous-cutanée 
ou intraveineuse, lavement, ont le même 
avantage de ménager la muqueuse gastri- 
que; mais cela ne fait que supprimer les 
effets d'irritation locale ou, du moins, les dé- 
placer, sans diminuer — tout au contraire — 
les actions toxiques générales qui sont bien 
plus à redouter. 

Enfin, et c’est là que nous en voulons 
venir, on a cherché par les associations 
médicamenteuses à atténuer les actions 
accessoires désagréables et la toxicitémême 
des remèdes. A vrai dire, si beaucoup lont 
fait pour ainsi dire d'instinct; sans mé- 
thode, il en est peu jusqu'ici qui aient 
employé ce procédé systématiquement et 
avec les bases scientifiques nécessaires ou, 


me 


(1) R. Lérinr. Des médicaments inermes. (Semaine 
Médicale, 1902, p. 217-218.) 


(2) Meizrère. Les nouvelles méthodes thérapeutiques. 
(Tribune méd., 20 oct 1906.) 


s'ils l'ont fait, c'est comme M. Schilling (1) 
et M. Manquat(2?),en considérant seulement 
la notion d'antagonisme plutôt que celle, 
encore bien plus fondamentale, de la syner- 
gie. Nous sommes bien certain pourtant 
que c'est dans cette direction qu'il faut 
chercher et que, les progrès de la pharmaco- 
dynamie aidant, il deviendra de plus en 
plus facile d'atténuer les inconvénients et 
les dangers des médicaments par la com- 
binaison scientifique des toxiques utiles, en 
profitant systématiquement de leurs ac- 
tions synergiques et en bénéficiant à l'oc- 
casion de leurs antagonismes. 


I 


Le terme de polypharmacie est générale- 
ment pris en mauvaise part : on entend par 
là cette pratique qui consiste à donner une 
grande quantité de médicaments à la fois 
avec l'espoir que sur le nombre il s’en trou~- 
vera un qui agira favorablement. Rien de 
moins scientifique et de moins recomman- 
dable en même temps. Aussi bien n'est-ce 
pas ce mode de faire que nous venons 
préconiser, nous tenons bien à le spécifier 
d'emblée. 

Cependant, l'administration simultanée 
de plusieurs substances ou leur mélange 
dans une même préparation peuvent avoir 
de sérieuses raisons d’être. Sans parler des 
excipients et des correctifs dont personne 
ne peut contester l'utilité, nous rappellerons 
les adjuvants dont l'emploi est presque 
aussi général et qui rentrent, dans une cer- 
taine mesure, dans le cadre de notre sujet. 
En effet; l’'adjuvant n’est qu'un synergique 
du médicament principal, de moindre puis- 
sance que lui. Ce synergique est destiné à 
accentuer l’action thérapeutique voulue, 
sans qu'il soit nécessaire pour cela d’aug- 
menter la dose du médicament principal. 

Or, nous ne venons pas dire autre chose 
que ceci: au lieu d'adjuvants souvent fort 
peu énergiques, que l’on emploie des médi- 
caments de puissance à peu près égale à 
celle de la base et ayant, bien entendu, une 
action thérapeutique concourant au même 
but; on pourra ainsi diminuer d'autant la 
dose du premier médicament. Cela ne serait 
pas d'un bénéfice réel si les associés avaient 
des actions identiques dans toutes leurs 
parties ; mais c’est que le plus souvent — à 
côté de l'effet qu'ils ont en commun et qui 
est justement celui qu'on recherche — ils 
annulent mutuellement leurs actions acces- 
soires malvenues ou dangereuses. 

Le principe de l’utilisation systématique 
des actions synergiques des médicaments 
nous à été suggéré par notre étude sur 
l’'antagonisme (3). Nous avions vu, en effet, 
que deux substances antagonistes à cer- 
taines doses, sur certains organes et pour 
certaines fonctions, pouvaient fort bien être 
synergiques sur d'autres organes et pour 
d’autres fonctions; et il est bien évident, 
ainsi que nous le disions, que lorsqu'on doit 
administrer un contrepoison il est néces- 
saire de tenir compte non seulement de 
l’action antagoniste recherchée, mais aussi 
des actions synergiques qui peuvent ainsi 
prendre une importance fàcheuse. 

Inversement, dans la recherche des effets 


(1) E. Semi. Ueber antagonistische Ausgleichung 
der Nebenwirkung einiger Arzneimittel. (Münch. med. 
Wochensch., 3 oct. 1893.) 


(2) « Un autre artifice de prescription qui aide à ne 
pas nuire, consiste dans l'addition à un médicament 
actif et susceptible d’avoir quelque inconvénient, d’un 
correctif fonctionnel destiné à combattre tout effet 
fâcheux. » A. MaxQUAT in Principes de thérapeutique 
raisonnée et pratique, p.157. Paris, 1909. 


(3) M. Roc. De l’antidotisme et de l’antagonisme 
en thérapeutique et en toxicologie. (Semaine Médi= 
cale, 1907, p. 169-172.) 
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thérapeutiques de plusieurs médicaments 
associés, on bénéficiera des actions syner- 
giques, alors que les actions antagonistes 
s’annuleront plus ou moins et que les actions 
simplement accessoires — ni synergiques, 
ni antagonistes — ne s’additionneront au 
moins pas. On peut donc considérer dans 
l'administration simultanée des substances 
actives trois ordres d'action : d’abord les 
actions synergiques qui s'additionnent, en- 
suite les actions contraires qui se neutra- 
lisent, en troisième lieu les actions simple- 
ment différentes qui ne se neutralisent pas, 
mais qui ne se renforcent pas non plus l’une 
l'autre. On comprend ainsi tout de suite 
l'avantage considérable qui peut résulter, 
dans certains cas, de l'association de deux 
médicaments différents plutôt que de l’admi- 


nistration à double dose de l’un d’entre 


eux. 

On nous permettra à ce propos, pour bien 
faire saisir le principe fondamental des 
associations médicamenteuses, d'exposer 
les choses schématiquement en prenant 
comme exemple deux médicaments nypno- 
tiques que nous désignerons par À et B. 
Nous conservons l'anonymat à ces deux 
substances pour pouvoir donner à notre 
exposé une précision que ne nous permet- 
traient pas encore l’imperfection de nos 
connaissances pharmacodynamiques. Nous 
voulons donc obtenir chez un malade un 
effet hypnotique dont nous représentons 
l'intensité par le chiffre 10. Nous pouvons 
obtenir cet effet par une forte dose de A 
ou par une forte dose de B. Mais mal- 
heureusement à ces doses-là À aussi bien 
que B exerceront à un degré appréciable 
leurs actions accessoires fâcheuses et leur 
emploi sera ainsi nettement contre-indiqué. 
Nous pouvons nous représenter les choses 
ainsi : 

1 À a une action hypnotique d’inten- 


sité..... FR i Re de an en à 10 
Mais encore une action affaiblissante 

du cœur d'intensité............,...... 6 
Etuneactionirritantesur l’épithélium 

réal lintensitéel.. Hit. 49 DEC A OIL 2 


D'autre part : 

1 B a une action hypnotique d'inten- 
SO LES e LOUE D ARE ka d, 10 

Etuneactiontonicardiaque d'intensité 2? 

Et une action paralysante de la respi- 


rationd'intensitél SR SR EL En 4 
Et une action nauséeuse d'intensité.. 2 


Or, comme nous avons des raisons de 
craindre chez le malade que nous voulons 
faire dormir l’action cardiaque de 1 A et 
l’action respiratoire de 1 B, nous donnerons 
une moindre dose de A et une moindre dose 
de B en les administrant ensemble; comme 
dans de certaines limites l’action physio- 
logique s’atténue proportionnellement à la 
dose, nous pourrons arriver ainsi, tout en 
obtenant par synergie le même effet hypno- 
tique 10, à rendre beaucoup moins impor- 
tantes les actions secondaires. Donnons 
donc 

1/2 A + 1/2 B et nous obtiendrons : 


Un effet hypnotique....... 52458, 10 
Une action affaiblissante 
Oo o o LS IE ROMEO 3—1— 2 
Une action paralysante de 
la-respiration: Ii NSG UED, 0+2? = 2 
Une action irritante ré- 
DAE RIR ae CLR RARES PR À 1+0—= 1 
… Une action nauséeuse ..... 0+1—= 1 


Comme on le voit, nous avons donc, par 
cette combinaison, atténué considérable- 
ment les inconvénients de l’une et de l’autre 
substance sans préjudice de l'efficacité 
hypnotique. On pourrait considérer encore 
la combinaison avec un troisième corps C et 
d'autres encore, mais ceci ne peut aller 
bien loin parce qu'il arrive souvent que l'ac- 
tion physiologique d'une substance change 
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de sens lorsqu'on l’administre à faible dose: 
1/10 de A ou 1/10 de B n'auraient plus ainsi 
chacune 1/10 d'effet hypnotique. 

Il faut bien distinguer aussi, autant que 
possible, la qualité de la synergie elle- 
même. Comme l'antagonisme, la synergie 
pharmacodynamique peut être vraie, directe 
ou seulement apparente, indirecte; « homo- 
histique » ou « hétérohistique », selon l'ex- 
pression de M. Maurel (1). « Je voudrais, 
dit cet auteur, que le nom de synergiques 
comprit tous les agents qui, d’une manière 
générale, exercent leur action dans le même 
sens; ceux qui, en outre, agissent sur le 
même élément anatomique, recevraient le 
nom de synergiques homo-hisliques et ceux 
qui concourent à la même action par l'inter- 
médiaire d'éléments anatomiques différents 
seraient appelés héléro-histiques. » 

Combien juste cette distinction et com- 
bien importante aussi, car il est évident 
que l'association de synergiques hétéro- 
histiques concourant au même résultat par 
des voies différentes sera préférable 
puisque, pour une même résultante phy- 
siologique, on aura une attaque plus dis- 
persée, moins profonde des cellules de 
l'organisme. 

Tout cela paraît très clair, théoriquement 
du moins; ça l’est moins pratiquement, 
d’une part parce que la science pharmaco- 
dynamique n’est pas encore assez avancée, 
et, d'autre part, parce que nous manquons 
presque totalement d'expériences cliniques 
méthodiques sur l'administration simulta- 
née des médicaments actifs scientifique- 
ment combinés. 


IT 


Nous ne prétendons pas, du reste, avoir 
rien inventé, car le principe des associations 
synergiques est mis en pratique par nombre 
de cliniciens et quelques auteurs lont déjà 
explicitement énoncé. A vrai dire, ceux-ci 
sont peu nombreux. Aussi l'historique du 
sujet qui nous occupe sera forcément bref. 
Les traités de thérapeutique le sont tous 
sur cette question des associations. Ils y 
consacrent seulement un petit paragraphe 
à côté de celui des incompatibilités. La 
plupart donnent la composition classique 
d’une prescription magistrale : base, adju- 
vant, correctif, excipient; mais en même 
temps presque tous — les récents surtout 
— conseillent de formuler simplement, de 
ne pas introduire plus d’un médicament 
actif dans la même formule, etc. 

Ecoutez, par exemple, M. Huchard (2) : 
« Les potions composées de cinq ou six 
substances différentes, les vieux électuaires 
qui en renferment encore davantage, toute 
cette thérapeutique d’apothicaire sont d'un 
autre àge, et je conseille de n’employer à la 
fois qu'un seul médicament, les alcaloïdes 
ou glucosides, dont l’action physiologique 
et thérapeutique vous soit bien connue... 
En résumé, les formules les plus simples 
sont les meilleures... » 

Il y alà, nous semble-t-il, une juste réac- 
tion contre la polypharmacie des anciens, 
contre ces préparations compliquées qui 
aujourd'hui sont presque totalement ban 
nies des pharmacopées. 

Cette réaction a déjà commencé au début 
du siècle dernier; on la pressent dans les 
traités d’Alibert et de Bégin, et elle n’a 
guère fait que s’accentuer jusqu'à ce jour, 
comme on peut s’en rendre compte par la 
lecture des écrits des thérapeutes éminents 


, (1) E. Maure. Essai sur les lois paraissant régir Pac- 
tion générale des agents thérapeutiques et toxiques. 
(Bull. gén. de thérapeut., 1902, CXLIII, p. 485.) 


(2) H. Hucuarp. Consultations médicales, T, I : Thé- 
rapeutique clinique, p. 73. Paris, 1909. 
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qui, presque tous, font entendre à peu près 
la même opinion, fort bien concrétée par 
M.Talamon dans cette sorte d'aphorisme (1): 
« La complexité de la formule traduit tou- 
jours l’inexpérience du médecin ou l'inuti- 
lité du médicament ». 

Cette réaction nous paraît -juste, mais 
elle nous semble aussi dépasser la mesure; 
car, remarquons-le, si ces conseils una- 
nimes ne sont pas suivis, si l’on continue 
à écrire des formules complexes, si même 
les auteurs qui, dans leur préface, com- 
battent la polypharmacie, recommandent 
quelques pages plus loin des mélanges de 
drogues, on peut bien penser que ce n’est 
pas pour éblouir l'ignorance du client ou 
masquer la leur propre; il y a la raison 
pragmatique que les associations médica- 
menteuses sont souvent avantageuses; il 
y à que l’empirisme et le bon sens à la 
fois montrent bien qu'elles ont leur raison 
d'être. 

M. Pouchet, dans son récent Précis de 
pharmacodynamie (2), dit que l'on peut as- 
socier les médicaments : 1° pour augmen- 
ter l’action; 2° pour diminuer ou supprimer 
les effets irritants; 3° pour obtenir simulta- 
nément plusieurs effets; 4° pour obtenir 
une action toute nouvelle; 5° pour donner 
au médicament une forme appropriée. La 
suppression des effets irritants, l'obtention 
d’une forme appropriée à l'administration 
ne nous concernent pas : il s’agit là d'exci- 
pients ou de correctifs. La recherche de 
plusieurs effets différents par l’administra- 
tion simultanée de plusieurs drogues n'a 
rien d'intéressant dans son principe abso- 
lument évident. Reste l'augmentation de 
l’action qui est la véritable raison de l’asso- 
ciation, car, pour ce qui est de la production 
d'une action toute nouvelle, nous estimons 
que ce n'est que le résultat d’une illusion: 
il n'y a pas d'action toute nouvelle, il y à 
seulement, par la combinaison de plusieurs 
médicaments actifs, annulation des pro- 
priétés principales de ces médicaments et 
renforcement d'une action secondaire. Les 
effets sudorifiques de l’opium, sans être très 
constants, sont bien connus; l'ipéca, à côté 
de son action vomitive, augmente les sécré- 
tions bronchiques et sudorales ; une boisson 
chaude est évidemment diaphorétique et 
les sels de potasse passent aussi pour l'être; 
alors pourquoi s'étonner de ce que la poudre 
de Dower prise avec une tisane produise 
une augmentation remarquable des suda- 
tions ? 

Cela, du reste, n'est qu'un point de détail; 
pour le reste nous reconnaissons volontiers 
que parmi les auteurs de traités M. Pouchet 
est à peu près le seul qui ait indiqué nette- 
ment le principe que nous cherchons à dé- 
velopper (3). « Une observation attentive, 
dit-il, a prouvé que l'association des médi- 
caments jouissant de propriétés pharmaco- 
dynamiques très semblables, permettent 
d'obtenir sans inconvénients une somme 
d'effets supérieure à celle que l'on pouvait 
obtenir en utilisant séparément chacun 
d'eux; on pourrait presque dire que les 
effets s'ajoutent seuls : il en est ainsi de 
l'association des toniques, des purgatifs, 
des antiseptiques, des hypnotiques, des 
antithermiques analgésiques .» L'auteur 
malheureusement n’allonge pas. 

Nous avons trouvé quelques lignes analo- 
gues dans un petit traité anglais de MM. Col- 
beck et Chaplin (4) qui donnent comme 


(1) TALAMON in Préface du Formulaire moderne de 
R. Vaucaire, 3° éd., p. VIII. Paris, 1895. 


(2) G. Poucner. Précis de pharmacodynamie et de 
matière médicale, p. 10-12. Paris, 1907. 


(3) G. Poucuer. (Loc. cit., p. 10.) 


(4) CoLgEcK et CHAPLIN. The science and art of pre* 
scribing, 2e éd., p. 2 et 3. Londres, 1906. - 
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associations synergiques : le calomel aug- 
mentant les effets diurétiques de la digitale 
ou de la scille, l'ipécacuanha renforçant 
l'action purgative du jalap, et quelques 
autres exemples analogues. 

Signalons aussi l'ouvrage de M. Marti- 
net (1) qui, à propos de chacun des médica- 
ments étudiés, consacre un paragraphe aux 
associations recommandables. 

Ces auteurs constituent de rares excep- 
tions et, pour trouver quelques écrits plus 
développés sur le sujet qui nous occupe, il 
est nécessaire de chercher parmi les arti- 
cles de journaux. Nos recherches dans cette 
direction n’ont pas non plus été bien fruc- 
tueuses. 

Parmi les expérimentateurs, nous devons 
citer ici en premier lieu Claude Bernard (2) 
dont les expériences sur les anesthésies 
combinées sont toujours d'actualité; men- 
tionnons encore M. Biernacki (3), dont nous 
retrouverons les travaux en parlant des 
antiseptiques et M. Hildebrandt (4), sur le 
mémoire duquel nous aurons également à 
revenir. Ces auteurs paraissent avoir bien 
Saisi le principe de l'action combinée des 
Synergiques, comme le prouve, par exemple, 
ce passage du travail de M. Hildebrandt. 
«…, On a reconnu que, par la combinaison 
de diverses substances agissant d'une façon 
analogue, on peut obtenir des effets plus 
forts en même temps qu'on peut espérer 
lannihilation des actions toxiques acces- 
soires des composés pris isolément. » 

Parmilescliniciens, nous pouvonssignaler 
M.Scheinkman (5) quia préconisé un mélange 
de substances qu'il considère un peu trop 
comme une panacée, mais qui n’en présente 
pas moins un grand intérêt au point de 
vue théorique : « ... les ingrédients, quoique 
employés individuellement à très petites 
doses, deviennent étonnamment actifs par 
leurs actions synergiques communes quant 
à leurs effets thérapeutiques; et, cependant, 
leurs propriétés toxiques deviennent insi- 
gnifiantes et même tendent à se neutraliser 
les unes les autres. » 

En France, nous rencontrons les impor- 
tants travaux de M. A. Robin qui, sans 
insister particulièrement sur le côté théori- 
que de la question des associations médi- 
Camenteuses, en donne de très nombreux 
exemples. C'est avec une telle maîtrise 
qu'il mêle les drogues les plus extraordi- 
haires que le modeste praticien devra plutôt 
l'admirer que chercher à l'imiter. 

Quant à M. Bardet, nous aurons l’occa- 
Sion de reparler de ses travaux en traitant 
des laxatifs, mais nous ne pouvons pas ne 
point mentionner ici un petit article dans 
lequel il a explicitement énoncé le principe 
des associations de synergiques (6). 


II 


Comme nous l'avons dit, c'est à dessein 
que, dans le paragraphe consacré à l'exposé 
théorique des raisons qui nous font préconi- 
ser les associations de synergiques, nous 
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(1) MARTINET. Les médicaments usuels. Parit, 1909. 


(2) CLAUDE BERNARD. Lecons sur les anesthésiques et 
sur l'asphyxie. Huitième leçon : effets combinés du 
Chloroforme et de la morphine..., p. 225. Paris, 1875. 


(3) Brernacxt. Ueber die Eigenschaft der Antiseptica 
die Alcoholgährung zu beschleunigen, und über ge- 
wisse Abhängigkeit ihrer Kraft von der chemischen 
Baustructur der Fermentmenge und der Vereinigung 
miteinander. (Arch. f. die gesamte Physiol., 1891, 
XLIX, p. 124) 

(4) H. HILDEBRANDT. Zur Kenntnis kombinirter Arz- 
neiwirkungen. (Centr.-Bl. f. inn. Med., 12 janv. 1895.) 


(5) B. SaneiNkman. Combinations of synergists in re- 
duced doses. (New York Med. Journ , 18 fév. 1899.) 


(6) BARDET. Associations médicamenteuses au point 
100. thérapeutique. (Journ. de méd. de Paris, 3 juin 


n'avons désigné que par des lettres les subs- 
tances prises pour exemple. Dans notre 
esprit cependant A était le chloral et B la 
morphine. Nous n'avons pu le dire alors, 
parce qu'il eût paru quelque peu factice 
d'apprécier par les chiffres l'intensité 
des diverses actions pharmacodynamiques 
de ces corps. Il s’agit pourtant là de 
deux toxiques des mieux connus, et l’on se 
rend compte ainsi des progrès que doit faire 
encore la pharmacodynamie. Et même, 
cette science arrivée à un très grand déve- 
loppement, il resterait toujours les varia- 
tions dans les réactions de l'organisme à 
l'égard du remède et partant un exposé 
schématique de ces sujets gardera toujours 
quelque chose d’artificiel. 

S'ils se prêtentmoins à la schématisation, 
les exemples concrets montrant les béné- 
fices que l’on peut attendre du maniement 
combiné des synergiques sont tout aussi 
admissibles que l'exemple idéal que nous 
avons développé plus haut. Ces exemples 
abondent et pour n’en point oublier nous 
devrions parcourir le champ tout entier de 
la thérapeutique; notre but étant d'insister 
surtout sur le côté théorique du sujet, nous 
nous bornerons à relever les faits les plus 
importants et les plus démonstratifs. 


Dans le domaine des antisepliques nous 
avons d’abord à envisager les très intéres- 
santes expériences de M. Biernacki, expé- 
riences faites sur les levures et qui prou- 
vent que « l'association des antiseptiques 
augmente notablement leur force germicide; 
plus il y a de corps mélangés, plus leur 
toxicité est augmentée à l'égard des levu- 
res » (1). 

Indépendamment de ces expériences qui 
paraissent concluantes, on a reconnu empi- 
riquement l'utilité de l'emploi de plusieurs 
antiseptiques à la fois. On combinera volon- 
tiers aussi un antiseptique agissant par une 
voie avec un antiseptique:agissant par une 
autre. Dans les infections des voies respi- 
ratoires les balsamiques ingérés qui s'éli- 
minent par les glandes bronchiques avec 
les inhalations salicylées, mentholées ou 
autres; contre l’uréthrite, le cubèbe et le 
copahu ingérés, leurs principes actifs étant 
transportés par l'urine, avec le permanga- 
nate, le nitrate d'argent ou le chlorure de 
zinc en injection; il est évident que par 
cette attaque combinée des germes mor- 
bides on arrive à leur nuire sans troubler 
notablement l'organisme qui les porte. 


Les anthelminthiques se rapprochent des 
antiseptiques; il ne semble cependant pas 
que l’on puisse proposer des associations 
bien avantageuses entre eux, car ceux 
que nous connaissons ont à peu près la 
même action et les mêmes dangers. Peut- 
être que le thymol nouvellement remis à la 
mode comme tænicide pourra être utile 
comme associé de la fougère mâle ou de la 
pelletiérine; sans doute aussi aurait-on une 
plus forte proportion de succès si l’on aug- 
mentait la puissance de ces substances par 
l’adjonction de pépins de courge qui au- 
raient au moins cet avantage de ne pas 
accroître sensiblement la toxicité du re- 
mède. 

L'association d'un purgatif à l’anthelmin- 
thique est doublement indiquée, puisque 
la purgation diminue la durée de séjour du 
médicament dans le tube digestif et faci- 
lite en même temps l'expulsion du ver. Le 
purgatif exerce donc une action synergique, 
tout en ayant des effets antidotiques qui ne 


sont nullement négligeables. 


Les vomilifs sont un peu dans le cas des 


(1) Bierxacsgı. (Loc. cit., p. 135.) 


anthelminthiques : il ne paraît pas y avoir 
grand avantage à en employer plusieurs 
simultanément. L'administration de l'ipéca 
avec le tartre stibié est cependant classique 
et voici ce qu'on peut lire à ce sujet dans 
le Dictionnaire de Jaccoud : « ... en associant 
la poudre d’ipécacuanha avec l'émétique, on 
forme un mélange dont l’action est certaine 
à petites doses, sans que l'estomac éprouve 
l'effet irritant que produit le tartre stibié 
seul. » (1). 

L'apomorphine qui agit surtout sur les 
centres nerveux est, à l'égard des deux vo- 
mitifs précédents, un synergique hétéro- 
histique — du moins dans la majeure partie 
de son action. L'injection sous-cutanée 
d’apomorphine faite au même moment que 
l'ingestion d'ipéca nous paraîtrait d'une 
pratique logique. On pourrait être en droit 
d'espérer une action vomitive avec une dose 
d'apomorphine peu nuisible aux cellules 
nerveuses et une dose d'ipéca peu offensive 
pour la muqueuse de l'estomac. 


Les médicaments stomachiques : amers, 
aromatiques, etc., sont toujours prescrits 
associés. Ce mode de faire est empirique, 
mais consacré par l'usage. Il est même 
assez soutenable au point de vue scienti- 
fique, si l'on réfléchit que les différentes 
drogues amères et aromatiques n’ont pas 
toutes exactement le même effet, les unes 
agissant plutôt par leur sapidité, les autres 
excitant directement l'estomac, d'autres 
activant les mouvements péristaltiques, 
quelques-unes en même temps protégeant 
les muqueuses par leurs mucilages ou leurs 
tannins, quelques autres étant faiblement 
antiseptiques. Il est certain que les for- 
mules usuelles nous amènent bien près de 
la polypharmacie; il est non moins certain 
que cette polypharmacie se justifie déjà 
aujourd'hui dans une large mesure et sera 
consacrée scientifiquement demain, sinon 
dans tous ses détails, du moins dans son 
principe. 

En ce qui concerne l'estomac, M. Bardet 
signale, à titre d'exemple, une formule inté- 
ressante employée par M. A. Robin contre 
l'irritabilité gastrique (2). Cette prépara- 
tion est composée de picrotoxine, de chlor- 
hydrate de morphine, de sulfate d'atro- 
pine, d’ergotine et d’eau de laurier-cerise. 
« Chacun des produits employés, dit M. Bar- 
det, est un médicament énergique, chaque 
dose représente environ 0 gr. 001 milligr. de 
picrotoxine ou de morphine, ?/10 de milli- 
grammes d’atropine et 0 gr. 02 centigr. 
d'ergotine. Ce sont là des doses très faibles 
et cependant l’action calmante est remar- 
quable. Si l'on employait un seul de ces 
calmants, par exemple la morphine, il fau- 
drait décupler la dose pour obtenir une ac- 
tion inhibitrice sur la fonction sécrétoire et 
il se produirait en même temps une action 
narcotique générale qui est évitée par l'as- 
sociation des médicaments. » (3). 

Il ne nous semble pas très nécessaire 
d'associer les purgaltifs lorsqu'on a à répon- 
dre par leur moyen à une indication précise, 
telle que celle d'exercer une dérivation intes- 
tinale en cas d’hémorrhagie cérébrale ou 
une saignée séreuse chez un hépatique, etc. 
On peut, sans doute, trouver des avantages 
à une eau naturelle qui associe le sulfate 
de magnésie au sulfate de soude, aux com- 
binaisons calomel et huile de ricin, eau-de- 
vie allemande et sirop de nerprun, mais 


(1) Buicner. Art. « Art de formuler » in Nouveau 
dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques de 
Jaccoud, t. XV, p. 417. Paris, 1872. 


(2) A. Romin. Traité de thérapeutique appliquée. Fasc. 
12 : Traitement des maladies de l'appareil digestif et de 
ses annexes, p. 248. Paris, 1897. 


(3) BARDET. (Loc. cit.) 
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ceci est bien connu et pas très important 
à notre point de vue. 

L'association est, au contraire, parfaite- 
ment justifiée en ce qui concerne les laxa- 
tifs. «.. Il est facile de comprendre, dit 
M. Bardet (1) à ce propos, que tout médica- 
ment à une action prédominante peu ou mal 
connue sur telle ou telle partie de l'intestin. 
Certes, cette action provoque des garde- 
robes, mais elle ne fait rien au point de vue 
du rétablissement de la fonction, laquelle 
devrait être uniquement le but de la médi- 
cation... Une véritable médication contre 
la coprostase doit avoir pour but d’obte- 
nir une action universelle sur l'appareil 
sécrétoire aussi bien que sur l'appareil mo- 
teur de l'intestin. Certes, la pharmaco- 
dynamie des laxatifs est encore trop peu 
avancée pour permettre au médecin d’être 
assuré d'obtenir une action sur tel ou tel 
système ; mais cependant on sait que cha- 
cun d'eux agit d’une manière différente (2). 
Il est donc permis de supposer que si l’on 
provoque une action extrêmement faible 
sur chacun des organes du tube digestif, 
on, a chance d'obtenir quelque chose qui 
ressemble, au point de vue expulsif, à l'acte 
physiologique lui-même, et cela sans avoir 
à craindre une action irritante dangereuse. » 
«... J'ai fait préparer, continue M. Bardet, un 
-mélange pharmaceutique de 40 laxatifs..... 
en prenant de chacun d'eux la dose moyenne 
indiquée. Le total, divisé en 40 prises, repré- 
sentait naturellement une combinaison, à 
dose proportionnelle ou en infime propor- 
tion de tous les produits employés. » 

Par malheur pour la théorie, au lieu de 
10 à 12 grammes du mélange jugés néces- 
saires pour amener une évacuation, il en 
fallait le double. Cela peut vraisemblable- 
ment être mis sur le compte du fait relevé 
plus haut que de trop petites doses d’un 
médicament agissent en sens opposé à ce 
qu'on attend habituellement d'une dose 
moyenne. Aussi M. Bardet, après de nom- 
breux essais, en arrive-t-il à un mélange où 
entraient plus que 19 substances répu- 
tées laxatives. C'est encore trop, nous sem- 
ble-t:il ; néanmoins, la pratique, juge en der- 
nier ressort, paraît avoir donné raison à 
l'auteur qui se loue fort des résultats de 
sa prescription. En tout cas voilà une ten- 
tative intéressante qui doit encourager à 
administrer les laxatifs en association, sans 
qu'il soit nécessaire de faire des mélanges 
aussi complexes que celui de M. Bardet. 


Un tout autre domaine de la thérapeuti- 
que, très favorable aussi aux applications 
pratiques du principe des associations, est 
celui des anesthésiques généraux. Il faut une 
compétence toute spéciale pour oser parler 
des Combinaisons des divers anesthésiques 
entre eux. Le grand nombre de ces combi- 
naisons et le fait qu'on ne s’est nullement 
découragé d’en chercher de nouvelles mon- 
trent bien qu'il y à là une question fort in- 
téressante pour la pratique chirurgicale. 

Si les déboires, les insuccès, les accidents 
n'ont pas découragé les chercheurs, c'est 
qu'ils sentaient bien juste le principe sur 
lequel ils se basaient. 

Dans cette difficile question les expé- 
riences de Claude Bernard restent fonda- 
mentales. Le grand physiologiste observa 
d’abord fortuitement qu'un chien chloro- 
formé, recevant une petite dose de mor- 


(1) BARDET. Quelques points du traitement de la 
constipation des dyspeptiques. (Société de thérapeu- 
tique de Paris, séance du 8 mars 1899, in Bull. gén. de 
thérapeut., 1899, CXXXVII, p. 424.) 


(2) Ces mêmes raisons engagent M. Horatio C. Wood 
(Treatise on therapeutics, 5° éd., p. 706. Philadelphie, 
panl à préconiser la combinaison de plusieurs pur- 
gatifs. 


phine au moment du réveil, rentre pour 
un assez long temps dans un état de nar- 
cose profonde avec insensibilité. Ensuite, 
par des expériences entreprises plus métho- 
diquement, il vit sur d’autres chiens que, 
après une injection de morphine incapable 
à elle seule de faire dormir, il ne faut plus 
qu'une très petite quantité de chloroforme 
pour amener la narcose. D'autre part, l'ad- 
ministration préalable de morphine a ce 
grand avantage : la suppression de la phase 
d'excitation chloroformique : « Toutes les 
fois, dit Claude Bernard, qu'une substance 
aura déjà agi sur un élément pour le modi- 
fier, une autre substance agissant ensuite 
sur le même élément agira toujours plus 
énergiquement. » 

Sir Lauder Brunton (1) qui, dans le labo- 
ratoire de Ludwig, a vu un chien excité par 
le laudanum s'endormir après absorption 
d'une très petite quantité de choral, estime 
« qu’à l’occasion un mélange d'hypnotiques 
peut produire de bien meilleurs résultats 
qu'un seul ». 

Nous ne voulons pas passer en revue les 
nombreuses combinaisons d’anesthésiques 
qui sont en usage actuellement, encore 
moins toutes celles qui ont été proposées 
et abandonnées. Disons seulement que plu- 
sieurs combinaisons, celles où entre la mor- 
phine entre autres, rendent de très bons 
services. On a reproché à la morphine de 
favoriser la syncope respiratoire; mais 
celle-ci est bien moins dangereuse que la 
syncope cardiaque à laquelle on ne peut 
guère remédier; aussi cet inconvénient est- 
il largement compensé : suppression de la 
phase d’excitation; économie considérable 
d'éther ou de chloroforme, partant intoxi- 
cation moins profonde de l'organisme. 

Beaucoup plus discutées sont les mé- 
thodes d’anesthésie qui utilisent les alca- 
loïdes des solanées vireuses : atropine, 
scopolamine, etc. 11 est certain que ces 
alcaloïdes sont dangereux par suite des 
idiosyncrasies assez fréquentes des sujets 
à leur égard et aussi peut-être parce qu'on 
ne les manie pas tout à fait assez prudem- 
ment; cela a été bien mis en lumière ici 
même, il y a peu d'années (2), mais il est 
non moins certain que l'idée d'associer la 
scopolamine et la morphine dans un but de 
narcotisation et d'insensibilisation est par- 
faitement soutenable. D'une part, en effet, 
la morphine et la scopolamine sont partiel- 
lement antagonistes dans le domaine circu- 
latoire et respiratoire; d'autre part, elles 
sont synergiques en Ce qui concerne l'insen- 
sibilisation. Cette combinaison paraît donc 
excellente; son défaut est qu'aux doses un 
peu élevées la scopolamine devient syner- 
gique de. la morphine au point de vue des 
centres nerveux vitaux et très offensive 
pour le cœur. A notre avis on est en droit 
d'espérer que cette méthode, basée sur un 
principe juste, nous rendra plus tard de 
précieux services. Pour le moment nous 
reconnaissons bien qu’elle n’a pas atteint 
son point de perfection et surtout qu'elle a 
donné lieu à des applications parfois folle- 
ment imprudentes, suivies de résultats dé- 
sastreux qu'on aurait pu, semble-t-il, prévoir 
facilement. 

Mieux vaut, comme le préconisait récem- 
ment M. Kummer (3), s'en tenir aux très 


(1) Sir L. Brunton. The undesired and unexpected 
action of medicines, including tolerance and idiosyn- 
crasy to, or abnormal results from, ordinary doses. 
(Brit. Med. Journ., 11 oct. 1902.) 


(2) De Maurans. Comment on meurt dans Panes- 
thésie générale par la scopolamine-morphine, (Semaine 
Médicale, 1905, p. 529-532.) 


(3) Kummer. Narcoses combinées à la scopolamine- 
morphine et à l’éther. (Soc. méd. de Genève, séance 
du 2 déc. 1908, in Rev. méd. de la Suisse rom., janv. 
1909, p. 58.) 


petites doses de scopolamine : 0 gr. 0002 déci- 
milligrammes injectés avec 0 gr. 01 centi- 
gramme de morphine pour préparer .sim- 
plement une narcose par inhalation. Entre 
autres avantages on supprime aussi l'hyper- 
sécrétion salivaire et bronchique due à 
l’éther. 


Dans le domaine des hypnotiques et des 
calmants on se trouve bien des associa- 
tions. Celles de petites doses d'atropine à 
la morphine, de belladone à l’opium nous 
ramènent tout près de ce que nous venons 
de dire à propos des anesthésiques propre- 
ment dits. Cette association vaut, non seu- 
lement par le fait que l'atropine est anta- 
goniste de la morphine en supprimant les 
nausées du début de l’action morphinique, 
mais encore parce que les deux alcaloïdes 
sont synergiques dans une certaine mesure 
lorsqu'il existe des phénomènes douloureux 
à combattre : l'atropine agit alors comme 
analgésique périphérique et la morphine 
comme analgésique central ; la synergie est 
hétérohistique, qualité qui justifie le mieux 
l'association. 

Les hypnotiques nous amènent aux anal- 
gésiques. L'association de la morphine à 
l’antipyrine et aux autres antithermiques 
nervins est particulièrement recommanda- 
ble. Il y a encore là synergie évidente et 
synergie hétérohistique; de plus, les incon- 
vénients et les dangers des opiacés sont 
tout différents de ceux des antithermiques 
nervins. L'association de ceux-ci entre eux 
est aussi bien souvent utilisée avec avan“ 
tage. 

Quant aux associations de ces corps avec 
la quinine et le salicylate, elles sont encore 
plus justifiées et très recommandables. La 
quinine et le salicylate sont aussi des anal- 
gésiques nervins, par conséquent des syner- 
giques de l’antipyrine que nous prenons 
comme type de son groupe, mais des syner- 
giques qui sont bien loin d'avoir les mê- 
mes désagréments. Ainsi la quinine est 
plutôt tonicardiaque, alors que l’antipyrine 
est très à craindre pour ses propriétés 
inverses. Quant à la combinaison antipy< 
rine-salicylate de soude, elle donne de fort 
bons résultats comme antinévralgique et 
aussi dans certaines formes subaiguës du 
rhumatisme articulaire. 

Nous n’en finirions pas si nous voulions 
indiquer toutes les associations possibles 
de calmants, d’antispasmodiques, d’analgé- 
siques : bromures, valériane,opium, antipy“ 
rine, eau de laurier-cerise, jusquiame, chan: 
vre indien, chloral, etc. 

On trouvera dans tous les traités et tous 
les formulaires de nombreux exemples dé 
ces associations, dont beaucoup constituent 
des spécialités qu’il ne dépend que du méde- 
cin de remplacer par des prescriptions 
magistrales. 

Nous signalerons encore une association 
particulièrement intéressante : antipyrine 
ou produits analogues avec de petites quan 
tités de caféine, celle-ci excitant, d'après 
M. Hildebrandt, les centres nerveux qui sont 
alors plus aptes à réagir aux nervins. Ce 
n'est là qu'une hypothèse de cet auteur, 
mais le fait n’en est pas moins patent et 
justifie des formules comme celle qui a été 
introduite dans la nouvelle Pharmacopée 
helvétique sous le titre : Antipyrino-Cofjeis 
num cilricum et dont voici la composition : 

ANÉPYTINE . a us oo» saiois o à . 0 gr. 90 centigr 

EAA PR 0 rS 09r -A 


Acide citrique............. 
Mêlez. — Pour un cachet. 


Bornons-nous à quelques mots sur les 
tonicardiaques et les diurétiques. On sait 
assez combien il est avantageux, en cas 
d'hydropisie par asystolie, d'associer à la 
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digitale un médicament qui accentue et 
prolonge la diurèse comme la théobromine 
ou d'autres dérivés xanthiques (1), le calo- 
mel, etc. 

Ce sont là encore, tonicardiaques et diu- 
rétiques rénaux, des synergiques hétéro- 
histiques, — chez les hydropiques tout au 
moins — les premiers activant la sécré- 
tion de l’urine par l'intermédiaire de la cir- 
culation du rein, les seconds par action 
directe sur l'épithélium glandulaire. Le vin 
de Trousseau est un exemple célèbre d'une 
telle association. 

Nous pourrions aussi préconiser les asso- 
ciations de tonicardiaques entre eux (2) : ca- 
féine, spartéine et digitale (la digitale, le 
strophantus, l’adonis, etc., paraissent trop 
homohistiques quant à leur action sur le 
cœur pour que dans l’état actuel de la science 
on puisse logiquement recommander de 
tenter leur administration combinée); les 
associations de diurétiques entre eux : sucre 
de lait, diurétique anodin, et calomel, diu- 
rétique irritant, par exemple; acétate de 
soude et théobromine, chloral et caféine, 
ete; ete... 

Nous devons dire ici que M. Pohl (3) s’est 
élevé récemment contre l'habitude d'asso- 
cier d’autres médicaments à la digitale; 
Comme il ne se base que sur des expériences 
Sur la grenouille, il va sans dire qu'il faut 
attendre des confirmations cliniques avant 
d'adopter cette manière de voir qui, pour le 
moment, nous parait plutôt contraire aux 
constatations qu'on peut faire au lit du 
malade. 


Les expectorants nous offrent aussi de 
nombreux groupes de médicaments : anti- 
moniaux, sulfureux, iodures, sels alcalins, 
Ipéca, polygala, apomorphine, balsamiques, 
ete., etc., que l'on prescrit bien rarement 
lsolément et qu'on a, au contraire, tout 
avantage à associer étant données leur sy- 
nergie évidente et les différences de leurs 
Inconvénients. 

Nous pourrions encore nous étendre dans 
le domaine des toniques généraux et des 
modificateurs de la nutrition sur les nom- 
breuses associations possibles, et non seu- 
lement possibles mais recommandables, de 
fer, quinquina, arsenic, cacodylates, phos- 
phates, lécithines, huile de foie de morue, 
iode, etc., etc. 


Les exemples en seraient faciles à trou- 
ver et dans bien d'autres. domaines encore 
de la thérapeutique; ils abondent d'ailleurs 
dans tous les traités de thérapeutique clini- 
que, les formulaires, etc. Que l’on ouvre un 
de ces ouvrages au chapitre de l'asthme, par 
exemple, et l'on verra combien les associa- 
tions multiples sont en vogue. On pourra 
nous direici avec raison que, dans le cas par- 
ticulier, on se rapproche des conditions qui 
ontproduit la polypharmacie des anciens: on 
ne connaît pas très bien la nature du mal et 
l'on n’est pas très sûr qu'un seul des médica- 
ments sera suffisamment actif, tandis qu'on 
sait que le mélange peut avoir de bons 
effets. Mais ceci ne doit point faire penser 
que dans les maladies les mieux connues, 
alors même qu'on peut leur opposer une 
thérapeutique étiocratique, c'est-à-dire des 
médicaments spécifiques, on puisse négliger 
les associations. Si l'on trouvait un nouveau 
Spécifique antimalarique n'ayant pas les 
mêmes inconvénients que la quinine, tout 
en ayant la même efficacité, n'y aurait-il 


(1 M. Rocu et E. Corrin. De la théocine comme diu- 
rétique. (Arch. gén. de méd., oct. et nov. 1908.) 


(2) G. Haven. Leçons de thérapeutique, 3° série, 
P. 388. Paris, 1891. 


(G) PonL. Ueber Kombination der Digitalis (und ho- 


mologer Agenzien) mit anderen Arzneimitteln. (Therap. 
Monatsh., fév. 1909.) 


pas avantage à se servir des deux substan- 
ces simultanément ? Et déjà maintenant, ne 
se trouve-t-on pas bien, dans beaucoup de 
cas de rhumatismes, de prescrire l'antipy- 
rine en même temps que le salicylate ? Et 
chez certains syphilitiques, n'est-il pas pré- 
férable de donner l'iodure et le mercure à la 
fois plutôt que l’un ou l’autre de ces médi- 
caments ? - 

Nous avons été forcément très incomplet 
dans notre énumérátion ; nous avons seule- 
ment voulu montrer combien le principe 
des associations synergiques est fécond en 
applications pratiques, combien, par consé- 
quent, il mérite d'attention et surtout, quand 
cette attention lui aura été suffisamment 
accordée, combien de nouvelles applications 
pourront encore en être faites. Il faut, bien 
entendu, que ces nouvelles applications 
soient basées sur les progrès de nos con- 
naissances pharmacodynamiques, qu’elles 
soient judicieuses et raisonnées, car s’il est 
nécessaire qu'elles obtiennent la sanction 
de l’expérimentation clinique, il faut éviter 
à tout prix les tätonnements dont les ma- 
lades font tous les frais. 


IV 


Ici nous prévoyons quelques objections 
qui ne sont pas toutes négligeables. 

Les incompalibilités chimiques des médi- 
caments d'abord; il est évident qu'il faut les 
connaître et en tenir compte. Rien n'em- 
pêche, du reste, d'appliquer le principe des 
associations en plusieurs prescriptions. 

Le danger des actions synergiques que 
nous avons déjà signalé. «... L'addition de 
deux actions, même modérées, peut deve- 
vir toxique... » (1). Cela est certain, mais doit 
être évité par un dosage approprié, tout 
comme doit être évité l'empoisonnement 
par une trop grande quantité d'un médica- 
ment unique. Le danger peut être plus insi- 
dieux s’il s'agit de la synergie d'actions 
accessoires auxquelles on ne prête habituel- 
lement pas beaucoup d'attention. 

La complicalion des formules, les diffi- 
cullés qui en résulleront pour le médecin 
el le pharmacien. Cela ne peut être sérieu- 
sement à craindre que si l’on s'amuse à 
faire de la polypharmacie au hasard de ses 
inspirations; mais les associations raison- 
nées que nous préconisons ne sont point si 
compliquées : ? corps actifs, 3 ou 4 au plus; 
il n’y à pas là de quoi surmener le pharma- 
cien. Quant au médecin, l’idée de recher- 
cher d'heureuses combinaisons, pouvant 
avoir un maximum d'effet utile avec un 
minimum d'inconvénients, l’'encouragera à 
une étude plus approfondie des vertus des 
vieilles drogues, des remèdes éprouvés par 
les générations et des quelques nouvelles 
acquisitions qui, parmi la tourbe des médi- 
caments nouveaux, ont réellement enrichi 
nos pharmacopées; il sera encouragé à 
abandonner les prescriptions routinières 
et, au contraire, à formuler avec soin — ce 
qu’il ne fait plus assez, si nous en croyons 
certains auteurs autorisés (2) — et ainsi il 
négligera ces spécialités trop commodes qu'il 
prescrit souvent sans bien savoir ce qu'el- 
les contiennent. Cela lui sera bien un sur- 
croit de travail et d'étude; il faudra qu'il 
cesse d’être seulement un empirique — sans 
négliger, bien entendu, tout ce que l'empi- 
risme peut lui apprendre — pour devenir 
aussi un scientifique. Beaucoup de prati- 
ciens le comprennent du reste fort bien 
ainsi et ils estiment avec M. Naunyn que «la 


(1) A. MAxQuAT. (Loc. cit., p. 89.) 


(2) Barper. La prescription médicale moderne : for- 
mules magistrales et spécialités. Transformation de la 
pharmacie à notre époque. (Bull. gén. de thérapeut., 
1898, CXXX VI, p. 673 et p. 881.) 


culture scientifique indispensable du méde- 
cin ne comporte pas seulement des notions 
anatomiques et physiologiques mais encore 
des connaissances théoriques approfondies 
sur l’action des médicaments » (1). 

Voici une autre objection qui nous paraît 
très forte : les difficultés de l'appréciation 
des résultats thérapeutiques dont parlait 
tout récemment encore M. Barbier (2) et 
que Buignet (3) avait déjà signalées : « L'ac- 
tion des remèdes devient nécessairement 
plus obscure à mesure qu’elle est plus com- 
pliquée et il est bien difficile de connaître 
avec cerlitude les propriétés d'un mélange 
complexe, lorsqu'on a déjà tant de peine à 
se rendre compte des phénomènes physio- 
logiques développés sous l'influence d'une 
seule substance. » 

« Je serai très bref à son sujet, dit d'autre 
part M. Manquat {1} de la polypharmacie, 
me contentant de faire remarquer qu'elle 
rend l'observation thérapeutique impos- 
sible, puisque chaque médicament surajouté 
complique la physiologie pathologique du 
malade, qu’en outre elle est fort difficile, 
puisqu'elle associe des substances qui peu- 
vent se modifier réciproquement ou modifier 
leurs effets respectifs... ». M. Le Gendre (5) 
énonce de son côté la même crainte. 

Cela répond tout à fait à notre manière 
de voir; cette difficulté d'apprécier les effets 
des médicaments est certes considérable et 
elle l’est encore davantage lorsque plu- 
sieurs sont administrés simultanément. Il 
est parfaitement évident — et nous insis- 
tons sur ce point — qu'il ne faut pas associer 
des substances dont on ne connaît pas déjà 
très bien le maniement, le mode d'action 
physiologique et les effets thérapeutiques. 
Tous les médicaments nouveaux doivent 
passer par une longue période d'essais pen- 
dant laquelle on les donne seuls afin d’ar- 
river à les bien connaître; c'est seulement 
alors qu'on pourra les utiliser en associa- 
tions. 

Dans les quelques expériences cliniques 
que nous avons pu faire dans le service de 
M. le professeur Bard, nous avons procédé 
comme il suit : ayant, par exemple, à traiter 
une douleur sciatique, nous donnions un 
soir une dose d'antipyrine, le lendemain une 
dose de morphine et le troisième jour une 
demi-dose d’antipyrine associée à une demi 
dose de morphine. Si l’on pense à la sugges- 
tionabilité des malades et aux variations 
spontanées dans l'intensité de la douleur, à 
l’évolution naturelle de l'affection, on com- 
prendra facilement combien il faut de re- 
cherches de ce genre pour arriver à des 
notions établies véritablement scientifique- 
ment. Et les difficultés ne sont guère moin- 
dres en matière de tonicardiaques, de sto- 
machiques, en un mot dans tous les autres 
domaines de la thérapeutique médicamen- 
teuse. 

Il ne faut pas désespérer pourtant, et la 
patience des cliniciens accumule tant d'ob- 
servations consciencieuses, que des notions 
précises finissent par s'en dégager, parfois 
sans que l'observateur lui-même en ait bien 
nettement conscience. 

Si maintenant on nous fait encore le re- 
proche d’avoir enfoncé une porte ouverte, 
d'avoir exprimé des choses qui vont telle- 
ment de soi que tout le monde les met en 


(1) B. Naunyn. Die experimentelle Pharmakologie. 
(Münch. med. Wochensch., 22 oct. 1907.) 


(2) H. BARBIER. (Société de thérapeutique de Paris, 
séance du 13 janv. 1909, in Bull. gén. de thérapeut., 
1909, CLVII, p. 123.) 


(3) Buicxer. (Loc. cit., p. 416.) 
(4) A. MANQUAT. (Loc. cit., p. 137.) 


(5) P. LE GENDRE. Comment on apprend et comment 
on “ai la thérapeutique. (Bull. méd., 18 nov. 
A 8. 
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pratique sans se donner la peine de les 
dire, eh bien! nous ne pourrons que nous en 
féliciter. 


V 


Notre sujet doit encore être élargi si l'on 
considère — et il paraît bien légitime de le 
faire — les eaux minérales et les simples et 
leurs extraits comme les associations de 
médicaments. 

Certes, en ce qui concerne les eaux miné- 
rales nous ne pensons pas que leurs effets 
puissent s'expliquer uniquement par les 
corps chimiques qu’elles contiennent; mais 
nous pouvons bien admettre que beaucoup 
de leurs propriétés avantageuses sont dues 
aux mélanges de sels et de gaz qu'elles 
tiennent en solution, mélanges souvent si 
complexes et en proportions si heureuses 
qu'ils sont inimitables artificiellement. 

Quant aux préparations galéniques, au- 
jourd'hui que les alcaloïdes et les glucosides 
plus ou moins bien définis, que les subs- 
tances synthétiques tendent de plus en plus 
à les remplacer, nous oserions à peine en 
parler si nous ne pouvions nous appuyer 
sur l'autorité de savants comme Stokvis et 
M. Pouchet. « Je puis dire », écrit M. Pou- 
chet des substances colloïdes en apparence 
inertes qui se rencontrent dans les prépa- 
rations galéniques, « je puis dire, en me 
basant sur le résultat de recherches per- 
sonnelles que je vais vous exposer, qu’elles 
mettent cet organisme en état de subir, 
d'une façon plus intense, l’action de cristal- 
loïdes, qu'il s'agisse de glucosides, d’alca- 
loïdes ou de toute autre substance douée de 
propriétés physiologiques actives. » (1). 

Il est bien certain, en effet, que la forme 
sous laquelle se rencontrent les corps actifs 
dans les simples et leur mélange naturel 
avec d’autres substances constitue sou- 
vent des conditions favorables de l’activité 
physiologique. C’est ainsi que le ratanhia, 
par exemple, qui ne libère que peu à peu le 
tannin qu'il contient, peut agir sur la mu- 
queuse intestinale alors que le tannin donné 
pur est décomposé et absorbé avant darri- 
ver à celle-ci. Il a fallu — comme on négli- 
geait les simples — inventer des prépara- 
tions artificielles pour les remplacer, pré- 
parations qui n’ont pas un effet aussi 
certain (2). D'autre part, beaucoup de dro- 
gues représentent des associations avanta- 
geuses de substances actives : les alcaloïdes 
du quinquina, ceux de l’opium, par exemple; 
or, on sait assez que la quinine et la mor- 
phine ne peuvent toujours remplacer avec 
bénéfice le quinquina et l’opium. La scille 
contient, outre des glucosides tonicardia- 
ques, des principes irritants, diurétiques par 
action rénale. 

Fonsagrives (3) écrivait à ce propos avec 
beaucoup de bon sens : « La nature nous 
offre dans chaque médicament végétal une 
thériaque et non pas une substance simple, 
et c’est une des erreurs de la pharmacologie 
contemporaine que de s'être éprise, sur les 
promesses de la chimie, de la passion des 
alcaloïdes et des extraits. » On l'oubliait 
déjà en 1875, et il nous paraît qu'on l'oublie 
encore plus aujourd'hui. 

Ce qu'on peut dire, c'est que la complexité 
même des drogues végétales nous échappe 
en bonne partie, et qu'ainsi nous sommes 
loin des conditions d’une association réelle- 
ment scientifique. 


(D PoucuerT. Importance des préparations galéniques 
en thérapeutique. (Bull. gén. de thérapeut., 1897, 
CXXXIV, p. 709.) 


(2) B. J. Sroxvis. Leçons de pharmacothérapie, t. II, 
p. 320-321. (Trad. du hollandais.) Paris, 1898. 


(3) J.-B. FonsacRIves. Principes de thérapeutique 
générale. Paris, 1875. 


Il n’y a cependant pas lieu d'abandonner 
systématiquement dans tous les cas les 
vieilles drogues qui ont fait leurs preuves 
empiriquement pour les produits plus sim- 
ples qui ont tant de vogue aujourd’hui. 


Et nous pouvons encore étendre le prin- 
cipe des associations en thérapeutique en 
considérant, à côté des médicaments, les 


. procédés hygiéniques, physiques et méca- 


niques, psychothérapiques dont il ne faut 
jamais négliger la coopération. On doit 
toujours préférer les moyens naturels : 
repos, diète, aération, etc., aux drogues les 
plus inoffensives; il faudra donc mettre 
ceux-là en œuvre avant et, en tout cas, 
en même temps que lon administrera 
celles-ci. . 

Encore plus que tout à l'heure nous avons 
icilesentimentd’enfoncer une porte ouverte; 
aussi ne voulons-nous pas insister; nous 
désirons seulement montrer que le principe 
que nous avons exposé est valable, non seu- 
lement pour l'association des médicaments 
entre eux, mais encore pour l'association 
des médicaments avec tous les procédés de 
traitement. Aucun médecin ne jugera bon 
de donner des antipyrétiques à un tubercu- 
leux sans l'avoir mis préalablement au re- 
pos; aucun médecin ne prescrira la digitale 
à un asystolique sans le condamner en 
même temps au lit et au lait ou au régime 
déchloruré. Tous les chirurgiens ont aujour- 
d'hui plus de confiance dans l’asepsie méca- 
nique obtenue par un brossage au savon et 
à l’eau stérilisée que dans les antiseptiques 
chimiques les plus réputés. Dans les asiles, 
le bain tiède passe avant les hypnotiques. 
Pour les enfants malingres, anémiques, le 
séjour à la montagne ou à la mer, la bonne 
alimentation sont conseillés avant le fer, 
l’arsenic, avant même l'huile de foie de 
morue. 

Mais le fait que ces moyens naturels sont 
de toute première importance ne doit pas 
faire négliger les médicaments qui peuvent 
souvent être considérés comme des adju- 
vants précieux du traitement hygiénique. 
Par la combinaison des deux ordres de pro- 
cédés on obtient des résultats que l’on ne 
pourrait espérer aussi rapides et aussi favo- 
rables avec l'hygiène seule, et encore moins 
avec les médicaments seuls. 

Cette coopération nécessaire, sur laquelle 
ont insisté tant d'auteurs, a été particuliè- 
rement bien mise en lumière à propos du 
traitement de la tuberculose au moyen du 
cacodylate et du vanadate de soude par 
notre maître M. Mayor. Il est des circons- 
tances, dit-il, « où les efforts du traitement 
hygiénique demeurés insuffisants, l'entrée 
en jeu d’un faible renfort, incapable à lui 
seul d'emporter la victoire, va faire pencher 
la balance en faveur de la défense. Le caco- 
dylate, le vanadate représenteraient ce fai- 
ble renfort » (1). 

Il faut que le médecin se pénètre de cette 
idée que son devoir ne consiste pas seule- 
ment à ordonner quelque chose de favora- 
ble au patient qui se confie à lui, mais à 
mettre en œuvre tous les moyens qui sont 
en son pouvoir pour que le malade triomphe 
de la maladie. Prescrire un bon remède 
est louable, mais là ne s'arrête pas la 
tàche du praticien ; il faut qu’il pense à tout 
ce qui pourrait être utile et qu’il ordonne 
encore — sans tomber dans des exagéra- 
tions ou une minutie ridicules — toutes 
mesures hygiéniques ou prescriptions médi- 
camenteuses pouvant contribuer au succès 
du traitement. 

Dans les cas qui paraissent désespérés 


(1) A. Mayor. Cacodylate et vanadate de soude. (Rev. 
méd. de la Suisse rom., nov. 1904.) 


surtout, il serait bien négligent de ne pas 
utiliser simultanément tous les moyens 
capables d'agir dans le sens voulu. C'est 
alors seulement qu'en cas d'insuccès le 
médecin pourra se tranquilliser en pensant 
que rien n’a été négligé de ce qui pouvait 
amener une issue favorable. 

Nous arrivons donc à cette conclusion 
que l’utilisation systématique des associa- 
tions médicamenteuses, par le fait qu'elle 
est avantageuse, doit devenir dans la majo- 
rité des cas un véritable devoir profession- 
nel pour le médecin. Il faut seulement qu'il 
y apporte, avec beaucoup de tact et de ré- 
flexion, de fortes connaissances pharmaco- 


logiques. 
D! M. Rocn (de Genève). 
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MÉDECINE PRATIQUE 


Réaction de Weber et trichocéphale. 


On s’est beaucoup préoccupé en ces der- 
nières années de la valeur clinique de la 
réaction de Weber. Parmi les travaux très 


` nombreux parus sur la question, nous ne 


citerons que les plus importants : ce sont 
ceux de M. H. Weber (Voir Semaine Médi- 
cale, 1893, Annexes, p. CXXII) et de M. Boas 
en Allemagne, de M. Cattaneo en Italie, de 
MM. Mathieu et Roux et de M. Cade et ses 
élèves en France. M. Siccardi (de Padoue) 
a fait quelques essais de la réaction de 
Weber dans l'ankylostomose, mais per- 
sonne, à notre Connaissance, ne s'est occupé 
jusqu'ici des relations qui peuvent exister 
entre la réaction de Weber et la présence 
des vers intestinaux vulgaires et, en parti- 
culier, du plus fréquent de tous, le tricho- 
céphale. 

La biologie de ce parasite permettait ce- 
pendant de prévoir qu'il püt être la cause 
de petites hémorrhagies intestinales sans 
grande importance, mais suffisantes peut- 
être pour entraîner la réaction de Weber. 
Les travaux de MM. Leuckart, Erni, As- 
kanazy, Girard, Weinberg ont, en effet, 
rendu indéniable la fixation du trichocé- 
phale dans la muqueuse intestinale, tandis 
que celui de M. Askanazy et nos propres 
observations permettent d'affirmer qu'il se 
nourrit de sang. 

L'observation des faits justifie d'ailleurs 
pleinement cette hypothèse et nous avons 
pu réunir 13 observations de malades hos- 
pitalisés à la Charité et à l'Hôtel-Dieu de 
Lyon, où la présence d'œufs de trichocé- 
phale dans les matières fécales coïncide 
avec l'existence d’une réaction de Weber 
positive. Or, nous avons eu soin d'éliminer 
les cas où la réaction de Weber pouvait 
être attribuée à une autre cause. 

Certaines de nos observations sont parti- 
culièrement instructives à cet égard. C'est 
ainsi que dans 3 cas de chorée, observés 
dans le service de M. Chatin, la présence 
de trichocéphales en grand nombre dans 
l'intestin pouvait seule expliquer l'existence 
d'un Weber positif. Du reste nous avons 
examiné d’autres choréiques, dont les selles 
ne renfermaient pas d'œufs, et le Weber 
s'est toujours montré négatif. 

Quant à nos autres observations, elles 
prêtent le moins possible le flanc à la cri- 
tique. Un de nos malades était un dyspep- 
tique chronique du service de M. le profes- 
seur Teissier, n'ayant jamais eu de vomis- 
sements ni d'hématémèses, mais éprouvant 
presque tous les mois des périodes de 
diarrhée durant quatre à cinq jours. L'exa- 
men microscopique des selles ayant montré 
2 ou 3 œufs de trichocéphale par prépara- 
tion, on fit le Weber qui se montra positif. 

Un autre malade, appartenant au service 
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de M. le professeur Roque, était atteint de 
troubles gastro-intestinaux et de crises 
convulsives épileptiques. L'examen des 
selles a été fait 4 fois en trois semaines ; la 
présence d'œufs de trichocéphale a été 
constante, mais la réaction de Weber n’a 
été que 2 fois positive. 

Un patient, provenant de la clinique de 
M. le professeur Lépine, souffrait de trou- 
bles gastro-intestinaux sans caractères 
précis; l'examen des selles montra 3 ou 
4 œufs de trichocéphale par préparation et 
le Weber fut positif. 

Cinq malades, que nous avons pu suivre 
de très près dans le service de M. Teissier, 
étaient atteints d'entérite chronique ; ils 
avaient tous des trichocéphales en grand 
nombre et le Weber s'est toujours montré 
positif. Ces malades, ainsi que les trois pré- 
Cédents, auraient pu être des tuberculeux, 
mais nous nous sommes assurés que lexa- 
men clinique ne révélait pas de tuberculose 
Somatique et dans 4 cas, où cela nous a été 
possible, nous avons fait l'intradermo-réac- 
tion, qui s'est montrée négative. Nous avons 
pris les mêmes précautions vis-à-vis du 
Cancer ou de l'ulcère de l'estomac, voire 
même de la cirrhose hépatique. Nos mala- 
des n'étaient atteints d'aucune de ces affec- 
tions, sauf un cependant, appartenant au 
Service de M. Lépine (alors suppléé par 
M. Lesieur), et dont nous avons conservé 
l'observation, parce qu'il nous a été pos- 
sible de vérifier à l'autopsie qu'il s'agissait 
d'un néoplasme sténosant du pylore, sans 
ulcération. Nous avons bien trouvé au cours 
de nos recherches un certain nombre de cas 
d'ulcère ou de cancer douteux de l'estomac 
avec selles renfermant des œufs de tricho- 
Céphale, mais nous les avons soigneuse- 
ment éliminés, comme nous avons aussi 
éliminé les cas de fièvre typhoïde. 

este un dernier cas, qui est, il est vrai, 
le moins probant. Il s'agit d'un enfant de 
trois ans, de santé normale et qui était venu 
dans le service de M. Chatin pour expulser 


un tænia. Nous ne pûmes examiner ses. 


Selles que le lendemain de l'expulsion du 
parasite; elles renfermaient ? ou 3 œufs de 
trichocéphale par préparation et le Weber 
fut faiblement positif. On peut incriminer 
ici les petites ulcérations laissées par les 
ventouses du tænia. Cependant un nouvel 
examen, pratiqué deux jours plus tard dans 
le service, donna cette fois un Weber fran- 
chement positif. 

En résumé, nous pouvons dire que jamais 
nous n'avons trouvé un seul cas, où la pré- 
sence d'œufs de trichocéphale dans les ma- 
tières fécales n'ait été accompagnée d'une 
réaction de Weber positive, à un moment 
donné. 

Ces derniers mots méritent une explica- 
tion. En effet, il nous est arrivé trois fois de 
trouver des œufs de trichocéphale dans 
une selle et d'observer en même temps un 
Weber douteux ou négatif. Mais, dans ce cas, 
le malade étant suivi, un examen ultérieur 
nous a toujours révélé l'existence d’une 
réaction positive. II semble donc que le 
trichocéphale donne lieu à des hémorrha- 
gies intermitlentes. 

L'alimentation de tous nos malades ayant 
été surveillée de façon à éviter de ce chef 
toute cause d'erreur, il nous paraît, étant 
données les précautions cliniques que nous 
avons prises, que nous sommes bien en 
droit de penser que le trichocéphale est 
capable de produire dans l'intestin de 
l'homme des hémorrhagies décelables par 
la méthode de Weber. 

Ceci a une grandeimportance clinique. En 
effet, il faudra désormais, pour conserver à 
la réaction de Weber toute sa valeur symp- 
tomatique, pratiquer en même temps l’exa- 
men microscopique des selles. Prenons un 


exemple : on voit souventfairele diagnostic 
de cancer de l'estomac ou de l'intestin sur 
l'existence d'un Weber positif. En pareil 
cas, la valeur de cette réaction sera dimi- 
nuée ou détruite, si on trouve, à l'examen 
microscopique, des œufs de trichocéphale. 

En tenant compte de la fréquence de ce 
parasite dans l'intestin de l’homme (envi- 
ron 50 % d’après la moyenne des statisti- 
ques), nous croyons être en droit de for- 


muler la conclusion suivante : le Weber ne - 


saurait avoir de valeur séméiologique qu'à 
la condition d'être accompagné d'un examen 
microscopique des matières fécales. 

Reste à savoir si les autres vers intesti- 
naux peuvent aussi fournir un Weber posi- 
tif, mais nous n'avons pas encore pu réunir 
un nombre suffisant d'observations. Nous 
nous proposons de poursuivre nos recher- 
ches sur ce point, toutefois nous pouvons 
déjà dire que nous avons observé certains 
faits qui paraissent démontrer que le Weber 
n'est pas toujours positif dans les cas 
d'ascaridiose pure. 

D" J. GurarrT, 


Professeur de parasitologie 
à Universite de Lyon. 


Cu. GARIN, 
Préparateur de parasitologie, 
interne des hôpitaux de Lyon. 
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Réflexe nystagmique mécanique et bouchon de 
cérumen, par MM. P. SegiLeau et F. LEMAITRE. 


Les relations nerveuses existant à l’état nor- 
mal entre l'appareil labyrinthique et les cen- 
tres moteurs du globe oculaire permettent de 
comprendre les faits de ce genre, du reste fort 
peu communs : 

Il s’agit dun homme de quarante et un ans, 
qui vint consulter les auteurs pour un volumi- 
neux bouchon de cérumen occupant le conduit 
auditif du côté gauche. Le malade lui-même 
avait remarqué depuis plusieurs mois que les 
objets tournaient et que du vertige apparais- 
sait dès qu'il introduisait un cure-oreille dans 
son conduit auditif gauche; depuis lors, les 
troubles se sont précisés : la mastication, le 
rire, le bâillement suffisent à les faire appa- 
raitre, mais ils se manifestent le plus nette- 
ment lorsqu'on applique le doigt sur le méat 
auditif, tout en exerçant à ce niveau une lé- 
gère pression; il se produit alors un ensemble 
de phénomènes subjectifs et objectifs très 
particuliers : d'une part, le patient éprouve 
une sensation vertigineuse très vive et voit les 
objets tourner autour de lui; d'autre part, on 
constate l'apparition du côté gauche de se- 
cousses nystagmiques horizontales très courtes 
et très rapides, bientôt accompagnées d'une 
rétropulsion qui provoquerait fatalement la 
chute du sujet, si l'on ne le soutenait. Lorsque 
la pression est plus lente et plus limitée, les 
secousses nystagmiques, moins rapides, sont 
aussi d'amplitude moindre ; on peut même, par 
un contact très léger mais constant, déter- 
miner le seul mouvement lent de nystagmus : 
le globe oculaire semble fuir l'oreille, comme 
s’il était repoussé par le stylet introduit dans 
celle-ci. 

A signalér que, lorsque tout est rentré dans 
l'ordre, il se produit du côté droit un léger 
nystagmus spontané, apparaissant dans la po- 
sition extrême du regard à droite. 

La recherche du réflexe nystagmique par la 
rotation et la galvanisation dénote une hyper- 
labyrinthie manifeste du côté gauche. L’exa- 
men oculaire ne révèle rien d'anormal, sauf 
une diplopie homonyme latente, reconnais- 
sable sous le verre rouge lors des secousses 
nystagmiques, en même temps qu'une légère 
dilatation des pupilles. 

Ce malade ne semblant pas présenter de lé- 
sion de l'oreille interne (cause habituelle du 
nystagmus d'origine auriculaire), MM. Sébileau 
et Lemaître sont portés à incriminer, pour 
expliquer ces phénomènes, la compression de 


l'endolymphe par la platine de l'étrier, sous 
l'influence de la pression exercée sur le bou- 
chon de cérumen à travers la déhiscence ana- 
tomique qu'est la fenêtre ovale, tout comme 
on observe du nystagmus d'origine mécanique 
par la compression de cette même endolymphe 
à travers une déhiscence pathologique située 
au niveau du canal semi-circulaire externe. 
(Ann. d'oculist., mars 1909.) — F. F. 


Incarcération pelvienne de l’atérus gravide rétro- 
fléchi avec abaissement du col, par M. A. Couve- 
LAIRE. 


En cas de rétroflexion de lutérus gravide, 
le col est généralement situé très haut derrière 
la symphyse pubienne et même tellement haut 
que souvent on ne peut l'atteindre. Or, le fait 
observé par M. Couvelaire fait exception à 
cette règle. 

Une femme qui avait déjà eu trois enfants et 
qui se trouvait enceinte de trois mois et demi 
entra un jour à l'hôpital pour une rétention 
d'urine datant de quarante-huit heures. Ses an- 
técédents généraux, gynécologiques ou obsté- 
tricaux étaient absolument négatifs. Au mo- 
ment de son admission, elle souffrait beaucoup 
et faisait de temps à autre de violents efforts 
pour uriner, efforts qui n’aboutissaient qu'à 
l'expulsion de quelques gouttes d'urine. Une 
tumeur médiane, globuleuse, occupait le bas- 
ventre et remontait jusqu'à l'ombilic. On pra- 
tiqua aussitôt le cathétérisme et l'on retira un 
litre d'urine. Une heure pius tard, on réintro- 
duisit la sonde et l'on évacua de nouveau un 
litre d'urine. Le ventre était redevenu souple. 
Par le toucher on arrivait immédiatement sur 
le col qui n'était qu'à un travers de doigt de 
l'orifice vaginal; il était accolé à la paroi anté- 
rieure du vagin et plaqué contre la face posté- 
rieure de la symphyse pubienne dont il dépas- 
sait le bord inférieur. Le cul-de-sac postérieur 
était refoulé par une masse arrondie, régu- 
lière, rénitente qui ne paraissait pas mobilisa- 
ble et semblait occuper la plus grande partie 
du bassin. S 

Dans les jours qui suivirent, des tentatives 
de réduction manuelles et accompagnées de 
l'évacuation régulière de la vessie firent re- 
prendre à l'utérus sa direction normale. (Ann. 
de gynécol. et d'obstél., mars 1909.) — R. DE B. 


Les spirilles parasites des glandes gastriques 
du chien et du chat, par M. CL. Recaun, 


MM. P. Carnot et Lelièvre ont récemment 
décrit dans la muqueuse gastrique des élé- 
ments spirilloïdes et les ont considérés comme 
des produits sécrétés par les celluies bordantes 
des glandes; or, M. Regaud ayant pu faire ia 
même constatation, et ne s'étant pas borné à 
une simple étude histologique de la muqueuse 
infiltrée de semblables corpuscules, est arrivé 
à une conception tout autre de ces éléments spi- 
rilloïdes. En effet, sur des dissociations très 
fines de la muqueuse gastrique, examinées au 
moyen de l'ultra-microscope, l’auteur a pu 
observer que ces spirilles sont animés de mou- 
vement. D'une longueur variable et enroulés 
sur eux-mêmes, ces éléments tournent brus- 
quement suivant leur grand axe et sont sus- 
ceptibles même d'un déplacement rapide et 
important. En quelques secondes ils peuvent, 
en effet, parcourir environ 50 fois leur lon- 
gueur. Il est vraisemblable que c’est grâce 
aux nombreux cils dont est pourvue l’une de 
leurs extrémités que les spirilles peuvent se 
déplacer aussi rapidement. Il existe donc dans 
la muqueuse gastrique du chien et du chat 
des spirilles parasites des canalicules glandu- 
laires. 

Il est à remarquer que ces microbes se tien- 
nent de préférence dans la partie des canali- 
culesrevêtue de cellules bordantes et que, dans 
certains Cas, ils pénètrent jusque dans leur 
intérieur, vraisemblablement milieu de culture 
favorable pour ces spirilles. Dans aucun cas 
on ne constate de phénomènes réactionnels, à 
tel point qu’on peut se demander si l'organisme . 
ne tire pas lui-même un bénéfice de la pré- 
sence de ces spirilles parasites. (Bull. de la 
Soc. méd. des hôpit. de Lyon, 31 mai 1909.) — 
BEA: à 
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Contribution expérimentale à l'étude des mouve- 
ments automatiques de l'utérus; de leur impor- 
tance pour la pathogénie et le traitement des 
infections utérines et notamment de la gonor- 
rhée, par M. C. SCHINDLER, 


Il y a quelques années M. Schindler a étudié 
les mouvements antipéristaltiques du canal 
déférent ou plus exactement ses contractions 
rétrogrades. On comprend l'importance de ce 
phénomène physiologique au point de vue de 
la genèse des infections blennorrhagiques 
ascendantes. Aussi était-il intéressant de re- 
chercher si les organes génitaux féminins 
offrent des contractions antipéristaltiques. Ce 
sont les résultats de cette étude que contient 
le présent travail. 

Entreprises sur le lapin, les expériences de 
M. Schindler furent exécutées suivant la tech- 
nique préconisée par M. Kurdinowsky (Voir 
Semaine Médicale, 1904, p. 359 et 1907, p. 212). 
Quand on étudie les contractions utérines, 
dans la chambre humide, sur un animal dont 
l'utérus est demeuré ou non en relation avec 
ses centres nerveux, on constate que dans les 
deux cas les contractions utérines offrent le 
même type. Sans vouloir nier les influences 
que le système nerveux central peut exercer 
sur l'utérus, il est par conséquent indubitable 
que la musculature utérine fonctionne d’une 
facon automatique, grâce aux centres péri- 
phériques dont elle est pourvue. Toutefois, 
suivant les sujets, il existe de grandes varia- 
tions : les utérus vierges, par exemple, sont 
moins excitables, bien que leurs contractions 
présentent toujours les mêmes caractères; 
d'autre part, au début de la grossesse, l’excita- 
bilité utérine est plus marquée, tandis qu'elle 
diminue vers la fin de la gestation. 

Les contractions musculaires des annexes, 
du vagin et même des ligaments utérins pos- 
sèdent également la propriété de l’automa- 
tisme. Quand l'utérus n’est pas fatigué ou trop 
excitable, ses contractions et celles de ses an- 
nexes sont synchrones. Les contractions qu’on 
observe sur la trompe sont de deux sortes : 
péristaltiques, c’est-à-dire dirigées vers le 
vagin,etantipéristaltiques, c’est-à-dire dirigées 
vers l'ovaire. Simultanément, on voit survenir 
de temps à autre des contractions des fibres 
musculaires circulaires; il en résulte ainsi une 
sorte de contraction généralisée. Les irritants 
mécaniques, chimiques ou thermiques activent 
ces mouvements automatiques; la chaleur et 
le froid, notamment, provoquent des contrac- 
tions extrêmement violentes. Les mouvements 
antipéristaltiques sont plus rares; ils se ren- 
contrent de préférence chez les sujets gra- 
vides ou chez ceux, non gravides, dont la sail- 
lie est récente. j 

Quelques observations rares, faites au cours 
des opérations intra-abdominales, ont con- 
firmé l'existence de ces mouvements anti- 
péristaltiques chez la femme. On peut donc 
transporter dans l'espèce humaine le résultat 
des expériences précédentes. L’ascension des 
germes infectieux le long de la matrice et des 
trompes devient ainsi intelligible. D'autre 
part, les caractères individuels expliquent que 
l'ascension ne s'opère pas indistinctement chez 
tous les sujets. On conçoit aussi que les con- 
tractions antipéristaltiques puissent être pro- 
voquées par la thérapeutique intra-utérine ou 
vaginale et, par suite, avec quelle prudence il 
convient d'y recourir. Les ligaments eux- 
mêmes jouent peut-être un rôle dans ces re- 
flux, si l’on en juge par la facilité avec laquelle, 
chez l'animal, ils rabattent la matrice en avant 
ou en arrière. Le ramollissement qu'entrai- 
nent les congestions menstruelles ou puerpé- 
rales ne peut que favoriser ces phénomènes. 

Dans le cas d'infection génitale il faut donc 
mettre l'utérus au repos absolu. Les expé- 
riences de M. Kurdinowsky et celles de 
M. Schindler démontrent que l'atropine est un 
des meilleurs agents susceptibles d'amener ce 
résultat. Cette constatation est à l'unisson de 
celle de M. von Tabora sur lemploi de l’atro- 
pine dans l'ulcère de l'estomac; on pourrait 
donc imiter la conduite de cet auteur en injec- 


tant sous la peau de 0 gr. 001 à 0 gr. 003 milli- 
grammes de ce médicament. Enfin la stase 
hyperémique agit peut-être par l'acide carbo- 
nique, lequel, bien loin de les provoquer, para- 
lyse les contractions de l'utérus. Par contre, 
l'auteur estime qu'ilest mauvais d'interrompre 
fréquemment la stase, en raison de l'excitation 
du muscle qui peut en résulter; à tant faire 
que de l’employer, ce devrait être sous forme 
de séances de une heure et demie à deux 


. heures. (Arch. f. Gynäkol., 1909, LXXXVII, 3.) 


— R. DEB: 


Résultats éloignés des myopies opérées à la cli- 
nique ophtalmologique universitaire de Leipzig 
du iè octobre 1893 au 30 juin 1906, par 
M, Hüpxer. 


Bien que ce soit là un sujet d'intérêt tout 
spécial, il nous paraît utile de résumer les 
enseignements qui découlent de ce mémoire, 
en raison de l'importance numérique de la 
statistique sur laquelle il est basé : il ne s'agit 
en effet de rien moins que 24? malades — et 
338 yeux, eu égard aux interventions binocu- 
laires — opérés depuis près de treize ans à la 
clinique ophtalmologique de Leipzig; nous ne 
croyons pas que jusqu'ici une série comparable 
ait jamais été produite sur cette question, dont 
l'intérêt pratique est évident. 

On sait en quoi consiste l'opération de la 
myopie : il s'agit, dans ces yeux à réfraction 
excessive, de supprimer le cristallin transpa- 
rent, dont la disparition diminue de 1? à 
15 dioptries le pouvoir réfringent des milieux 
oculaires, c'est-à-dire rend emmétropes les 
yeux ayant une myopie de ce chiffre. Deux 
procédés s'offrent à nous pour atteindre ce 
but : ou bien des discissions répétées de la 
cristalloïde antérieure (méthode de Fukala), 
ou bien l'extraction simple de la lentille (mé- 
thode de Hess-Sattler). C’est, bien entendu, à 
cette seconde technique que l'on a d'ordinaire 
recours à la clinique de Leipzig, que dirige 
M. Sattler, et voici les principales des conclu- 
sions auxquelles le dépouillement de sa sta- 
tistique amène M. Hôpner: 

L'intervention ne peut naturellement donner 
des résultats satisfaisants qu'autant que l'œil 
est sain et n'offre pas encore les lésions cho- 
rio-rétiniennes qui compliquent si fréquem- 
ment la myopie d’un degré élevé; aussi y a-t-il 
avantage à ne pas différer trop l'opération et 
à intervenir dès l'adolescence chez les myopes 
de 14 dioptries et au delà, car, en pareil cas, 
on peut prévoir que la myopie augmentera 
encore par la suite. 

Mais les lésions du fond de l'œil constituent- 
elles une contre-indication? En ce qui con- 
cerne les hémorrhagies rétiniennes, les foyers 
de choroïdite, les opacités du corps vitré, elles 
ne guérissent assurément pas à la suite de 
l'intervention, toutefois, elles ne sont pas da- 
vantage ageravées par celle-ci; elles sont donc 
à considérer seulement comme des contre- 
indications relatives, en ce qu’elles témoignent 
de la malignité du processus myopique et ne 
laissent, par suite, guère espérer un relève- 
ment appréciable de l'acuité visuelle, but prin- 
cipal de l'opération. Mais la contre-indication 
est absolue en cas de décollement de la rétine, 
même pour l'œil encore sain, car il est établi 
qu'un cinquième au moins de tous les myopes 
offrant cette grave complication en sontatteints 
aux deux yeux. | 

Sous ces réserves, l'opération présente de 
réels avantages, et ceux-ci seront d'autant 
plus manifestes,notamment en ce qui concerne 
l'étendue du champ visuel, que l'intervention 
sera pratiquée des deux côtés; du moins est-il 
prudent d'attendre, pour toucher au second 
œil, que le premier soit revenu à sonétat nor- 
mal et se « comporte bien » depuis un an au 
minimum. 

Comme procédé opératoire, M. Höpner, nous 
l'avons dit, préfère à la méthode de Fukala 
celle de l'extraction dont M. Sattler est l'un 
des parrains (1); il lui attribue, comme princi- 


(1) De son côté, M. A. Vossius a publié tout récem- 
ment (Berlin. klin. Wochensch., 28 juin 1909) sa sta- 
tistique personnelle d'interventions pour myopie forte, 


paux avantages, d'une part le nombre beau- 
coup plus restreint des interventions succes- 
sives qu'elle comporte, et, par suite, le réta- 
blissement plus rapide d'une bonne acuité 
visuelle, et, d'autre part, ses moindres dangers 
au triple point de vue du glaucome secondaire, 
de la perte du corps vitré et du décollement 
rétinien. (Gräfes Arch. f. Ophthalmol., 1909, 
LXX, 1.) — F.F. 


Sur les ulcères du duodénum dans lathrepsie 
infantile, par M. H. P. J. Hermnorz, 


Les cas décrits sous le nom de melæna vrai 
chez le nouveau-né mis à part, la littérature 
médicale ne contient que fort peu d'observa- 
tions d’ulcère du duodénum chez le nourrisson. 
M. Helmholz n’en a pu trouver que à relatives 
à des enfants dont l’âge variait entre un et huit 
mois. En ce qui concerne l’étiologie et la pa- 
thogénie de ces ulcères, les auteurs invoquent 
les facteurs étiologiques habituels de l’ulcère 
de l'estomac ou du duodénum. Or, M. Helm- 
holz a été à même de s'assurer que l'ulcère 
du duodénum est, chez le nourrisson un peu 
âgé, loin d’être aussi rare qu’on l’admet géné- 
ralement. Il a, d'autre part, constaté que cette 
lésion paraît si intimement liée à un état plus 
ou moins avancé d’athrepsie qu'il doit y avoir 
entre les deux un rapport de cause à effet. 
C'est là un point nouveau et qui mérite d'atti- 
rer l'attention. Sans doute, parmi les observa- 
tions d’ulcère duodénal publiées jusqu'à ce 
jour, il en est quelques-unes qui ont trait à 
des enfants atteints d’athrepsie: mais si l'on a 
songé en pareille occurrence, à établir une 
relation entre les deux états morbides, c'était 
uniquement dans ce sens que l'ulcère avait 
donné lieu à la production d'une sténose spas- 
modique du pylore avec inanition consécutive. 
C'est là tout le contraire de la conception pa- 
thogénique que soutient l'auteur : d'après lui, 
l'athrepsie amènerait un affaiblissement de la 
résistance de la paroi intestinale tel que les 
ulcères peptiques pourraient, dès lors, s'y déve: 
lopper très facilement. 

A l'appui de cette théorie, M. Helmholz in- 
voque ce fait que sur 16 cas d'athrepsie mor- 
telle,qu’il a eu l’occasion d'observer et où le 
diagnostic a été vérifié à l’autopsie, 8 étaient 
compliqués d'ulcérations du duodénum. L'au- 
teur relate, en outre, un neuvième cas, qui & 
abouti à la guérison. 

Le plus souvent, les ulcères siègent dans la 
portion horizontale du duodénum, immédiate- 
ment au-dessous du pylore. Leur nombre est 
assez variable : dans ? cas, on avait affaire à 
un ulcère unique; 3 fois, il existait deux ulcères, 
2 fois, trois ulcères, et, 1 fois, quatre. Leurs di- 
mensions variaient de 0 centim. 1 à ? cen- 
timètres de diamètre. Les bords de chacune 
de ces ulcérations étaient nettement découpés 
comme à l'emporte-pièce. Le fond était tou- 
jours net; parfois, on y trouvait, cependant, 
de petits foyers hémorrhagiques et, dans un 
cas, un vaisseau érodé. 

Les lésions anatomo-pathologiques consta- 
tées à l'autopsie montrent que l’évolution des 
ulcères du duodénum présente toujours un 
caractère plus ou moins aigu : dans aucun des 
cas en question, on n’a noté d’altérations 
fibreuses trèsaccentuées. D'autre part, M. Helm- 


comprenant 46 malades et 60 yeux (32 opérations uni- 
latérales et 14 bilatérales). Ses conclusions, au point 
de vue des indications et des résultats, concordent 
assez exactement avec celles de M. Hôüpner. Par con- 
tre, en ce qui concerne le choix de la technique opé- 
ratoire, il donne — au moins chez les jeunes sujets — 
la préférence à une opération mixte, intermédiaire 
entre les discissions répétées et l'extraction primitive, 
et qui consiste à provoquer par discission la produc- 
tion d’une cataracte traumatique dont on fait ensuite 
l'extraction; cette manière de procéder exposerait un 
peu moins au décollement de la rétine. Chez les myo- 
pes d’un certain âge, au contraire, l'extraction primi- 
tive reprend tous ses droits; mais comme ce sont 
surtout des myopes jeunes que lon a à opérer, les 
indications de cette dernière sont relativement rares 
pour M. Vossius : il l’a pratiquée 16 fois seulement, 
et ces 16 interventions lui ont donné 3 décollements 
rétiniens, soit 18.75 %, alors que dans les autres opé- 
rations (le plus souvent, comme nous l’avons dit, dis- 
cission suivie d'extraction, mais parfois pourtant dis- 
cissions simples), cette grave complication est sur- 
venue seulement dans un sixième des cas (16.66 %). 
— FF. 
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holz a été à même de constater que l’ulcère 
du duodénum peut exister, sans que sa pré- 
sence se soit manifestée, pendant la vie, par un 
symptôme quelconque. Il se peut donc que, 
dans un certain nombre de cas, l’ulcère reste 
méconnu et aboutisse à la guérison. Le pro- 
nostic de l’ulcère diagnostiqué est, toutefois, 
très grave, puisque ce diagnostic ne devient 
possible qu’à la suite de l'apparition de deux 
Symptômes menaçant la vie du petit patient, à 
savoir la péritonite et l'hémorrhagie intesti- 
nale. 

Pour arrêter l'entérorrhagie, on pourra avoir 
recours à des injections sous-cutanées de géla- 
tine, qui ont paru exercer, dans quelques cas, 
une action favorable. Mais la principale indi- 
cation du traitement consiste à régler l’allaite- 
ment : le petit malade ne prendra que le sein, 
la quantité de lait, absorbée à chaque tétée, ne 
devant pas dépasser 90 à 100 grammes par kilo- 
gramme de poids du corps. C’est seulement 
lorsque le dépérissement aura été arrêté que 
l'on pourra graduellement augmenter cette 
quantité. (Deutsche med. Wochensch., 25 mars 
1909.) — L. CH. 


Tumeur de la région hypophysaire avec trou- 
bles visuels exceptionnels, par M. CRZELLITZER. 


Un ouvrier âgé de vingt-sept ans remarque, 
en janvier 1908, que sa vue baisse et se décide 
le mois suivant à consulter M. Crzellitzer, se 
plaignant en outre de faiblesse. On ne cons- 
tate rien de pathologique en dehors des trou- 
bles oculaires : on note l'abolition des réflexes 
cornéens, les pupilles sont égales, la gauche 
ne réagit que très paresseusement à la lumière. 
Les limites des papilles sont floues et leur moi- 
tié temporale est pâle, de couleur bleu blan- 
châtre, les artères rétiniennes sont très peti- 
tes. La région maculaire est normale. L'acuité 
visuelle est, à droite avec correction, de — 1.0 
égale à 5/30, à gauche à 5/5. Il n'y a pas d’astig- 
matisme. Les deux champs visuels sont légè- 
rement rétrécis en dehors; en outre, à droite, 
le punctum cæcum est agrandi pour le blanc 
et davantage encore pour le rouge; à gauche 
il existe un rétrécissement nasal inférieur en 
pointe et un scotome central pour le blanc et 
les couleurs, s'étendant jusqu'à 8° et 10° dans 
toutes les directions. 

Un traitement mercuriel répété et la gal- 
vanothérapie n’eurent pour résultat qu’un relè- 
vement de l'acuité visuelle de l'œil droit à 6/1. 
L'apparition de céphalée, d'anorexie et d'in- 
Somnie fit interrompre ce traitement. Entre- 
temps, on avait pu distinguer que le scotome 
central droit était composé du punctum cæcum 
agrandi et d’un petit scotome paracentral tem- 
poral, séparés par un pont vertical de vision 
normale. Un examen neurologique fit consta- 
ter ensuite un engourdissement du côté droit 
de la face, une insensibilité de la ornée droite, 
une atrophie du masséter etune parésie faciale 
ainsi que des douleurs céphaliques du même 
côté. 

En janvier 1909 il survint une paralysie de 
la convergence, sans parésie des droits inter- 
nes dans les mouvements de latéralité et sans 
diplopie. i 

Une nouvelle radiographie du crâne montra 
un agrandissement de la selle turcique et une 
destruction partielle du corps du sphénoïde. 

L'absence de tout signe acromégalique, de 
glycosurie, de trouble pilaire et génital est à 
remarquer dans ce cas de tumeur hypophy- 
saire; mais M. Edinger, M. Wagemann et 
M. W. Ewald ont publié des cas où ces symp- 
tômes n'étaient qu'esquissés ou manquaient, 
en particulier aussi les troubles visuels. Tou- 
tefois, l'existence unique de scotomes centraux 
n’a pas encore été signalée. Voici comment 
on peut l'expliquer : d'après les travaux de 
M. Uhthoff, de Henschen et de MM. Wilbrand 
et Sänger, on sait que les faisceaux papillo- 
maculaires, dont le territoire rétinien entoure 
Sous la forme d’une ellipse horizontale la macula 
et le punctum cæcum, sont situés à la partie 
toute postérieure des nerfs optiques au milieu 
du nerf, qu'à l'intérieur du chiasma ils se rap- 
prochent l’un et l’autre de la ligne médiane et 
se localisent à la face supérieure du chiasma. 


Comme la partie croisée de ces faisceaux 
est située plus près de la ligne médiane,'une 
compression s'exerçcant de haut en bas sur 
le chiasma la frappera d'abord, déterminant 
de petits scotomes paracentraux temporaux 
et, en s'étendant plus en dehors, du côté gau- 
che, par exemple, elle provoquera un scotome 
central de ce côté. 

Une tumeur hypophysaire pourrait exercer 
cette pression de haut en bas, puisque, suivant 
M. Zander, ces néoplasmes ont tendance à se 
porter en avant du chiasma; il est vrai que, 
pour M. Uhthoff, le toit hypophysaire empê- 
cherait cette pression en avant. L’augmenta- 
tion de tension dans le troisième ventricule, 
agissant au niveau du recessus de ce ventri- 
cule situé juste au-dessus de l'endroit visé, 
peut, d’ailleurs, suffire. (Berlin. klin. Wo- 
chensch., 17 mai 1909.) — F. R. 


Sur les albuminuries intermittentes chroniques 
comme suite de néphrites infectieuses, par 
M, H. Eicanorsr. 


L'auteur a eu l’occasion d'observer un cer- 
tain nombre de cas d’albuminurie chronique 
intermittente, survenue à la suite d’une né- 
phrite infectieuse (scarlatine, diphtérie, amyg- 
dalite streptococcique). Il s'agissait de jeunes 
gens, dont l'âge variait entre quatorze et vingt- 
cinq ans, et qui appartenaient tous à la classe 
aisée de la population, ce qui montre que l'al- 
buminurie chronique intermittente, consécu- 
tive à la néphrite infectieuse, se produit même 
chez les patients qui ont, au cours de leur 
néphrite, reçu tous les soins nécessaires et 
n'ont vraisemblablement pas commis d'écart 
de régime. 

Cette albuminurie chronique intermittente 
se présente sous trois formes différentes : tan- 
tôt il s’agit d’une albuminurie pure; tantôt on 
trouve, à côté de l’albumine, des cylindres, 
longs, étroits, hyalins, couverts parfois de 
gouttelettes luisantes (probablement, des gout- 
telettes de graisse); ces cylindres sont généra- 
lement fort peu nombreux, de sorte que, pour 
les mettre en évidence, une centrifugation 
prolongée de l'urine est, souvent nécessaire ; 
d’autres éléments cellulaires font défaut, et 
ce n’est qu'à titre tout à fait exceptionnel que 
l'on rencontre une cellule épithéliale ou une 
cellule ronde. D’autres fois, enfin, on a affaire 
à une albuminurie chronique intermittente 
néphritique durant plusieurs jours, voire 
même quelques semaines, les urines sont tout 
à fait normales; puis, pendant un certain nom- 
bre de jours et rarement pendant plus d'une 
semaine, on trouve, dans les urines, de 0.5 à 

% d'albumine, des cylindres épithéliaux et 
quelques globules rouges. Cette albuminurie 
chronique intermittente néphritique peut na- 
turellement aboutir à une véritable néphrite 
chronique. 

Il va de soi que l'on peut observer des for- 
mes de passage entre ces trois variétés, encore 
qu'elles soient relativementrares. Le plus sou- 
vent, c'est une albuminurie chronique inter- 
mittente pure qui fait place à une albuminurie 
avec cylindrurie. 

Le pronostic de ces albuminuries consécu- 
tives à des néphrites infectieuses n'est géné- 
ralement pas défavorable : M. Eichhorst n’a 
pas eu à enregistrer un seul cas mortel et 
la plupart de ses malades ont fini par gué- 
rir, souvent au bout de plusieurs années seu- 
lement, il est vrai. 

Dans le traitement, la psychothérapie doit 
jouer un grand rôle, le patient et surtout son 
entourage étant hantés par la crainte d'une 
néphrite et de l’urémie, ce qui exerce natu- 
rellement une action fâcheuse sur l'état du 
malade. Il ne faut guère compter sur le trai- 
tement médicamenteux. Il convient, par contre, 
d’attacher une grande importance au régime 
alimentaire : le patient prendra surtout du lait, 
ainsi que des légumes, à l'exclusion, toutefois, 
des asperges, des épinards, de la rave et des 
radis, qui irritent les reins; on lui recomman- 
dera particulièrement de s'abstenir des mets 
fortement salés, épicés ou acides, du café et 
du thé, de la viande fumée ou salée. Il importe 
également d'éviter les refroidissements brus- 


ques et, dans ce but, on engagera les malades 
à porter, d’une manière permanente, des vête- 
ments de dessous en laine. On prescrira, en 
outre, le repos corporel et des bains à 35° ou 
91°, (Med. Klinik, 18 avril 1909.) — L. CH. 


L'hyperémie menstruelle du foie; contribution à 
l'étude des rapports qui existent entre le foie 
et les glandes à sécrétion interne, par M. F. 
CHYOSTEK. 


On.sait combien sont fréquentes les affec- 
tions du foie chez les femmes. C’est ainsi que, 
au cours de la grossesse, on voit assez souvent 
survenir l’ictère grave et l’atrophie jaune aiguë 
du foie; il n’est pas rare, d'autre part, d'ob- 
server des crises de coliques hépatiques pen- 
dant les règles; on connait également la fré- 
quence avec laquelle se produit la dégénéres- 
cence graisseuse du foie à la suite de la cas- 
tration, ainsi qu'à l’époque de la ménopause. 
Tous ces faits suggèrent l’idée que le fonction- 
nement de l'appareil génital de la femme 
exerce une influence directe sur le foie et peut, 
le cas échéant, déterminer des alterations de 
la glande hépatique. 

Pour ce qui est notamment de la grossesse 
et des intoxications gravidiques, on sait qu’elles 
s'accompagnent de lésions du foie. Mais la. 
question se présente ici sous un aspect trop 
complexe pour que l’on puisse affirmer caté- 
goriquement l'existence d'un rapport de cause 
à effet entre l’état de l'appareil génital et les 
altérations hépatiques : il se peut, en effet, 
que celles-ci relèvent d’autres facteurs de na- 
ture purement mécanique ou se rattachant 
aux produits des échanges organiques du 
fœtus, etc. 

Cela étant, M. Chvostek a préféré s'attacher 
à l'étude des relations pouvant exister entre 
le foie et les phénomènes de menstruation. 

En examinant, à cet égard, 30 femmes, lau- 
teur a constaté que chez toutes, sauf 3, la per- 
cussion, pratiquée pendant les règles, déno- 
tait une augmentation du volume du foie, le 
bord inférieur de cet organe dépassant de 
deux travers de doigt, ou même plus, la situa- 
tion normale. Cette tuméfaction, qui ne s'ac- 
compagnait ni de sensibilité du foie à la pres- 
sion, ni d'aucun trouble subjectif, disparaissait, 
d'ailleurs, après la cessation de l'écoulement 
menstruel. Chose curieuse, le phénomène en 
question s'observait non seulement dans les 
cas où le foie pouvait être atteint en raison 
d'autres processus (affection hépatique, mala- 
dies de l'intestin, etc.), mais encore chez les 
femmes qui ne présentaient aucun signe sus- 
ceptible de faire soupçonner l'existence d’une 
altération hépatique et chez lesquelles les ano- 
malies de la menstruation faisaient également 
défaut. 

La tuméfaction dont il s’agit paraît être sur- 
tout sous la dépendance d’une hyperémie du 
foie, occasionnée par les produits de sécrétion 
interne des ovaires, circulant dans l'organisme. 

Cette relation étroite entre le foie et les 
glandes génitales est de nature à expliquer 
les altérations hépatiques survenant pendant 
les règles et la grossesse, ainsi que l’évolu- 
tion anormale que peuvent revêtir les affec- 
tions du foie au cours de ces périodes. (Wien, 
klin. Wochensch., 4 mars 1909.) — L. CH. 


À propos d’une observation rare : streptocoques 
intracellulaires en chaînettes dans le liquide 
retiré par ponction lombaire, par M. E. Sacus. 


Les constatations bactériologiques faites par 
M. Sachs sur le liquide retiré par ponction 
lombaire dans un cas de méningite sont assez 
rares, semble-t-il, pour que nous les signalions. 

Une multipare de vingt-sept ans se trouvait 
au huitième mois de sa sixième grossesse, 
quand elle fut prise assez brusquement des 
symptômes d'une méningite. Le lendemain, 
elle accoucha tout aussi rapidement et sans 
qu'on se fût aperçu de la rupture de la poche 
des eaux. Au quatrième jour, on fit une ponc- 
tion lombaire qui, sous forte pression (350 mil- 
limètres), donna un liquide trouble contenant 
des streptocoques en culture pure. Une se- 
conde ponction fut pratiquée au sixième jour; le 
liquide était un peu plus trouble et la pression 
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un peu plus élevée (400 millim.). Au huitième 
jour, on en fit une dernière : la pression avait 
baissé (310 millim.); au dixième, la patiente 
succomba, mais on ne put faire l’autopsie. 

L'examen sédimentaire du premier liquide 
retiré par ponction montra la présence de 
longues chaînes de streptocoques et telles 
qu'on n’en voit guère que dans le pus ou les 
bouillons de culture. Certaines de ces chaînes 
étaient extracellulaires; d’autres se tenaient 
tout au voisinage des leucocytes, comme si 
elles voulaient y pénétrer; le plus grand nom- 
bre enfin occupaient, dans toute leur étendue, 
l'intérieur des leucocytes; là, elles se dispo- 
saient à côté du noyau et, en raison de leur 
longueur, devaient s’y reployer en formant des 
anses. Les noyaux étaient indemnes:les figures 
où les chaînes semblaient y pénétrer étaient 
dues sans doute à la projection optique des 
microorganismes sur le noyau. Quant aux 
leucocytes, c'étaient presque exclusivement 
des neutrophiles, de préférence polynucléai- 
res; il ny avait que peu de lymphocytes. Les 
cellules paraissaient, d’ailleurs, en bon état et 
n’offraient aucun signe de dégénérescence. Sur 
25 leucocytes dans un champ, on en voyait 
environ de 10 à 12 avec des streptocoques. Le 
liquide de la deuxième ponction offrait un 
aspect un peu différent : on remarquait encore 
çà et là quelques chaînes libres, de moindre 
longueur toutefois ; les leucocytes étaient pleins 
de streptocoques, mais, cette fois, leurs chaînes 
étaient fragmentées; d'autre part, les leuco- 
cytes manifestaient des symptômes de dégé- 
nérescence; on voyait enfin de nombreux 
corpuscules de pus. Le liquide de la troi- 
sième ponction était analogue à celui de la 
seconde. 

Le fait précédent permettait donc de suivre 
in vivo le phénomène de la phagocytose et 
d’une façon aussi nette que dans un labora- 
toire. (Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
février 1909.) — R. DE B. 


Transition entre le sursaut nocturne et l'accès 
épileptique, par M. R. STERN. 

Le réveil en sursaut est un phénomène ba- 
nal, mais particulièrement fréquent chez les 
névropathes et les alcooliques. Alors qu'il a 
été considéré jusqu'ici comme un symptôme 
associé aux autres troubles de l'hystérie, de la 
neurasthénie et de l’épilepsie, M. Stern, en se 
basant sur des observations d'adultes, croit 
trouver un rapport plus intime entre ce phé- 
nomène et l’épilepsie. On sait que le sursaut 
nocturne survient le soir, dans le premier 
sommeil et se manifeste par une secousse vive 
et soudaine de tout le corps, qui se met en 
extension; l'individu se réveille avec une sen- 
sation de peur. Chez les 8 adultes observés 
par l’auteur, ce phénomène s'accompagnait 
d’autres troubles à caractère épileptique : 
spasme laryngé, morsure de la langue, crampes 
dans les mollets, parfois dans un mollet et 
dans le bras du côté opposé, et même crise 
épileptique. Tous ces malades étaient des co- 
mitiaux, sauf un qui avait eu autrefois de la 
paralysie paroxystique. Ghez ? de ces patients 
la secousse ne déterminait pas le réveil, ou ne 
provoquait qu'un réveil incomplet. 

Le sursaut nocturne n’est pas plus fréquent 
chez les épileptiques que chez d’autres sujets; 
mais, crises et sursauts, dans nombre de 
cas, augmentent parallèlement de fréquence. 
M. Stern ne voit dans le sursaut qu'un élément 
favorisant la production de la crise comitiale 
souvent incomplète. Par analogie, l'auteur n'est 
pas éloigné de croire que les illusions optiques 
terrifiantes et l’'amnésie consécutive, qui, com- 
binées au sursaut, forment la terreur nocturne 
des enfants, constituent un équivalent psy- 
chique, ainsi que Portal l'avait déjà fait obser- 
ver. Le fait que, dans un petit nombre de cas 
seulement, les enfants sujets aux terreurs noc- 
turnes deviennent épileptiques,ne prouve rien 
contre cette manière de voir; car il est bien 
connu que des enfants, n'ayant eu que des 
attaques rudimentaires, ne présentent souvent 
pas, ultérieurement, de troubles épileptiques 
plus typiques. (Wien. klin. Wochensch.,?5 mars 
1909.) — F. R. 


Le fer comme succédané du bismuth pour les 
“examens radioscopiques, par M. K. Täcr. 


On a récemment proposé le fer, à titre de 
succédané non toxique du bismuth pour les 
examens radioscopiques, soit à l’état d'oxyde 
magnétique, soit sous forme d'oxyde rouge, 
connu sous le nom de safran de Mars astrin- 
gent (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 268). Tou- 
tefois, l'emploi de ces produits en suspension 
aqueuse ou en émulsion dans de l'huile n’est 
pas exempt d’inconvénients, la première de 
ces préparations laissant facilement précipiter 
le fer pulvérisé, la seconde étant fort désa- 
gréable à manipuler. Pour remédier à ces in- 
convénients, l'auteur conseille de procéder 
ainsi qu'il suit : 
` On mélange soigneusement, dans le mortier, 
l'oxyde de fer sec avec de la gomme adragante 
pulvérisée; puis, on agite énergiquement ce 
mélange, additionné d’eau, dans un flacon à 
large goulot. La quantité de gomme adragante 
doit être calculée de manière que la suspen- 
sion en contienne 1 %. On obtient de la sorte 
un liquide de consistance sirupeuse, qui main- 
tient le fer en suspension pendant plusieurs 
heures. 

Le même procédé peut, d’ailleurs, être uti- 
lisé lorsqu'on se sert de bismuth. (Münch. med. 
Wochensch.,S juin 1909.) — L. cu. 


Une nouvelle réaction caractéristique de l’adré- 
naline, par MM. S. Frixkez et R. ALLERS. 


On ne connaissait jusqu'à présent aucune 
réaction colorée typique de l’adrénaline, à 
part la coloration verte avec le sesquichlo- 
rure de fer, qui, du reste, est également four- 
nie par d’autres dérivés de la pyrocatéchine. 
Or, les auteurs ont observé que l’adrénaline 
donne, après chauffage avec l'acide iodique, 
une coloration rouge très prononcée, et, en 
solution très étendue, une teinte rouge éosine. 
La réaction fut encore obtenue à une dilution 
de 1/300,c00. 

Voici comment on procède : la solution à 
examiner est additionnée de son volume d’une 
solution normale au millième d'iodate acide de 
potassium et de quelques gouttes d'acide phos- 


phorique; on chauffe ensuite jusqu’à l'ébulli- ` 


tion, puis on observe la coloration du liquide 
à la lumière directe contre un fond blanc. Les 
liquides albumineux doivent être débarrassés 
au préalable de l'albumine. 

De toutes les autres substances examinées 
(pyrocatéchine, gaïacol, tyrosine, oxyphényl- 
éthylamine, leucine, etc.) aucune ne donna la 
réaction susmentionnée. (Biochem. Zeilsch., 
1909, XVIII, 1-2.) — L. B. 
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Une nouvelle méthode pour reconnaître les ulcères 
des voies digestives supérieures et pour déter- 
miner leur localisation, par M. Max Eixonx, 


On sait combien est souvent malaisé le dia- 
gnostic de l'ulcère de l'estomac. Alors même 
que l’on trouve des quantités plus ou moins 
considérables de sang dans les matières vomies 
ou dans les fèces, on ne saurait affirmer d'une 
manière catégorique que l’on se trouve en pré- 
sence d'un ulcère gastrique, car ce sang peut 
provenir d’une hémorrhagie parenchymateuse, 
sans qu'il y ait ulcération. Et, d'autre part, il 
est un certain nombre d'ulcères des voies di- 
gestives qui évoluent sans donner lieu à un 
écoulement sanguin manifeste, voire même 
sans se traduire par des hémorrhagies occultes. 
L'existence d’un ulcère une fois reconnue, il 
n’est pas toujours facile de préciser sa locali- 
sation et de décider si cet ulcère siège au ni- 
veau du cardia, du pylore ou du duodénum. La 
gastroscopie, elle-même, n'est pas d'un grand 
secours en pareille occurrence, car l'introduc- 
tion de l'instrument est non seulement difficile, 
mais expose encore au danger d’une perfora- 
tion. 

Cela étant, M. Einhorn a imaginé une mé- 
thode qui consiste dans l'emploi dun godet 
duodénal, analogue à celui que l’auteur a pro- 
posé pour l'examen fonctionnel direct du pan- 


créas (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 430). Ce 
godet ayant préalablement été placé dans une 
capsule de gélatine, on le fait ingérer au pa- 
tient à neuf heures du soir, en ayant soin d'at- 
tacher à la chemise le cordonnet de soie 
tressée auquel est fixé le godet, de manière à 
permettre au godet de parcourir dans le tube 
digestif une distance de 75 centimètres à partir 
des lèvres. Le godet est laissé dans l'appareil 
digestif pendant la nuit, et on le retire à sept 
ou huit heures du matin, le malade étant à 
jeun.Au moment où legodettraversele pylore, 
on éprouve assez souvent une légère résis- 
tance, dont on vient, d’ailleurs, facilement à 
bout; une résistance plus considérable se pré- 
sente au niveau du larynx, à l'entrée de l’œso- 
phage : pour la vaincre, on fait exécuter au 
patient un mouvement de déglutition et, pen- 
dant que le larynx remonte en haut, on par- 
vient assez aisément à retirer le godet. On 
procède alors à un examen soigneux du cor- 
donnet de soie : dans les cas où celui-ci s’est 
trouvé en contact avec un ulcère, il porte, au 
point correspondant, une tache brune ou noi- 
râtre, et la distance qui sépare cette tache 
d'avec les lèvres permet de préciser le siège 
de l’ulcère. La tache sanguinolente est-elle à 
40 centimètres environ des lèvres, il s'agit d’un 
ulcère du cardia ; une distance de 44 à 54 cen- 
timètres milite en faveur d'un ulcère de la 
petite courbure ; une distance de 56 à 58 centi- 
mètres indique un ulcère du pylore; avec 
59 centimètres et au-dessus, on a affaire à un 
ulcère du duodénum. 

La méthode en question se prête surtout au 
diagnostic des ulcères situés au niveau de 
l’æsophage, du cardia, de la petite courbure, 
du pylore et du duodénum, mais elle ne con- 
vient guère pour les ulcères du fond et de la 
grande courbure de l'estomac. M. Einhorn l’a 
expérimentée dans 10 cas sans ulcère, dans 
lesquels le résultat de l'épreuve s'est toujours 
montré négatif, tandis que, sur 14 cas d’ulcère, 
12 ont fourni un résultat positif. De ces 14 ma- 
lades, 11 présentaient des hématémèses ou du 
melæna, et, chez 9 d'entre eux, l'épreuve 
d’ «imprégnation du cordonnet » fut positive; 
les 3 autres cas à épreuve positive n'avaient 
pas donné lieu à des hémorrhagies, mais ? de 
ces patients furent opérés et le diagnostic 
d'ulcère se trouva confirmé. 

Ajoutons que le procédé dont il s'agit permet 
également d'apprécier objectivement l’eflica- 
cité du traitement institué, le résultat de 
l'épreuve étant, par exemple, moins accentué 
à la suite d’une diète strictement liquide qu'a- 
près usage d'une nourriture plus ou moins 
grossière. 

L'auteur a, d'ailleurs, essayé d'utiliser le 
même principe d'imprégnation pour les ré- 
gions inaccessibles au cordonnet de soie. La 
méthode qu’il a imaginés à cet effet consiste 
à introduire dans l'estomac un ballon en caout- 
chouc, entouré d’un sac en gaze de soie. Ce 
ballon est fixé à une sonde également en 
caoutchouc, munie d'un mandrin et d'un robi- 
net. Le patient étant à jeun ou la cavité 
gastrique étant préalablement évacuée au 
moyen d’un lavage, on commence par placer 
la sonde dans de l’eau tiède, on vide complè- 
tement le ballon de l'air qu'il contient, et on le 
fixe à l'extrémité inférieure du cathéter, avec 
le sac de gaze tout autour. Saisissant alors 
cette extrémité de la sonde comme on tient 
une plume, mais en exerçant un peu plus de 
pression, on la pousse, après avoir déprimé 
avec l'index gauche la langue du patient, dans 
le pharynx et, puis, dans l'estomac. On retire 
ensuite le mandrin et, le malade étant couché, 
on insufle de l'air dans le ballon, juste assez 
pour gonfler le sac en gaze, de manière à lui 
faire prendre contact avec les parois de l'esto- 
mac. On ferme le robinet et on laisse le pa- 
tient reposer pendant une demi-heure; puis, on 
laisse échapper l'air et l’on retire l'instrument, 
le malade étant dans la position assise. Le 
ballon est de nouveau insuflé et suspendu, 
pendant quelques heures, pour sécher. On 
l'examine alors et, s’il porte des taches sangui- 
nolentes, on peut déterminer de la sorte le 
siège de l’ulcération, 
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L'introduction de l'instrument présente par- 
fois quelques difficultés, et le procédé ne sau- 
rait guère être employé que chez des patients 
ayant déjà subi des lavages de l'estomac et 
pour lesquels ces derniers ne sont pas contre- 
indiqués. 

Il va de soi que l'instrument en question, 
tout comme le godet duodénal, doit être soi- 
gneusement stérilisé avant chaque application. 
(Med. Record, 3 avril 1909.) — L. cH. 


Les modifications déciduales de la muqueuse nté- 
rine en dehors de la grossesse, par M. James R. 
GuopaLe. 


Au point de vue de la valeur des critériums 
anatomiques de la grossesse, il nous semble 
important d'attirer l'attention sur le travail de 
M. Goodall; elles ne sont pas d’ailleurs absolu- 
ment isolées (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 220 et 306, et 1909, p. 102). 

Le tissu décidual offre deux aspects diffé- 
rents, suivant qu'on l'obtient à l’état frais 
après un curettage avec fœtus vivant ou à 
l'état plus ou moins macéré, comme c’est le 
Cas le plus commun, puisque les curettages 
S'opèrent presque toujours après la mort du 
fœtus. Le premier offre des caractères assez 
typiques, et M. Goodall ne les a jamais encore 
rencontrés en dehors de la grossesse : les cel- 
lules déciduales sont grandes, ovalaires ou 
Subsphériques, leurs limites sont mal définies ; 
le ciment intercellulaire ne se distingue en 
effet presque pas du protoplasma. Le noyau, de 
dimensions relativement faibles, est entouré 
par un abondant protoplasma ; il se colore mal 
à l'hématoxyline et ses contours sont peu nets, 
ce qui tient à ce que le protoplasma est éga- 
lement teinté par le réactif, bien que plus lé- 
gèrement; la chromatine du noyau n’est plus 
retenue dans les mailles du réseau nucléaire, 
mais elle a diffusé dans le protoplasma envi- 
ronnant. Quand il s'agit d'un tissu décidual 
macéré, le protoplasma se colore mal, est 
vitreux, alors que le noyau, nettement limité, 
se colore bien à l'hématoxyline. La chromatine 
du nucléus ressemble à un écheveau de fil. 
Le ciment intercellulaire, abondant, offre une 
nuance différente de celle du protoplasma, de 
facon quon a devant les yeux une sorte de 
mosaïque rappelant la couche de Malpighi de 
la peau. 

Le premier type semble absolument spécial 
à la grossesse, mais, pour les raisons données, 
on ne l'observe que rarement sur des pièces 
provenant d'avortements. Pour ce qui est du 
second, l’auteur l'a vu 4 fois en dehors de la 
grossesse sur des utérus provenant de femmes 
atteintes, dans ? cas, de tuberculose génitale, 
dans 1 fait, de pyosalpingite et dans un autre 


d'hydrosalpinx. Le seul trait commun de ces | 


pièces était une inflammation pelvienne, une 
dilatation des trompes et, au point de vue cli- 
nique, des hémorrhagies profusès à un mo- 
ment ou à un autre; 3 de ces femmes offraient 
une péritonite — tuberculeuse ou non — géné- 
'alisée. Il est difficile d'indiquer pour l'instant 
la cause de ces transformations déciduales; 
Mais, étant donné que la muqueuse utérine 
en a pour ainsi dire la spécialité, il est possible 
qu’elle soit portée à réagir de la sorte aux 
irritations parties de la trompe ou d’ailleurs. 
(Amer. Journ. of Obstetrics, mars 1909.) — 
R. DE B. 


Un signe différentiel entre la dilatation du cœur 
et la péricardite avec épanchement, par M. W. 
J. CALVERT. 


L'étude des effets mécaniques déterminés 
par la dilatation plus ou moins considérable 
du cœur montre que, en pareille occurrence, 
le lobe droit du foie tend à subir un abaisse- 
ment. Néanmoins, par suite du déplacement 
de la cage thoracique, la glande hépatique peut 
paraître occuper une situation normale ou 
même élevée. Le fait s'observerait surtout 
dans les cas de rétrécissement mitral avec di- 
latation cardiaque accentuée : le bord infé- 
rieur antéro-latéral du poumon se trouve tiré 
en haut, laissant ainsi une bande très étroite 
de matité hépatique relative, dont la limite 
supérieure peut, lorsqu'il s’agit d'un cœur for- 


tement dilaté, siéger au niveau de la qua- 
trième côte. 

Dans la péricardite avec épanchement, cette 
élévation apparente du foie fait défaut, et la 
zone de matité relative pulmono-hépatique 
occupe une position plus basse que dans les 
cas de dilatation du cœur : sa limite supé- 
rieure peutse trouver au-dessous de la sixième 
côte. 

Il y a là un signe qui est susceptible de faci- 
liter le diagnostic différentiel entre les deux 
états morbides en question, à moins que l’on 
n'ait affaire à un sujet très obèse, chez lequel 
il est presque impossible de délimiter la matité 
hépatique. (Arch. of Internal Medicine, 1909, 
II, 1.) — L. CH. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Les altérations du nerf optique en cas d'infection 
des cavités nasales, par M. J. VAN per Hoeve. 


Depuis longtemps déjà, ophtalmologistes et 
rhinologistes connaissent les dangers que court 
le nerf optique du fait des sinusites. Il y a donc 
un grand intérêt à pouvoir faire le diagnostic 
précoce de ces complications optiques, afin d'y 
remédier en temps voulu. Le fait relaté par 
M. Van der Hoeve, et où la névrite se déve- 
loppa pour ainsi dire sous les yeux de l’obser- 
vateur, peut contribuer à faciliter ce dia- 
gnostic. 

Unhomme de vingt-quatre ans s'aperçut un 
jour que la vue de son œil gauche devenait 
mauvaise. Le premier spécialiste consulté 
diagnostiqua une névrite rétrobulbaire et, en 
l'absence de toute cause apparente, supposa 
une origine spécifique ; mais le traitement mer- 
curiel se montra complètement inefficace. Le 
patient vint alors trouver M. Snellen. L’acuité 
de l'œil gauche n'était plus que de #60 et il 
existait un scotome central; ces symptômes 
firent soupçonner une sinusite sphénoïdale 
ou ethmoïdale postérieure, d'autant plus que 
la parole était un peu nasonnée. Un examen 
rhinoscopique, pratiqué vers cette date, ne 
montra cependant rien de. bien caractéristi- 
que : la muqueuse nasale était légèrement 
œdématiée au voisinage du cornet moyen et 
celui-ci était hypertrophié; dans la fente olfac- 
tive du même côté s'étaient accumulées quel- 
ques mucosités. A droite tout était normal. 
Par l'éclairage transparent des cavités de la 
face ou par la rhinoscopie postérieure on ne 
découvrit non plus rien d’anormal. Du côté des 
yeux, l'acuité visuelle était de 3/6 à gauche; à 
droite, elle était tombée à 1/2; les deux yeux 
avaient une dioptrie et demie d'hypermétropie. 
Par l'examen ophtalmoscopique on voyait que 
les deux yeux, du côté temporal de la papille, 
offraient un secteur atrophique d'environ 120°; 
quelques petits foyers atrophiques ou hémor- 
rhagiques étaient disséminés çà et là dans le 
reste de la papille. Les limites périphériques 
du champ visuel étaient normales pour le 
blanc et les couleurs, à cette exception près 
que, du côté gauche, il existait un peu de limi- 
tation du champ visuel pour le rouge; plus 
tard, il en fut de même pour le vert. A gauche, 
on notait de plus un scotome central pour le 
blanc et toutes les couleurs, excepté le bleu. 
A droite, il ny avait pas de scotome absolu, 
mais la tache aveugle parut être deux fois plus 
étendue que de juste pour le bleu, le vert, le 
jaune et trois fois plus pour le rouge. 

On ouvrit le sinus sphénoïdal et les cellules 
ethmoïdales postérieures du côté gauche ; on 
trouva un peu de sécrétion muco-purulente et 
une muqueuse épaissie. L'acuité visuelle à 
gauche se releva assez rapidement après cette 
intervention, mais le scotome demeura sta- 
tionnaire; à droite, les lésions progressèrent 
et un petit scotome central absolu s'établit, 
pendant que s’accroissaient les dimensions de 
la tache aveugle pour les couleurs; l’acuité 
visuelle se réduisit à 1/3: ou i/e. Devant cette 
aggravation des altérations de l’œil droit, on 
recourut à l'ouverture du sinus sphénoïdal 
correspondant. A gauche, on n'avait pu en 
découvrir l'orifice, de sorte qu'il avait fallu 
effondrer sa paroi antérieure, mais à droite 


l'orifice en fut aisément trouvé : sa muqueuse 
était infiltrée, mais il ne contenait pas de 
pus. 

Cette seconde intervention amena une amé- 
lioration notable, bien que l'acuité visuelle du 
côté gauche demeurât assez basse. Les altéra- 
tions relativement avancées que présentait le 
malade expliquent ce demi-succès. Mais l’inté- 
rêt clinique du fait précédent tient aux modifi- 
cations du champ visuel. On considère généra- 
lement le scotome central comme un des symp- 
tômes initiaux de ces névrites par sinusites. 
Or, sur l'œil droit, dont les lésions purent être 
suivies dès leur début, l'élargissement de la 
tache aveugle pour les couleurs précéda lap- 
parition du scotome central. 

Tout récemment, l’auteur a vu un autre cas 
semblable de névrite rétrobulbaire due, sans 
doute, à une infection sinusienne. Par consé- 
quert, en plus du scotome central avec champ 
visuel intact à la périphérie, on peut conclure 
que les troubles oculaires dus aux sinusites 
débutent par un élargissement du punctum 
cæcum, pour les couleurs. (Nederl. Tijdschr. 
voor Geneesk., 3 avril 1909.) — R. DE B. 


Un cas de duodénitce et de jéjanite phlegmoneuse, 
par M. B. P. Sormant, 


Le fait suivant est, semble-t-il, assez rare, 
pour que nous le résumions. 

Un homme de soixante-cinq ans fut un jour 
admis à l'hôpital avec le diagnostic de hernie in- 
guinale droite étranglée. Depuis quatorze jours, 
à son dire, il éprouvait des douleurs intermit- 
tentes dans le ventre et sa hernie sortait ou ren- 
trait alternativement. Son état général parais- 
sait extrêmement grave; de plus, aux bases 
pulmonaires on entendait quelques râles. Le la- 
vage de l'estomac ramena un abondant liquide 
bilieux, mais dépourvu de caractères fécaloï- 
des. Le ventre, bien que tendu, n’était pas 
gonflé. Quant à la hernie, elle était facilement 
réductible. Ces divers symptômes et l’ancien- 
neté du soi-disant étranglement firent rejeter 
le diagnostic primitivement porté; en échange, 
on admit l'existence d’une péritonite diffuse. 
Gomme celle-ci pouvait être aussi bien due à 
une réduction en masse d'une hernie, on com- 
mença l'intervention — sous anesthésie locale, 
en raison de la faiblesse du patient — comme 
s’il s'était agi d'une herniotomie. On trouva le 
sac plein de pus et les anses intestinales of- 
fraient un aspect normal. On établit alors un 
drainage abdominal; mais le patient n’en mou- 
rut pas moins dans la soirée. 

A l’autopsie, on constata un foyer peu étendu 
de pneumonie hypostatique dans les deux pou- 
mons et les lésions qui accompagnent d'ordi- 
naire les états septicémiques. L’abdomen ne 
contenait pas de gaz et aucun de ses viscères 
n'était perforé. Les intestins, très vasculaires, 
étaient recouverts par une épaisse couche de 
fibrine. En cherchant la cause de la péritonite, 
on s'aperçut que le duodénum et les premières 
anses du jéjunum étaient épaissis; au niveau 
de ces régions la muqueuse intestinale présen- 
tait de grandes ulcérations, à bords rouges, à 
fond inégal, hémorrhagique, et qui, à la pres- 
sion, laissaient sourdre du pus; celui-ci prove- 
nait de la sous-muqueuse. Au microscope, on 
trouva dans cette sous-muqueuse de petits 
abcès et des bactéries qui paraissaient être 
des staphylocoques ou des streptocoques. 

Dans un cas analogue, M. Askanazy crut 
pouvoir incriminer le traumatisme; en l'es- 
pèce, cette étiologie était peu vraisemblable. 
(Nederl. Tijdschr. voor Genceesk., 17 avril 1909.) 
— R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Contribution à l'étude de la mort subite sans 
cause anatomique connue chez les militaires, 
par M. E. PASSERA, 


M. Passera relate un cas de mort subite chez 
un soldat, âgé de vingt et un ans, incorporé 
depuis neuf mois et qui, pendant toute cette 
période, n'avait jamais présenté le moindre 
signe de maladie ou d’indisposition quelconque. 
A l’autopsie, on ne remarqua aucune lésion 
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qui fût susceptible d'expliquer cette mort 
subite dun homme jeune et vigoureux. Les 
constatations nécroscopiques, tout comme les 
commémoratifs, permettaient d'exclure une 
intoxication alcoolique aiguë, ainsi que lal- 
coolisme habituel. On ne pouvait, non plus, 
penser à un empoisonnement. Dans l'intestin 
grêle, on trouva un gros lombric, mais ce ver 
n'avait certainement pu déterminer une mort 
par suffocation, en pénétrant dans les voies 
aériennes, puisque les altérations anatomo- 
pathologiques propres à l’asphyxie faisaient 
défaut. Encore moins pouvait-on admettre que 
ce parasite unique eût engendré une intoxica- 
tion, comme cela paraît avoir eu lieu dans un 
cas où il existait de nombreux ascarides 
(Mariotti-Bianchi). D'autre part, le décès en 
question étant survenu à une heure matutinale 
et dans une localité qui n'était pas encore 
éclairée par le soleil, il ne s'agissait évidem- 
ment pas d'un coup de chaleur. Il wy avait eu, 
non plus, aucun surmenage physique, tant 
dans le courant même de cette matinée que les 
jours précédents. 

La mort subite ne pouvait, en l'espèce, être 
attribuée ni à une hypertrophie du thymus, 
ni à aucune des autres causes qui ont été 
incriminées en pareille occurrence, telles 
qu'une tare névropathique héréditaire, etc. 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 181-183). Aussi 
l’auteur croit il devoir, en définitive, s'arrêter à 
l'hypothèse d'une mort par inhibition, encore 
qu'il soitimpossible d'indiquer une cause ayant 
pu provoquer cette inhibition réflexe : il wy 
avait eu ni traumatisme, même léger, ni inges- 
tion de boissons froides, et le décès ne s'était 
pas produit en pleine période de digestion. 

Quoi qu’il en Soit, ce fait prouve que, même 
chez des soldats jeunes, vigoureux, bien cons- 
titués et rompus, depuis longtemps, à toutes 
les fatigues du service militaire, on peut 
observer des cas de mort subite, sans que 
l’autopsie, pratiquée le plus minutieusement, 
soit susceptible d'en déceler l'étiologie. (Giorn. 
di med. milit., janvier 1909.) — L. CH. 


Sur la prétendue efficacité da traitement des 
angiomes par l'acide carbonique congelé, par 
M. DIBERNARDO. 


Dans 4 cas d’angiomes cutanés et dans 1 cas 
de nævus vasculaire de la jambe, observés 
dans le service de consultations de la clinique 
chirurgicale de Pise, l’auteur à eu l'occasion 
d'expérimenter le procédé de traitement par 
l'acide carbonique congelé, en suivant la tech- 
nique préconisée par M. Pusey (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 11). Les résultats qu'il a ainsi 
obtenus ne lui ont pas paru complètement 
satisfaisants : chez les 5 malades, les tumeurs 
ont bien subi une réduction considérable de 
volume, mais sans disparaître tout à fait, et il 
est à craindre que la partie de la tuméfaction 
qui subsiste ne donne lieu, tôt ou tard, à un 
retour offensif du processus morbide. 

M. Dibernardo estime, d'ailleurs, que l'abla- 
tion de ces tumeurs au bistouri et au thermo- 
cautère est plus à la portée de tout praticien 
que la congélation, car il n’est pas toujours 
facile de se procurer un tube d'acide carbo- 
nique liquide. Il s’en faut, d'ailleurs, que la 
congélation soit moins douloureuse, sans comp- 
ter qu’elle a, parfois, besoin d'être répétée. 

Mais ce que l’auteur reproche surtout au 
procédé en question, c’est de produire une des- 
truction trop profonde des tissus et de retar- 
der de la sorte le processus de régénération. 
Aussi préfère-t-il, en définitive, recourir au 
bistouri ou au thermocautère, qui assure- 
raient une guérison plus rapide et mettraient 
mieux à l'abri de récidives. (Gazz. degli Osped., 
27 mai 1909.) — L. cu. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Le traitement du panaris osseux 
par la méthode de Bier, 


On ne sait que trop, par expérience, quel 
traitement douloureux, difficile et lent néces- 


site d'ordinaire le panaris osseux, et quelles 
suites fonctionnelles il laisse souvent, après 
guérison. Dans la pratique traditionnelle, lin- 
cision longue et profonde, pratiquée le plus 
tôt possible, jusqu’à los, est destinée à enrayer 
l'infection locale extensive; ceci fait, et ce 
résultat obtenu, on est amené, plus ou moins 
vite, à intervenir sur les phalanges nécrosées., 
La nécrose est-elle circonscrite, la démarcation 
spontanée du séquestre ne tarde-t-elle pas 
trop et peut-on l’attendre, « l'avenir » du doigt 
est moins compromis, la déformation pourra 
être médiocre et l’enraidissement réparable, 
et cela surtout, lorsque la lésion a porté sur la 
phalangette; mais, si la nécrose est étendue, 
si l’on doit, à une date plus ou moins tardive, 
exciser, réséquer, amputer une ou plusieurs 
phalanges, la réparation ultérieure est souvent 
bien imparfaite, il faut le reconnaitre, et le 
doigt, conservé avec tant de peine, ne sert 
plus guère ou nuit. 

L'application de la méthode de Bier est-elle 
susceptible de donner aussi des succès dans 
cette forme particulièrement grave du pana- 
ris? On en a douté, et les quelques séries de 
faits, publiées de divers côtés, ne paraissaient 
pas de nature à entraîner la conviction. Or, 
dans un travail récent, émané directement de 
la clinique chirurgicale de M. le professeur 
Bier, à Berlin, et basé sur 65 observations, 
M. le docteur W. Ohm apporte à la question 
une contribution intéressante. Les 65 faits se 
répartissent ainsi : 1? ont été traités par la 
pratique habituelle, incision large et résection 
osseuse; les 53 autres l'ont été par la méthode 
« conservatrice », 20 par la ventouse « aspira- 
trice », 33 par la bande. On procède de la façon 
suivante : si le panaris n'est pas encore « ous 
vert », on pratique, sous le chlorure d’éthyle, 
une petite incision, pour donner issue au pus; 
lorsque des fistules existent déjà, il est le plus 
souvent inutile de les élargir, et le drainage 
qu'elles assurent est suffisant à prévenir toute 
hypertension profonde et toute difusion du 
foyer; on se contente de vider chaque jour, par 
une pression douce, les petites collections puru- 
lentes. La ventouse aspiratrice est appliquée 
trois quarts d'heure sur le doigt ou sur la main 
entière, les aspirations étant de cinq minutes 
et les pauses de trois minutes. On se trouve 
mieux, le plus souvent, d'employer la bande 
hyperémiante, suivant la: technique bien con- 
nue; on la laisse en place de vingt à vingt- 
deux heuressur vingt-quatre; une fois ou deux 
par semaine, on suspend l'hyperémie pendant 
vingt-quatre heures, pour permettre à l'œdème 
de disparaître, 

Par cette façon de faire, on obtient, d'après 
M. Ohm, les résultats que voici : la durée du 
traitement est raccourcie; elle a été, en 
moyenne, de trente-cinq jours dans les cas 
traités avec la ventouse, de vingt-trois jours, 
dans les cas traités avec la bande, alors qu'elle 
se chiffrait par quarante jours chez les malades 
soumis au traitement opératoire usuel; la dou- 
leur s'atténue très vite et cesse pour ne plus 
revenir : après le premier jour d'hyperémie, 
par la bande, elle disparut définitivement, 
dans tous les cas; avec la ventouse, elle ne 
s'atténue d’abord quau moment des applica- 
tions, et, un peu plustard, cède complètement; 
enfin, les os se recouvrent et se régénèrent, 
la nécrose est évitée, ou bien, si elle était 
déjà trop avancée, elle se limite, s’isole et se 
détache vite et la perte de substance se répare. 
Aussi les suites fonctionnelles sont-elles bien 
meilleures : sur les 12 cas « opérés », 8 fois 
le doigt resta inutilisable; sur les 20, traités 
par la ventouse, 14 fois les mouvements du 
doigt furent conservés intacts, et il en fut 
de même ?6 fois sur les 33 panaris osseux 
traités avec la bande. Les examens radiogra- 
phiques, pratiqués avant et après le traite- 
ment, démontrent nettement les réparations 
phalangiennes. 


Un procédé de cure radicale dés très grosses 
herniés inguinales, chez l'enfant, 


Dans les hernies inguinales congénitales de 
l'enfant, on sait combien la dissection du sac est 
souvent difficile, et cela, par le fait de sa min- 


ceur et de sa friabilité, d’une part, des adhé- 
rences intimes et de l'éparpillement du cordon, 
de l'autre; à persister dans -cette dissection, 
on s'expose à léser gravement, sinon le canal 
déférent, du moins les vaisseaux funiculaires, 
et à compromettre le testicule. La cure radi- 
cale, par incision simple, semble donner de 
bons résultats dans les petites hernies. En 
serait-il de même pour les grosses, et surtout 
pour les énormes sacs que l'on obsérve par- 
fois? 

Dans ces conditions, et pour éviter toute 
dissection du sac, tout en le fermant et en le 
supprimant, M. le docteur A. Thiel, chirurgien 
à lhôpital de Rheydt, propose la technique 
suivante, qu'il a employée avec succès chez un 
enfant de dix-sept mois : 

Le sac a été incisé, au-dessous de l'anneau 
inguinal externe, pour l'explorer et en réduire 
le contenu; par cette incision,une pince courbe, 
chargée entre ses mors d'un gros et long fil de 
soie, est glissée de bas en haut, dans le trajet 
inguinal et au contact du péritoine pariétal, 
jusqu'à un point situé à ? centimètres environ 
au-dessus et en dehors de l'anneau inguinal 
interne. À ce niveau, la paroi abdominale est 
soulevée par le bec de la pince, et une bouton- 
nière y est faite, qui comprend aussi le péri- 
toine; les bords de l'orifice péritonéal sont 
fixés par des pinces, et le fil de soie tiré au 
dehors. 

L'autre bout, le bout déclive, du même fil est 
porté maintenant de haut en bas, dans le seg- 
ment inférieur du sac; il traverse la paroi sac- 
culaire, tout au fond, près du testicule, et on 
le fixe au dehors sur un petit bourdonnet de 
gaze. 

Il suffit, dès lors, de tirer sur le fil, à son 
émergence supérieure, pour invaginer le sac, 
le retourner, le faire glisser de bas en haut, à 
travers le canal inguinal, et finalement l'ame- 
ner tout entier au dehors, avec le testicule et 
le cordon, par la boutonnière sus inguinale. 
C'est, en sens inverse, une « éversion » analo- 
gue à celle qu'on réalise dans la cure de l’hy- 
drocèle. 

Ceci fait, on ferme le péritoine et le sac, au 
niveau de la boutonnière, c’est-à-dire tout en 
haut, au-dessus du collet; on réunit, au même 
niveau et tout autour, les divers plans de la 
paroi, sauf l'aponévrose du grand oblique. Puis 
l'on rabat le sac éversé, le cordon et le testi- 
cule. 

Pour cela, l'aponévrose du grand oblique est 
incisée en long, à quelque distance de l’arcade, 
et, de ce côté, disséquée en volet; le sac et le 
cordon sont appliqués sur la paroi musculaire 
sous-jacente, et le volet aponévrotique relevé 
et suturé par-dessus. Le testicule est abaissé 
le plus possible et logé dans la bourse. Sans 
inciser l’aponévrose, on peut encore, au-des- 
sous d'elle, ménager une sorte de tunnel, dans 
lequel on fait-passer le testicule, le cordon et 
le sac, pour les mettre en place, comme tout à 
l'heure. Quel que soit le procédé employé, le 
cordon n’occupe plus le canal inguinal, désor- 
mais vide. mais un trajet de pareille direc- 
tion, situé au devant de lui, dans la paroi, sous 
l’'aponévrose du grand oblique. 

De la sorte, le sac n’est point excisé ; il est 
conservé tout entier, mais en état d'éversion; 
il ne se reconstitue pas en cavité fermée, mais 
il se transforme en gaine fibreuse et se ré- 
sorbe, sans doute, plus ou moins. Chez l’opéré 
de M. Thiel on sentait d’abord, tout le long du 
nouveau trajet funiculaire,un cordon épais, qui 
s'affaissa et se réduisit peu à peu. Au bout de 
deux ans et trois mois,la cure herniaire res- 
tant parfaite, cet épaississement avait à peu 
près disparu, et le testicule, en bonne place, 
était de volume normal, identique à celui du 
côté opposé. 

On se mettrait donc à l'abri, par ce procédé, 
de toute lésion funiculaire et de toute atrophie 
consécutive du testicule. Bien entendu, avant 
d'y recourir, il faudrait être sûr que le cordon 
fût assez allongé pour que, après l'avoir inflé- 
chi en haut et ramené sur le devant de la pa- 
roi, on puisse cependant le faire descendres 
avec le testicule, jusque dans les bourses, et 
cela, librement et sans traction, 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Recherches physiologiques sur les applica- 
tions de sangsues en clinique humaine. 


Les ventouses scarifiées ont complète- 
ment remplacé les sangsues comme mode 
de saignée locale, grâce à leurs qualités 
d'asepsie, les résultats des deux procédés 
étant identiques, pensait-on. Nos travaux 
sur l’hémophilie expérimentale nous ayant 
fait reprendre l'étude physiologique des 
sangsues chez l'animal, nous avons été 
amenés à rechercher leur action en cli- 
nique humaine. Il est curieux de signaler 
que, tandis que les physiologistes ont con- 
Sacré tant de travaux à ce sujet sur l'ani- 
mal, on ne s’en était guère occupé avant 
nous chez l'homme. 

Nos résultats nous ont montré qu’il n'y à 
aucun rapport à établir entre la saignée 
locale, causée par les ventouses scarifiées 
et celle que déterminent les sangsues, dont 
l'importance est celle d’une véritable sai- 
gnée générale. 


I 


Il est classique que chaque sangsue appo- 
sée se gorge d'une quantité de sang équiva- 
lant à 15 grammes environ. C’est à peu près 
ce que peut soutirer une ventouse scarifiée 
(de 15 à 30 grammes). Mais la grande diffé- 
rence c’est que sitôt la ventouse enlevée, le 
sang s'arrête, tandis que la sangsue tombée, 
le sang continue à sourdre de Ia plaie pen- 
dant un certain laps de temps, qui varie 
entre quelques heures et plus d'une jour- 
née, si bien que l’hémorrhagie oscille de 
façon habituelle entre 100 et 200 grammes, 
tant chez l'enfant que chez l'adulte. C'est là 
un point sur lequel M. Girardet (1) a bien 
insisté. Il a même vu 2? sangsues appliquées 
chez un asystolique déterminer une perte 
totale de sang de 1,135 grammes. 

L'observation clinique de l’hémorrhagie 
nous montre qu'elle présente les caractères 
des hémorrhagies hémophiliques : le sang 
S'écoule de la plaie goutte à goutte d’une 
façon continue, sans tendance à la coagula- 
tion. Suivant les cas, l'écoulement dure 
de une à vingt-quatre et trente-six heures. 
Au bout d'un certain temps, lorsque le 
Caillot se forme à la plaie, il est mou, non 
adhérent, ne se rétracte pas et, comme on 
le voit chez les hémophiles, le sang peut 
Continuer à sourdre au-dessous du caillot. 
Quand l’hémostase s’est produite, si l'on 
enlève le caillot, même au bout de vingt- 
quatre heures, il n'est pas exceptionnel de 
Voir l’hémorrhagie recommencer. 

L'étude du sang, recueilli in vitro à la 
plaie, nous montre les caractères du sang 
hémophilique (2. Voici les anomalies de 
coagulation qu'on peut constater : il y a, 
d'une part, coagulation plasmatique, les glo- 
bules rouges tombent au fond du tube se 
Séparant du plasma; cette sédimentation 
s'opère rapidement, en quinze à vingt mi- 
nutes; il y a, d'autre part, un grand retard de 
la coagulation : celle-ci se produit en un 
temps variable, nous avons noté quarante 
minutes, une heure quinze minutes, deux 
heures, trois heures, six heures, vingt heu- 
res; une fois le sang était encore liquide au 
bout de deux jours. 1l y a enfin de l’irrétrac- 
tion du caillot et souvent une redissolution 
précoce du caillot. En somme, le sang qui 
s'écoule de la plaie estun sang incoagulable 


(1) E. GIRARDET. Contribution à l'étude des émissions 
sanguines par les sangsues. (Thèse de Lausanne, 1908.) 


(2) P. Eme Wei. Etude du sang chez les hémo- 
philes. (Bull. el Mém. de la Soc. méd. des hôpit. de 
Paris, séance du 26 oct. 1906, p. 1001.) 


Reproduction et traduction interdites. 


qui présente le même type de coagulation 
qu'un sang hémophilique, sauf que chez les 
hémophiles il est exceptionnel de constater 
de tels retards au niveau des plaies et qu'on 
ne les observe guère que sur le sang vei- 
neux. D'ailleurs ce qui complète la ressem- 
blance avec le sang hémophilique, c'est 
qu'il suffit dans les deux cas d'ajouter in vitro 
deux gouttes de sérum humain ou animal 
pour accélérer la coagulation et le plus sou- 
vent la rendre de type normal dans letemps 
et dans la forme. Les sels de calcium se 
montrent sans action; par contre, les ex- 
traits d'organes (hypophyse de bœuf, pan- 
créas de porc) agissent de la même façon 
que le sérum. 

La propriété que possède le sérum d'ar- 
rêter les hémorrhagies hémophiliques se 
retrouve également vis-à-vis des hémor- 
rhagies hirudiniques : on peut les faire ces- 
ser en pansant la plaie avec de la poudre 
de sérum desséché ou avec une gaze imbi- 
bée de sérum antidiphtérique. Les solutions 
d'extraits d'organes se comportent de 
même. 

Il importe, toutefois, de faire remarquer 
que le retard de la coagulation n'est pas 
constant, au contraire de l'irrétractilité et 
de la fragilité du caillot. La coagulation 
peut se faire en un temps normal et même 
être accélérée. Le phénomène dépend non 
des malades, mais des sangsues (1). En effet, 
nous avons vu chez une cirrhotique la 
coagulation s’opérer un jour en dix-sept 
minutes, et, quelques jours plus tard, en 
quarante-huit heures; chez un vieil hémi- 
plégique, le sang de la piqûre coagula une 
première fois en sept minutes et, huit jours 
plus tard, en dix-sept heures. D'ailleurs, 


même dans ces cas, la perte de sang peut : 


être abondante. Les mêmes phénomènes 
s’observent chez les hémophiles : M. Sahli (2) 
avait constaté que le sang recueilli au niveau 
d'une plaie pouvait présenter soit un retard, 
soit une accélération de la coagulation. Ces 
variations doivent s'expliquer par les diffé- 
rences de proportions entre les substances 
anticoagulantes de la sangsue et les subs- 
tances zymoplastiques fournies par les tis- 
sus de la plaie. 

L'application de sangsues a donc déter- 
miné une véritable hémophilie locale. Com- 
ment peut-on l'expliquer? On sait, depuis 
les recherches de M. Haycraft (3), que les 
têtes de sangsues contiennentune substance 
capable de rendre incoagulable le sang d’un 
animal recueilli in vitro, que l'injection in- 
traveineuse de macération hirudinique a la 
même action anticoagulante, attribuée par 
cet auteur aux glandes salivaires céphali- 
ques de l'animal. Il semble gue les sangsues 
ont agi en injectant dans la plaie une 
certaine quantité de cette Substance anticoa- 
gulante. Mais il y a plus : cette substance 
ne paraît pas n’agir que localement. 


II 


Si l'on étudie, en effet, la coagulation du 
sang veineux chez des gens normaux et 
chez des malades, avant de poser des sang- 
sues et dans les heures qui suivent leur 
chute, on constate dans tous les cas (12 ex- 
périences) que le temps de coagulation 
est retardé d’un temps variant de deux à 
quinze minutes, et de cinq minutes en 


(1) Chez le lapin, l’incoagulabilité sanguine, déter- 
minée par les injections intraveineuses de macérations 
hirudiniques, varie aussi d'intensité suivant la qualité 
des sangsues. 


(2) H. Sanr. Ueber das Wesen der Hämophilie. 
(Zeitsch. f. klin. Med., 1905, LYI, 3-4.) 


(3) J. B. HaycraArT. On the action of a secretion 
obtained from the medicinal leech on the coagulation 
of the blood. (Proceed. of the Royal Soc. of London, 
1884, XXX VI.) À r 


moyenne. L'écoulement du sang s'opère 
plus vite après la pose de sangsues. D'autre 
part, le caillot se rétracte moins bien, et 
subit parfois un émiettement partiel. Or, 
comme les hémorrhagies augmentent d'une 
façon générale la coagulabilité du sang et 
raccourcissent le temps de coagulation, on 
peut admettre, sans erreur, que le retard 
constant de la coagulation, quoique minime, 
ade la valeur et provient de la résorption 
des substances anticoagulantes. 

Nous n'avons pas trouvé de différence 
appréciable et constante dans la viscosité 
du sang en la mesurant, avant et après l'ap- 
position de sangsues, avec le viscosimètre 
de Hess. 

L'examen des éléments cellulaires du 
sang nous à montré que les sangsues déter- 
minent des modifications appréciables qui, 
pour être nettes, ne sont pas absolument 
constantes : les globules rouges subissent 
une diminution (500,000 environ par milli- 
mètre cube), il en est de même pour l’hémo- 
globine (5 %); au contraire, les globules 
blancs augmentent (4,000 en moyenne) : la 
leucocytose est une mononucléose. 

L'action que les sangsues possèdent sur 
la coagulation permet peut-être d'expliquer, 
pour une part, la tendance hémorrhagique 
qu'on peut voir apparaître chez certains 
malades : nous avons observé, chez une 
femme atteinte de cirrhose du foie à forme 
splénomégalique, des épistaxis profuses et 
récidivantes, à la suite de trois applications 
successives de sangsues. M. Girardet a éga- 
lement constaté de fortes épistaxis chez un 
jeune cardiaque, à qui l'application de sang- 
sues avait fait perdre 1,800 grammes de 
sang. Ni l’un ni l’autre de ces deux malades 
n'avait d'antécédents hémophiliques. 

Les faits cliniques que nous rapportons 
prennent un intérêt particulier si on les 
rapproche des faits expérimentaux, que nous 
avons observés chez le lapin (1) avec des 
extraits hirudiniques très actifs. Nous 
avons pu reproduire chez cet animal par 
des injections intraveineuses, avec la 
grande incoagulabilité du sang, tous les 
symptômes hémophiliques : les hématomes, 
les hémarthroses, les hémorrhagies graves, 
causées par de minimes traumas, qui n’a- 
gissaient pas sur les témoins mais ame- 
naient la mort du lapin hémophile. Il sem- 
ble toutefois que l'homme soit plus sensible 
aux sangsues que le lapin, car la pose de 
quelques sangsues chez cet animal ne dé- 
termine pas de modifications du sang vei- 
neux, et les extraits hirudiniques injectés 
sous la peau ne modifient que légèrement 
la coagulation du sang. 


II 


Tels sont les faits : l'application de sang- 
sues chez l’homme détermine une hémo- 
philie locale, aiguë, passagère, comparable 
jusqu’à un certain point à l’hémophilie gé- 
nérale, que parles injections intraveineuses 
d'extraits de sangsues nous avons réalisée 
chez le lapin. C'est parce que le sang est 
rendu localement incoagulable, que lhé- 
morrhagie hirudinique se prolonge et se 
montre aussi forte que celle des grandes 
saignées veineuses. Elle se distingue ainsi 
pleinement de l’hémorrhagie causée par les 
ventouses scarifiées, hémorrhagie minime, 
courte, et qui n’agit point sur la crase san- 
guine, comme nous avons pu nous en assu- 
rer. 

L'application de sangsues, déterminant 
lentement et de façon prolongée, une grande 


(1) P. Eme Wei et Bové. Action physiologique et 
hémorrhagipare chez le lapin des extraits desséchés de 
têtes de sangsues. (Comples rendus de la Soc. de biol., 
séance du 27 mars 1909, p. 516, et Semaine Médicale, 
1909, p. 168.) 
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hémorrhagie, ne s'accompagne d'aucun 
trouble général, ni de malaises. Elle offre 
donc tous les avantages de la saignée par 
phlébotomie, sansen présenter les difficultés 
ni les inconvénients. Elle ne mérite aucune 
suspicion, les plaies cutanées ne s’accompa- 
gnant jamais d'infection. Comme son inten- 
sité dépend de substances anticoagulantes 
injectées dans la plaie, l’hémorrhagie se 
produit aussi bien chez les malades phleg- 
masiques que chez les autres patients. 

Au même titre que la phlébotomie, l'appli- 
cation de sangsues peut diminuer la conges- 
tion, faire cesser la dyspnée, abaisser la 
température. Elle pourra donc souvent la 
remplacer, sauf dans les cas, tels que le 
brightisme, l’'œdème aigu du poumon, où il 
faut pratiquer d'urgence et rapidement une 
large soustraction sanguine. 

On voit l'intérêt pratique que présente 
l'étude physiologique des hémorrhagies 
hirudiniques, à côté de l'intérêt doctrinal 
qu’elle possède pour la connaissance expé- 
rimentale de l'hémophilie. 


D" P. Eure WEL, G. Bové, 
Ancien interne des hôpitaux Interne des hôpitaux 
de Paris. de Paris. 


— eo 
MÉDECINE PRATIQUE 


Y a-t-il lieu de défendre les aliments salės 
après l’ingestion de calomel? 


j} 


Les accidents survenus quelquefois à la 
suite de l’ingestion de calomel ont fait pen- 
ser depuis longtemps à la décomposition 
possible de ce sel, en présence du chlorure 
de sodium des aliments, avec formation de 
sublimé corrosif. 

Simon (1), qui en 1835 étudia ces actions 
réciproques, trouva que l'acide chlorhydri- 
que.entre 40° et 50° n’a aucune action sur ce 
sel, et que le chlorure de sodium ne l’altère 
pas sensiblement. 

Von Pettenkofer (2) avait déjà admis qu'il 
pouvait, dans certaines conditions, y avoir 
formation d'un sel double avec mise en li- 
berté de mercure, mais que là s'arrêtait le 
cycle des réactions. 

Mialhe (3), vers 1840, attiral’attention des 
chimistes sur ce point et prouva qu'in vitro 
il pouvait se former une certaine quantité 
de sublimé, quantité nécessaire pour pro- 
duire un effet purgatif. Il ajoutait, d’ailleurs, 
que de semblables réactions ne pouvaient 
avoir lieu qu’en présence d'oxygène. 

Larocque (1), en 1843, reprit ces expé- 
riences et démontra que, après avoir mis en 
contact du chlorure de sodium et du calo- 
mel en présence d'air, il était inadmissible 
qu'il se fût formé du sublimé puisque, après 
agitation en présence d’éther, on ne pouvait 
arriver à le caractériser dans ce solvant. 
D'après cet auteur, l’ébullition prolongée 
serait nécessaire pour amener les transfor- 
mations prévues par Miahle. 


(D) J. F. Simon. Ueber das Verhallen des Quecksil- 
berchlorürs und Quecksilberchlorids zu einigen Sal- 
zen und organischen Stoffen. (Repertorium f. die Phar- 
macie, 1835, LII, p. 145.) 


(2) PETTENKOFER. Die Zersetzung des versüssten 
Quecksilbers (mercurius dulcis) durch salzsaure Neu- 
tralsalze, und das Verhalten desselben zu einigen 
andern Salzen. (Repertorium f. die Pharmacie, 1817, 
II, p. 31.) 


(3) L. Mrazue. Note sur la transformation du calo- 
mel en sublimé. (Journ. de pharm. et des scienc. 
access., fév. 1840, p. 108.) — De l’action des sels les 
uns sur les autres et, en particulier, des composés 
mercuriels, envisagée sous le rapport de l’art de for- 
muler. (Ann. de chimie et de physique, 1812, V, 
p. 169.) 


(4) A. LaroGQuE. Faits paan servir à l’histoire de 
Taction des chlorures alcalins sur le protochlorure de 
mercure, (Journ. de pharm. et de chimie, juillet 1843, 


p. 9.) 


Righini (1) et Mialhe (2) maintinrent leurs 
conclusions en constatant toutefois que la 
formation de sublimé ne pouvait avoir lieu 
à froid qu'en présence d'oxygène, mais qu'à 
chaud, celui-ci n'était pas indispensable 
pour arriver à la production de chlorure 
mercurique. 

Voit (3) abonda lui aussi dans ce sens et 
tira de ses expériences l'explication du pou- 
voir purgatif du calomel : en présence du 
chlorure de sodium qui se trouve dans tout 
l'organisme, et de l'oxygène renfermé dans 
tous les globules sanguins, il y a formation 
d'une certaine quantité de sublimé qui dé- 
termine des effets purgatifs plus ou moins 
marqués. 

Berthelot (4) en 1881, Ditte (5) en 1891, 
MM. Richards et Archibald (6) en 1902, 
M. Gewecke (7) en 1903, ont aussi admis et 
expliqué la formation in vitro de petites 
quantités de sublimé par réaction entre les 
chlorures alcalins et le chlorure mercureux. 


Il 


Devant ces faits, il nous à paru intéres- 
sant d'effectuer quelques recherches dans 
ce sens. Nous devons à M. le professeur 
agrégé Riche, remplaçant M. le professeur 
Estor, d'avoir pu poursuivre nos expérien- 
ces in vivo sur un jeune garçon de quatorze 
ans, opéré d'urgence pour occlusion intesti- 
nale et à qui l'on avait fait un anus contre 
nature, situé dans la première moitié de 
l'intestin grêle. 

Le malade, à jeun depuis la veille, absorbe 
dans du lait 0 gr. 50 centigr. de calomel re- 
connu à l'analyse exempt de sublimé. Toutes 
les dix minutes on lui fait boire du lait jus- 
qu’à concurrence de 250 c.c. et l'on recueille 
pendant une heure et demie tous les pro- 
duits de la digestion. Les liquides ainsi 
obtenus et bien mélangés sont introduits 
dans un récipient à large ouverture avec 
du chlorure de sodium et placés au bain- 
marie pendant vingt-quatre heures à une 
température constante de 37°. 

Nous entreprenons alors de rechercher 
le sublimé qui a pu se former dans ces con- 
ditions. Le procédé auquel nous nous som- 
mes arrêtés est celui qui est inscrit à la 
« Pharmacopée française » pour la recherche 
du sublimé dans le calomel et basé sur la 
solubilité du sel mercurique dans l'éther : 
25 c.c. du liquide provenant de la diges- 
tion sont introduits dans une ampoule à 
décantation à robinet inférieur, d'une capa- 
cité de 250 c.c., avec environ 95 c.c. d'éther 
sulfurique pur. On agite modérément, on 
laisse déposer et l'on recueille la couche 
éthérée surnageante. On renouvelle 5 ou 
6 fois ces lavages pour obtenir un épuise- 
ment aussi complet que possible. 


(1) J. Ricmini. Action de la vapeur aqueuse sur le 
protochlorure de mercure, le calomelas, et avis sur 
son administration avec des subtances contenant des 
chlorures alcalins. (Journ. de chimie méd., de pharm. 
el de loxicol., 1842, VIII, p. 190.) 


(2) L. Miane. Encore un mot sur l’action des chlo- 
rures alcalins sur le protochlorure de mercure, à pro- 
pos de la note de M. Larocque sur Je même sujet. 
(Journ. de pharm. et de chimie, oct. 1843, p. 277.) 


(3) K. Vorr. Ueber die Aufnahme des Quecksilbers 
und seiner Verbindungen in den Körper. (Ann. der 
Chemie u. Pharm., 1857, XX VII, p. 341.) 


(4) M. BERTHELOT. Sur les chlorhydrates de chloru- 
res métalliques et sur la réduction des chlorures par 
l'hydrogène. (Ann. de chimie et de physique, 1881, 
XXIII, p. 85.) 


(5)A.Dirre. Action réciproque des sels haloïdes alca- 
lins et mercureux. (Ann. de chimie et de physique, 
1891, XII, p. 559.) 


(6) T. W. Ricaarps et E. H. ARCHIBALD. Die Zerset- 
zung von Quecksilberchlorür durch gelöste Chloride; 
ein Beitrag zur Kenntnis konzentrirter Lösungen. 
(Zeitsch. f. physikal Chemie, 1902, XL, p. 885.) 


(7) J. Gewecxr. Ucher die Zersetzung des Quecksil- 
berchlorürs durch Alkalichloridlösungen. (Zeitsch. |. 
physikal. Chemie, 1903, XLV, p. 684.) 


Toutes les liqueurs éthérées sont filtrées 
et soumises à une évaporation modérée à 
lair libre, dans un cristallisoir. Lorsque tout 
léther est volatilisé, il reste au fond du 
récipient un dépôt plus ou moins grenu 
qui doit contenir toute la quantité de su- 
blimé qui a pu se former. Le dépôt est 
dissous aussi complètement que possible 
dans une petite quantité d'eau bouillante 
et c'est sur ce liquide que nous effectuons 
les réactions qualitatives de la présence 
du sublimé. 

Par l'hydrogène sulfuré à chaud, nous 
n'obtenons aucun précipité noir, pas même 
de coloration de la liqueur. Avec une pe- 
tite portion de liquide aqueux évaporé sur 
une lame d'or, il ny a pas de dépôt blanc 
de mercure; par l'iodure de potassium, pas 
de formation de bi-iodure de mercure. Il 
est évident que pour effectuer cette dernière 
réaction on doit neutraliser aussi complète- 
ment que possible la solution faite avec le 
produit de l'évaporation éthérée, car celle- 
ci contient toujours de l'acide chlorhydrique 
provenant du suc gastrique, acide chlorhy- 
drique qui pourrait amener des confusions 
par suite de la mise en liberté de l'iode pro- 
venant de l'iodure de potassium. 


II 


La grande objection que l’on pourrait faire 
à notre travail est la suivante : s’il s’est 
formé du sublimé par réaction réciproque 
entre les chlorures et le calomel en pré- 
sence d'acide chlorhydrique libre, il a pu se 


combiner aux matières protéiques du lait 


pour former de l’albuminate de mercure ou 
du chloro-albuminate de mercure et, comme 
tel, pourrait échapper à nos recherches, ces 
deux corps n'étant pas solubles dans l’éther. 

Pour répondre à ces critiques, nous avons 
tenté une série d'expériences de contrôle en 
nous servant d’une part des matières expul- 
sées par l'intestin du sujet, d'autre part, en 
ajoutant du sublimé à du lait préalablement 
salé et acidifié par de l'acide chlorhydrique 
et enfin en mettant tout simplement du 
sublimé dans du lait. 

Respectivement nous avons employé les 
doses suivantes : 

a) Bichlorure de mercure, 0 gr. 01 centigr.; 
matières expulsées par l'intestin, 100 c.c. 

b) Bichlorure de mercure, 0 gr.05 centigr.; 
chlorure de sodium, 5 grammes; acide chlor- 
hydrique, 0 gr. 50 centigr.; lait q.s. pour 
250 c.c. 

c) Bichlorure de mercure, 0 gr. 05 centigr.; 
lait, 250 c.c. 

Ces différentes préparations sont mises 
au bain-marie à 37° pendant un jour, pour 
faciliter les réactions; au bout de ce temps, 
nous effectuons nos recherches en ayant 
recours à la méthode déjà employée, c'est- 
à-dire au traitement par l’éther, évaporation 
de la liqueur, redissolution du résidu dans 
l’eau bouillante et précipitation du chlorure 
mercurique par l'hydrogène sulfuré. 

Nos trois préparations nous ont fourni les 
réactions qualitatives du sublimé d’une fa- 
çon peu prononcée, mais cependant évi- 
dente. Il est, en effet, naturel d'admettre 
qu'une partie du sublimé a été absorbée 
dans des combinaisons organiques ou même 
minérales plus ou moins bien définies. Pour 
contrôler nos résultats nous avons alors 
employé la méthode indiquée dans le traité 
de toxicologie de M. Lewin, traduit et annoté 
par M. Pouchet. Nous avons introduit des 
fils de cuivre bien décapés dans les liqueurs 
préparées avec le résidu de l'évaporation 
éthérée et aiguisées d'acide azotique etnous 
les avons placés, après lavage à l'alcool 
puis à l’éther, entre des feuilles de papier 
à filtrer à l’azotate d'argent ammoniacal. 
Nos papiers nous ont donné des empreintes 
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nettes qui ne laissent aucun doute sur la 
présence du sublimé. 


Il nous est maintenant permis de tirer de 
nos expériences les conclusions suivantes : 

1° Dans les conditions où nous nous 
sommes placés, il ne semble pas se produire 
de sublimé au cours de la digestion, lorsque 
le calomel se trouve en présence de chlo- 
rure de sodium; 

X Si du sublimé avait pris naissance, il 
serait possible de le caractériser, malgré la 
résence de matières protéiques et malgré 
es combinaisons possibles entre le sel et 
ces substances; 

3° Il semble donc qu'il n’y ait pas lieu de 
proscrire les aliments salés après adminis- 
tration de calomel comme purgatif. 

Louis GAUCHER, LOGER ABRY, 


.. Professeur agrégé Préparateur 
à l'Ecole supérieure de pharmacie de Montpellier. 
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Recherches sur le sérodiagnostie de la syphilis 
chez la femme enceinte et le nouveau-né (mé- 
thode de Wassermann), par MM. P, Bar et R. 
Dauxay. 


La réaction de Wassermann a ouvert à 
l'obstétrique et à la pédiatrie de brillants hori- 
zons en leur donnant l'espoir de reconnaître 
la syphilis là où on n'aurait pu la soupçonner. 
Les recherches étendues de MM. Bar et Dau- 
nay semblent pourtant devoir nous mettre en 
garde contre une confiance exagérée en ce 
nouveau critérium bactériologique. 

En ce qui concerne tout d'abord la valeur 
de la méthode chez la femme enceinte, — les 
auteurs l'ont étudiée sur 82 sujets — il est à 
noter qu'un résultat négatif de la réaction 
n'autorise pas à conclure que la femme est 
saine; en échange, un résultat positif permet 
de penser que la femme est syphilitique. Chez 
les femmes dont la syphilis est en pleine évo- 
lution — syphilis florides — les réactions posi- 
tives sont de 50 % moins nombreuses, quand 
les patientes ont été traitées. Chez celles qui 
Sont atteintes de syphilis florides, récentes et 
non traitées, la proportion des résultats positifs 
est moins grande que chez les femmes non 
gravides. Enfin, chez les anciennes infectées 
devenues enceintes, le résultat est générale- 
ment négatif. 

Entre le sérum des mères et celui des en- 
fants il n'y a pas la concordance qu'on aurait 
pu souhaiter. Dans ces expériences compara- 
tives la réaction de Wassermann se rencontra 
de préférence chez les mères dont la syphi- 
lis était floride, peut-être même d'origine post- 
conceptionnelle; chez les enfants elle attei- 
gnit de préférence ceux dont les mères n'é- 
taient plus porteuses d’une infection floride. 
Le traitement mercuriel de la mère faisait 
souvent disparaître la réaction du sérum de 
l'enfant. La réaction négative chez le nouveau- 
né ne prouve nullement qu’il soit indemne, 
car bientôt après il peut présenter des acci- 
dents spécifiques. On ne peut donc se baser 
sur une réaction de Wassermann négative 
pour confier un enfant issu de parents syphi- 
litiques à une nourrice saine. Les chiffres sui- 
vants en sont la preuve : sur 13 enfants issus 
de mères en puissance de syphilis florides, non 
florides ou seulement suspectes, enfants dont 
le sérum, lors de la naissance, avait donné un 
résultat négatif, 1 seul est actuellement bien 
portant, 9 ont présenté des accidents spécifi- 
ques, 3 sont morts; sur ces 3 derniers, 1 fut 
reconnu syphilitique à l'autopsie et un autre 
était porteur de malformations. 

Chez beaucoup d'enfants nullement suspects 
de syphilis et dont les mères elles-mêmes don- 
nent des réactions négatives, on observe des 
réactions douteuses, partielles ou même posi- 
tives. Il existe donc chez le nouveau-né cer- 
tains facteurs tendant à accentuer la réaction 


dans le sens positif; il semble que la chose 
s'observe surtout avec les sérums chargés de 
sels biliaires ou opalescents. Cette opales- 
cence étant généralement due à des substances 
lipoïdes, lesquelles sont peu favorables à rhé- 
molyse, il est possible qu'il faille imputer les 
échecs à cette cause. 

Les recherches faites sur le lait et le sérum 
concordent le plus souvent. L’urine ne peut 
que difficilement se substituer au sérum. Avec 
le liquide rachidien d’un hydrocéphale syphi- 
litique le résultat de la réaction fut négatif, 
alors qu’on aurait pu compter sur une réaction 
positive. Chez des enfants atteints de paralysie 
syphilitique ou de monstruosités, le résultat 
fut positif ou partiel. (Obstétrique, janvier, 
mars et avril 1909.) — R. DE B. 


Note sur la teneur de la glande thyroïde en 
iode et en phosphore dans un cas de goitre 
kystique avec scoliose de l'adolescence, ainsi 
que dans deux cas de maladie de Parkinson, 
par MM. C. Parson, Q. Düumirresco et C. Nissiresco. 


Depuis plusieurs années l’étude des glandes 
à sécrétion interne a fait de grands progrès, 
surtout au point de vue anatomo-pathologi- 
que. Dans certains cas, lhistologie a pu met- 
tre en évidence des lésions des glandes vascu- 
laires au cours de divers syndromes dont 
la signification et la nature étaient mal con- 
nues. En particulier dans le syndrome de la 
paralysie agitante, on a quelquefois constaté 
des modifications anatomiques des glandes 
vasculaires et, en particulier, du corps thy- 
roïde. Mais ces altérations, bien qwévidentes, 
ne sauraient suffire à démontrer l’origine thy- 
roïdienne de laffection, car on sait que toute 
modification morphologique d'un organe n'im- 
plique pas fatalement une déviation parallèle 
de sa sécrétion. La recherche et le dosage des 
substances élaborées par le corps thyroïde 
apparaissent, dans ces cas, beaucoup plus im- 
portants que l'étude purement histologique. 
Aussi les observations relevées par MM. Par- 
hon, Dumitresco et Nissipesco sont-elles à re- 
lever, d'autant que l'attention n’a pas, jus- 
qu'ici, été attirée de ce côté. 

Dans le premier cas, il s'agissait d'une ma- 
ladie typique de Parkinson datant de plus de 
six ans et ayant amené le patient à l’alitement 
complet. A l’autopsie on constatait que la 
glande thyroïde pesait 50 grammes. L'analyse 
de la poudre de cette glande desséchée four- 
nissait 0 gr. 008 milligr. diode et 0 gr. 049 mil- 
ligrammes de phosphore exprimé en acide 
phosphorique anhydre. 

Dans le deuxième fait, qui avait trait à une 
malade atteinte de paralysie agitante compli- 
quée d’astasie-abasie, le corps thyroïde, à Pau- 
topsie, pesait seulement 20 gr. 25 centigr. Le 
dosage de l’iode et du phosphore montra que 
le chiffre du premier de ces corps s'élevait à 
3 milligr. 63 et celui du second à 0 gr. 0263 dé- 
cimilligrammes. 

La teneur différente du corps thyroïde en 
iode, dans ces deux cas, tient à l'abondance de 
la substance colloïde dans le premier et à sa 
rareté relative dans le second ainsi que la 
montré l'examen histologique. Ce fait confirme 
la loi d'Oswald, d’après laquelle la richesse 
de la glande thyroïde en iode est en rapport 
direct avec la quantité de substance colloïde 
contenue dans les follicules glandulaires. 

Quant au phosphore, si la quantité absolue 
de ce corps était plus considérable dans le 
premier cas que dans le second, son poids re- 
latif était plus élevé dans le second fait que 
dans le premier. 

Cette observation démontre qu'il existe un 
rapport inverse entre les teneurs relatives du 
corps thyroïde en iode et en phosphore. Ce 
fait a d’ailleurs été confirmé par les auteurs 
dans un cas de scoliose de l'adolescence sur- 
venue consécutivement à un goitre colloïde. 

Pour ce qui est de la maladie de Parkinson 
le dosage de l’iode et du phosphore contenus 
dans la glande thyroïde prouve que, s’il existe 
des variations quantitatives de ces deux corps, 
celles-ci n’ont rien de pathologique et se meu- 
vent dans les limites normales. Il n'y a donc 
pas lieu, quant à présent, de tenir pour res- 


ponsables du syndrome parkinsonnien les mo- 
difications volumétriques ou histologiques de 
l'appareil thyroïdien. (Journ. de neurol., 5 juin 
1909.) — J. LH. 


Recherches expérimentales sur les altérations 
cellulaires des glandes gastriques (phosphore 
et bicarbonate de soude), par M. P. BLATTER. 


L'étude des modifications pathologiques des 
éléments de la muqueuse de l'estomac est de 
date récente et fort incomplète. La raison en 
est dans ce qu’il est très difficile de soustraire 
la muqueuse gastrique à l'influence de l'auto- 
digestion qui se manifeste déjà quelques ins- 
tants après la mort. 4 

Chez l'homme, c’est presque exclusivement 


‘sur des pièces prélevées au cours d’une opéra- 


tion chirurgicale que peuvent être appréciées 
les altérations pathologiques des glandes gas- 
triques. Aussi la plupart de nos connaissances 
sur l'anatomie pathologique de la muqueuse 
de l'estomac ont-elles été fortement contestées 
et restent-elles sujettes à revision. Des résul- 
tats beaucoup plus sûrs peuvent être obtenus, 
au contraire, au moyen de l’expérimentation ; 
dans ces cas, l'influence de l’auto-digestion 
peut être entièrement éliminée. M. Blatter a 
pris comme sujet d'expérience l'animal dont le 
cycle des digestions est le mieux connu, c’est- 
à-dire le chien. Certains animaux furent in- 
toxiqués par le phosphore, d’autres par le 
bicarbonate de soude. 

Les modifications de la muqueuse de lesto- 
mac des chiens ayant absorbé pendant sept 
mois consécutifs de l'huile phosphorée sont 
caractéristiques. La muqueuse du grand cul- 
de-sac est parsemée de placards hémorrhagi- 
ques, tandis que celle du pylore est boursou- 
flée. Les cellules des glandes pyloriques sont 
en dégénérescence granulo-craisseuse. La 
transformation graisseuse de la cellule paraît 
avoir son point de départ autour du noyau et 
se faitau début sous la forme de fines goutte- 
lettes disséminées dans le réseau du cyto- 
plasma; aux stades plus avancés, ces granu- 
lations graisseuses se fusionnent et forment 
des Sphérules de graisse disséminées dans des 
vacuoles du protoplasma. 

Dans la région du grand cul-de-sac de l'esto- 
mac, les cellules bordantes des glandes à 
pepsine restent indemnes, les cellules princi- 
pales, au contraire, présentent des modifica- 
tions importantes du cytoplasma, lesquelles 
peuvent aboutir en dernière analyse à la 
transformation graisseuse de la cellule. 

Lorsqu'on soumet un chien à l'ingestion 
quotidienne de 10 grammes de bicarbonate de 
soude, l'animal dépérit et présente des vomis- 
sements qui se reproduisent régulièrement 
tous les huit jours environ. 

A l'autopsie, l estomac apparaît congestionné, 
mais sans érosion ni hémorrhagie. La cellule 
muqueuse des glandes pyloriques offre les 
mêmes altérations qu'après l'intoxication phos- 
phorée, les cellules principales des glandes 
peptiques du grand cul-de-sac ont un aspect 
clair particulier avec un réseau cytoplasmique 
apparent, mais on n’y constate pas de déméné- 
rescence graisseuse. Les cellules de bordure 
sont indemnes. 

Ces faits démontrent que les cellules de la 
muqueuse gastrique réagissent chacune d’une 
manière très personnelle : les cellules pylori- 
ques, les plus fragiles de toutes, se transfor- 
ment en éléments granulo-graisseux; les cellu- 
les principales des glandes à pepsine sont alté- 
rées, mais moins gravement que ces dernières; 
enfin, les cellules bordantes paraissent être les 
éléments les plus résistants puisqu'elles restent 
sans modifications, même après l'ingestion de 
notables quantités de phosphore ou de bicarbo- 
nate de soude. (Thèse de Paris, 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur la chloroformisation par voie intraveineuse, 
par M. L. BURKHARDT. 


Dans l’anesthésie chloroformique par inha- 
lation, suivant la pratique courante, le pou- 
mon n’est qu'un intermédiaire : c'est par le 
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sang, dans lequel il pénètre, que le chloro- 
forme est transmis jusqu'aux centres nerveux 
et peut exercer sur eux son action propre. 
Ceci étant, ne pourrait-on introduire lanes- 
thésique directement dans la circulation, par 
voie veineuse, supprimer, de la sorte, les acci- 
dents inhérents à la traversée pulmonaire, 
réduire la dose et la mieux préciser? Telle est 
la question que M. Burkhardt s'est posée, et 
qu'il a d’abord étudiée expérimentalement, 

Bien entendu, on ne saurait injecter dans 
le sang que des solutions chloroformées; 
M. Burkhardt dissout le chloroforme dans 
l'eau salée physiologique, et il a constaté que 
100 c.c. de ce liquide contiennent, en solution 
saturée, 0 gr. 96 centigr. ou 0 c.c. 63 de chlo- 
roforme. Chez les animaux (chats, cobayes, 
chiens), il faisait pénétrer le liquide anesthé- 
sique, ainsi obtenu, dans la veine jugulaire : 
une canule de verre était fixée dans la veine, 
on y adaptait un tube de caoutchouc, très court, 
qui, lui-même, était en continuité, par son 
autre bout, avec un long tube de verre, gra- 
dué, contenant la solution chloroformique; un 
robinet était disposé sur le tube de caoutchouc. 
En soulevant le récipient gradué qui contenait 
la solution, on la faisait passer dans la veine : au 
bout de cinq à dix minutes, après une certaine 
phase d’excitation, les réflexes disparaissaient 
et la narcose, complète et tranquille, étant 
établie, on arrêtait l’afflux liquide, en fermant 
le robinet; quelques minutes après, le réflexe 
cornéen se montrait de nouveau; il suffisait 
de laisser passer une nouvelle dose de solu- 
tion, dix ou vingt fois moindre, suivant les 
animaux, que la quantité primitive, pour que 
la narcose absolue se reconstituàt — et ainsi 
de suite, durant toute la séance, qu’on prolon- 
geait une heure et plus. 

Quelle quantité de chloroforme, dissous dans 
l'eau salée, fallait:il administrer, de la sorte, 
pour obtenir la narcose, d'abord, pour la réta- 
blir à chaque retour du réflexe cornéen, pour 
la maintenir durant une grande heure? Chez 
le chat, jusqu'à la narcose complète, on em- 
ployait 0 gr. 34 à 0 gr. 75 centigr. d’anesthé- 
sique; pour chaque reprise, 0 gr. 04 à 0 gr. 09 
centigrammes, pour la séance totale, 1 gr. 80 
centigrammes ; chez le cobaye, jusqu'à la nar- 
cose, 0 gr. 56 à 0 gr. 85 centigr., pour les re- 
prises, 0 gr. 04 à 0 gr. 06 centigr., pour la 
séance, 1 gr. 80 centigr. également; chez le 
chien (fox-terrier), beaucoup plus gros, les 
doses étaient naturellement plus élevées; pour 
la narcose initiale, 4 gr. 72 centigr., pour les 
reprises, 0 gr. 20 centigr., pour la séance, 6 gr. 
30 centigr. Il convient d'ajouter que les ani- 
maux se réveillaient vite et supportaient fort 
bien et sans dommage ces anesthésies expé- 
rimentales, sauf les chats, dont on connaît 
la sensibilité particulière pour le chloroforme 
(3 chats sur 7 succombèrent); chez quelques 
sujets, on trouva dans l'urine, après les séances, 
de l’albumine et des cylindres, ou de l’'hémo- 
globine, mais,en somme, nul désordre de quel- 
que importance ne survint. 

Un point à noter, c'est que, chaque fois que 
le réflexe cornéen reparaissait, il suffisait 
d’injecter la même dose, et relativement très 
minime, de solution, pour que, tout de suite, 
l'inertie complète revint. A cet état de narcose 
intégrale devait donc correspondre une cer- 
taine concentration du chloroforme dans le 
sang. M. Burkhardt mesura cette teneur du 
sang en chloroforme ; elle était de 0.0415 %, 
chiffre très voisin de celui qui, depuis les 
recherches de M. Pohl, représente la même 
teneur, au cours de la narcose obtenue par 
inhalation (0.015 à 0.043). Elle est, d’ailleurs, 
très réduite comparativement à la quantité 
de chloroforme injectée dans la veine, pour en 
venir à ce résultat, et voici pourquoi : ranes- 
thésique, introduit par le système veineux, 
doit traverser la petite circulation avant d’ar- 
river au ventricule gauche; or, ils’élimine par 
la surface endo-pulmonaire, l'haleine prend 
immédiatement l'odeur chloroformique, et, 
si l’on recueille lair expiré pendant la période 
initiale qui précède l’anesthésie complète, et 
que lon y mesure le chloroforme contenu, 
on relève que la quantité n'en est que peu 


inférieure à celle qui, pendant le même 
temps, a été introduite par la veine. 

Il convient donc de tenir grand compte de 
cette déperdition pulmonaire, et d'imprimer à 
l'injection intraveineuse une vitesse suffisante 
pour que la teneur du sang en chloroforme, 
nécessaire à la production de la narcose, ne 
tarde pas trop à se réaliser, et, d'autre part, 
de ne pas injecter trop vite, pour se mettre en 
garde contre les accidents cardiaques. Du 
reste, l'introduction d'une quantité toujours 
assez abondante d’eau salée physiologique 
maintient la pression sanguine. Toujours est- 
il que, chez l’homme et pour une anesthésie 
d'une certaine durée, cette nécessité de faire 
passer dans les veines beaucoup de solution — 
justement parce que cette solution est très 
faible en chloroforme, et que, de ce chloro- 
forme dissous, une grande partie s'échappe 
par le poumon — semblait de nature à rendre 
fort malaisée l'application de la méthode en 
chirurgie humaine. 

M. Burkhardt l’a employée, pourtant, chez 
4 malades et avec un résultat satisfaisant. 
Voici les faits, en résumé : 

Une femme de soixante-dix-neuf ans est opé- 
rée d'un épithélioma du dos de la main. Après 
une injection préalable de scopolamine-mor- 
phine, on «infuse » dans la veine médiane la so- 
lution chloroformée : au bout de sept minutes, 
300 c.c. ont passé, l’anesthésie est complète ; 
dès que le réflexe cornéen reparaît, il suffit de 
faire passer 40 à 50 c.c. pour qu'il cesse. L'in- 
tervention dure une demi-heure; on emploie 
1,100 c.c. de la solution; le pouls et la respira- 
tion ont été tranquilles et réguliers; pas d'in- 
cidents post-anesthésiques. 

Chez une autre femme de quarante ans, on 
pratique une extirpation de ganglions tubercu- 
leux du cou : la narcose demande seize minutes 
et l'injection intraveineuse (veine médiane) 
est de 850 c.c. de solution; le réflexe cornéen 
reparaît en cinq minutes, et s'efface après une 
nouvelle injection de 100 c.c. L'opération dure 
une heure dix minutes; la quantité de solution 
employée est de1,980 c.c. Le pouls et la respi- 
ration sont restés normaux; réveil rapide; 
deux vomissements dans les premières vingt- 
quatre héures; pas de céphalalgie; hémoglo- 
binurie et cylindrurie dans la première émis- 
sion d'urine; l'hémoglobine disparaît tout de 
suite de l'urine, qui contient encore, pendant 
quelque temps, un peu d’'albumine et quelques 
cylindres. L’opérée rentre chez elle, en excel- 
lent état, au quatrième jour. 

Les deux dernières malades avaient quatorze 
et treize ans; chez la première, l'intervention 
(curage dyn foyer de tuberculose trochan- 
térienne) dura quarante-cinq minutes, oninjecta 
1,200 c.c. de solution; il n'y eut ni vomisse- 
ments, ni céphalalgie consécutifs, ni aucune 
modification urinaire. Chez la seconde, on avait 
à faire une opération plastique de l’aisselle; 
elle dura une heure un quart, oninjecta 950 c.c. ; 
la narcose initiale fut obtenue en dix-huit mi- 
nutes, avec 400 c.c. de solution; une série de 
réinjections de 30 à 50 c.c. suffirent à l’entrete- 
nir. Le réveil fut rapide : un seul vomissement 
se produisit. La première urine, six heures 
après l'opération, contenait de l’hémoglobine, 
des cylindres et de l’albumine; l'émission sui- 
vante ne renfermait plus que des traces d'albu- 
mine et quelques cylindres; au troisième jour, 
l'urine était normale. 

Ainsi donc, l'épreuve a été positive dans ces 
4 cas, l’anesthésie a été complète, aucun trou- 
ble, cardiaque ou respiratoire, n’est survenu, 
le réveil s’est fait promptement et les suites 
se sont montrées des plus simples. Il y a lieu, 
pourtant, de noter l'hémoglobinurie qui, ? fois, 
a été constatée, dans les premières urines, 
et qui s'est accompagnée d'un peu d'albumi- 
nurie et de cylindrurie. Ce n’est point ià un 
phénomène exceptionnel : 33 fois %, à la suite 
des anesthésies par inhalation, l’albumine et 
les cylindres se voient dans les urines; et la 
teneur du sang en chloroforme, à la période 
de narcose, étant la même avec l’une et l’autre 
méthode, il n'y a pas de raison pour que 
l’action irritative exercée sur le rein soit plus 
intense lors d'injection intraveineuse. Quant 


à l’'hémoglobinurie, elle relèverait de l’hémo- 
lyse d'une certaine quantité de globules rou- 
ges pendant la traversée de la solution chlo- 
roformée dans l'appareil veineux, jusqu'au 
cœur droit : dans ce trajet, en effet, la déper- 
dition pulmonaire n'ayant pas encore eu lieu, 
la proportion de chloroforme contenue dans 
le sang est relativement élevée, et l’on sait, 
d'ailleurs, que l'anesthésique se fixe de préfé- 
rence sur les globules rouges : l'analyse du 
Sang montre que les hématies contiennent 
8 ou 10 fois plus de chloroforme que le sérum. 
Une certaine hémolyse peut donc se produire, 
dans ces conditions; mais que représente- 
t-elle? M. Burkhardt a cherché à la préciser; 
d'après ses recherches, 1 c.c. de la solution 
chloroformée dissout, en sept à dix minutes, à 
la température de 39° à 40°, 0 c.c. 003 à 0 c.c. 005 
de sang de cobaye; or, le sang humain n’est 
pas plus « sensible » au chloroforme que le 
sang de cobaye; aussi, en admettant qu’un 
litre de la solution soit injectée, et qu'elle 
reste en contact avec le sang veineux pendant 
sept à dix minutes, ce qui dépasse notable- 
ment la durée réelle de ce contact, l'hémolyse 
ne porterait que sur 5 c.c. de sang. Ce ne 
serait, en somme, qu'un incident des plus bé- 
nins, et qui, dureste, n’est nullement constant. 

Quoi qu'il en soit, cette éventualité de lhé- 
moglobinurie consécutive reste inscrite au 
passif de la nouvelle méthode ; d'autre part, il 
faut reconnaître que l'anesthésie est plus 
lente à obtenir, la période initiale, jusqu'à 
narcose complète, dépassant parfois un quart 
d'heure : M. Burkhardt a remarqué, d’ailleurs, 
qu'on aboutit plus vite au résultat en appli- 
quant une compresse sur le nez et la bouche. 
Enfin, la quantité d'eau salée à injecter peut 
être relativement considérable, et rendre un 
peu plus abondante l’hémorrhagie opératoire. 

Mais, ces quelques réserves faites, l'anesthé- 
sie par injection intraveineuse aurait lavan- 
tage, d'après le chirurgien de Wurtzbourg, de 
supprimer les réflexes respiratoires du début 
etles dangers auxquels ils exposent, de per- 
mettre l'administration de doses réduites et 
juste suflisantes de chloroforme, et d'assurer 
un sommeil régulier, sans abaissement de la 
pression sanguine, et suivi d'un réveil rapide. 
De plus, la chloroformisation, ainsi faite, serait 
beaucoup plus agréable pour le malade. Enfin, 
elle serait particulièrement utile, lors des 
interventions sur la tête et le cou, et pourrait 
aussi devenir une simplification, lorsqu'on 
intervient dans la chambre pneumatique à 
haute pression. L'injection intraveineuse est, 
sans doute, facile et simple ; elle n’en restera 
pas moins, semble-t-il, le principal obstacle à 
l’adoption de la nouvelle méthode, qui, d'ail- 
leurs, comme l'écrit M. Burkhardt, n’en est 
encore qu’à la période tout initiale d'essai, 
(Münch. med. Wochensch., 17 août 1909.) — L. 


La sécrétion externe et interne de l'organisme 
sain et de l'organisme malade étudiée par la 
« coloration vitale », par M. E. GOLDMANN. 


M. Goldmann, étudiant les tumeurs des 
Muridés, chercha d'abord à se rendre compte 
des conditions physiologiques des tissus de ces 
animaux. Il choisit, sur les conseils de M. Ehr- 
lich, la méthode de la coloration vitale au 
moyen d’injections sous-cutanées de « Pyrrhol- 
blau » d’«Isanaminblau » et également de « Try- 
panblau » (tolidine + acide H) avec lequel 
M. Bouffard a exécuté ses recherches récentes 
sur des souris, des cobayes et des lapins. ILY 
a ajouté parfois des injections de rouge neutre. 
Les meilleurs résultats ont été obtenus avec 
le bleu de pyrrhol en solution à 1 %, dont on 
peut injecter 1 c.c. par 20 grammes d'animal, 
10 à 12 fois chez les souris, 25 à 30 fois chez 
des rats, à des intervalles de six à huit jours, 
sans altérer la santé de l'animal. La coloration 
peut être ainsi poussée très loin et se conserver 
très longtemps. Le « Trypanblau », qui colore 
plus vite, s'élimine aussi plus rapidement. 

Quelques heures après l'injection, l'urine 
émise est colorée, puis les matières fécales. 
En deux à trois jours on voit apparaitre une 
coloration bleue des oreilles, puis du museau, 
de l'humeur aqueuse de l'œil, de la queue et 
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des extrémités. Quand on cautérise une 
oreille, celle-ci se colore plus vite que lop- 
posée. Les tumeurs attirent la substance colo- 
rante d'une façon prédominante, de même les 
mamelons chez les souris pleines. Chez les 
animaux en parabiose artificielle, l'animal 
injecté avec le bleu de pyrrhol ou d'isanamine 
se colore d’abord seul, puis seulement l’autre 
animal en commencant par lè pont cutané qui 
le réunit au premier, contrairement à ce qu'on 
observe avec le « Trypanblau » qui, d'emblée, 
se diffuse dans les deux organismes. 

Au point de vue de la succession et de l'in- 
tensité de la coloration des organes, M. Gold- 
mann arriveaux mêmes résultats que M. Bout- 
fard. La peau et les aponévroses sont foncées, 
les muscles plus pâles, sauf le cœur et la 
langue. Le rein est d'un bleu sombre, la cap- 
sule surrénale beaucoup plus claire. Le foie 
est coloré diffusément et d'une manière in- 
tense. Dans le tractus digestif, l'estomac et 
l'intestin grêle sont moins colorés que le gros 
intestin. Très colorés sont la vessie, les gan- 
glions lymphatiques qui vont du bassin aux 
reins, les testicules, l'utérus, surtout lorsqu'il 
est gravide, les restes des canaux de Mül- 
ler et de Wolff. Le placenta, le chorion fœ- 
tal sont d'un bleu intense, le liquide amnio- 
tique est légèrement coloré, le fœtus est abso- 
lument incolore. Les poumons, assez peu co- 
lorés en général, le sont davantage lorsque le 
foie l’est moins. Le système nerveux, en de- 
hors du plexus choroïde, est incolore. Enfin, 
la coloration est peu accentuée dans le pan- 
créas, les glandes salivaires et les ganglions 
lymphatiques du cou: dans la rate, elle n'at- 
teint que la capsule; elle est marquée, au con- 
traire, dans les tendons, les aponévroses et 
dans la substance corticale des os, en particu- 
lier des os plats. La coloration débute par la 
peau au niveau de l'injection, le foie et le 
rein, et ce sont ces organes qui restent colo- 
rés le plus longtemps, en particulier les pre- 
miers. Ainsi que le faisait prévoir l'absence 
de coloration du système nerveux et la colo- 
ration intense des aponévroses, celle-ci ne 
dépend pas de la richesse vasculaire des or- 
ganes. Cependant, comme M. Bouffard l'a vu, 
le bleu est charrié par le sang, dissous dans 
le sérum; par contre, ni les globules rouges ni 
les globules blancs ne sont teintés, fait qu'il 
faut rapprocher de l’intense coloration du con- 
tenu intestinal des jeunes animaux, malgré 
l'absence de granulations bleues dans les cel- 
lules de la glande mammaire maternelle. Tout 
analogues avaient été les constatations faites 
par M. Schlecht avec le carmin. 

L'examen histologique des animaux injectés a 
montré, dès le premier abord, l'existence, dans 
diverses parties du corps, d'une cellule que 
M. Goldmann appelle « Pyrrholzelle ». D'une 
grosseur intermédiaire à celle d'un gros et 
d’un petit lymphocyte, de forme généralement 
arrondie, elle possède un noyau gros et irré- 
gulier, bordé d’une mince bande de proto- 
plasma incolore; le reste du protoplasma est 
rempli de granulations bleues, arrondies, plus 
ou moins nombreuses, souvent serrées les 
unes contre les autres. Sa forme cellulaire est 
variable : ronde dans le péritoine, allongée 
dans la peau et les aponévroses, étoilée dans 
les frottis du foie, ronde dans les frottis de 
testicules. 

Pour l'examen histologique des pièces, 
M. Goldmann s’est servi d'une solution de for- 
mol à 10 %, du microtome à congélation ou 
d'inclusion à la paraffine, et dans certains cas 
de surcoloration au triacide. Le foie présente, 
comme tous les organes intrapéritonéaux, 
plusieurs couches de « Pyrrholzellen » sur la 
face péritonéale de sa capsule; ses cellules 
parenchymateuses sont incolores ; seules sont 
remplies de granulations les cellules étoilées 
de Kupffer, accolées aux capillaires portes. 
Quand les injections de bleu ont été abondan- 
tes, elles sont littéralement bourrées de gra- 
nulations, et l'on voit des secreta bleus dans 
les voies biliaires, dont l’épithélium reste 
incolore. La bile contient le colorant. Le 
rouge neutre ne donne pas de coloration aussi 
élective et il colore également, contrairement 


au pyrrhol bleu, les « Mastzellen » dans les 
foies infestés par des vers. Pour les reins, les 
résultats ont été conformes à ceux que M. Hei- 
denhain a obtenus avec le carmin. La couche 
corticale est seule colorée et la coloration 
porte exclusivement sur les tubes contournés, 
dont les cellules renferment les granulations 
tantôt disposées en bâtonnets, tantôt dans des 
vacuoles. Dans ce dernier cas, le bord libre de 
la cellule est irrégulier et le noyau basal. 
M. Goldmann pense qu'il s’agit de tubes con- 
tournés de premier et de deuxième ordre, avec 
élimination du bleu soit en granulations fines 
entre les pinceaux de la bordure en brosse, 
soit sous forme de blocs plus volumineux. 
A noter que la répétition des injections 
n’augmente pas la coloration de l’épithélium 
rénal; les reins peuvent rester presque inco- 
lores, en dehors de toute lésion pathologique, 
probablement parce que privés, à ce moment, 
de granulations ou de vacuoles capables d’ex- 
traire du sang la matière colorante (Gur- 
witsch). Le tissu interstitiel du rein n’est jamais 
coloré. 

Dans la capsule surrénale, la coloration 
porte avant tout sur la zone glomérulaire; elle 
diminue progressivement le long de la zone 
fasciculée, pour redevenir un peu plus vive 
dans la réticulée, alors que la région médul- 
laire est incolore. Sur des coupes, la capsule 
fibreuse est très riche en « Pyrrholzellen »; 
dans l'écorce, les granulations sont intracellu- 
laires; cependant, déjà dans les portions ex- 
ternes de la fasciculée on trouve des gouttes 
colorées extracellulaires dont la teinte va en 
pâlissant au fur et à mesure que l’on avance 
vers le centre. Les cellules chromañfines ou 
« phéochromes » ne présentent pas de granu- 
lations. 

Dans le tractus intestinal, en dehors de la 
sous-séreuse, on trouve des cellules granulées 


. surtout dans la sous-muqueuse, autour des 


gaines lymphatiques périvasculaires, avec les- 
quelles elles pénètrent jusque dans les glandes. 
Dans le pancréas, les glandes salivaires, la 
glande mammaire, la thyroïde, le larynx, la 
trachée et l’œsophage, on trouve des « Pyrrhol- 
zellen » dans le tissu cellulaire. Dans la ma- 
melle, le nombre de ces cellules augmente 
pendant la lactation. 

Au niveau de la peau, les cellules granuleu- 
ses sont surtout fréquentes dans la zone réti- 
culée et le tissu cellulaire sous-cutané : rondes 
dans celui-ci, elles sont fusiformes dans celui- 
là, adaptant leur forme à l’interstice des fibres 
conjonctives ; dans la zone papillaire, elles de- 
viennent tout à fait irrégulières. Les cellules 
adipeuses montrent également un ourlet de 
granulations. Dans les muscles, en particulier 
dans le cœur et la langue, les fibres musculai- 
res et le sarcolemme sont incolores ; les cellu- 
les au pyrrhol sont allongées et forment sou- 
vent des syncytia très étendus, collés contre 
les fibres musculaires, ce qui laisse supposer 
quelque corrélation entre eux. M. Goldmann à 
encore pu voir des granulations dans les cellu- 
les dun enchondrome et dans les canaux de 
Havers.Les vaisseaux sanguins sont tous inco- 
lores. Par contre, dans les glandes vésico-lym- 
phatiques du rat,si complètement étudiées par 
M. Weidenreich, qui a montré que le tissu 
hématique et le tissu lymphatique sont soumis 
à des variations incessantes, des cellules étoi- 
lées du réticulum, surtout dans la partie san- 
guine, sont bourrées de granulations, comme 
l'étaient les cellules de Kupffer dans le foie; 
ces cellules, dont quelques-unes peuvent deve- 
nir libres, présentent la même réaction dans 
le tissu lymphatique ou hématique, ce qui 
prouve leur identité. L'auteur n’a pu retrouver 
les cellules géantes décrites par M. Weiden- 
reich. Dans la pulpe splénique, même tableau; 
les corpuscules de Malpighi ne présentent 
guère de cellules granuleuses que s'ils sont 
en train de se canaliser. Dans la rate, il ne 
faut pas confondre les cellules granuleuses 
avec des cellules libres renfermant des pig- 
ments colorés. Le rouge neutre semble de pré: 
férence colorer les corpuscules dans lesquels 
on rencontre de nombreuses « Mastzellen », sur- 
tout au cours d'états pathologiques, Dans les 


poumons, les « Pyrrholzellen » se voient autour 
des branches et des vaisseaux dans les espaces 
périlobulaires, jusque dans les alvéoles; elles 
n'apparaissent pas au niveau d’amas lympho- 
cytiques ni dans les ganglions lymphatiques. 
C'est aux granulations des cellules des plexus 
choroïdes qu’est due, sans doute, la faible 
coloration du liquide céphalo-rachidien. Les 
testicules sont intéressants à considérer : les 
cellules spermatiques sont incolores, tandis 
que les cellules interstitielles sont granu- 
leuses; on les voit pousser des prolongements 
entre les cellules de Sertoli jusqu'aux sperma- 
togonies; et avec le rouge neutre on voit 
des granulations fuser vers les speñmatides au 
moment de leur « copulation » avec les cel- 
lules de Sertoli. Pendant les périodes de 
repos de la glande, les cellules interstitielles 
sont rondes. Ces faits confirment l'opinion de 
M. Plato, d’après laquelle les cellules intersti- 
tielles contribuent à la nutrition des sperma- 
tozoïdes. Dans le follicule ovarien, seule la 
couche interne de la couche épithéliale est gra- 
nuleuse. M. Goldmann ne croit pas, contraire- 
ment à M. Ribbert, que les follicules offrant 
ces granulations soient tous en voie d'atrésie. 

Enfin l'utérus gravide présente un grand 
intérêt : fœtus et paroi utérine sont incolores, 
Le chorion et ses franges sont remplis de 
« Pyrrholzellen », ce qui confirme les idées de 
Mathias Duval sur leur rôle sécrétoire. Dans 
le placenta lui-même, les cellules d'origine 
ectodermique fœtale, qui forment dès le début 
l'union de la vésicule embryonnaire et de l’uté- 
rus, cellules géantes qui corrodent les vaisseaux 
maternels (angioclastes fœtaux), sont intensive- 
ment colorées; il en est ainsi pour les cellules 
de même origine, qui, presque réduites à un 
noyau vers la fin de la grossesse, entourent 
les capillaires maternels. 

Pour obtenir ces résultats, il faut injecter le 
bleu de pyrrhol sous la peau; l’ingestion ne 
réussit pas, quoiqu'il n’y ait pas de modifica- 
tion chimique. Il est important d'employer des 
solutions diluées, les solutions fortes pouvant 
exercer une action toxique. D'une façon géné- 
rale, la coloration vitale n'est pas indifférente : 
ainsi elle retarde la croissance des jeunes ani- 
maux, sans doute parce que certaines affinités 
des granulations sont saturées par le bleu, ét 
ne peuvent plus servir à la nutrition. 

Quelle est la valeur de ces granulations ? 
Elles ne représentent pas une lésion cellulaire, 
car elles n’altèrent pas la santé d'une facon 
notable ; on ne pourrait expliquer par ailleurs 
pourquoi on les rencontre toujours dans les 
mêmes cellules, et avec un rythme toujours le 
même. De plus, en provoquant des lésions hé- 
patiques avec l’ictérogène, M. Goldmann n'a 
pu déceler leur présence dans les foyers de 
nécrose. Il ne s'agit pas non plus de produits 
de la nutrition cellulaire, ce qui n’expliquerait 
pas davantage leur répartition toujours iden- 
tique, leur persistance au bout de dix mois 
dans le protoplasma, et leur absence en dehors 
des cellules. Il est vrai que M. Plato à montré 
que les inclusions phagocytaires ne sont colo: 
rables qu'à l’intérieur des cellules; mais ces 
inclusions sont faciles à colorer avec d’autres 
méthodes histologiques. IL faut, avec MM. 
Fischer, Renaut, etc., considérer ces granula- 
tions comme des organules protoplasmiques, 
constituant une spécificité chimique et, jusqu'à 
un certain point, morphologique des cellules 
qui les contiennent. Il faut remarquer qu’en 
dehors des.épithéliums rénaux excréteurs, on 
ne rencontre de granulation dans aucune cel- 
lule de glande à sécrétion externe. Les « Pyr- 
rholzellen » ne sont autre chose que les cellules 
migratrices primitives de Saxer, les cellules 
rhagiocrines de Renaut, la cellule migratrice 
au repos de Maximow, que la coloration vitale 
permet de distinguer des autres cellules du 
tissu conjonctif. On sait que la cellule fixe, 
capable de se transformer en fibroblastes, cel- 
lules cartilagineuses, etc., peut réacquérir 
des propriétés rhagiocrines, lesquelles man- 
quent aux cellules endothéliales des parois 
vasculaires. Le tissu conjonctif paraît donc 
être une vaste glande à sécrétion interne. 

. Les « Pyrrholzellen » se trouvent partout où 
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s'accomplissent d'actifs échanges nutritifs. Or, 
M. Ehrlich a montré que l'alternance d’oxyda- 
tions et de réductions se passe, non dans le sang, 
mais dans les tissus; il a montré, en outre, par 
ses essais avec l'indophénol, que le protoplasma 
cellulaire sait se défendre contre des subs- 
tances qui lui sont nuisibles. Or, il est néces- 
saire de ne pas sursaturer d'oxygène les tissus 
qui ont une affinité particulière pour ce corps; 
ce rôle semble dévolu au niveau du poumon, 
aux cellules du tissu conjonctif; et il est à 
remarquer que lorsque des lésions pulmonaires 
diminuent la surface d'absorption, le nombre 
des cellules granuleuses y augmente, que dans 
le foie, réducteur puissant, les cellules de 
Kupffer constituent la paroi des capillaires, et 
que les « Pyrrholzellen» sont très abondantes 
dans le cœur et la langue, si avides d'oxygène 
à cause de leur fonctionnement continuel. 
(Beiträge z. klin. Chir., 1909, LXIV, 1.) — F. R. 


De lexpulsion invertie de la caduque utérine 
dans le cas de grossesse tubaire, par Mile Paura 
Bucné, 


Lors de l'interruption d'une grossesse extra- 
utérine, la matrice expulse sa muqueuse 
transformée en caduque, presque absolument 
comme si la grossesse avait évolué dans sa 
cavité. La caduque peut sortir en fragments, 
mais le plus souvent elle est expulsée sous 
forme d’un petit sac représentant le moule de 
la cavité utérine : sa surface extérieure est 
inégale, villeuse, par suite de la séparation de 
la caduque et de la paroi à des niveaux iné- 
gaux, tandis que l'intérieur est sillonné de 
plis assez réguliers, comme on le voit sur la 
muqueuse des utérus depuis peu gravides. 
Mie Buché vient justement d'observer tout le 
contraire de ce processus. 

Ils’agissait d’une secondipare dont les deux 
accouchements antérieurs n'avaient rien pré- 
senté d’'anormal. Ses dernières règles dataient 
d'un mois, quand des crises douloureuses, des 
métrorrhagies et une hématocèle amenèrent à 
intervenir dans la pensée qu'il s'agissait d’une 
grossesse tubaire droite. L'opération confirma 
ce diagnostic et, deux jours plus tard, la pa- 
tiente expulsa la caduque utérine, face épithé- 
liale en avant, face villeuse en dedans; les 
trois orifices tubaires et cervical étaient bien 
marqués, les deux premiers par une ouver- 
ture grosse comme une lentille, le troisième 
par une ouverture de 1? millimètres. La région 
correspondant au fond de l'utérus était assez 
volumineuse. 

Il était intéressant de se demander comment 
cette région du fond avait pu s’invertir à tra- 
vers l'orifice cervical, pourtant étroit, de ce 
moule décidual. Généralement, sur les pièces 
de ce genre, la zone correspondant aux cornes 
utérines est étirée, ce qui indique que le dé- 
tachement de la caduque utérine s'opéra là en 
dernier lieu. En l'espèce, ils étaient arrondis. 
On peut donc supposer qu'à l'inverse du méca- 
nisme usuel le fond s'était détaché le premier, 
qu'il avait traversé le col dilaté, dont la 
caduque était encore adhérente, et que finale- 
ment cette caduque cervicale s'était détachée 
à son tour, mais après le resserrement du col. 
Bref, le mécanisme rappelait beaucoup celui 
des expulsions du délivre face fœtale en avant. 
(Zentr.-BL f. Gynähol., 27 mars 1909.) — R. DEB. 


De l’asynergie cérébelleuse dans le changement 
de direction du regard, par M. Tu. Gürr, 


Chez un garçon de douze ans et demi, atteint 
de maladie de Friedreich, qui avait été opéré 
d’un cholestéatome de la mastoïde gauche, on 
observa, après guérison totale de l'affection 
auriculaire, le phénomène suivant. 

Lorsque le malade voulait fixer un objet, il 
tournait d’abord la tête vers celui-ci et les yeux 
ne suivaient qu’au bout d’un temps qui, pour 
une rotation de la face de 50°, variait de 1 se- 
conde 4 à 1 Seconde 8. Quand, par exemple, au 
cours de la visite, il regardait successivement 
les différentes personnes, rangées en demi- 
cercle autour de lui, sa face était déjà tournée 
versla deuxième, alors que les yeux regardaient 
encore la première. Le même retard s'obser- 
vait pour les mouvements verticaux des yeux. 


Pour l'explication du phénomène il est utile 
d'ajouter qu'il n'existait plus après l'opération 
aucune paralysie oculaire (il y avait eu aupa- 
ravant une légère parésie du mouvement asso- 
cié vers la gauche). On ne pouvait attribuer le 
symptôme à une affection labyrinthique, à 
cause de la persistance du nystagmus après 
injection d’eau chaude ou froide, à cause de 
la conservation partielle de l’audition, malgré 
l'ablation des osselets et de la bilatéralité du 
phénomène. Bien que le labyrinthe fût intact, 
on aurait pu penser qu'il s'agissait d'un de 
ces mouvements oculaires réflexes à point 
de départ vestibulaire, décrits d'abord par 
M. Wanner et étudiés par M. Bárány, qui ont 
une grande ressemblance avec le signe pré- 
sent. Mais on sait qu’on ne les rencontre que 
si, par suite d’une lésion des fibres reliant 
le noyau de Deiters aux noyaux des oculo- 
moteurs, la contraction volontaire des muscles 
de l'œil ne peut intervenir d’une manière com- 
pensatrice; et, ici, il n’y avait pas de parésie de 
ces muscles. 

Il est préférable de rapprocher ce phénomène 
de l’asynergie cérébelleuse qui se manifestait 
dans la démarche du malade, où l’on observait, 
classiquement, un retard analogue des jambes 
par rapport au tronc. Cette hypothèse patho- 
génique trouve sa confirmation dans la consta- 
tation du même symptôme chez un petit garçon 
de cinq ans, imbécile, dont la démarche titu- 
bante, le nystagmus et la parole particulière 
etscandée relevaient probablement d'une atro- 
phie ou d'une aplasie congénitale du cervelet. 
(Münch. med. Wochensch., 25 mai 1909.) — F. R. 


Recherches sur la teneur du sang artériel 
en acide urique, par M. P. SALECKER. 


MM. Brugsch et Schittenhelm ont récem- 
ment proposé une nouvelle théorie pathogéni- 
que de la goutte, d’après laquelle cette affection 
consisterait essentiellement dans un trouble 
spécifique des échanges des purines (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 545). Après ingestion 
de substances nucléaires, le taux de l'acide 
urique éliminé est moindre chez le goutteux 
que chez l’homme normal, tandis que celui des 
bases puriques est augmenté; de plus, l’élimi- 
nation de l'un et des autres se trouve ralentie. 
MM. Brugsch et Schittenhelm ont, en outre, 
constaté que le sang veineux du goutteux, 
alimenté avec une nourriture exempte de 
purines, contient généralement de l'acide uri- 
que, tandis que le sang de l’homme bien por- 
tant en est dépourvu; ils ont également re- 
marqué que le taux de l'acide urique endo- 
gène, c'est à-dire provenant de l'organisme 
lui-même, est, chez le goutteux, moindre que 
chez l'homme normal (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 576). Ces deux auteurs en ont tiré cette 
conclusion que, à l'encontre de la teneur éle- 
vée du sang veineux en acide urique, celle 
du sang artériel doit être peu considérable. 
M. Salecker a institué une série d'expériences 
en vue de vérifier le bien fondé de cette hypo- 
thèse par la détermination directe de la pro- 
portion de l'acide urique contenu dans le sang 
artériel. 

L'auteur a d’abord été à même de se convain- 
cre que, malgré la présence constante d'acide 
urique dans les urines des mammifères (bœuf, 
chien) et de l'homme normal, on ne parvient 
pas à déceler cette substance dans le sang arté- 
riel. Les reins étant supposés intacts, il y a lieu 
d'admettre que l'acide urique circule dans le 
sang sous une forme qui échappe aux méthodes 
actuelles d'analyse. D'une manière générale, 
le goutteux élimine, par les urines, moins 
d'acide urique que l'homme bien portant. Néan- 
moins, M. Salecker a constaté, chez un homme 
de cinquante et un ans, qui était, depuis sept 
années, atteint de goutte et chez lequel le taux 
d'acide urique endogène était bas, que la teneur 
du sang artériel en acide urique se trouvait 
élevée (0.05 % contre 0.03 % dans le sang vei- 
neux). Il importe d'ajouter que, chez le malade 
en question, les urines étaient claires, ne con- 
tenaient pas d'albumine et ne laissaient pas de 
sédiment, et que l'épreuve au bleu de méthy- 
lène n'avait décelé rien d'anormal du côté des 
reins. Il paraît donc impossible d'établir un 


rapport entre le taux d'acide urique endogène 
etla teneur dn sang artériel en acide urique, 
même dans les cas où le fonctionnement des 
reins est intact. Il en résulte que, d'une ma- 
nière plus générale, on ne saurait baser sur 
l’état de l'élimination des corps puriques des 
conclusionsrelatives aux phases intermédiaires 
des échanges de ces substances. (Deutsch. Arch. 
f. klin. Med., 1909, XCV, 3-4.) — L. CH. 


Hémorrhagie mortelle dans un cas de myome 
traité par les rayons de Röntgen, par M. F. 
SPÂTH. 


L'influence assez spéciale que les rayons de 
Röntgen paraissent exercer sur les ovaires, 
influence qui, chez les animaux, peut causer 
l'avortement et l’atrophie des ovaires, a engagé 
à essayer la radiothérapie contre les hémor- 
rhagies dues aux myomes utérins. Dans plu- 
sieurs circonstances les résultats n’en furent 
pas mauvais et ces succès peuvent s'expliquer 
par une action analogue à celle des castrations 
pratiquées autrefois contre les myomes qu'on 
n'osait enlever. Ce traitement vient pourtant, 
semble-t-il, d'occasionner des métrorrhagies 
mortelles. 

Une femme de quarante-huit ans était 
sujette depuis plusieurs années à des ménor- 
rhagies extrêmement profuses et dont la cause 
était un myome utérin dedimensions moyennes. 
Six ans plus tôt on avait déjà conseillé à cette 
patiente de se faire hystérectomiser, mais 
alors et depuis elle s'y était toujours énergi- 
quement refusé. Dans ces derniers temps elle 
avait subi un traitement par les rayons de 
Röntgen : au bout de quatre séances les règles 
apparurent avec une avance de cinq jours et 
une abondance inaccoutumée. Après qu'elle se 
fut un peu remise de cette ménorrhagie, trois 
nouvelles séances avaient été entreprises, mais 
de nouvelles pertes ne tardèrent pas à se pro- 
duire. Ce fut alors que M. Späth vit la patiente: 
elle en était au neuvième jour de sa métror- 
rhagie et celle-ci avait défié tous les moyens 
hémostatiques. L'état général laissait beau- 
coup à désirer, les urines contenaient un peu 
d'albumine, les jambes étaient légèrement 
enflées, le cœur fonctionnait pourtant bien. La 
tumeur remontait jusqu'à un travers de doigt 
au-dessous de l'ombilic; sous l'influence des 
rayons X, le niveau de la tumeur s'était abaissé 
de 3 centimètres. Au toucher vaginal, difficile 
en raison de la nervosité de la patiente, on cons- 
tatait quelques tumeurs polypoïdes dans le col. 

Le jour même de cet examen les hémorrha- 
gies se suspendirent presque complètement ; 
mais trente-six heures après de nombreux 
caillots furent expulsés. On fit alors un curet- 
tage et un tamponnement sous chloroforme: 
le sang était tellement pauvre en hémoglobine 
qu'on aurait dit du vin rouge fortement dilué. 
L'hémorrhagie ne se reproduisit pas, mais la 
malade était absolument exsangue et trois 
jours après cette intervention elle succombait. 
(Zentr.-Bl, f. Gynäkhol., 15 mai 1909.) — R. DE B. 


Scotome central dans le béribéri, 
par M. H. Yamacucur. 


Les troubles de l'appareil visuel dans le béri- 
béri, à en juger du moins par les publications 
classiques, se résumeraient en paralysies des 
muscles oculaires — particulièrement en para 
lysie de l’'accommodation— et en amblyopiesou 
amauroses avec ou sans altération du fond de 
l'œil. Le phénomène sur lequel M. Yamaguchi 
attire l'attention est moins connu, quoique la 
littérature médicale japonaise en renferme déjà 
une vingtaine d'observations, auxquelles l'au- 
teur ajoute un fait personnel. Il mérite d'autant 
plus d’être retenu qu'il constituerait habituel- 
lement un symptôme précoce de la maladie. 

Il s’agit d’un scotome central qui, chez le 
malade de M. Yamaguchi, — un jeune homme 
de vingt et un ans — s'étendait pour l’un des 
yeux à 5° environ autour du point de fixation, 
avec une forme circulaire, tandis qu'à l'autre 
œil il affectait une configuration ovalaire à 
grand axe horizontal, mesurant 10° en haut, en 
dehors et en bas, 20° en dedans. Ce scotome 
s'accompagnait d'une amblyopie manifeste, 
l'acuité visuelle étant égale à i/s d'un côté, à 
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14 de l’autre, et d'un rétrécissement concen- 
trique du champ visuel pour le rouge et le 
vert, mais non pour le blanc. Au bout de quel- 
ques mois de traitement par les diurétiques et 
une diététique appropriée, ces divers troubles 
avaient entièrement disparu. 

Comme le fait observer l’auteur, pareils sco- 
tomes centraux ressemblent beaucoup à ceux 
que nous sommes fréquemment appelés à cons- 
tater dans l'amblyopie alcoolico-tabagique ou 
dans le saturnisme ; c'est là un argument en 
faveur de l’origine toxique du béribéri. (Klin. 
Monatsblätter f. Augenheilk., mai 1909.) — F. F. 


Les troubles respiratoires dans le tabes dorsalis, 
par MM. H. Errixüer et L. Hess. 


- Les troubles respiratoires ont été signalés 
depuis longtemps dans le tabes, en particulier 
les formes graves qui accompagnent les crises 
laryngées. Dans les observations récentes de 
MM. Loeb, Hoover, Päl, il y avait arrêt de 
la respiration, perte de connaissance, cyanose 
croissante, dilatation du cœur droit et secous- 


ses musculaires. Ces crises, qui peuvent durer 


jusqu'à vingt minutes et se terminer par la 
mort, se caractérisent par le retour brusque 
au type respiratoire normal. On a cru pouvoir 
les attribuer aux injections de morphine. M. Päl 
qui les a vu survenir très longtemps après l’ab- 
sorption de cet alcaloïde et également après in- 
jection de morphine-atropine, le conteste et les 
attribue à des crises artérielles d'hypertension 
et d'hypotension, provoquant une claudication 
intermittente du centre respiratoire, crises 
qu'il a pu constater concurremment avec des 
crises gastriques ou en dehors d'elles. 

M. Egger a décrit des troubles respiratoires 
qui paraissent avoir été habituels et qui con- 
Sistaient en une apnée à la suite d’inspirations 
forcées. 

Chez un tabétique, atteint de crises gastri- 
ques, MM. Eppinger et Hess ont observé un 
autre type de troubles respiratoires, qu'ils ont 
pu objectiver avec l'appareil enregistreur de 
M. Hofbauer. Avant la crise, la courbe respi- 
ratoire était à peu près régulière, quoiqu'il 
existât une certaine asymétrie des dentelures. 
Pendant la crise, il existait des périodes fré- 
quentes d’apnée, durant jusqu’à trente et qua- 
rante secondes; dans les intervalles, qui ne 
dépassaient guère une minute, on notait des 
mouvements respiratoires, surtout fréquents 
et peu étendus ; parfois, cependant, ces mou- 
vements étaient peu nombreux et amples. Ces 
troubles persistèrent encore pendant trois 
Jours après la crise gastrique. Il faut ajouter 
Que, au cours de celle-ci, la pression sanguine 
était abaissée de 20 à 30 millimètres de mer- 
Cure et que l'administration de morphine, le 
troisième jour de la crise, n’augmenta pas 
les troubles de la respiration. (Wien. klin. 
Wochensch., 17 juin 1909.) — F. R. 


Le caviar contient-il des corps puriques ? 
par M. K. Lixxerr. 


Etant donné qu'il est d’un certain intérêt 
Pratique, au point de vue du régime alimentaire 
des goutteux, de savoir si le caviar contient ou 
non des substances susceptibles de fournir de 
l'acide urique, l’auteur a examiné à cet égard 
divers échantillons de ce produit, d’après la 
méthode de Burian et Walker. Quoique ayant 
Opéré sur des quantités assez considérables 
(50 et 80 grammes), M. Linnert ne put déceler 
des bases puriques; on peut donc conclure 
que les œufs d'esturgeon et de poissons sem- 
blables, qui constituent le caviar, ne contien- 
nent pas d'acide nucléique. (Biochem, Zeitsch., 
1909, XVIII, 3-5.) — L. B. l 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Nouvelles recherches sur la présence du bacille 
de la tuberculose dans le torrent circulatoire, 
par M. R. C. ROSENBERGER., 


Ayant eu l'occasion de se convaincre que l’on 
trouve des bacilles de la tuberculose dans les 
fèces, non seulement en cas de tuberculose 
pulmonaire avérée, mais encore chez des indi- 
vidus qui en paraissent exempts au moment de 


l'examen et chez lesquels, cependant, on cons- 
tate ultérieurement, à l'autopsie, l'existence 
de quelque lésion tuberculeuse (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p.536), M. Rosenberger se de- 
manda si le bacille de Koch ne se propage pas 
dans l'organisme par la voie sanguine. On sait, 
d’ailleurs, que chezles sujets atteints de tuber- 
culose miliaire aiguë, on a pu obtenir, par des 
ensemencementsdusang, des cultures de bacil- 
les tuberculeux, mais ces constatations étaient 
relativement peu nombreuses et visaient sur- 
tout la granulie. Or, les expériences que lau- 
teur a instituées à cet égard ont permis de 
déceler la présence du bacille de Koch dans le 
sang, quelle que fût la forme de tuberculose à 
laquelle on avait affaire. 

Le procédé de recherche employé par M. Ro- 
senberger et qu'il a décritdansdes publications 
antérieures consiste essentiellement en ceci: 

On recueille, par piqûre d'une veine du bras, 
et avec toutes les précautions usuelles d’asep- 
sie, 5 c.c. environ de sang, que l'on mélange 
aussitôt avec une quantité égale d’une solution 
de citrate de soude (dans de l’eau salée physio- 
logique) à 2%. La mixture est soigneusement 
agitée et placée, pendant vingt-quatre heures, 
dans une glacière. Au bout de ce laps de temps, 
il se forme un sédiment, avec lequel on fait 
une préparation assez épaisse, que l’on sèche 
à une chaleur modérée et que l’on place, en- 
suite, dans de l’eau distillée stérilisée. Après 
dessiccation, on procède alors à la fixation sur 
la flamme d'un bec de Bunsen, et l’on colore 
la préparation suivant la technique habituelle. 

Le présent mémoire est basé sur plus de 
300 cas se rapportant non seulement à la tuber- 
culose pulmonaire (1), mais aussi à la tubercu- 
lose ganglionnaire, osseuse, péritonéale, à la 
méningite tuberculeuse, au mal de Pott, à la 
tuberculose des voies génito-urinaires (épidi- 
dymite, cystite, orchite), à des pleurésies de 
nature tuberculeuse, etc. 

Dans tous ces faits, M. Rosenberger a été à 
même de mettre en évidence le bacille de 
Koch dans le sang. Aussi considère-t-il toute 
tuberculose comme une bacillémie. L'auteur 
va même plus loin : il estime que le bacille de 
Koch existe aussi dans le sang d’un certain 
nombre d'individus bien portants en appa- 
rence. Pouvant rester ainsi, pendant des an- 
nées, à l’état atténué, ce microbe deviendrait 
virulent sous l'influence de la diminution de la 
résistance générale de l'organisme ou de la 
résistance propre à tel ou tel tissu ou organe. 
Si le bacille de la tuberculose n'était pas pré- 
sent dans le sang, on ne pourrait guère com- 
prendre pourquoi l'on voit des affections tuber- 
culeuses se produire à la suite de toutes sortes 
de traumatismes ou même après des opéra- 
tions chirurgicales faites avec les plus grandes 
précautions d’asepsie. 

M. Rosenberger estime également que le ba- 
cille de Koch se transmet de la mère à l'enfant 
par l'intermédiaire du placenta : à l'examen 
d'un grand nombre d'échantillons de sang pro- 
venant de cordons ombilicaux, il a trouvé les 
mêmes microorganismes acido-résistants qu'à 
l'examen du sang maternel. (New York Med. 
Journ., 19 juin 1909.) — L. CH. 


Gangrène de la valve, du vagin et du col con- 
sécutive à un avortement au sixième mois, par 
M. James Wrienr Markoe. 


Si le fait de gangrène génitale relaté dans le 
présent travail n’est pas sans précédents, il 


' (1) M. Ch. E. P, Forsyth (Brit. Med. Journ., 24 avril 
1909) a recherché, d’après le procédé de M. Rosenber- 
ger, le baciile de Koch dans le sang de 12 sujets 
atteints de tuberculose pulmonaire. Sur ces 12 mala- 
des, 10 présentaient des signes physiques nets et des 
bacilles de la tuberculose dans les crachats, et, chez 
tous les 10, la recherche du bacille dans le sang donna 
un résultat positif. De 2 cas négatifs, l'un avait trait à 
un patient offrant des symptômes très vagues et pour 
lequel le diagnostic de tuberculose était douteux; dans 
l’autre fait, les signes physiques étaient assez accen- 
tués, mais des examens repétés n’ont jamais pu déce- 
ler la présence de bacilles de Koch dans les crachats. 
Ajoutons que, lors de l'examen du sang, 4 malades 
seulement, parmi les 10 ayant donné un résultat posi- 
tif, avaient de la fièvre, tandis que, chez les 6 outres, 
la température était normale : il ne s'agissait donc 
nullement de cas aigus et à évolution rapidement pro- 
gressive. — L. CH, 


est, pensons-nous, suffisamment exceptionnel 
pour être signalé. 

Une secondipare de vingt-deux ans fut un 
jour admise à l’hôpital avec l'anamnèse sui- 
vante. Dix jours avant son admission et se 
trouvant alors enceinte de six mois, elle avait, 
sans raison apparente, présenté une hémor- 
rhagie. Après neuf jours de pertes, elle ex- 
pulsa un fœtus de six mois. On ne lui avait 
donné aucune douche contenant un antisep- 
tique chimique quelconque et, à plus forte rai- 
son, de l'acide phénique; il n'y avait pas eu 
non plus aucune espèce d'intervention. Quand 
la patiente fut admise, elle avait un aspect 
typhique; toutefois, la température était sub- 
normale, le pouls ne donnait que 70 pulsations 
et la réaction de Widal était négative. Du côté 
génital, par contre, on observait une gangrène 
humide de‘la vulve, du vagin et du col. Une 
sécrétion extrêmement fétide s'écoulait de ces 
deux derniers. Par suite d’une petite fistule 
uréthro-vaginale située à 1 centimètre en 
arrière du méat, les urines suintaient cons- 
tamment, en provenance d’une vessie disten- 
due. Sur la région sacrée existait une eschare 
de décubitus de 6 centimètres de diamètre. 
L'urine ne contenait que des traces d'albu- 
mine et un excès notable d’indican; on n'y 
décelait pas d'acide phénique; l'examen micros- 
copique montrait quelques cylindres et du pus. 
L'analyse du sang donnait 3,960,000 érythro- 
cytes, 50 % d'hémoglobine et 39,400 leucocytes. 
La formule leucocytaire était la suivante: 
petits lymphocytes, 0.5 %; grands lymphocytes, 
10.5 %; polymorpho-nucléaires neutrophiles, 
88 %. 

Grâce à des soins appropriés et à l'excision 
des parties sphacélées, l'état de la malade 
s’améliora rapidement; mais, au cours du trai- 
tement, cette femme eut une cystite intense 
due aux cathétérismes qu'avait nécessités la 
distension vésicale. Elle fut atteinte, en outre, 
de quelques nouvelles eschares aux épaules et 
aux coudes. En raison de la cystite, on jugea 
prudent de remettre le traitement de la fistule 
à une date ultérieure, mais, quand la patiente 
sortit de l'hôpital, elle était continente pen- 
dant deux à trois heures. 

L'auteur a observé quelques cas analogues 
de gangrène de la vulve; en pareille occur- 
rence, on constate souvent des eschares de 
décubitus, ce qui donne à penser que ensem- 
ble des accidents est dû à quelques throm- 
boses, alors même qu'on n’en entrevoit guère 
l'étiologie. (Bull. of the Lying-in Hosp. of the 
City of New York, décembre 1908.) — R. DE B. 


Insufflation du poumon, affaissé, avec de l'oxy- 
gène, au moment de refe-mer la cavité tho- 
racique, par M. A. E. Rockey. 


L'intérêt qui s'attache actuellement aux 
interventions intrathoraciques nous engage à 
résumer le fait relaté dans le présent travail. 

Le patient, un homme de cinquante-deux 
ans, était atteint d'un sarcome de la paroi 
thoracique gauche. La tumeur avait le volume 
d'un œuf d'oie. Certaines précautions furent 
d'abord prises en vue de l’éthérisation : les 
membres furent liés à la racine, afin de dis- 
poser d’une réserve de sang pour le cas où 
l’anesthésie rectale, à laquelle on devait re- 
courir, aurait entraîné des accidents de sur- 
éthérisation. Ces précautions ne furent pas 
inutiles, car, au début de l'opération, après 
ouverture du thorax, le patient eut une crise 
de cyanose dont le relâchement des ligatures 
le tira promptement. Quant à la tumeur qui, 
du côté pleural, était grosse Comme un poing 
d'homme, elle fut excisée en entier avec une 
partie des huitième, neuvième et dixième 
côtes, un fragment du diaphragme de 15 cen- 
timètres de long sur 5 centimètres de large et 
le péritoine correspondant. 

Après qu'on eut presque entièrement re- 
fermé la plaie thoracique, le tube d’un ballon 
d'oxygène fut introduit dans une narine : sur 
le trajet du tube était intercalé une poire en 
caoutchouc, analogue à celle des thermocau- 
tères, dans le but de modifier la pression en 
cas de besoin. L'autre narine et la bouche 
furent fermées à la main. Dès que le tube du 
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ballon fut ouvert, le poumon se dilata et 
l'air demeuré dans la cavité pleurale sortit en 
sifflant. Une pression exercée par un aide sur 
la face inférieure du diaphragme oblitéra la 
plaie, aussitôt que le poumon eut rempli la 
cavité pleurale : on put ainsi achever la pose 
des sutures. L'insufflation du poumon avait 
peut être duré moins d'une minute. Aussitôt 
après l'opération, l’auscultation révélait des 
sons normaux et on ne percevait aucun signe 
de pneumothorax. 

Dans ce cas, et comme le fait a déjà été 
plusieurs fois noté, le collapsus opératoire du 
poumon ne causa aucun accident. D'autre part, 
la cavité abdominale ayant dû être ouverte, 
on put constater de visu la distension du côlon 
par les gaz de l’anesthésie; elle ne fut pas 
excessive et n’entrava pas l'opération. En re- 
courant à l'insufflation du poumon, M. Rockey 
ne s'était nullement préoccupé d'empêcher 
l'oxygène de pénétrer dans l'estomac, et il est 
évident que, si l’insufflation avait été pour- 
suivie, elle aurait également déterminé la 
distension de l'estomac; mais il est à noter 
justement que ce fut le poumon qui se dilata 
le premier. 

Quant au blessé, il guérit sans accident. La 
tumeur était un sarcome à cellules rondes au 
milieu duquel se trouvaient les bouts, non con- 
solidés, d’une côte rompue un an plus tôt. 
(Ann. of Surgery, mars 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Un nouveau procédé de coloration des sperma- 
tozoïdes dans les taches de sperme, par M. B. 
Barcon. 


Peu satisfait des procédés usuels de re- 
cherche des spermatozoïdes dans des taches 
suspectes, l’auteur a imaginé une méthode qui, 
d'après l'expérience de M. Ferrai, répondrait 
parfaitement à toutes les conditions requises, 
tant en raison de la très grande simplicité et 
rapidité de l'exécution qu'à cause de la netteté 
avec laquelle les spermatozoïdes se dessinent 
sur le tissu resté complètement incolore, de 
sorte que, même avec de médiocres grossisse- 
ments, on parviendrait à mettre en évidence 
les spermatozoïdes en l’espace de quelques 
secondes. 

Voici en quoi consiste ce nouveau procédé : 

On commence par colorer un filament du 
tissu maculé, en le plongeant, pendant vingt- 
cinq à trente secondes, dans ‘une solution 
aqueuse concentrée de fuchsine acide: on le 
décolore, ensuite, dans un mélange contenant 
1 c.c. d'acide chlorhydrique pour 100 c.c. d’al- 
cool à 70°, en prolongeant cette opération de 
dix à trente secondes jusqu'à ce que le filament 
ait acquis un coloration rose pâle; puis, on 
maintient ce filament, durant quinze à vingt 
secondes, dans de l'alcool absolu, et on le dila- 
cère, ensuite, sur une lame porte-objet dans 
une goutte de xylol. Après l'avoir recouvert 
d'une lamelle couvre-objet, on a une prépara- 
tion prête à être examinée au microscope. Si 
l’on veut la conserver, il suffit de faire péné- 
trer, par aspiration avec un papier buvard, 
un peu de baume du Canada à travers la lame 
et la lamelle. 

Avec un faible grossissement (de 90 à 100 dia- 
mètres), on voit les fibres du tissu, le plus sou- 
vent, complètement décolorées, quelques-unes 
étant légèrement teintées en rose, toutes ren- 
dues transparentes sous l'influence du xylol, 
et, sous ces fibres ou au niveau de leurs bords, 
on remarque les têtes des spermatozoïdes, 
comme autant de points d'un beau rouge som- 
bre, parfaitement différenciées d'avec le tissu 
environnant. Avec des grossissements plus 
considérables (de 250 à 700 diamètres), on aper- 
çoit nettement les spermatozoïdes avec leurs 
queues, lesquelles, quoique moins intensément 
colorées que les têtes, n'en ressortent pas 
moins bien sur le fond décoloré. 

Ce procédé donnerait d'excellents résultats 
même avec des taches de sperme de date an- 


cienne, et cela sans que l’on ait besoin de re- > 


courir à une macération préalable ; en pareille 
occurrence, il est bon, toutefois, pour obtenir 


une coloration parfaite, de laisser le tissu 
maculé pendant quelques heures dans de l’eau 
distillée. Quant à la nature du tissu sur lequel 
se trouve la tache de sperme, elle n’exerce 
guère d'influence sur la réussite de l'examen. 
M. Baecchi a obtenu des préparations parfaites, 
en expérimentant avec toutes sortes de tissus. 

L'auteur a aussi essayé d’autres substances 
colorantes, mais aucune n’a donné des résul- 
tats aussi nets que ceux que fournit la fuchsine 
acide. Seul, le bleu de méthyle, en solution 
aqueuse concentrée, permet d'avoir de bonnes 
préparations; pour obtenir, avec ce mode de 
coloration, une différenciation plus nette, il 
est utile, avant de déshydrater, de passer le 
filament dans de l'alcool chlorhydrique (suivant 
la formule susmentionnée). On commencera 
donc par colorer un filament du tissu suspect, 
pendant dix à vingt secondes, dans une solu- 
tion aqueuse concentrée de bleu de méthyle ; 
puis, après avoir décoloré dans de l’alcoo! à T0o 
(jusqu'à ce que le filament présente une colo- 
ration vert bleuâtre clair), on passe, une ou 
deux secondes, dans de l'alcool chlorhydrique, 
on déshydrate dans de l'alcool absolu et lon 
dissocie dans du xylol. 

Si l’on veut obtenir des préparations tout à 
fait démonstratives et élégantes, on pourra 
avoir recours à une double coloration, en asso- 
ciant la fuchsine acide et le bleu de méthyle. 
A cet effet, on colore d'abord avec la fuchsine 
et ron décolore dans de l'alcool chlorhydrique; 
puis, après avoir lavé dans de l'alcool à 70 %, 
on colore au bleu de méthyle et, après décolo- 
ration ul supra, on dissocie dans du xylol. 

Montées dans du baume, les préparations se 
conservent très bien et se prêtent parfaite- 
ment à la photographie. 

Ajoutons que M. C. Ragazzi a expérimenté 
le procédé en question sur des taches exposées 
à la chaleur eta pu démontrer que les sperma- 
tozoïdes se laissent nettement colorer dans des 
taches ayant séjourné, pendant vingt minutes, 
dans une autoclave à 110° ou ayant été expo- 
sées pendant une demi-heure à une chaleur 
sèche de 2500. (Gazz. degli Osped., 6 juillet 1909.) 


De quelques accidents et syndromes nerveux 
compliquant l’ankylostomiase, par M, A. Signos 
RELLI. 


M, Signorelli a eu l'occasion d'observer 
3 cas dans lesquels l’ankylostomiase se trouvait 
compliquée de troubles variés du système 
nerveux. 

Dans un de ces faits, il s'agissait d’un petit 
garcon de dix ans, chez lequel, à côté d’une 
anémie relativement discrète, secondaire à 
l’'ankylostomiase, il se manifesta un syndrome 
méningé avec céphalée, vomissements répétés, 
hyperesthésie neuro-musculaire généralisée, 
rigidité de la nuque, signe de Kernig, etc. Ces 
troubles morbides persistèrent pendant trois 
ou quatre jours; puis, sous l'influence de l'usage 
interne de thymol et d'injections sous-cutanées 
de préparations ferrugineuses et arsenicales, 
la céphalée diminua, les vomissements ces- 
sèrent et tous les signes d'irritation méningée 
s'atténuèrent progressivement, en même temps 
que l’état général allait en s’améliorant, de 
sorte que, au bout d'un mois et demi, le petit 
patient quittait l'hôpital, complètement guéri. 

Le second cas a trait à une jeune fille de 
dix-sept ans, bien portante en apparence et 
qui se plaignait de douleurs, à forme névral- 
gique, localisées au membre inférieur droit, 
particulièrement le long du trajet du nerf cru- 
ral. Ces douleurs s’accompagnaient d'une di- 
minution de sensibilité, avec sensations alter- 
natives de chaud et de froid, et fourmille- 
ments. Objectivement, on constatait que la 
pression exercée sur les gros troncs nerveux 
(sciatique et crural) de l'extrémité inférieure 
droite était douloureuse. Rien ne paraissait 
pouvoir expliquer l'origine de ces douleurs, 
lorsque, au bout d'environ deux mois, on vit 
se manifester une prostration générale, avec 
anorexie et décoloration des téguments cuta- 
nés et des muqueuses. En présence de ces phé- 
nomènes et comme la patiente avait habité, 
pendant cinq ans, le Brésil (les 2? autres ma- 
lades venaient également de ce pays), on pra- 


tiqua l'examen des fèces et lon y trouva un 
certain nombre d'œufs d’ankylostome. L'exa- 
men du sang, effectué en même temps, mit en 
évidence une légère oligocytémie avec éosino- 
philie très marquée (30 %). Un traitement anti- 
parasitaire et ferrugineux fit disparaître tous 
les troubles morbides. 

Dans le troisième fait, il s'agissait d’une jeune 
femme de vingt-trois ans, qui se plaignait 
d'une sensation de fatigue générale, avec ano- 
rexie et pâleur des téguments. L'examen du 
sang révéla une anémie très légère, associée 
à une éosinophilie fortement accentuée. Dans 
les matières fécales, on constata la présence 
de nombreux œufs d'ankylostome. On pres- 
crivit du thymol et des pilules de Blaud. 
Sous l'influence de ce traitement, il se produi- 
sit une amélioration graduelle. La patiente 
paraissait guérie, lorsque, au bout d'environ 
huit mois, elle commença à présenter des 
troubles vasomoteurs consistant en une sensa- 
tion brusque de chaleur à la face, avec rou- 
geur accentuée, céphalalgie frontale et vertige. 
Ces phénomènes se reproduisirent plusieurs 
fois ; puis, la malade perdit, un jour, connais- 
sance et fut prise d’un accès convulsif à forme 
épileptique: pendant quelques minutes, elle 
resta dans le Coma, les pupilles dilatées, les 
poings serrés, la face cyanosée et la respira- 
tion stertoreuse. L'accès une fois dissipé, il 
subsista une céphalalgie intense durant plu- 
sieurs heures. 

Les 3 malades étaient exempts d'antécé- | 
dents morbides personnels ou héréditaires et 
ne présentaient, en dehors de l’ankylosto- 
miase, aucun autre trouble ni lésion. D'autre 
part, les désordres susmentionnés du système 
nerveux ne pouvaient guère être mis surle 
compte de l’anémie, celle-ci étant fort peu 
accentuée dans les3 cas. Aussi l’auteur estime- 
t-il qu'ils doivent être directement attribués à 
l’ankylostomiase, et, en particulier, aux subs- 
tances toxiques sécrétées par le parasite en 
question et qui pénètrent dans le torrent cir- 
culatoire. Il y aurait, à cet égard, une certaine 
analogie entre l’'ankylostomiase et la malaria, 
les toxines de l’entozoaire du paludisme exer- 
çant également une influence, en quelque 
sorte,élective sur l'appareil vasomoteur (hypo- 
sthénie cardio-vasculaire, avec ralentisse- 
ment de la circulation, dilatation du cœur; 
affaiblissement du choc de la pointe, diminu- 
tion de la pression sanguine, etc.). (Policlinico, 
2 mai 1909.) — L. CH, 


PUBLICATIONS PORTUGAISES 


Nouvelle trypanosomiase humaine, 
par M. C. Cuacas. 


L'auteur a découvert récemment au Brésil, 
chez un macaque, le Callithrix penicillata, un 
nouveau trypanosome, auquel il a donné le 
nom de Trypanosoma Cruzi, en l'honneur de 
M. Oswald Cruz, directeur général de la santé 
publique du Brésil. Ce trypanosome est carac- 
térisé par un énorme blépharoplaste, il se 
cultive facilement sur sang gélosé et peut 
s'inoculer aux singes, au cobaye et au chat: 
Tous les macaques infestés avaient été piqués 
par un hémiptère du genre Conorrhinus, dont 
le tube digestif renfermait des flagellés du 
genre Chrilhidia. 

Ayant besoin de Conorrhinus pour pour- 
suivre ses études, M. Chagas se rendit dans le 
nord de l'Etat de Minas, où cet hémiptère est 
très abondant dans les habitations des popu: 
lations pauvres de la région. Mais ayant cons- 
taté que beaucoup d'individus sont anémiés, 
ont des engorgements ganglionnaires, des 
œdèmes et de la fièvre, il fit des examens de 
sang et constata la présence du Trypanosoma 
Cruzi dans le sang de l’homme. Il le retrouva 
également chez le chat. 

Il s’agit donc d’une trypanosomose des vertė- 
brés de la région, qui s’est acclimatée chez 
l'homme, où elle donne lieu à une affection 
connue dans le pays sous le nom d’« opilaçäo» 
et qui n’a rien à voir, comme on l'a prétendu, 
avec l’ankylostomose. Cette affection est ino- 
culée par un hémiptère suceur de sang, de la 
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famille des Réduves et appartenant au genre 
Conorrhinus et probablement à l'espèce san- 
guisuga. 

Il semble exister trois formes du parasite, 
dont l'une bien caractérisée en ce que le blé- 
pharoplaste est très volumineux et fait saillie 
hors du corps. Contrairement aux idées 
admises jusqu'ici, ce nouveau trypanosome se 
développerait dans les globules rouges, ce qui 
confirmerait du reste les idées de Schaudinn, 
Les animaux qui furent inoculés avec le sang 
humain présentèrent une trypanosomose iden- 
tique à celle que produit la piqûre du Conor- 
rhinus. (Brazil-medico, 2? avril et 1er mai 1909.) 
— JG. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Contribution à l'étude de l'ictère provoqué par 
l'acide picrique, par M. S. KOBZARENKO. 


Nous avons récemment eu l'occasion de 
signaler 3 cas d'ictère artificiellement provo- 
qué par l'usage interne d'acide picrique, rela- 
tés par M. Piévnitsky (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 355). De son côté et sans avoir eu 
connaissance de ces faits, M. Kobzarenko a 
observé, à l'hôpital militaire de Kiev, 6 soldats 
qui présentaient certains signes nets d'ictère, 
tels que coloration ictérique des téguments 
cutanés, phénomènes de dyspepsie gastrique, 
augmentation de volume du foie et même 
présence de pigments biliaires dans les urines 
(chez quelques malades tout au moins), mais 
chez lesquels il existait aussi, cependant, des 
manifestations qui militaient contre le dia- 
gnostic d'ictère : les matières fécales étaient 
normalement colorées, les urines ne conte- 
naient pas d'acides biliaires, et le pouls, au 
lieu d'être ralenti, était, au contraire, accéléré. 
Ily avait plus : la couleur même des urines 
ne ressemblait guère à celle que l’on constate 
habituellement dans l'ictère; au lieu d’être 
jaune verdâtre ou acajou, elle était d’un rouge 
rubis. 

Ces constatations sugséraient l’idée d’une 
Simulation, et, comme l'acide picrique est la 
Seule substance qui soit susceptible de déter- 
miner l'apparition de l’ictère, tout en exerçant 
Une action nocive relativement faible sur l'or- 
£anisme, il y avait lieu de se demander si, en 
l'espèce, il ne convenait pas d'incriminer pré- 
Cisément ce produit. Le tableau symptomato- 
logique présenté par les malades en question 
rappelait, en somme, de très près les phé- 
nomènes d'intoxication aiguë par l'acide picri- 
Que. Par quelques traits, il est vrai, il s’en 
écartait plus ou moins : c'est ainsi que les 
urines renfermaient des pigments biliaires, 
que la température était presque normale et 
qu'il n'existait ni vomissements, ni diarrhée. 
Mais ces différences s'expliquaient suflisam- 
ment par le caractère chronique de l'intoxica- 
tion, les malades de M. Kobzarenko paraissant 
avoir absorbé de l'acide picrique pendant trois 
ou quatre semaines, sinon plus. L'apparition 
de pigments biliaires dans les urines pouvait 
justement être mise sur le compte de la durée 
prolongée de l'intoxication : l'irritation con- 
tinue de la muqueuse de l'estomac et du duo- 
dénum pouvait avoir amené une phlegmasie 
catarrhale de ces parties du tube digestif, avec 
extension au canal cholédoque. De plus, la 
destruction des globules rouges (on n'en comp- 
tait que de 4,000,000 à 4,500,000 par millimètre 
cube) devait contribuer à une production exa- 
gérée de pigments biliaires, et la bile, devenant 
ainsi plus visqueuse, subissait une rétention 
dans les conduits biliaires, déjà quelque peu 
irrités, et se laissait absorber par le sang. 
Dans l'intoxication aiguë par l'acide picrique, 
la température est assez élevée, atteignant 
généralement 39°; chez les malades observés 
par l’auteur, elle était à peu près normale, 
tout en s'élevant parfois jusqu’à 38°. Ces éléva- 
tions thermiques coïncidaient avec une exa- 
cerbation des troubles dyspeptiques et étaient 
évidemment dues à l'absorption clandestine de 
nouvelles doses d'acide picrique. Du côté du 
tube digestif, il existait des phénomènes de 
dyspepsie légère; mais jamais M. Kobzarenko 


n'a eu à noter de vomissements, ni de diarrhée 
intense. Il est vraisemblable que les quantités 
d'acide picrique, absorbées par ces hommes, 
n'étaient pas assez considérables pour déter- 
miner une intoxication accentuée, tout en 
étant suffisantes pour provoquer l'ictère. Celui- 
ci s'observe, en effet, à la suite de l’ingestion 
de 0 gr. 50 à 0 gr. 90 centigr. d'acide picrique, 
se montrant au bout de six à dix heures pour 
persister pendant six à seize jours. 

On ne connaît jusqu'à présent que fort peu 
de choses sur l’état des urines dans l’intoxica- 
tion par l'acide picrique. Dans les cas dont il 
s'agit, l’auteur a pu se convaincre que la quan- 
tité journalière des urines et le taux de l’urée, 
de l'acide urique, des chlorures et de l'acide 
phosphorique étaient notablement diminués. Il 
a, en outre, constaté, dans le sédiment uri- 
naire, la présence d'un grand nombre de cris- 
taux de phosphate basique de chaux, en forme 
de gerbes. M. Kobzarenko attache une grande 
importance à l'apparition de ces cristaux, qu’il 
considère comme un des principaux signes de 
l'intoxication par l'acide picrique. 

Le diagnostic se trouva, d’ailleurs, confirmé, 
en l'espèce, par la constatation directe de la 
présence de l'acide picrique dans les urines. 
Comme celles-ci ne contiennent, en pareille 
occurrence, que des quantités minimes d'acide 
picrique, l’auteur s'est vu obligé de modifier 
quelque peu le procédé habituel de recherche 
de ce produit. Voici quelle a été la manière de 
faire qu'il a adoptée : 

2,000 c.c. d'urine, versés dans une capsule de 
porcelaine, étaient évaporés au bain-marie 
jusqu’à réduction à 500 c.c. Cette urine était 
ensuite additionnée d'alcool absolu et d'acide 
sulfurique dilué, et on laissait reposer ce mé- 
lange pendant vingt-quatre heures ; puis, on 
filtrait et l'on évaporait de nouveau au bain- 
marie, en réduisant le liquide au quart de son 
volume. En traitant le filtrat par de l’éther, on 
obtenait un extrait contenant la totalité de 
l'acide picrique renfermée dans l'urine en 
question. Après l'avoir débarrassé de l’éther, 
on dissolvait cet extrait dans de l’eau distillée, 
et lon recherchait les réactions caractéristi- 
ques de l'acide picrique, en donnant la préfé- 
rence à la réaction d'Otto, qui permet de déce- 
ler cette substance alors même que les autres 
procédés cessent d'être sensibles. On place un 
fil de soie blanche dans un verre de montre, 
on y verse le reste de l’extrait éthéré susmen- 
tionné, dissous dans de l’eau, et l’on chauffe 
jusqu’à évaporation complète du liquide; ceci 
fait, on laisse tomber sur le fil, à l’aide d’une 
pipette, une goutte d'ammoniaque et une 
goutte de solution de cyanure de potassium à 
10 % : le fil acquiert alors une coloration rouge 
foncé, qui ne disparaît pas même sous Pin- 
fluence de l’eau chaude. Parfois, la réaction ne 
se produit pas : il suffit, en pareille occurrence, 
de chauffer légèrement, après avoir ajouté 
l'ammoniaque et le cyanure de potassium. 

Cette réaction étant assez délicate, on pourra 
n'y avoir recours que dans les cas vraiment 
douteux, l'usage d'acide picrique se laissant, 
somme toute, aisément déceler par tout un 
ensemble de signes caractéristiques, tels que 
la couleur rouge rubis des urines, présence, 
dans lesédiment urinaire, de cristaux de phos- 
phate basique de chaux, en forme de gerbes, 
diminution du taux des globules rouges, avec 
leucocytose légère, et abaissement des échan- 
ges organiques. (Voienno-méd. journ., avril 
1909.) — L. CH. 


Un cas d’aphasie soudaine chez une enfant, 
par M. G. Wziapimirov, 


Le fait relaté par l’auteur a trait à une fillette 
de neuf ans, jouissant d'une bonne santé habi- 
tuelle, et qui, à la suite d'une vive frayeur, 
perdit brusquement la parole et la voix. Le 
lendemain, elle fut admise à l'hôpital des en- 
fants Saint-Wladimir, à Moscou, où l’on cons- 
tata l'existence d’une aphasie et d’une aphonie 
complètes. La petite patiente comprenait bien 
tout ce qu’on lui disait, mais les efforts qu'elle 
faisait pour parler n’aboutissaient qu'à l'émis- 
sion de faibles sons rappelantles mots « papa » 
et «maman». Les mouvements et l'expression 


des yeux étaient normaux. Les pupilles, égales, 
n'étaient pas dilatées et réagissaient parfaite- 
ment à la lumière. La muqueuse du pharynx 
était nette et intacte. Le réflexe pharyngé était 
conservé, mais la déglutition était gênée à tel 
point que la fillette avalait difficilement même 
des aliments liquides. Les membres inférieurs 
étaient le siège d'une incoordination motrice 
très accentuée, la petite malade ne pouvant 
marcher seule : abandonnée à elle-même, elle 
oscillait, balançait les extrémités supérieures, 
écartait les pieds et risquait de tomber, si on 
nela soutenait pas à temps. Lesréflexes tendi- 
neux et la sensibilité ne présentaient rien d'a- 
normal. 

Comme l’aphasie était accompagnée d'apho- 
nie, on pratiqua l'examen laryngoscopique, qui 
montra que la muqueuse des cordes vocales 
était fortement injectée et tuméfiée. Il existait, 
en outre, de la parésie de ces mêmes cordes 
vocales. 

Sous l'influence du repos au lit et de la mé- 
dication bromurée, l'enfant commença, dès le 
lendemain, à pouvoir prononcer les mots poly- 
syllabes, en même temps qu'elle recouvrait la 
voix, Les jours suivants, la parole et la voix 
se rétablirent complètement etles phénomènes 
d'ataxie disparurent tout à fait. 

M. Wladimirov estime que l’hyperémie accen- 
tuée de la muqueuse des cordes vocales, cons- 
tatée à l'examen laryngoscopique, indique, 
dans une certaine mesure, les altérations qui 
s'étaient produites en même temps à l’intérieur 
de la boîte crânienne : il paraît plausible d'ad- 
mettre que l'hyperémie par paralysie des nerfs 
vasomoteurs, survenue sous l'influence de la 
frayeur, s'était étendue à toute la région des 
centres moteurs de la parole, des lèvres, de la 
langue, du larynx et des extrémitésinférieures, 
donnant ainsi lieu à l'aphasie, avec aphonie, 
dysphagie et ataxie des membres inférieurs, 
(Prakt. Vratch, 14 juin 1909.) — L. CH. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De la méningite otogène, spécialement au point 
de vue de son traitement chirurgical, par 
M. H. Myon. 


Quand les otites suppurées aboutissent à des 
complications intracrâniennes, la gravité du 
pronostic, les difficultés du diagnostic font 
rapidement désespérer du sort du patient. 
L'étude consacrée par M. Mygind à une de 
ces complications pourra, tout en en vulgari- 
sant les traits cliniques, contribuer à ure thé- 
rapeutique plus active et partant plus heu- 
reuse. 

On dit et on croit volontiers que les compli- 
cations méningitiques sont dues à la rétention 
du pus dans l'oreille moyenne. Sur les 21 cas 
de l’auteur cette condition ne se rencontra 
pourtant que dans un très petit nombre de 
faits; le plus souvent, le pus avait des voies 
d'écoulement très suffisantes. Il est d'ailleurs 
à noter que la sensibilité et l'infiltration des 
tissus mastoïdiens ne furent notées que dans la 
moitié des cas environ et dans 7 elles nexis- 
taient qu’à un très faible degré. Les complica- 
tions méningitiques tiennent donc sans doute à 
une ostéite aiguë de propagation, peu importe 
que le processus otitique initial soit aigu ou 
chronique. C'est généralement par le laby- 
rinthe que s'achemine l'inflammation; mais, 
cette traînée infectieuse relève souvent d’un 
processus plus généralisé qui s'étend avec la 
brutalité d'une explosion à toute la cavité 
crânienne. C'est pour cette raison que la 
thrombo-phlébite du sinus latéral accompagne 
très fréquemment la méningite. 

C'est généralement assez tard, plusieurs se- 
maines après le début de l'otite, que se mani- 
feste la méningite suppurée. Ses débuts sont 
brusques. Ils sont marqués par de la fièvre et 
des symptômes cérébraux diffus : céphalées, 
vertiges, vomissements et nausées, irritabilité 
alternant avec un état soporeux. Dans d’autres 
circonstances elle débute comme une apoplexie 
par une attaque presque subite de coma. Les 
symptômes encéphaliques diffus s'associent 
quelquefois à des symptômes en foyer, tels 
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que l’aphasie, le nystagmus, — souvent dori- 
gine purement labyrinthique — les spasmes et 
les parésies des muscles oculaires, du nerf 
facial, des extrémités (épilepsie jacksonienne, 
hémiplévie). Ces symptômes en foyers s’expli- 
quent par les troubles cireulatoires de l'écorce 
cérébrale. Les symptômes objectifs les plus 
importants sont les alternatives de rougeur et 
de pâleur de la face, les « taches cérébrales », 
le signe de Trousseau, sans parler des contrac- 
tures et du signe de Kernig; ces deux derniers 
signes sont très communs dans la leptoménin- 
gite otogène; mais ils ne sont pas constants. 
Les lésions du fond de l'œil (stase papillaire) 
sont exceptionnelles; M. Mygind ne les a ren- 
contrées que 4 fois sur 21 cas. D'ailleurs, ces 
symptômes oculaires accompagnent plutôt les 
formes bénignes. La température se maintient 
aux environs de 40° qu’elle dépasse quelque- 
fois; le pouls est rapide, irrégulier ; il existe 
de l’albuminurie. Naturellement, la durée de 
la maladie est courte, moins de sept jours en 
moyenne; son évolution est quelquefois fou- 
droyante. 

Le diagnostic est difficile, car les otites sup- 
purées peuvent être compliquées de méningite 
tuberculeuse ou de méningite épidémique, 
sans parler des symptômes d irritation ménin- 
gée. Ceux-ci surviennent spécialement chez 
les jeunes enfants. Mais, en outre des symp- 
tomes susmentionnés, la leptoméningite se 
distingue par sa gravité progressive, alors que 
l'irritation méningée simple s'améliore rapide- 
ment. La méningite tuberculeuse est souvent 
associée à d’autres manifestations tubercu- 
leuses; elle a des prodromes, son évolution 
est moins brusque, ses symptômes cérébraux 
affectent le type en foyer; elle est rare après 
quarante ans, alors que la méningite otogène 
est encore fréquente après cet âge; la ponc- 
tion lombaire concourt à parfaire le diagnos- 
tic. L'abcès cérébral est d'un diagnostic très 
difficile; ses caractères sont les prodromes, 
l'aggravation progressive de la maladie, les 
symptômes en foyer, la stase papillaire fré- 
quente, la lenteur du fonctionnement cérébral 
et du pouls; la ponction lombaire donne géné- 
ralement issue à un liquide limpide. Dans la 
phlébite du sinus le liquide céphalo-rachidien 
est également limpide, mais il y a des frissons 
et la courbe thermique offre de grandes oscilla- 
tions. 

. Au point de vue du diagnostic, la ponction 
lombaire rend de très grands services : dans 
10 cas sur 12 où le diagnostic fut confirmé à 
Fautopsie, elle donna un liquide trouble qui, 
vers la fin de la vie, offrit l'apparence d'un pus 
clair (les ? exceptions tinrent, l'une à une ponc- 
tion sèche et l’autre au mélange du sang au 
liquide céphalo-rachidien). Le liquide retiré 
contient des leucocytes polynucléaires et des 
bactéries : le plus souvent, des pneumocoques. 
“Bar contre, un liquide limpide n'exclut pas 
absolument la possibilité d'une méningite. 
Aussi, au cas où les symptômes s'aggravent, 
il-est bon de renouveler la ponction; si la lim- 
pidité persiste ou si le liquide est opalescent 
avec de nombreux leucocytes mononucléai- 
res, à plus forte raison s’il existe des bacilles, 
on peut admettre une méningite tuberculeuse. 
Le labyrinthe servant de voie de propagation 
à la méningite dans la moitié des cas, il est 
encore possible d'utiliser, au point de vue du 
diagnostic, la réaction vestibulaire thermique 
de Bárány (1). 


(1) Voici en quoi consiste la réaction vestibulaire 
thermique ou signe de Bárány 

Quand on vient à irriguer l'oreil'e externe — à l'aide 
dun fin tube de caoutchouc légèrement enfoncé dans 
le conduit — avec de l’eau froide à 12° ou de l’eau 
chaude à 45°, on provoque du nystagmus : dans le 
premier cas, il est dirigé vers l'oreille non irriguée et, 
dans le cas contraire, du côté irrigué L'épreuve par 
l’eau froide est moins désagréable pour le malade ; on 
peut d’ailleurs employer l’eau à une température un 
peu moins basse, bien que la réaction soit alors moins 
rapide. Elle apparait généralement de une à deux mi- 
nutes après le début du lavage ; elle s'accompagne de 
vertige, de sensation de rotation, de nausées, voire de 
vomissements et d’une tendanre à tomber d’un côté ou 
de l’autre. Sı, dans les parties latérales et extrêmes 
du champ visuel, il existe spontanément du nystag- 
mus, on se borne à faire fixer par le malade un point 
situé dans les parties externes de son champ visuel, 


Aussitôt que le diagnostic est posé, il faut, 
sans perdre de temps, ouvrir l'oreille moyenne 
au ciseau, car l’ablation de la paroi latérale 
de l'adilus ad antrum et de l'éperon du 
facial donne du jour et permet d'agrandir la 
plaie osseuse par en haut, du côté des ménin- 
ges, à l’aide du ciseau ou des pinces coupantes. 
Un autre avantage de cette manière de faire 
est de mettre au jour le labyrinthe, ce qui per- 
met de reconnaître s’il est infecté et par suite de 
le réséquer. Le premier temps a donc pour but 
d'évacuer complètement le foyer auriculaire. 
On découvre ensuite largement le sinus latéral 
dans son trajet vertical et on le ponctionne 
avec une aiguille de Pravaz. La sinusite est, en 
effet, une complication très fréquente, sinon la 
cause de la méningite. Si la ponction ne 
donne pas de sang, on peuten déduire l’exis- 
tence d’un thrombus. Mais, avant d'ouvrir le 
sinus, on prolonge la plaie osseuse par en haut 
etl’on dénude la dure-mère sur une étendue de 
3 centimètres de haut et de 3 centim. 1} de 
large : l'étage moyen et, en cas de besoin, 
l'étage postérieur sont ainsi abordables. La 
dure-mère est ensuite incisée crucialement. 
Le cervèau fait hernie, ce qui tient à laug- 
mentation de pression et à une légère encé- 
phalite superficielle. Il ne s'écoule que peu de 
liquide grâce à cette hernie. On recourt alors 
aux incisions ou aux ponctions exploratrices 
du cerveau. Cette dernière partie de l'inter- 
vention est très discutée; il est certain qu'il 
ne faut pas procéder sans de bonnes raisons à 
l'ouverture de la dure-mère, car on expose le 
malade à une méningo-encéphalite suppurée, 
si elle n'existe déjà; d'autre part, le drainage 
sous-arachnoïdien qu'on se flatte d'établir et 
que certains ont même voulu compléter par 
des contre-ouvertures occipitales, est à peu près 
complètement ineflicace, vu que le liquide 
céphalo-rachidien ne s'écoule souvent qu’en 
quantité insignifiante. Une fois qu'on s'est 
occupé de la dure-mère et du cerveau, on 
ouvre, s’il y a lieu, le sinus latéral; l'ouver- 
ture sera large, sur toute l'étendue de son 
trajet perpendiculaire, et on enlèvera les 
masses thrombosées, après avoir réséqué la 
paroi externe ; si Cétait nécessaire, on lierait 
la veine jugulaire. 

Dans sa petite série M. Mygind eut 3 gué- 
risons définitives et 3 guérisons opératoires ; 
mais ces derniers patients succombèrent ulté- 
rieurement à une encéphalite ou à une réci- 
dive. Les malades qui guérirent avaient été 
opérés dans le stade prépurulent, c'est-à-dire 
alors que la méningite n'était que séreuse ou 
séro-purulente; pour réussir, il faut donc in- 
tervenir de très bonne heure. (Ugeskrift for 
Læger, 18 et 25 mars 1909.) — R. DE B. 


De l'utilité de la réaction de Wassermann pour 
le traitement de la syphilis, par M. H. Boas. 


La valeur pratique de la réaction de Was- 
sermann est très diversement appréciée. Alors 
que, pour d'aucuns, elle doit être négative 
après un traitement efficace, pour d’autres, ce 
résultat importe peu. C’est dans le but de con- 


mais pas assez loin pour que la fixation cause du 
nystagmus; si, dans ces conditions, le nystagmus 
apparaît, c’est qu’il est la conséquence de l'épreuve 
thermique. 

En ce qui regarde la constance de ce signe, M. P.T. 
Hald (Ugeskrift for Læger, 28 janvier 1909) ne l'a vu 
manquer que 33 fois sur 200 oreilles examinées ; mais 
14 des cas négatifs concernaient des destructions ou 
des lésions du labyrinthe statique. Les 19 patients res- 
tants étaient tous des enfants de moins de deux ans 
et demi. L’inexistence du phénomène à cet âge est sans 
doute du même ordre que l'absence ou le type différent 
des réflexes cutanés. Il n’en est pas moins vrai cepen- 
dant que, mème chez des enfants nouveau-nés, les 
voies réflexes sont parfois déjà frayées, puisque 
M. Hald a pu obtenir le signe de Bárány chez des 
nouveau-nés de trois à huit jours; un d'eux même 
était un prématuré né à sept mois. Le réflexe faithabi- 
tuellement défaut dans le cas de cholestéatome, de 
polype, de congestion très prononcée de la muqueuse 
de l'oreille moyenne, d’otite suppurée aiguë; mais il 
suffit quelquefois de prolonger un peu l'irrigation pour 
le voir apparaître; il est alors plus faible. Dans une 
oreille saine il est tout à fait exceptionnel de voir le 
réflexe manquer, bien qu’on en ait signalé des exem- 
ples. Le nystagmus vestibulaire est donc un signe 
constant, quand il ne s’agit pas de tout jeunes enfants 
et que le labyrinthe statique n’a pas été détruit. — R. 
DE B. 


trôler ces différentes affirmations que M. Boas 
a entrepris la présente étude. 

Les recherches de l'auteur portèrent sur 
8? patients ayant tous donné, avant la cure, 
une réaction positive. Après traitement la 
réaction fut négative chez 76 et positive chez 
6. De ces 6 malades, un ne put être suivi: les 
5 restants eurent une récidive dans le mois 
qui suivit le traitement. Pendant le même laps 
de temps, les 76 autres patients ne donnèrent 
que 3 récidives. Le traitement avait consisté 
en des frictions mercurielles, combinées, dans 
quelques cas, à la médication iodurée ou arse- 
nicale. Généralement, la réaction de Wasser- 
mann ne disparut qu'après l'emploi de l’onguent 
mercuriel (de 15 à 20 frictions de 3 grammes 
chacune). Une réaction négative ne signifie pas 
qu'on puisse aussitôt suspendre le traitement, 
car il n'existe pas de parallélisme entre lévo- 
lution de la réaction et celle des symptômes 
objectifs, inversement, on peut voir les symp- 
tômes persister malgré la disparition de la 
réaction. En règle générale, cependant, la réac- 
tion s'observe d'autant plus longtemps que les 
symptômes ou les récidives sont plus rebelles 
au traitement. Si le sujet est soumis au traite- 
ment mercuriel aussitôt après la constatation» 
du chancre et avant l'apparition de la réaction 
de Wassermann, cette dernière est générale: 
ment très faible. L'iodure, employé seul, est 
incapable de modifier la réaction. Par contre, 
sous l'influence de l'arsenic, M. Boas l'a vu 
s'affaiblir et même disparaître, quand elle 
était primitivement peu marquée. 

Sur 65 des malades précédents et dont la 
syphilis datait de moins de trois ans, il en fut 
62 chez lesquels on retrouvait déjà la réaction 
au bout d'un mois ou deux; 8 offraient des ré- 
cidives. Des 54 restants, 19 ne se traitèrent 
pas : ils eurent des récidives dans les qua- 
rante-cinq jours qui suivirent la constatation 
de la réaction; les 35 autres furent mis au 
traitement et n'eurent pas de récidive. 

Les avis sont également partagés entre 
Syphiligraphes relativement à la signification. 
de la réaction de Wassermann quand elle se 
rencontre en cas de syphilisanciennes. Les uns 
y voient une preuve de virulence, les autres 
tout simplement l'indice dune contamination 
antérieure, vu que, chez la plupart de ces pa- 
tients, on ne peut découvrir d'accidents ac- 
tuels. À ce dernier raisonnement on peut 
objecter que le sujet a peut-être une affec- 
tion syphilitique latente, et, en fait, chez 2 
anciens syphilitiques donnant une réaction 
positive, M. Boas découvrit, par la radiogra- 
phie, chez l’un une aortite typique, et, chez 
l’autre, un petit anévrysme aortique. Ces faits 
donnent l'impression qu'avec un traitement 
méthodique on aurait des chances de prévenir 
les accidents tertiaires. 

En résumé, la réapparition de la réaction 
de Wassermann présage une prompte récidive 
et, en traitant les malades dès qu'elle reparaît, 
on prévient dans une très large mesure l’éclo- 
sion d'accidents syphilitiques nouveaux. (Hos- 
pilalslidende, 10 mars 1909.) — R. DE B. 


nn UN LL en LS 


NOTES CHIRURGICALES 


La cardiolyse et les excisions costales libératrices. 


Il y a certaines opérations dont le nom fait 
image, mais l’image n'est pointexacte et repré- 
sente mal la technique à suivre : l'appellation 
est tirée du but que l’on poursuit, en opérant ; 
appliquée à lacte opératoire lui-même, elle 
risque d’en donner une très fausse idée. On 
pourrait citer maints exemples à l'appui de 
cette remarque, dont il faudrait tenir compte 
dans la réforme — annoncée — de la termino- 
logie médicale: un des plus frappants est ce 
terme de cardiolyse, qui continue d'être em: 
ployé pour désigner le traitement opératoire 
de la symphyse cardiaque. Cardiolyse, libéra: 
tion du cœur, l'intervention ainsi dénommée 
éveille tout de suite l'idée de l’incision large 
du péricarde, de la rupture ou de l'excision de 
toutes les adhérences péri-cardiaques, de la 
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mise à nu et de l'isolement de l'organe, autre- 
ment dit, de la technique tout d'abordexposée, 
théoriquement, et qui n'a jamais trouvé, jus- 
qu'ici, d'application pratique. La cardiolyse, ou 
mieux l'opération qui est pratiquée, sous ce 
titre, depuis 1903, l'opération de Brauer et 
Petersen (Voir Semaine Médicale, 1903, p. 194), 
est autrement simple, puisqu'elle consiste 
exclusivement dans l’excision plus ou moins 
large de quelques côtes; il ne s’agit plus d'in- 
tervenir sur le cœur, et de se livrer à une 
besogne fort dangereuse, complexe et assez 
vaine, d'ailleurs, de dissociation, mais de faire 
Sauter, le plus simplement possible, le segment 
osseux et iramobile de la paroi, auquel se 
fixent les adhérences médiastino-péricardi- 
ques : ceci fait, le cœur devra exercer encore 
un certain « effort » de rétraction systolique, 
mais l'effort sera beaucoup moindre, ne por- 
tant plus que sur une paroi fibreuse et dépres- 
sible, et le «surmenage » cardiaque sera en- 
rayé. 

C'est là encore, à proprement parler, une 
Opération libératrice, et l’on pourrait, d'ail- 
leurs, en rapprocher toute une série d'autres 
libérations thoraciques, par résection costale ; 
même à la région précordiale, elle reconnaît 
encore d’autres indications que la symphyse. 
Quelques cas de ce genre ont été produits der- 
hièrement à la Société royale de médecine de 
Londres, dans la discussion qui a suivi une 
communication de MM. les docteurs F.J. Poyn- 
ton et W. Trotter, sur la cardiolyse. 

Nos confrères relataient une observation 
nouvelle de cardiolyse, qu'il convient de résu- 
mer d'abord, car la question est encore une de 
Celles qui manquent d’une documentation sufi- 
Sante pour étayer des conclusions fermes. 
L'année dernière, M. E. Venus avait réuni 
16 cas d'opération de Brauer, quelques autres 
ont été publiés depuis; il ressort de leur ana- 
lyse que l'intervention est, par elle-même, 
d'une bénignité réelle; qu'elle procure, très 
Souvent, une amélioration marquée; mais, en 
réalité, sur quel résultat lointain ou définitif 
peut-on compter, après la cardiolyse? On ne 
Saurait le dire, à l'heure présente, sur les don- 
nées aujourd'hui acquises; et, de plus, l'opéra- 
tion n’a pas toujours eu lieu dans les mêmes 
Conditions pathologiques, pour deslésions sem- 
blables ou équivalentes, ni même, suivant 
toute apparence, pour des symphyses toujours 
avérées. 

Chez le malade de MM. Poynton et Trotter, 
les suites éloignées de l'opération ne sont 
point de nature à entretenir les illusions qu'au- 
raient pu faire naître certains travaux. Il 
Sagissait d'un jeune tapissier de seize ans, 
qui, depuis trois mois, souffrait d'un œdème 
des jambes et de la face, de dyspnée et de pal- 
pitations et avait dû cesser tout travail. On ne 
trouvait rien dans ses antécédents, qu'un début 
assez vague de tuberculose, remontant à deux 
ans. Au moment de son hospitalisation, tous 
les accidents étaient d'ordre circulatoire; avec 
l'œdème des membres inférieurs, on relevait 
une congestion des deux bases pulmonaires, 
du foie et de la rate, et tous les signes de la 
Symphyse cardiaque : rétraction systolique 
étendue de la paroi précordiale, choc diasto- 
lique, distension et pulsation des veines du 
cou, pouls paradoxal, etc. Au bout de quelques 
semaines de repos absolu, les phénomènes 
s'amendèrent, l'œdème disparut, le malade 
sortit de l'hôpital, mais pour y rentrer bientôt, 
dans un état plus alarmant que la première 
fois. On se décida à la cardiolyse; elle fut 
pratiquée par M. Trotter : après avoir taillé et 
relevé un lambeau demi-circulaire, on recon- 
nut que la rétraction systolique paraissait 
s'exercer avec le plus d'intensité sur les qua- 
trième et cinquième côtes; on excisa un seg- 
ment de 8 à 10 centimètres de ces deux côtes, 
en laissant le périoste postérieur; le péri- 
carde était épaissi et adhérent. On réunit. Les 
premiers jours ne se passèrent pas sans in- 
quiétudes, et l'état du malade se montra si pré- 
caire, qu'on put croire d'abord à une myocar- 
dite grave. Pourtant il se remit; il resta cinq 
Semaines au lit et ne reprit les mouvements, 
le lever et la marche que très lentement. Les 


œdèmes s'effacèrent; sept mois après l'opéra- 
tion, le malade avait bien meilleur aspect: il 
pouvait marcher plus d’une demi-heure; la 
dyspnée était notablement moindre, le pouls 
mieux frappé, le foie et la rate ne débor- 
daient plus les fausses côtes; les veines du 
cou étaient moins dilatées. 

Ce n'est point une guérison, certes, et nos 
confrères y insistent, mais c'est un mieux no- 
table, et le bénéfice, auquel ont contribué, 
sans doute, pour une part, le repos au lit et 
l'administration prolongée de la digitale à pe- 
tite dose, qui ont suivi l’opération, le bénéfice, 
en somme, n'est pas douteux. On aurait tort 
de nourrir de trop vastes desseins, en pré- 
sence de ces affections rebelles : une simple 
amélioration, pourvu qu'elle soit durable, 
n’est nullement à négliger, elle justifie une 
opération aussi bénigne que l’excision de deux 
ou trois segments de côtes. 

Et, précisément, ces excisions costales, libé- 
ratrices, pratiquées au titre d'opérations pal- 
liatives, peuvent répondre à d’autres indica- 
tions. Dans la discussion plus haut rappelée, 
M. le docteur A. Morison en fournissait ? cu- 
rieux exemples. Chez un malade qui portait 
une grosse tumeur sarcomateuse de la poi: 
trine, pour parer aux accidents de compres- 
sion et « donner du jeu », en dehors, à la 
tumeur, deux côtes furent réséquées à son 
niveau : il en résulta un grand soulagement, 
qui se prolongea quelques mois. 

Dans un autre cas, on eutrecours à la résec- 
tion costale, pour « dégager » un cœur en état 
d’hypertrophie considérable; et c'est la pre- 
mière fois, semble-t-il, qu'une tentative opéra- 
toire de ce genre est rapportée. Ici, il n’était 
pas question de symphyse cardiaque ni d'adhé- 
rences; le malade avait un cœur énorme, à la 
suite d'une lésion valvulaireaortique etsouffrait 
de fréquents accès d'angine de poitrine; le ni- 
trite d'amyle, même à dose élevée, m'avait plus 
d'action : le sommeil était troublé, et toute 
occupation était devenue impossible. Sur la 
demande de M. A. Morison, M. Stabb excisa un 
très long segment des quatrième et cinquième 
côtes, avec leur périoste : une petite perfora- 
tion fut faite à la plèvre, mais ne fut suivie 
d'aucun accident. Le résultat de l'intervention 
a été satisfaisant : la « douleur cardiaque » 
s'est atténuée dans une large mesure et l'état 
du malade s’est grandement amélioré. 

Il y a lieu de noter et de retenir ces cas — 
qui ne sont nullement exceptionnels — où l'ex- 
cision costale, localisée, au bon endroit, libé- 
ratrice et mobilisatrice, est susceptible d’assu- 
rer, non pas la guérison, bien entendu, mais 
une amélioration qui n’est pas sans importance: 
Et pour la cardiolyse, en particulier, à juger 
des résultats dans cet esprit modeste, mais 
qui tient meilleur compte des possibilités 
réelles, on doit reconnaître qu’elle s’est mon- 
trée utile et qu’elle vaudrait, sans doute, d'être 
plus souvent appliquée. 

Encore faut-il que l'intervention conserve 
tous ses caractères de bénignité certaine, et 
c'est pour cela, en particulier, que l'excision 
costale, en bloc, périoste compris, ne semble 
pas recommandable, et qu'il est plus sûr et 
plus simple,comme l’a conseillé M. Fritz König; 
de pratiquer la résection sous-périostée, en 
laissant le périoste profond adhérent à la plè- 
vre (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 352). Pour- 
quoi? Parce qu'on évite, de la sorte, toute 
perforation pleurale, et que l'accident est fré- 
quent, au contraire, plus fréquent même qu’on 
ne le dit, en général, par l’autre façon de 
procéder. Et il n’est point sans gravité. M. Mo: 
rison citait justement une cardiolyse qu'il 
avait fait pratiquer par M. Stabb pour une 
symphyse cardiaque,:avec hypertrophie du 
cœur et double lésion mitrale; on avait résé- 
qué les quatrième, cinquième et sixième côtes 
avec leur périoste, il s'était produit une « dė- 
chirure considérable » de la plèvre, et le ma- 
lade avait passé pour moribond pendant les 
premiers jours qui suivirent l'opération; il se 
reprit cepenäant, et ne succomba que trois 
mois après, à des accidents de péricardite. 
Quoique M. Morison estime que, dans ce cas, 
si le périoste n'avait point été réséqué, la 


reproduction osseuse eût entravé les résultats 
de l'intervention, et qu'il tienne cette régéné- 
ration costale pour très fréquente, lors de 
conservation périostique, on ne saurait mettre 
en parallèle les dangers trop réels de cette 
excision quand même, et les chances, en 
somme, fort restreintes, d'une réparation os- 
seuse totale. Comme le rappelait M. Trotter; 
cette réparation est d'autant moins à redouter; 
en pareils cas, qu'on n’opère pas au contact 
d'un foyer inflammatoire; et, sil est préféra- 
ble de supprimer ce qu'on peut du périoste, 
encore ne convient-il de le faire qu'après l'a- 
blation, sous-périostée, de la côte, et dans les 
limites où l’on reste assuré de ne pas intéres- 
ser la plèvre. 


La ligature des veines utéro-ovariennes et hypo- 
gastriques dans le traitement de la pyohémie 
puerpérale d’origine thrombo-phlébitique. 


Il convient de revenir, à chaque nouvelle 
publication « documentée », sur certaines in- 
terventions, qui, malgré leurs caractères ra- 
tionnels etleurs premiers succès, n'ont point 
acquis droit de cité dans la pratique et conti- 
nuent de passer pour des tentatives curieuses, 
qu'on rappelle volontiers, théoriquement, mais 
qu’on ne songe pas à reproduire et à utiliser. 
La réflexion s'applique, de tout point, à la liga- 
ture des veines utéro-ovariennes et hypogas: 
triques, lors d'infection puerpérale de forme 
phlébitique; l'opération de Trendelenburget de 
Bumm a été pratiquée un certain nombre de 
fois en Allemagne ; elle l’a été en Angleterre 
par MM. Michels, Cuff et Bland-Sutton; en 
Australie, par MM.Lendon et Moore; aux Etats- 
Unis, par M. Whitridge Williams ; ailleurs, en 
France particulièrement, on n’en trouve pas 
encore d'observations. 

Pourquoi? Serait-ce que la forme thrombo- 
phlébitique de l'infection, post partum ou post 
aborlum, ne se manifeste que tout exception- 
nellement? Non, certes. On connaît bien et 
l’on voit assez souvent, en tous les milieux, ces 
infections, sans péritonite, sans suppuration 
péri-utérine, qui se traduisent par la fièvre à 
grandes oscillations et les frissons répétés : 
l'utérus « s'involue » normalement, il est vide, 
il fournit à peine d'écoulement, il est mobile, 
on ne trouve pas de tuméfaction annexielle, le 
ventre n'est pas douloureux, il n’y a pas de 
vomissements, pas de réactions locales, mais 
l’état général s’altère de plus en plus, le pouls 
devient de plus en plus fréquent, petit, irrégu- 
lier, le facies septicémique se prononce. Il 
s'agit, en effet, dans quelques cas, particuliè- 
rement graves et de dénouement rapide, d'une 
septicémie vraie; plus souvent, l'infection se 
propage par voie veineuse, elle crée des phlé- 
bites péri-utérines, qui s'étendent et remon- 
tent, et qui deviennent, par les débris emboli- 
sés de leurs caillots, le point de départ de 
foyers secondaires, à distance. C’est le proces- 
sus de la pyohémie, 


da 
Ne sait-on pas que la mortalité moyenne de® 
cette pyohémie puerpérale est de 66 %? Et vá% 


réalité, qu’une médiocre influence sur le résul- 
tat final ? 

Or, ce processus pyohémique, d’origine phlé- 
bitique, est soumis, de ce fait même, à un 
certain mode d'évolution, progressive et ascen- 
dante ; il doit, de toute nécessité, suivre cer- 
taines voies. Que l’évolution soit parfois trop 
brève et trop brusquement extensive, pour se 
prêter à aucun barrage, on peut l'admettre ; 
mais il est de nombreux cas — et les examens 
nécropsiques l'ont démontré — où la phlébite 
initiale se cantonne pendant un certain temps, 
ne s'avance et n'irradie qu'avec une certaine 
lenteur, tout en donnant naissance, de façon 
continue, aux embolies septiques, qui entre- 
tiennent et aggravent l'intoxication générale. 
Une ligature, placée à temps, au-dessus du 
segment veineux infecté, ne pourra-t-elle cou- 
per court à l'invasion septique, comme elle le 
fait, d’ailleurs, — l'expérience en estacquise — 
en d’autres régions? 

Sans doute, l'exposé doctrinal est séduisant, 
mais, pour en venir à la pratique, et précisé- 
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ment dans les conditions si complexes, souvent, 
et si difficiles que créent les infections puer- 
pérales, il faut autre chose: la notion bien éta- 
blie de la valeur exacte de l'opération, de ce 
qu'elle a donné jusqu'ici en résultats, des indi- 
cations qu'on peut lui reconnaître, de son mode 
d'exécution. Les chiffres, les statistiques, les 
«mises au point» prématurées, ne sufisent 
pas, dans ces questions à l'étude, toutes neu- 
ves et obscures encore, à fournir des données 
de métier, si l’on peut ainsi dire, des éléments 
d'appréciation qui puissent convaincre et faire 
agir. C'est l'analyse des faits, des exemples, 
rapportés avec détails, qui sert le plus. 

M. le docteur J. Whitridge Williams, profes- 
seur d’obstétrique à « Johns Hopkins Univer- 
sity » de Baltimore, qui était cité plus haut, 
donnait récemment 5 observations nouvelles 
de cette application des ligatures veineuses au 
traitement des formes phlébitiques de l'infec- 
tion post partum et post abortum. 

Le résultat fut des plus caractéristiques dans 
un premier cas, que voici, et cela, après une 
simple ligature du faisceau veineux utéro- 
ovarien. Il s'agissait d'une femme de quarante 
ans, et d'un avortement de deux mois, provo- 
qué, datant de quinze jours : depuis lors, la 
fièvre et les frissons n'avaient pas cessé. On fit 
d'abord une injection intra-utérine; le lende- 
main soir, l'état s'était aggravé, au point de 
paraître désespéré; le pouls était à 146, la 
température à 4103; l'examen du ventre et 
du bassin était, du reste, négatif : on décou- 
vrait seulement, au bord externe du ligament 
large gauche, une petite zone de résistance, 
très douloureuse. La laparotomie est prati- 
quée : les annexes sont saines, l'utérus en 
involution régulière, il n'y a pas de péritonite; 
le ligament large gauche est épaissi, et l’on y 
sent des veines indurées; on lie en masse le 
ligament infundibulo-pelvien et les veines 
utéro-ovariennes. La température retombe 
aussitôt, les frissons ne reparaissent pas, la 
guérison se fait très simplement. 

Chez une autre malade, de dix-huit ans, dans 
des conditions analogues, on se borna aussi à 
la ligature, et, cette fois, on lia non seule- 
ment la veine utéro-ovarienne, mais un autre 
tronc veineux, iliaque. On opéra deux semaines 
après un avortement, qui avait été suivi de 
fièvre, de frissons répétés, et de tous les acci- 
dents de la pyohémie menaçante; là encore. on 
ne trouvait rien d’anormal du côté de l'utérus 
ni dans le bassin, mais on sentait une petite 
masse au bord externe du ligament large droit. 
On rencontra, de fait, inclus dans le ligament, 
une tuméfaction du volume d’une petite orange 
et un amas de veines indurées. On lia, au- 
dessus, la veine utéro-ovarienne, puis, en inci- 
sant le péritoine pariétal au-devant et à droite 
du promontoire, on découvrit les vaisseaux 
iliaques, et une grosse veine thrombosée, qui 
venait se jeter dans le tronc iliaque externe, 
et qui paraissait être la veine iliaque moyenne 
de Konatski, fut liée également. L'incision 
péritonéale fut suturée, et le ventre refermé. 
Huit jours après, on devait ouvrir, au-dessus 
de l’arcade crurale, un abcès du ligament large 
droit. Les frissons et les accidents infectieux 
avaient, du reste, disparu, et la guérison 
s'acheva en un mois. 

Ailleurs, on enleva la trompe, ou la trompe 
et l'ovaire, en même temps qu'on pratiquait la 
ligature de la veine utéro-ovarienne, et aussi, 
dans un des cas, l’excision de la masse throm- 
bosée intraligamentaire. Mais l'examen ulté- 
rieur des annexes montra que, en réalité, elles 
n'étaient pas malades, ou seulement infiltrées 
d'œdème, au contact de la tuméfaction sous- 
jacente. Chez l’une de ces deux opérées, une 
femme de vingt-sept ans, après une fausse 
couche suivie de fièvre, de frissons, etc., on ne 
trouvait rien, à l'examen, qu'une petite indura- 
tion dans le ligament large gauche. A la laparo- 
tomie, on ne découvrit pas autre chose, en effet; 
mais, la trompe gauche étant un peu tuméfiée, 
on l’excisa, et l’on pratiqua la ligature de la 
veine utéro-ovarienne, au-dessus de la zone 
thrombosée. Les frissons cessèrent définitive- 
ment, toutefois les suites opératoires furent 
troublées par une pneumonie gauche, d’une 


part, et, de l’autre, par la désunion de la plaie 
abdominale. Après une suppuration locale 
assez longue, la malade guérit. 

Chez l’autre opérée, une jeune primipare de 
dix-neuf ans, — le cas date de 1903, et c'était la 
première intervention de ce genre que pra- 
tiquait M. Williams — qui était accouchée, 
sans incident, d’un enfant de sept à huit mois, 
et qui, depuis trois jours, souffrait du côté droit 
et avait un peu de fièvre, on constatait, dès le 
lendemain, dans la région appendiculaire,une 
petite masse, qui grossissait et devenait plus 
douloureuse, pendant que la fièvre montait et 
que le pouls était à 120. Au quatrième jour, 
la tuméfaction se prolonge à deux centimètres 
au-dessus de l’arcade : les lochies sont régu- 
lières, l'utérus normal, à droite, on sent une 
masse épaisse, intraligamentaire, qui se con- 
tinue avec celle de la fosse iliaque. Est-ce un 
hématome? Est-ce un phlegmon du ligament 
large en voie de formation? Au cinquième 
jour, l’état s'aggrave, la température est à 
40°6; on fait la laparotomie sur le bord ex- 
terne du droit. L'appendice est sain, les an- 
nexes droites sont seulement un peu œdéma- 
teuses; on découvre, incluse dans le ligament 
large droit, une tuméfaction, de consistance 
charnue, qui ne fuse pas tout à fait jusqu’au 
bord de l'utérus, mais s’épaissit en dehors, au 
contact de la paroi pelvienne, et se continue 
en haut, par un cordon dur, gros comme le 
pouce, le long des vaisseaux utéro-ovariens, 
jusqu’à trois centimètres au-dessus du bassin. 
On lie, à la limite supérieure de ce cordon, la 
veine utéro-ovarienne, on enlève les annexes, 
puis, ouvrant le ligament large, on excise tout 
ce qu’on peut de la masse qu'il contient; la 
cavité restante est tamponnée. Les feuillets du 
ligament large étaient infiltrés d’œdème et 
parsemés de vaisseaux thrombosés. Pendant 
seize jours, la température resta encore irré- 
gulière, mais le pouls ne dépasse pas 80 à 96; 
au quatrième jour, un frisson se produisit : ce 
fut le dernier, et, dès lors, nul accident d’infec- 
tion générale ne reparut. Au trente-septième 
jour, la guérison était complète. 

Enfin, la cinquième observation s’est termi- 
née par la mort. L'intervention avait eu lieu 
vingt-cinq jours après un avortement de trois 
mois, compliqué de rétention du placenta, de 
frissons, et d'accidents pyohémiques. Sous le 
chloroforme, on percevait, à droite de l’utérus, 
une masse arrondie. Le ventre ouvert, on 
trouva la trompe droite épaissie et conges- 
tionnée, mais perméable au pavillon, l'ovaire 
triplé de volume et fluctuant, un cordon dur, de 
2 à 3 centimètres de diamètre, correspondant à 
la veine utéro-ovarienne et remontant du côté 
du promontoire; les annexes enlevées, on isola 
la veine thrombosée, qui fut liée au-dessus du 
thrombus; puis on ouvrit trois collections 
suppurées du ligament large. On termina par 
un tamponnement. La veine hypogastrique et 
les vaisseaux du côté gauche avaient paru 
indemnes. L'amélioration fut très passagère ; 
les frissons reparurent; une pneumonie droite 
se développa au sixième jour, et, au vingt- 
deuxième, la mort survenait subitement, par 
embolie, suivant toute vraisemblance. A l'au- 
topsie, on trouva les veines du bassin et la 
veine cave thrombosées, et les suppurations 
multiples de la pyohémie. 

Ce dénouement suffirait à montrer que les 
ligatures veineuses ne sauraientavoir d’effica- 
cité qu'à une certaine période, assez rappro- 
chée du début de l'infection, et qui, d'ailleurs, 
est fort malaisée à préciser dans tel cas donné. 
Et c'est là précisément une des causes, très 
explicables, de l’hésitation que lon éprouve 
souvent à utiliser ce procédé. Qu'on ait affaire 
à une thrombo-phlébite péri-utérine, on peut 
le reconnaître, en maintes occasions, et dans 
les 5 cas rapportés tout à l'heure, ce diagnostic 
a été posé, et s’est vérifié à l'opération; une 
petite masse indurée, intraligamentaire, cons- 
tatée d'un côté, alors que le reste du bassin est 
libre et l’utérus normal, est un excellent signe 
confirmatif. Mais où en est cette thrombo- 
phlébite? Jusqu'où remonte le caillot? Est-il 
encore en « progression » ascendante, ou la 
lésion n'est-elle pas cantonnée, fixée, suscep- 


tible de se résoudre sur place, et, au bout d'un 
temps plus ou moins long, de guérir seule? 
Dans les formes suraiguës, on craint toujours 
d'arriver trop tard; dans les formes lentes, à 
poussées intermittentes, on escompte instinc- 
tivement la cure spontanée. M. Trendelenburg 
avait proposé, en règle, d'intervenir au second 
frisson; le précepte paraît vraiment un peu 
excessif, et l'on ne saurait se déterminer sur 
un seul élément symptomatique ; mais, lorsque 
le diagnostic est suffisamment net, et que l’état 
général est inquiétant, on a tout intérêt à agir 
sans tarder. 

Alors seulement, en effet, on pourra couper 
court au processus infectieux, par une simple 
ligature utéro-ovarienne, comme le fait s'est 
réalisé dans la première observation de M.Wil- 
liams. Et les cas de ce genre sont particulière- 
ment frappants et démonstratifs. Plus tard, 
lorsqu'il faut agir aussi sur la veine hypogas- 
trique, ouvrir et vider le ligament large, la 
situation est toute différente. Notre confrère 
américain, en analysant les observations jus- 
qu'ici publiées, relève que la mortalité n’a été 
que de 10 %, après l'intervention précoce, lors- 
que la thrombose était limitée aux veines 
utéro-ovariennes, et qu'elle se chiffre par 25 %, 
lorsque les autres veines pelviennes sont 
atteintes. Aussi, la ligature combinée de l’utéro- 
ovarienne et de l’hypogastrique, des deux 
côtés, que MM. Trendelenburg et Bumm ont 
posée en règle, est-elle loin d'être toujours 
indispensable, et l’on ne doit point y recourir 
par principe, si l’on ne trouve pas de signes 
nets de thrombose iliaque. Quoi qu'on en ait 
dit, cette ligature de l’hypogastrique et les re- 
cherches préliminaires qu'elle nécessite, at 
milieu du foyer de thrombose, ne laissent pas 
que de compliquer parfois l'intervention. Enfin, 
il y a lieu de tenir compte du fait anatomique 
signalé par M. Konatski: le plus souvent, dans 
70 % des cas, les veines de la vessie, de la zone 
déclive de l'utérus, du rectum et de la région 
fessière se groupent en un tronc commun, 
l’hypogastrique ; mais il arrive (et ce serait, 
d’après M. Konatski, dans 30 % des cas) que les 
veines rectales et fessières, d'une part, vési- 
cales et utérines, de l'autre, forment deux 
troncs isolés, le premier constituant la veine 
hypogastrique, le second venant s'ouvrir dans 
la veine iliaque externe et représentant la 
veine iliaque moyenne. Dans ces conditions, si 
l'on s’attachait à découvrir, à isoler et à lier la 
division interne de l’iliaque primitive, l’hypo- 
gastrique proprement dite, on ferait une liga- 
ture inutile ; aussi convient-il d'explorer tou- 
jours, dans une zone suffisante, la région vei- 
neuse, pour déceler, s’il y a lieu, l'anomalie, et 
porter le fil au bon endroit. 

Sans insister sur le danger possible, mais 
non démontré, de la ligature double des hypo- 
gastriques, on conclura pourtant, des quelques 
remarques qui viennent d'être faites, que, si 
l'on peut se passer d'intervenir sur la grosse 
veine postérieure, autrement dit si l'on opère 
assez tôt pour qu’elle ne soit pas envahie, cela 
vaudra mieux. Il sera mieux aussi de pouvoir 
se borner à une simple ligature, plus ou moins 
haute, sans procéder à l’excision du segment 
veineux thrombosé : cette excision, elle non 
plus, ne saurait passer pour une règle, c'est 
une nécessité, à laquelle on doit se résoudre; 
lorsque les veines sont distendues et prêtes à 
se rompre ou enveloppées d’une épaisse traînée 
purulente péri-phlébitique ; sous la réserve 
d'une bonne technique, de la ligature préala- 
ble aux deux bouts, de la double section aŭ 
thermocautère, elle est, en somme, exécutable 
sans trop de risques, mais elle expose toujours 
à l'infection péritonéale et complique dans 
une certaine mesure l'intervention. 

Ce n’est point qu'il faille se refuser à de 
pareils compléments opératoires, si, le ventre 
ouvert, on se trouve en présence de lésions 
locales qui les imposent; mais les cas de ce 
genre compteront toujours parmi les « dou- 
teux », les « incertains », et ceux dont l’exem- 
ple « n’attire » guère. Ici encore, il semble bien 
que le progrès ne soit pas à attendre de Pex- 
tension de l'acte opératoire, mais du bon mo- 
ment, de la précocité suffisante de l'opération. 
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REVUE CRITIQUE 


La séro-anaphylaxie clinique et expérimentale. 


Depuis la communication de MM. Ch. Ri- 
chet et Portier (1) sur l’action anaphylacti- 
que de certains venins, le terme d’anaphy- 
laxie, à la faveur de nombreux travaux 
français et étrangers, est entré définitive- 
ment dans la nomenclature médicale. Selon 
la formule de M. Richet, l’'anaphylaxie (2) 
n'est autre que « cette propriété curieuse que 
possèdent certains poisons d'augmenter au 
lieu de diminuer la sensibilité de l'organisme 
à leur action ». Cette conception a permis 
d'interpréter divers phénomènes qui avaient 
dérouté jusque-là de nombreux observa- 
. teurs, en particulier le paradoxe de M. von 
Behring (3) et les accidents variés constatés 
par MM. Arloing et Courmont (4) au cours 
d'essais de sérothérapie anticancéreuse. 
L'hypothèse de M. Richet a dépassé en effet 
son domaine primitif et l'observation origi- 
nale qui s'appliquait aux actino-congestines 
à paru mériter une très grande extension. 
C'est ainsi que, à l'heure actuelle, on s'efforce 
de rechercher l'existence d’une anaphylaxie 
dans les intoxications les plus variées, ce 
terme d'intoxication étant pris dans le sens 
le plus large. On s’est attaché en particu- 
lier à l'étude des phénomènes anaphylacti- 
ques qui succèdent aux injections de Sérums 
organiques. 

Cette étude est spécialement intéres- 
sante : grâce à la fréquence de la sérothé- 
rapie chez l’homme, elle permet en quelque 
sorte d'observer sur lui une véritable mala- 
die expérimentale dont les données s’ajou- 
tent à celles des recherches de laboratoire. 
Elle à, d'ailleurs, mis en lumière des faits 
dont la connaissance est indispensable pour 
la pratique même de la sérothérapie. 

Nous n'avons pas l'intention d'énumérer 
ici tous les travaux parus sur ce sujet, ni 
de développer les théories déjà trop nom- 
breuses qui s’y rapportent. Néanmoins, 
avant de grouper dans une étude d'ensem- 
ble les faits cliniques et expérimentaux, que 
nous tirerons surtout de notre pratique per- 
sonnelle, nous tenons à rappeler les publi- 
Rs fondamentales sur la séro-anaphy- 

axie. 


I 


„C'est le 16 juin 1903 que M. Arthus (5) a 
signalé pour la première fois l'anaphylaxie 
pour le sérum. Il avait observé le phéno- 
mène chez le lapin. Il montra que si le 
Sérum de cheval n'est pas toxique pour le 
lapin normal, il le devient pour le lapin qui 
à déjà reçu plusieurs injections préalables 
de ce sérum. Après une série d'injections 
Sous-cutanées de 5 c.c. de sérum de cheval, 
on observe, au point où a été faite la der- 
nière injection, une infiltration œdémateuse 


(1) Cu. Ricuer et PorTier. De l’action « anaphylac- 
tique » de certains venins. (Comptes rendus de la Soc. 
de biol., séance du 15 fév. 1902, p. 170, et Semaine 
Médicale, 1902, p. 70.) 


(2) R. Lépine. Sur l’anaphylaxie. (Semaine Médi- 
cale, 1905, p. 97-98.) 


(3) On sait que certains chevaux soumis à des injec- 
tions successives de doses croissantes de toxine 
diphtérique dans le but de les immuniser contre la 
diphtérie, meurent après l'injection d’une très faible 
dose de toxine alors que leur sérum possède cepen- 
dant un très haut pouvoir antitoxique. 


(4) ArLorNG et CourMoxtT. Sur le traitement des tu- 
meurs malignes de l’homme par les injections de sé- 
rum d'âne normal ou préalablement inoculé avec du 
suc d’épithélioma. (Bull. de l'Acad. de méd. de Paris, 
Séance du 12 mai 1896, p. 517, et Semaine Médicale, 
1896, p. 194.) 


(5) M. Arruus. Injections répétées de sérum de cheval 
chez le lapin. (Réunion biologique de Marseille, séance 
du 16 juin 1903, in Comptes rendus de la Soc. de biol. 
de Paris, 26 juin 1903, p. 817.) 
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considérable et, plus tard, des abcès asep- 
tiques ou des plaques de gangrène. Un lapin, 
chez lequel on a pratiqué de 6 à 8 injections 
sous-cutanées ou intrapéritonéales, peut 
succomber en quelques minutes lorsqu'il 
reçoit 2 c.c. de sérum par la veine de 
l'oreille. Dans d’autres cas, l'animal injecté 
dans la veine présente des accidents aigus 
qui s’'amendent rapidement, mais il devient 
peu à peu cachectique et meurt en quelques 
semaines. M. Arthus avança que ces phéno- 
mènes sont dus à une hypersensibilisation 
et rentrent dans la catégorie de ceux que 
M. Richet a étudiés sous le nom d’anaphy- 
laxie. 

Après avoir pris connaissance du travail 
de M. Arthus, M. Marfan (1) se préoccupa 
de savoir si les phénomènes d’anaphylaxie 
sérique pouvaient se manifester dans l'es- 
pèce humaine; dès ses premiers travaux, 
en 1904, il montra qu'on peut observer chez 
l'homme des phénomènes d’anaphylaxie 
pour le sérum de cheval (sérum antidiphté- 
rique), mais que ces phénomènes sont très 
inconstants, qu'ils ne présentent pas de 
gravité et qu'ils offrent des analogies et des 
différences àvec ceux que l'on constate chez 
les animaux. Plus tard, avec M. Rovere (2) 
et M. Le Play (3), il essaya de rattacher ces 
phénomènes d’anaphylaxie à une théorie 
générale des accidents du sérum. 

La veille de la publication du travail de 
M. Arthus, MM. von Pirquet et Schick (4) 
faisaient paraître une première note dans 
laquelle ils affirmaient que les phénomènes 
d'anaphylaxie sont très généraux, qu’on 
peut les observer dans la vaccine, la tuber- 
culose, la morve, l’intoxication sérique. Ce 
fut là le point de départ de leurs recherches 
sur la maladie du sérum. Ils avancèrent 
que les accidents qui suivent les réinjec= 
tions de sérum se distinguent de ceux qui 
sont consécutifs à une première série d’in- 
jections, par leur apparition plus précoce, 
leur intensité plus grande et leur durée plus 
courte : c'est ce qu’ils appelèrent la loi de la 
réaction accélérée, renforcée et raccourcie. 

En 1904, M. Francioni (5) étudia aussi les 
phénomènes d’anaphylaxie par le sérum. 

Par la suite, sous la direction de M. Mar- 
fan, nous nous sommes attachés à contrôler 
et à préciser les conditions de production 
de l'anaphylaxie dans une série de recher- 
ches, dont on trouvera les indications jus- 
qu’en 1906 dans la thèse de l’un de nous (6). 

Signalons aussi les recherches de MM. Ro- 
senau et Anderson (7), et celles de M. Otto (8), 
qui datent de 1906 et qui avaient pour objet 
l'étude du phénomène de Theobald Smith; 
sous ce nom, on désigne l’hypersensibilité 


(1) Marran. Absence d’anaphylaxie chez l’homme à 
la suite d’injections répétées de sérum antidiphtérique. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôpil. de Paris, 
séance du 15 juillet 1904, p. 815, et Semaine Médicale, 
190%, p. 232.) 


(2) H. Rovere. Sur la présence des précipitines dans 
le sang des sujets atteints d'accidents consécutifs à 
des injections de sérum antidiphtérique. (Arch. gén. 
de méd., 7 fév. 1905.) 


(3) MARTAN et LE Pray. Recherches sur la pathogé- 
nie des accidents sérothérapiques. (Bull. et Mém. dr 
la Soc. méd. des hôpit. de Paris, séance du 24 mars 
1905, p. 274, et Semaine Médicale, 1905, p. 151.) 


(4) C. von Prrquer et B. Scuick. Zur Theorie der 
Inkubationszeit. (Wien. klin. Wochensch., 25 juin et 
5 nov. 1903.) 


(5) C. Franconi. La malattia da siero. (Sperimen- 
tale, 190%, LVIII, 5, p. 767.) 


(6) H. LEMAIRE., Recherches cliniques et expérimen- 
tales sur les accidents séro-toxiques. (Thèse de Paris, 
1906.) i 


(7) M. J. Rosenau et J. F. ANDERSON. A study of the 
cause of sudden death following the injection of horse 
serum. (Bull. Hyg. Lab. U. S. Publ. Health and Marine 
Hosp. Serv., Wash., 1906, n° 29.) 


(8) R. Orro. Art. « Das Theobald Smith’sche Phäno- 
men der Serumüberempfindlichkeit » in Gedenkschrift 
für den verstorbenen Generalstabsarzt der Armee 
Dr. Rudolph von Leuthold, t. I, p. 4. Berlin, 1906. 


au sérum équin des cobayes qui ont servi 
antérieurement au titrage du sérum anti- 
diphtérique, et dont le plus grand nombre 
succombent lors d'une injection ultérieure. 

Mentionnons enfin les importants travaux 
publiés par MM. Besredka et Steinhardt, 
Nicolle et Remlinger, Gay et Southard, 
Lewis, Friedmann (1), et ceux tout récents 
de MM. Biedl et Kraus (2), et de M. Arthus (3). 
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L'injection dans l'organisme humain d’un 
sérum étranger, qui est généralement le 
sérum de cheval, peut affecter la sensibilité 
spontanée et innée de l'individu. Sa réac- 
tion est plus ou moins manifeste suivant 
les cas et cette variation semble en rapport 
avec une idiosyncrasie. De plus, chez un 
même sujet, cette réaction revêtira, lors de 
réinjections ultérieures, des modifications 
importantes qui dépendront de l’anaphy- 
laxie. La proportion des accidents sériques 
observés à la suite d’une première injection 
est de 14 % d’après les statistiques fran- 
çaises. Cette proportion est relativement 
faible et nous devons l’attribuer à l’atténua- 
tion de la toxicité du sérum par le chauffage 
à 55° et le vieillissement artificiel. 

Nous rappellerons brièvement comment 
se présentent ces accidents. Ils consistent 
surtout en éruptions et en phénomènes dou- 
loureux. 

Parmi les éruptions sériques, la plus fré- 
quente et la plus caractéristique est lurti- 
caire à multiples éléments, à papules sail- 
lantes et blanchâtres, entourés de grandes 
zones érythémateuses, à évolution erra- 
tique; cette urticaire est parfois apyrétique, 
parfois accompagnée d'une fièvre plus ou 
moins vive; elle peut affecter les muqueuses 
et déterminer des œdèmes d'intensité va- 
riable, particulièrement au niveau des pau- 
pières. Elle s'accompagne de prurit plus ou 
moins accusé. Cette éruption survient en 
général du cinquième au neuvième jour et 
se dissipe en un ou deux jours, rarement 
plus. 

Un autre type d'éruption sérique est re- 
présenté par la variété décrite par M. Mar- 
fan sous le nom d’ « érythème marginé aber- 
rant». Il est constitué au début par des 
macules rouges apparaissant du dixième au 
treizième jour après la première injection. 
Ces macules s'élargissent, blanchissent au 
centre, prennent la configuration d'anneaux ; 
par leur extension, ces anneaux se brisent, 
se rejoignent et finissent par former de 
larges bandes polycycliques en forme d’ara- 
besques. Cet érythème peut être primitif 
ou succéder à une véritable urticaire, ou 
encore à un érythème morbilliforme. 

Ces deux éruptions précédentes sont gé- 
néralisées. On peut voir un troisième type 
constitué par des érythèmes partiels, limités, 
qui sont papuleux ou maculeux, ou puncti- 
formes, ou en plaques diffuses. Ils précè- 
dent, accompagnent ou suivent le plus sou- 
vent l'urticaire; mais ils peuvent s'observer 
à l’état isolé. Ils se produisent en général 
dans les points où le sérum a été injecté. 
On peut les voir aussi dans la région sacro- 
fessière. 

Quant aux phénomènes douloureux, ils 
consistent surtout en arthralgies et myal- 


(1) Pour cette bibliographie, voir H. BESREDKA : De 
l’anaphylaxie sérique expérimentale. (Bull. de lInst. 
Pasteur, 15 et 30 oct. et 15 nov. 1908.) 


(2) A. Brepz et R. KrAus. Experimentelle Studien 
über Anaphylaxie. (Wien. klin. Wochensch., 18 mars 
1909, et Semaine Médicale, 1909, p. 132.) 


(3)M.ArTaus. La séro-anaphylaxie du chien. (Comptes 
rendus de l'Acad. des scienc. de Paris, séance du 
13 avril 1909, p. 999, et Semaine Médicale, 1909, p. 212.) 
— La séro-anaphylaxie du lapin. (Comptes rendus de 
l'Acad. des scienc. de Paris, séance du 13 avril 1909, 
p. 1002, et Semaine Médicale, 1909, p. 212.) 
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gies, qui surviennent du cinquième au 
dixième jour et sont généralement fugaces ; 
ils sont beaucoup plus fréquents chez les 
adultes que chez les enfants. 

Ainsi donc, dans un petit nombre de cas, 
la première injection d'un sérum étranger 
détermine des accidents très polymorphes. 
Ces accidents apparaissent après un inter- 
valle de plusieurs jours (de cinq à quinze). Ils 
sont habituellement discrets, leur durée peut 
êlre de quelques heures, de deux à trois jours 
au plus. 

Etudions maintenant les conséquences 
d’une réinjection. Nous y verrons la maladie 
sérique subir des modifications qui tra- 
duisentl'étatd'hypersensibilité ou d'anaphy- 
laxie de l'organisme. Mais auparavant il 
convient de définir le terme de réinjection. 
Un exemple concret nous le permettra. Un 
sujet, atteint de diphtérie, recoit pendant 
deux ou trois jours consécutifs desinjections 
de sérum. Il ne s’agit là que d'une même 
série d'injections et nous n'accordons le 
titre de réinjection à aucune d’entre elles. 
Mais si ce même sujet, après un intervalle 
de quelques semaines, de plusieurs mois, 
d'un an, reçoit une nouvelle dose de sérum, 
il subit alors une véritable réinjection. 
L'intervalle nécessaire entre la première et 
la deuxième injection, pour que cette der- 
nière mérite le nom de réinjection, doit être 
au moins de trois à quatre semaines. Nous 
verrons d’ailleurs que cet intervalle repré- 
sente le temps exigé par l'organisme à la 
suite d’une première injection pour élimi- 
ner le sérum étranger. C’est aussi le temps 
moyen d'incubation de l’hypersensibilité : 
apparition de l’hypersensibilité et élimina- 
tion du sérum sont en effet deux phénomè- 
nes à peu près concomitants. Toute injec- 
tion pratiquée avant cette époque n'aura 
pas de réaction particulière; elle ne fera 
que s’additionner à la première injection et 
n’en changera pas les effets ; c'est pourquoi 
nous ne lui donnons pas le titre de réinjec- 
tion. 

Par suite de l'état d'hypersensibilité ac- 
quis par l'organisme, les accidents sériques 
se montreront avec une fréquence bien plus 
grande lors de la réinjection. Ces accidents 
s'observent chez 86 % des individus réin- 
jectés. Ils sont moins polymorphes et ne 
revêtent que deux formes cliniques : tantôt 
il s’agit surtout de phénomènes très loca- 
lisés et qui ont pour siège la zone d'injec- 
tion, tantôt c'est une éruption ortiée plus 
ou moins généralisée. Ces deux types se 
produisent dans des conditions différentes. 
Le premier se rencontre surtout chez des 
sujets qui, lors de la première injection, 
ont déjà présenté des accidents sériques 
assez importants. Le second est le mode de 
réaction habituel des malades chez qui la 
première injection ne s'est traduite par 
aucun accident. 

Un malade a reçu deux mois plus tôt une 
ou plusieurs injections sériques à titre pro- 
phylactique : cette injection a provoqué une 
éruption généralisée d'urticaire du sixième 
au huitième jour. L'apparition d’une angine 
suspecte nécessite une nouvelle injection 
de sérum. Un quart d'heure après cette 
injection, on voit apparaître au point d'ino- 
culation une teinte rouge de la peau, qui 
prend bientôt l'aspect érysipélateux. La 
minime boule d'œdème produite par l’ino- 
culation semble s’accroître, à tel point 
qu'au bout d’une heure on croirait avoir 
injecté une quantité de liquide dix fois plus 
considérable que celle qui a été injectée en 
réalité. Cette tuméfaction progresse sans 
cesse pendant les heures suivantes; si lin- 
jection a été faite sur le ventre, au bout de 
cinq à six heures, l’œdème a infiltré toute 
la paroi abdominale du rebord costal à la 
crête iliaque. Les ganglions inguinaux sont 
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tuméfiés. IL semble que l’on assiste à l’évo- 
lution particulièrement maligne et fou- 
droyante d'un véritable phlegmon.La peau, 
où le doigt marque son godet d’empreinte, 
est lie de vin, pétéchiale par place; la pal- 
pation est douloureuse, la fluctuation fait 
défaut. Quelques éléments d'urticaire peu- 
vent apparaître à la périphérie du plastron. 

Les jours suivants, le phénomène local 
persiste avec toute son intensité. Ce n'est 
qu'au bout de plusieurs jours que l'on voit 
les accidents rétrocéder. Larougeur s'efface 
d'abord ; l'œdème se dissipe ensuite peu à 
peu et le retour à l’état normal s'observe 
sans conséquences appréciables ; on n’a pas 
noté d’albuminurie. 

C’est à cette sorte de pseudo-phlegmon se 
produisant au niveau même de l'injection, 
que M. Marfan a donné le nom de phéno- 
mène d’Arthus parce qu'il rappelle ce que 
cet auteur a observé chez le lapin. 

Chez certains sujets, ce phénomène local 
pourra présenter une moindre importance. 
On n’observe alors qu’une ébauche plus ou 
moins marquée des symptômes que nous 
avons décrits dans le cas précédent. Dès la 
première heure, il se produit une rougeur 
légère, diffuse, large comme une demi- 
paume de main, avec tuméfaction minime. 
La pression un peu douloureuse ne produit 
pas le godet d'œdème. L'évolution de ces 
symptômes est apyrétique et n'excède pas 
quelques heures. Entre ces deux degrés 
extrêmes de réaction locale se placent toute 
une série d’intermédiaires. Ces formes très 
atténuées du phénomène d’Arthus survien- 
nent généralement chez des sujets qui, lors 
de l'injection antérieure, n'avaient présenté 
aucun accident sérique important. 

Dans des conditions analogues, il peut se 
produire une réaction plus faible encore et 
qui se résume en quelques plaques ortiées, 
de dimensions inégales, voisines du point 
d’inoculation, prurigineuses, mais non dou- 
loureuses. Elles apparaissent presque immé- 
diatement après l'injection, ne durent que 
peu d'heures et ne s’accompagnent ni de 
fièvre ni de malaise. L'’éruption ne se géné- 
ralise pas. 

L'autre type de réaction à la réinjection 
est constitué par l’éruption d'urticaire géné- 
ralisée avec ses caractères habituels ; elle 
diffère de l’érythème qui peut suivre une 
première injection par sa précocité. Elle 
peut survenir dès la première heure, au 
plus tard le lendemain ou le surlendemain : 
autrement dit son apparition est sinon 
immédiate, du moins accélérée. Cette urti- 
caire de réinjection montre ses premiers 
éléments en un point quelconque du corps; 
elle est rapidement confluente, peut attein- 
dre les paupières et les muqueuses. Fébrile 
ou apyrétique, elle s'accompagne de ma- 
laises et de démangeaisons. L'évolution de 
cet érythème est courte et ne dépasse point 
vingt-quatre heures, bien que l'intensité de 
l’éruption soit souvent remarquable. Pen- 
dant toute leur durée les plaques ortiées ne 
subissent aucune déformation, aucune cir- 
cination secondaire. Cette urticaire de ré- 
injection, avec les caractères que nous 
venons de lui attribuer, se rencontre le plus 
souvent chez des sujets qui, lors de la pre- 
mière injection, n'ont pas éprouvé d’acci- 
dents sériques importants; tout au plus ont- 
ils présenté des éléments ortiés, très discrets 
et très fugaces. 

Quelques observations nous ont permis 
d'étudier sur un même individu ces deux 
modes différents de réaction sérique : le phé- 
nomène local et l’éruption d’urticaire géné- 
ralisée. Il s’agit, par exemple, d'un malade 
qui, lors d'une première injection, n'avait 
éprouvé aucune réaction sérique appré- 
ciable. Au bout d’un an, il est soumis à un 
nouveau traitement sérique. Cette réinjec- 
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tion détermine une urticaire immédiate, 
généralisée, fébrile, assez intense et qui se 
dissipe dans les vingt-quatre heures. Trois 
semaines plus tard, alors que le sérum de 
l'inoculation précédente était déjà éliminé, 
une deuxième réinjection paraît nécessaire: 
elle provoque un phénomène d’Arthus très 
accentué, à type pseudo-phlegmoneux, et 
persistant pendant six jours. 

Ces différentes réactions de réinjection : 
œdème ou urticaire locale, urticaire géné- 
ralisée, qui toutes ont pour triple caractère: 
la fréquence, l'intensité relative, la précocité, 
exigent, pour se produire, des conditions 
particulières. 

Rappelons tout d’abord la première d'en- 
tre elles : La réinjection ne doit être prati- 
quée qu'un temps assez long après la pre- 
mière injection; si elle est faite le lende- 
main, le surlendemain, dans les premiers 
jours qui suivent, elle ne détermine point 
de réaction particulière. Mais si l’on attend, 
pour la pratiquer, trois à quatre semaines 
environ, les accidents prévus pourront se 
manifester. Instruits par des recherches 
sur la persistance du sérum étranger dans 
l'organisme humain, nous pouvons dire que 
cette réinjection ne provoque d'accidents 
que si elle trouve l'organisme débarrassé 
du sérum antérieurement en circulation, 
c'est-à-dire en moyenne au bout de vingt- 
cing jours. Ce chiffre n’est qu’une moyenne, 
car dans certains cas, l'élimination peut 
être retardée, et n'être complète que cin- 
quante jours après la première injection : la 
réinjection ne produit alors d'accidents que 
si elle est pratiquée au delà de ce terme; 
dans d’autres, elle peut être plus rapide: 
nous avons observé la disparition du sérum 
au bout de douze jours. Ces cas, exception- 
nels après une première injection, devien- 
nent presque la règle lorsqu'il y a eu déjà 
des accidents sériques antérieurs d’une 
certaine intensité. Toute réinjection, même 
assez précoce, en détermine alors de nou- 
veaux. \ 

Cet état particulier de l'organisme, qui 
est l'anaphylaxie, lui permet de réagir d’une 
façon plus précoce et plus violente à locca- 
sion d'une réinjection. Nous avons pu, dans 
plusieurs cas, constater sa persistance au 
delà de trois ans. Il s'agissait d'enfants qui, 
à la première injection, avaient présenté 
une urticaire intense et qui, plus de onze 
cents et de douze cents jours après, ont 
réagi à une réinjection par l'apparition d'un 
phénomène d’Arthus à type de pseudo- 
phlegmon. Récemment, l'un de nous (Le- 
maire), avec M. Armand Delille, a observé 
chez un adulte des phénomènes d'anaphy- 
laxie sérique lors d'une réinjection pra- 
tiquée neuf ans après le premier traitement 
sérothérapique. 

Cet état d’anaphylaxie est sujet à des 
variations individuelles importantes. En 
matière d'accidents sériques, il faut tenir un 
grand compte de l'idiosyncrasie. Dans l'es- 
pèce humaine, à la première injection, un 
sujet peut ou non réagir : 14 % seulement 
des injectés présentent les accidents de la 
maladie sérique. On a même pu voir, mais 
à titre tout à fait exceptionnel, des acci- 
dents immédiats à la suite d'une première 
injection de sérum antidiphtérique. On con- 
naît les cas communiqués à la Société de 
pédiatrie de Paris par MM. Pochon, Le 
Gendre et Guinon (1). M. Marfan en a observé 
notamment un avec M. Aviragnet. Ce der- 
nier fait, qui nous a été communiqué ver- 
balement, concerne un enfant de douze ans 
ayant présenté une urticaire généralisée 
une heure après la première injection de 


(1) Pocnox. Note sur un cas de diphtérie avec rapidité 
remarquable des accidents sérothérapiques (érythème 
et œdème prurigineux). (Bull. de la Soc. de pédiatrie 
de Paris, mars 1902, p. 87.) 
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sérum. Ce garçonnet — fait remarquable — 
réagit par une éruption ortiée à toute inges- 
tion d’ovalbumine. Il témoigne par là d’une 
susceptibilité spéciale vis-à-vis de certaines 
albumines étrangères. Par contre, lors de 
réinjections sériques, on a pu observer l'ab- 
sence d’anaphylaxie. C'est, en particulier, 
le cas d’un malade que M. Marfan a présenté 
à la Société médicale des hôpitaux de Paris : 
il s'agissait d’un enfant qui reçut, en l’espace 
de deux ans et demi, 24 injections de sérum 
sans présenter la moindre réaction ni locale, 
ni générale et sans que sa santé ne fût en 
rien altérée. 


‘IT 


Les recherches expérimentales nous 
offrent le moyen d'apporter quelques éclair- 
cissements sur le mécanisme de l’anaphy- 
laxie sérique. Elles permettent, en effet, ce 
que l'on ne peut faire en clinique, de recher- 
Cher les conditions de son apparition, de 
modifier à volonté les doses, les dates, le 
Siège des injections. L’expérimentation nous 
a appris, en outre, que l’hypersensibilité 
peut se transmettre, comme l'immunité, 
d'un animal à l’autre. 

Ces recherches ont été faites sur le lapin, 
le cobaye et le chien. 

Ces différents animaux, réagissant diver- 
sement à la réinjection de sérum, nous 
allons exposer les conditions les plus favo- 
rables pour mettre en évidence chez chacun 
d'eux l’anaphylaxie sérique. 

Nous distinguerons dans l'étude de ce 
Phénomène les divers facteurs étiologiques : 

La dose de la première injection, dite 
dose sensibilisante. 

Le temps d'incubation nécessaire à la 
formation de l'hypersensibilité. 

La dose de la deuxième injection qui 
met en jeu cette hypersensibilité, ou dose 
d'épreuve. 

Les types de réaction variables avec le 
Siège de l'inoculation. 

La durée de l'hypersensibililé. 

Les résultats des injections multiples. 

Chez le lapin, la dose de l'injection sensi- 
bilisante est assez variable; mais les meil- 
leurs résultats sont obtenus avec des doses 
relativement élevées qui vont de 4 à 16 c.c. 
de sérum en injection sous-cutanée. 

Après une période de dix jours environ, 
l'hypersensibilité peut déjà être mise en 
Jeu. Jusque-là, toute réinjection ne déter- 
minera aucun accident. Il convient de re- 
marquer que c'est à ce moment, du neu- 
vième au onzième jour, que le sérum étran- 
ger disparaît de l'organisme du lapin; à la 
même époque se développe dans le sérum 
du lapin une propriété spéciale; il acquiert 
en effet la faculté de précipiter en présence 
du sérum de cheval, il contient une préci- 
piline. 

La dose d'épreuve la plus favorable est 
toujours inférieure à la dose sensibilisante : 
elle est voisine de 1 c.c. (de un tiers de cen- 
timètre cube à 2 c.c.) c'est-à-dire de !/100 à 
1/10 du poids de l'animal. Quant à la voie 
d'introduction de cette dose d'épreuve, c'est 
l'injection intraveineuse qui semble de beau- 
coup la plus efficace. Suivant les cas, on 
observe soit la mort rapide de l'animal avec 
des phénomènes convulsifs, soit des acci- 
dents paraplégiques transitoires, soit une 
stupeur accompagnée de dyspnée. Si lani- 
mal survit à ces premiers accidents, il peut 
succomber à une cachexie progressive. Cet 
état d'hypersensibilité aiguë se prolonge 
cinq semaines environ. Pendant toute cette 
période, mais surtout durant les deux pre- 
mières semaines, l'injection intraveineuse 
est susceptible de provoquer des accidents 
analogues. Des inoculations sous-cutanées 
répétées tous les six ou sept jours per 


dant cette période d'hypersensibilité aiguë, 
comme dans l'expérience d'Arthus, peuvent 
provoquer des lésions locales (œdèmes et 
nécrose) et déterminent toujours une ca- 
chexie rapidement mortelle. L'animal ne 
survit guère à la sixième réinjection. 

Cette hypersensibilité va s'atténuer en- 
suite assez rapidement et, si l’on a soin de 
ne réinjecter l'animal qu'après l'expiration 
de cette période d'hypersensibilité aiguë, 
on n'observera aucun trouble. Nous avons pu 
souvent répéter sur un même lapin pendant 
près de trois ans des injections de sérum 
de cheval sans qu’il présentàt aucun trouble 
apparent,sans que sa santé fût altérée, mais 
en ayant soin de ne pratiquer les injections 
que de deux en deux mois. 

Il ne faudrait pas croire, cependant, qu'un 
lapin rendu hypersensible par une injection 
sérique perde complètement, au bout de 
deux mois, cette hypersensibilité pour se 
comporter, lors d’une réinjection, comme un 
animal neuf. A la réinjection, il reviendra 
plus vite qu’un animal neuf à l'état d'hyper- 
sensibilité. De plus, le sérum étranger sera 
plus rapidement éliminé, la précipitine appa- 
raîtra plus tôt qu'à la première injection. 

L'hypersensibililé aiguë se modifie donc 
insensiblement pour laisser place à une 
sorte d'hypersensibililé latente ou virtuelle. 
L'hypersensibilité aiguë se caractérise par 
la production d'accidents à la réinjection, 
l’hypersensibilité virtuelle ne se met en 
évidence que par les procédés biologiques 
qui montrent la disparition accélérée du 
sérum et la production également accélérée 
de la précipitine. 

Les premières recherches sur l’anaphy- 
laxie sérique, chez le cobaye, se rattachent 
aux études que MM. Rosenau et Ander- 
son (1) et M. Otto (2) entreprirent pour ex- 
pliquer le phénomène de Theobald Smith. 
M. Besredka (3) a repris et complété l'étude 
de l'hypersensibilité du cobaye au sérum 
de cheval, et en a précisé les conditions. 

La dose la plus favorable pour sensibi- 
liser le cobaye est infime : elle est inférieure 
à !/100 de centimètre cube, et peut être 
abaissée à ‘/1.000.000 de centimètre cube. 
M. Besredka a montré que des doses supé- 
rieures à '/so ne sensibilisaient l'animal que 
d'une manière inconstante. 

Nous tenons à souligner ici cette consta- 
tation importante; nous reviendrons plus 
loin sur le rôle capital des doses de sérum 
dans la production des phénomènes anaphy- 
lactiques. 

La période d'incubation de l'hypersensi- 
bilité chez le cobaye n'est jamais inférieure 
à dix jours. A partir du douzième jour, 
toute nouvelle injection sérique provoquera 
des accidents graves. Ces accidents appa- 
raîtront surtout avec la dose optima, dose 
qui varie un peu suivant la voie d’inocula- 
tion : M. Otto provoque la mort par injection 
de 10 c.c. sous la peau, MM. Rosenau et An- 
derson l'observent avec ‘/10 de centimètre 
cube en inoculation intracardiaque, M. Bes- 
redka choisit de préférence la voie intra- 
cérébrale et inocule par trépanation !/: de 
centimètre cube. 

La mort se produit dans un grand nom- 
bre de cas, mais toujours avec un cortège 
d'accidents convulsifs. Les phénomènes 
d'anaphylaxie peuvent d'ailleurs se réduire 
à quelques convulsions. Ils font rarement 
défaut. Contrairement à ce que l'on observe 
chez le lapin, la durée de la période d’hy- 
persensibilité est extrêmement longue et 
s'étend à plusieurs mois. 


(1) M. J. Rosenau et J. F. ANDERSON. (Loc. cil.) 
(2) R. Orro. (Loc. cit.) 


. (3) Besrepka. De l’anaphylaxie sérique expérimen- 


tale. (Bull. de l'Inst. Pasteur, 15 et 30 oct. et 15 nov. 
1908.) 


La réinjection de sérum pratiquée avant 
le début de la période d’hypersensibilité 
empêche chez le cobaye l'apparition de 
cet état d'anaphylaxie. Pour donner ce ré- 
sultat, cette réinjection doit être faite avec 
une assez forte dose : {/: de centimètre cube 
dans le cerveau, 5 c.c. dans le péritoine. 
Dans ces conditions le cobaye ne réagit 
plus, même à la réinjection faite au dou- 
zième jour. Il serait vacciné selon MM. Ro- 
senau et Anderson et aussi d'après M. Bes- 
redka. 

Nous ferons ici remarquer que ce cobaye 
ne nous semble pas vacciné à proprement 
parler, car le terme de vaccination évoque 
l'idée d'une sorte d'immunité active. Il ne 
s'agit pas là d’une immunité, mais d'une 
simple entrave, toujours temporaire, à l’éta- 
blissement de l'hypersensibilité. 

L'’anaphylaxie sérique chez le chien a été 
étudiée par MM. Biedl et Kraus (1) et par 
M. Arthus (2). Déjà, M. Arloing (3) avait 
autrefois essayé de doser la toxicité d’un 
sérum en se servant de cet animal. Il avait 
obtenu des chiffres assez précis. Lors d’une 
première injection intraveineuse, il lui fal- 
lait 6 c.c. de sérum par kilo de poids vif 
d'animal pour tuer un chien. 

Pour sensibiliser un chien, il faut lui in- 
jecter de 3 à 5 c.c. de sérum (environ 1 c.c. 
par kilo), dose bien inférieure à la dose mor- 
telle. La période d'incubation nécessaire 
pour l'établissement de l’anaphylaxie chez 
le chien estde vingt etun jours en moyenne. 
La dose qui, injectée à partir de cette date, 
mettra en jeu l'hypersensibilité, est supé- 
rieure à la dose sensibilisante et très nette- 
ment inférieure à la dose mortelle chez un 
chien neuf. Elle oscille autour de 10 à 30 c.c., 
soit 2 c.c. par kilo de poids vif. Cette injec- 
tion toxique donne surtout des résultats 
manifestes, si elle est pratiquée par la voie 
intraveineuse. Les phénomènes d’anaphy- 
laxie sont d'observation commode chez le 
chien : au bout d’une demi-minute à une mi- 
nute, on constate un état d’excitation, des 
nausées, parfois des vomissements, de l'in- 
continence d'urine et des matières: enfin se 
montre une sorte de pseudo-paralysie qui 
ne se termine jamais par la mort. 

La tension artérielle qui, avant l'expé- 
rience, se chiffre par 120 et 150 millimètres 
de mercure, tombe brusquement à 80, 60 et 
40 millimètres. Les variations de cette ten- 
sion dues aux mouvements respiratoires ne 
sont pour ainsi dire plus appréciables, le 
pouls est faible et fréquent. 

Pendantla période d'intoxication anaphy= 
lactique, le sang deviendrait incoagulable. 

Ces différents groupes d'expériences ont 
un certain nombre de caractères communs. 

Dans tous les cas, nous voyons l’hyper- 
sensibilité provoquée par une dose assez 
précise et généraiement très faible de sé- 
rum. Cette hypersensibilité ne se développe 
qu'après un temps minimum d’incubation, 
variable avec Chaque espèce mais constant 
pour chacune d'elles. Ce temps d’incubation 
diminue pour les animaux soumis à plus 
d'une réinjection. Cette hypersensibilité est 
mise en jeu‘par une injection dite d'épreuve 
dont la dose généralement supérieure à la 
dose sensibilisante est néanmoins beaucoup 
plus petite que la quantité dangereuse pour 
un animal neuf. 

Cette hypersensibilité a une intensité 
variable avec l'idiosyncrasie de chaque 
sujet. 


(1) A. Bent et R. Kraus. (Loc. cit.) 


(2) M. ArTHUS. La séro-anaphylaxie du chien. 
(Comptes rendus de l'Acad. des scienc. de Paris, 
séance du 13 avril 1909, p. 999, et Semaine Médicale, 
1909, p. 212.) 

(3) ARLOING. Toxicité comparée du sérum normal et 
es antidiphtérique. (Lyon méd., 4 avril 1897, 
p. 485. i 
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Elle subsiste pendant une période souvent 
fort longue en passant par deux stades : 
le premier d'hypersensibilité aiguë, mani- 
feste, au cours duquel la réinjection provo- 
que des accidents sérieux, le deuxième 
d'hypersensibilité latente, virtuelle, qui ne 
se traduit que par des modifications biolo- 
giques (disparition rapide du sérum étran- 
ger, apparition précoce de la précipitine, 
réveil rapide de l’hypersensibilité aiguë). 

Telles sont les règles de l'anaphylaxie 
acquise par un organisme vis-à-vis du sé- 
rum étranger. 


Mais, à côté de ce mode d’anaphylaxie, il 
en existe un autre qui est l’anaphylaxie 
passive. Ce terme se comprendra facilement 
à l’aide d’une courte comparaison avec les 
notions classiques sur l’immunité. On sait, 
en effet, qu'un sujet peut présenter deux 
sortes d'immunité : l’une dite active qui 
s’est développée dans son propre organisme 
sous l'influence d'une atteinte morbide an- 
térieure, l’autre dite passive et qui lui est 
transmise par l'injection du sérum d’un 
animal possédant lui-même une immunité 
active. 

Par analogie, l’anaphylaxie passive n’est 
autre que l’anaphylaxie transmise à un 
sujet par inoculation du sérum d’un autre 
sujet, lui-même hypersensible. Cette ana- 
phylaxie passive, dont l'étude s’est natu- 
rellement limitée à l'animal, a fait l’objet 
de différents travaux de M. Nicolle (1), de 
M. Otto (2), et de nous-mêmes (3). Notre étude 
a porté sur le lapin et le cobaye et nous en 
avons déduit les conclusions suivantes : 

Pour provoquer des phénomènes d’ana- 
phylaxie passive chez un animal neuf, il 
faut, d'une part, lui injecter du sérum d'un 
animal rendu hypersensible à un sérum 
étranger (au sérum de cheval, parexemple). 
C'est un antisérum de cheval, un sérum 
anticheval. D'autre part, il faut lui inoculer 
aussitôt après ou quelques heures plus tard 
une certaine quantité de sérum de cheval. 

La rencontre dans l'organisme de l'ani- 
mal neuf du sérum de cheval et du sérum 
anticheval provoque des accidents d’ana- 
phylaxie locaux ou généraux. 

Les accidents locaux sont constitués par 
de la rougeur, un prurit intense, de l’œdème 
pouvant durer de quelques heures à plu- 
sieurs jours et pouvant aboutir à une né- 
crose locale. Ces lésions locales se produi- 
sent au point d'injection de l'antisérum. 

Les phénomènes généraux, plus rares, 
consistent en stupeur, dyspnée, diplégie ou 
quadriplégie passagères, convulsions pou- 
vant entraîner la mort. 

Pour obtenir ces divers accidents, quel 
que soit le mode d'inoculation, il est un 
certain nombre de conditions nécessaires 
concernant l’âge du sérum anticheval, les 
proportions relatives du sérum de cheval 
et du sérum anticheval injectés. Le sérum 
anticheval, qui, en l'espèce, était du sérum 
de lapin inoculé avec du sérum de cheval, 
doit être prélevé au plus tôt le dixième jour 
après l'injection. Avant cette époque, le 
sérum de l'animal ne possède aucune pro- 
priété anaphylactisante; il contient encore 


(1) Nicozze. Contribution à l'étude du « phénomère 
d’Arthus ». (Ann. de l'Inst. Pasteur, fév. 1907.) 


(2) R. Orro. Zur Frage der Serumüberempfndlichkeit,. 
(Münch. med. Wochensch., 20 août 1907.) — Art. « Ueber 
Anaphylaxie und Serumkrankheït, im besonderen über 
experimentelle Serumüberempfndlichkeïit » in Hand- 
buch der pathogenen Mikroorganismen de W. Kolle 
et A. Wassermann, 2° tome suppl. (II. Ergänzungs- 
band), p. 255. Iéna, 1908. 


(8) B. WEL-HALLÉ et H. LEMAIRE. Quelques condi- 
tions de l’anaphylaxie sérique passive chez le lapin et 
le cobaye. (Comptes rendus de la Soc. de biol., séance 
du 21 déc. 1907, p. 748.) — L’anaphylaxie passive du 
cobaye pour le sérum de cheval. (Comptes rendus de 
la Soc. de biol., séance du 18 juillet 1908, p. 141, et 
Semaine Médicale, 1908, p. 360.) 


du sérum de cheval en circulation. C’est le 
sérum prélevé du dixième au vingt-qua- 
trième jour qui est le plus actif. Jusque vers 
le soixantième jour, il possède encore quel- 
ques propriétés hypersensibilisantes, mais 
très atténuées; après ce laps de tempsil en 
est dépourvu. Ces chiffres doivent être mo- 
difiés si l'animal qui fournit l'antisérum a 
déjà subi des réinjections, s’il a déjà été 
anaphylactisé antérieurement. Dans ce cas, 
en effet, le prélèvement peut être opéré 
plus tôt. Le sérum de cheval a été éliminé 
plus vite, les propriétés anaphylactisantes 
sont beaucoup plus précoces : elles se mon- 
trent déjà vers le cinquième ou le sixième 
jour. 

Pour réaliser les phénomènes de lana- 
phylaxie passive, il est une condition pri- 
mordiale à remplir, relativement aux pro- 
portions des éléments à mettre en présence, 
aux doses de sérum de cheval et d'anti- 
sérum qu’il convient d'injecter. Afin d’obte- 
nir des résultats positifs, il est absolument 
nécessaire d’inoculer une quantité de sérum 
anticheval beaucoup plus élevée que celle 
de sérum de cheval. Quand il s’agit du lapin, 
la proportion qui nous semble la plus conve- 
nable est de 20 pour 1 (un demi-centimètre 
cube de sérum de cheval et 10 c.c. de sé- 
rum anticheval). Chez le cobaye, elle est de 
400 pour 1 (!/100 de centimètre cube de sérum 
de cheval, et 4 c.c. de sérum anticheval). 

Cette notion des proportions relatives de 
sérum de cheval et de sérum anticheval 
constitue le résultat le plus important de 
nos recherches sur l’anaphylaxie passive. 
Elle nous permettra d'interpréter les phé- 
nomènes d'anaphylaxie, et nous autorisera 
à tirer quelques conclusions touchant la 
pratique de la sérothérapie. 


IV 


L'interprétation de l’ensemble de ces 
faits a donné lieu à un certain nombre de 
théories. 

Rappelons tout d'abord celle de M. Richet 
dont les expériences se rapportent à des 
substances autres que le sérum {actino- 
toxine, mytilo-congestine, crépitine). Pour 
lui ces substances toxiques introduites dans 
l'organisme y provoqueraient la formation 
d'un nouveau produit : la foxogénine. Ce 
corps n’est pas toxique par lui-même; mais, 
mis en contact in vivo avec une nouvelle 
dose de la substance primitivement injectée 
il se combine avec elle pour engendrer un 
véritable poison secondaire : l'apotoxine (1). 
Cette combinaison peut même se réaliser 
in vitro (2). 

L'organisme qui contient la toxogénine 
est en état d'anaphylaxie. C'est l’apotoxine 
qui détermine l'accident anaphylactique. 
Les accidents observés à la suite d’une pre- 
mière injection à dose toxique et à la suite 
de la réinjection ne sont pas identiques; 
leur nature serait différente. M. Richet se 
fonde sur cette constatation pour admettre 
la dualité de l'agent des deux intoxications. 
L’apotoxine serait un poison spécial et bien 
distinct de la substance primitivement in- 
jectée. 

MM. von Pirquet et Schick trouvent dans 
la théorie des anticorps une conception 
satisfaisante des faits cliniques et expé- 
rimentaux de la maladie sérique. Le sérum 
étranger injecté dans l'organisme contient 
une substance dite : antigène. Cet antigène 
y détermine une réaction, donnant lieu à 


(1) Cu. Ricuer. L’anaphylaxie crée un poison nou- 
veau chez l’animal sensibilisé. (Comples rendus de la 
Soc. de biol., séance du 22 mai 1909, p. 810, et Semaine 
Médicale, 1909, p. 263.) : 


(2) Cu. Ricuer. De la réaction anaphylactique in vitro. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 19 juin 
1909, p. 1005, et Semaine Médicale, 1909, p. 311.) 


une sorte d'anticorps. Le conflit de cet anti- 
corps et de l’antigène encore incomplète- 
ment éliminé produit l'accident sérique. 

La persistance de l'anticorps dans un 
organisme, à la suite d’une première injec- 
tion de sérum, explique l’état d'anaphylaxie 
et sa réaction immédiate à toute nouvelle 
injection. 

Même après la disparition de l'anticorps, 
l'organisme reste modifié. Il possède la fa- 
culté d'en reformer très rapidement. Il est 
en état « d'allergie », selon l'expression de 
M. von Pirquet. 

M. Besredka reprend cette théorie des 
anticorps et la complète. Pour lui, le sérum 
contiendrait deux substances : l’une l'anti- 
gène ou sensibilisinogène, l'autre l'antisensi- 
bilisine. La première thermostabile résiste 
à 100°, même à 120°. La deuxième est détruite 
par un chauffage à 100°. 

L'anticorps est la sensibilisine, L'accident 
anaphylactique résulte du «choc » de la sen- 
sibilisine et de l’antisensibilisine. L'antisen- 
sibilisine contenue dans le sérum étranger 
ne produit d'effet nocif que si elle rencontre 
dans l'organisme un excès notable de sen: 
sibilisine. Si l’on injecte, au contraire, une 
dose massive de sérum, c’est-à-dire un excès 
d'antisensibilisine, on empêche tout acci- 
dent d’anaphylaxie. On a créé, suivant le 
mot de M. Besredka, un état d’antianaphy- 
laxie. Cet expérimentateur entrave aussi la 
production des phénomènes aigus de l'ana- 
phylaxie en soumettant l'animal avant la 
réinjection de sérum à l’action d’un anes- 
thésique, en particulier de l’éther. Il a 
montré, d'autre part, l'intensité particulière 
des accidents anaphylactiques lors de la 
réinjection d’épreuve, si le sérum est porté 
directement dans le cerveau. Ces deux 
constatations tendent à faire croire que le 
choc de l’antigène et de l’anticorps impres- 
sionnerait électivement les cellules nerveu- 
ses ou se produirait surtout à leur contact. 

M. Nicolle, dontla conception se rapproche 
des précédentes, adapte les phénomènes de 
l'hypersensibilité sérique à sa théorie géné- 
rale de l’immunité. Pour lui, le sérum étran- 
ger ou antigène provoque dans l'organisme 
la production de deux anticorps, la coaguline 
et la lysine. La coaguline n’est autre que la 
précipitine. Quant à la lysine, c'est une subs- 
tance hypothétique qui, dissolvant lanti- 
gène, mettrait en liberté des substances 
nocives; elle n'est pas décelable directe- 
ment in vitro, mais indirectement par la 
méthode de fixation du complément de 
Bordet et Gengou. Ces deux anticorps se 
forment parallèlement mais en proportion 
variable, l'un ou l’autre pouvant prédomi- 
ner. La présence de lysine entraïînerait l’hy- 
persensibilité. Sa coexistence avec l'anti- 
gène non encore disparu de l'organisme 
expliquerait l'accident sérique. Tant qu'elle 
subsiste en quantité suffisante, toute nou“ 
velle introduction de l'antigène donnera 
une réaction immédiate. L'injection d’une 
trop grande quantité de sérum, même en 
période d'hypersensibilité, reste inoffen- 
sive parce que l'excès de sérum ou anti- 
gène neutraliserait la lysine. C'est ainsi 
que M. Nicolle interprète l’antianaphylaxie 
de M. Besredka. 

MM. Biedl et Kraus admettent que l'or- 
ganisme sensibilisé provoquerait la disso- 
ciation de l’albumine étrangère et libére- 
rait un poison, analogue aux peptones, vaso- 


.dilatateur, une vaso-dilatine dont l’action 


porterait surtout sur les cellules nerveuses 
ganglionnaires. 

MM. Vaughan et Wheeler (1) substituent à 
la théorie des anticorps celle des ferments. 


(1) V. C. Vaucuax et S. M. WHEELER. The effects of 
gate and its split products on animals; a study 
of susceptibility and immunity. (Jeurn. of Infeclious 
Diseases, 15 juin 1907.) 
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Pour eux, l'introduction parentérale il) de 
substances albuminoïdes dans l'organisme 
détermine la production d'un ferment à 
l'état de zymogène. Ce ferment dédouble- 
rait la molécule d'albumine, au moment de 
la réinjection, en deux substances : l’une 
indifférente, l'autre toxique. Ils se fondent 
sur la possibilité de dissocier in vilro, par 
une technique appropriée, la molécule d'al- 
bumine en deux substances dont.l'une est 
toxique. 

MM. Gay et Southard n’'acceptent en au- 
cune façon la théorie des anticorps. Pour 
eux, l'organisme affecté ne forme pas de 
nouvelle substance. Le poison qu’ils appel- 
lent anaphylactine est contenu dans le 
sérum étranger et persiste dans l'organisme 
à la suite d’une première injection. 

Si nous exceptons ces derniers auteurs, 
dont la théorie nous semble difficilement 
Conciliable avec les faits, nous voyons que 
les diverses hypothèses admettent une 
réaction de l'organisme, une formation 
d'une nouvelle substance qui joue un rôle 
actif dans la production de l'accident séri- 
que : suivant les différentes terminologies, 
cette substance nouvelle sera la {oxogénine, 
la sensibilisine, la lysine, un zymogène. De 
sa rencontre avec le sérum réinjecté, résul- 
tera le phénomène anaphylactique. Sur la 
Cause intime de ce phénomène, les auteurs, 
nous l'avons vu, ont une opinion différente. 
Pour M. Richet, il s'agit de la formation 
d’un véritable poison. M. Besredka, comme 
M. von Pirquet, pense qu'il s’agit du sim- 
ple conflit de l’anticorps et de l'antigène, 
d'une réaction brutale au sein de l'organisme 
entre ces deux éléments. M. Nicolle admet 
qu'il se produit une dissociation des albu- 
mines du sérum par l’anticorps, dissociation 
qui libère un corps toxique. MM. Vaughan 
et Wheeler croient aussi à l'existence d'un 
dédoublement de la molécule albuminoïde 
du sérum, mais l’attribuent à un ferment 
nouvellement développé dans l'organisme. 
En somine, abstraction faite de la nature 
intime et indéterminée du phénomène, ces 
théories ont une analogie évidente. 

A notre avis, la théorie des anticorps 
donne une explication satisfaisante des faits 
cliniques et expérimentaux et elle nous gui- 
dera utilement pour établir les règles pra- 
tiques de la sérothérapie. 

Conformément à l'opinion de M. Roux (2), 
nous croyons qu'il suffit d'admettre dans le 
Sérum étranger la présence d’un unique élé- 
ment : l'antigène. 

Cet antigène est immédiatement toxique 
S'il n’est pas chauffé, et à peu près inoffensif 
à la suite d'un chauffage à 55°. Introduit 
dans l'organisme par voie parentérale, il 
reste en circulation pendant une période de 
temps assez fixe. Avant que cet antigène 
soit complètement éliminé, l'organisme 
acquiert des propriétés nouvelles subor- 
données à la formation de substances nou- 
velles : les anticorps. Le sérum de cet orga- 
nisme est devenu un antisérum. 

Parmi ces anticorps on a pu en distinguer 
deux : l'un, facile à mettre en évidence chez 
certaines espèces, est la précipitine qui se 
décèle par la formation in vitro d'un préci- 
pité lors du contact du sérum étranger et 
du sérum qui la contient ; l’autre, que nous 
appellerons l’anticorps anaphylactique,n'’est 
pas décelable in vitro, mais il se caracté- 
rise in vivo par la production d'accidents 
lors de l'injection d'une nouvelle dose d'an- 
tigène. Ces deux anticorps quand ils coexis- 
tent apparaissent presque simultanément ; 
leur apparition précède de peu le moment 
où l’antigène est complètement éliminé. 


(1) Ce terme désigne l'introduction dans l’organisme 
en dehors des voies digestives. 


(2) In BESREDKA. (Loc. cit.) 


La présence de la précipitine est d'une 
durée relativement courte, tandis que les 
anticorps anaphylactiques persistent beau- 
coup plus longtemps. 

Au surplus, lorsque tous ces anticorps ont 
disparu, l'organisme n’en reste pas moins 
modifié : il conserve la faculté d’en former 
plus rapidement de nouveaux; l'apparition 
de précipitine et l'hypersensibilité sont plus 
précoces, et l'antigène injecté dans ces con- 
ditions s'élimine plus vite. 

L'anaphylaxie est l'état de l'organisme 
qui contient ces anticorps en circulation, ou 
qui, en ayant possédé autrefois, a la faculté 
d'en produire très rapidement de nouveaux. 

Nous ne saurions mieux figurer la courbe 
que suivent l'élimination de l’antigène et 
l’évolution des anticorps que par le schéma 
suivant : 


=== 
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La courbe de l’antigène est exprimée par une ligne 
pointillée, celle de l’hypersensibilité ou de l’anticorps 
anaphylactique par un trait plein, celle de la précipi- 
tine par une ligne de traits interrompus. 

Ce schéma montre que la quantité d’antigène, d’abord 
constante, décroit brusquement pour atteindre plus 
lentement le o en c. Au point b commencent les cour- 
bes de l’anticorps anaphylactique et de la précipitine, 
Elles s'élèvent parallèlement, elles atteignent ensemble 
leur acmé. Après s'être maintenues quelque temps à 
ce niveau maximum, l’une, la courbe de la précipitine, 
tombe rapidement pour atteindre le o en d; l’autre, la 
courbe de l’anticorps anaphylactique, descend plus 
lentement pour devenir parallèle à la ligne des abscisses 
sans peut-être jamais l'atteindre. 


L'accident anaphylactique se produira im- 
médiatement, sera très intense, si l'anti- 
gène ou sérum est réinjecté pendant la 
période où la courbe de l’anticorps anaphy- 
lactique atteint son maximum. C’est la pé- 
riode dite d'hypersensibililé aiguë. 

Si la réinjection de l’antigène est plus 
tardive, si elle est pratiquée à l’époque où 
la courbe de l’anticorps anaphylactique est 
devenue parallèle et presque contiguë à la 
ligne des abscisses, l'accident ne sera pas 
immédiat. Il sera néanmoins précoce, lorga- 
nisme ayant conservé la propriété de refaire 
des anticorps d'une manière très rapide. 
C'est la période d'hypersensibililé virtuelle. 

Même en plein stade d’hypersensibilité 
aiguë il est nécessaire de réaliser certaines 
conditions pour provoquer l'accident d'ana- 
phylaxie. Nous avons, en effet, depuis long- 
temps montré l'importance des proportions 
relatives de l’anticorps et de l’antigène qui 
doivent être en présence pour mettre en jeu 
l'hypersensibilité. | 

Nous avons déjà insisté sur ce fait à pro- 
pos de la réaction de précipitation, obtenue 
in vitro. Les conditions les plus favorables 
pour l'obtention du précipité sont réalisées 
par la mise en présence d’une petite quan- 
tité d’antigène et d’un excès d’antisérum. 
Si l’on renverse les proportions, le précipité 
ne se forme pas. Bien plus, l'addition d’un 
excès de sérum antigène fera disparaître un 
précipité déjà formé. En somme, les règles 
qui président à ces phénomènes sont celles 
que suivent les réactions des colloïdes entre 
eux. 

Paranalogie,on comprendrale mode d'ac- 
tion de l’autre anticorps, l’anticorps ana- 
phylactique : l'accident anaphylactique ne 
surviendra que si, dans l'organisme, l'anti- 
corps anaphylactique est en quantité suffi- 
sante et que si la dose de sérum antigène 
réinjectée n'est pas trop élevée. 


Nos recherches sur l'anaphylaxie passive 
nous ont instruits, comme nous l'avons ex- 
posé plus haut, de la nécessité d'introduire 
dans l'organisme, en des proportions bien 
définies, l’antisérum et le sérum antigène 
pour obtenir des accidents. 

Cette idée des proportions nécessaires qui 
doivent exister entre l'antigène etl’anticorps 
a été soutenue également par M. Nicolle et 
M. Besredka. Pour M. Nicolle, il faut un excès 
delalysine sur l’antigène; pour M. Besredka, 
un excès de la sensibilisine sur l’antisensi- 
bilisine pour provoquer le phénomène ana- 
phylactique. Bref, quelle que soit la termi- 
nologie employée, il faut une prédominance 
dans l'organisme de l’anticorps sur l'anti- 
gène. 

Cette théorie a enfin l'avantage d'expli- 
quer des faits expérimentaux et cliniques. 

L'injection d'une dose massive de sérum 
chez un animal, même en période d’hyper- 
sensibilité aiguë, n’entraîne aucun accident 
anaphylactique immédiat. L'hypersensibi- 
lité n’est pas mise en jeu, bien que l'animal 
soit en état d’anaphylaxie manifeste. 

De même, cliniquement, certains cas d'ab- 
sence d'anaphylaxie se comprennent fort 
bien à la faveur de cette hypothèse. Nous 
voulons parler de ces faits de paralysie 
diphtérique traités par des doses massives 
et répétées de sérum sans qu'il ne sur- 
vienne d'accident anaphylactique. Tel est 
le cas relaté par MM. Sicard et Barbé 4). Leur 
malade, par suite d'injections sériques anté- 
rieures, devait se trouver en état d’anaphy- 
laxie. Son sérum contenait des anticorps. La 
précipitine y était facilement décelable. Et 
cependant la présence de lanticorps ana- 
phylactique, dont le développement est 
parallèle à celui de la précipitine, nese tra- 
duisit par aucun accident. 

Cette absence apparente d'anaphylaxie 
relève, à notre avis, de ce fait que le malade. 
reçut en vingt-sept jours consécutifs la dose 
énorme de 540 c.c. de sérum. L'injection 
d'une quantité aussi considérable d’anti- 
gène devait théoriquement empêcher toute 
réaction anaphylactique, créer l’état d’anti- 
anaphylaxie de Besredka. Cette même ex- 
plication convient aux faits de sérothérapie 
intensive au cours de paralysie diphtérique 
que lun de nous publià en collaboration 
avec M. Méry (?). 


y 


En possession de ces notions, nous pou- 
vons maintenant envisager utilement les 
conséquences pratiques de cette étude. 

Nous devrons nous demander tout d’abord 
si l'anaphylaxie sérique peut constituer un 
danger par elle-même et si elle doit rendre 
circonspect dans la pratique de la séro- 
thérapie. Il est une autre question fort im- 
portante : c’est de savoir si l'accident ana- 
phylactique peut troubler, atténuer l’état 
d’immunité antitoxique que confère le sé- 
rum thérapeutique. 

A la première question nous pouvons ré- 
pondre très brièvement. Les accidents que 
l’on observe chez l’homme à la suite de réin- 
jections sous-cutanées n’ont jamais revêtu 
un caractère de gravité réelle. Toutes les 
observations qui relatent des cas de mort 
par sérothérapie antidiphtériquenetiennent 
pas devant la critique, et c'est à de tout 
autres causes que l'on doit attribuer la ter- 


(1) J.-A. Sicarp et BARBÉ. Paralysie diphtérique 
généralisée progressive traitée par des injections ré- 
pétées de sérum antidiphtérique (540 c.c.); guérison; 
absence d’anaphylaxie. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des hépit. de Paris, séance du 13 déc. 1907, p. 1445, et 
Semaine Médicale, 1907, p. 611.) 


(2) H. MÉRY, B. WEILL-HALLÉ et PARTURIER. Séro- 
thérapie intensive dans le traitement des angines gra- 
ves et des paralysies diphtériques. (Bull. et Mém. de 
la M. des hôpil. de Paris, séance du 7 mai 1909, 
p. Ub, 
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minaison fatale. En somme, les accidents 
d'anaphylaxie sérique chez l'homme se ré- 
duisent à des phénomènes passagers, dou- 
loureux, il est vrai, s’accompagnant de ma- 
laises, d'une fièvre légère; ils n'offrent au- 
cun danger et ne laissent aucune séquelle. 
On ne saurait en tout cas mettre en paralièle 
ces inconvénients plus ou moins fâcheux 
avec les risques d'une diphtérie non traitée. 
Tout au plus devra-t-on, si l’on se trouve en 
présence d'un état d'hypersensibilité cer- 
taine, éviter de faire des réinjections par 
voie intraveineuse. Ce mode de réinjection 
semble en effet responsable de cas de collap- 
sus non mortel mais assez impressionnant, 
ainsi qu'en a déjà rapportés M. von Pir- 
quet (1). 

Quant à l'influence exercée par les phé- 
nomènes d’anaphylaxie sur l'efficacité de 
l’antitoxine, elle mérite d’être étudiée plus 
longuement. Nous avons vu que l’immunité 
conférée par le sérum antidiphtérique est 
étroitement liée à la persistance du sérum 
étranger dans l'organisme, qu’elle dispa- 
raît avec ce sérum (2). D'autre part, nous 
avons constaté que le sérum est plus rapi- 
dement éliminé chez les individus qui ont 
présenté des accidents sériques importants. 
Nous savons, en effet, que ces accidents 
témoignent de la production abondante 
d'anticorps. 

Chez ces sujets la durée de l’immunité se 
trouvera raccourcie. Il en sera de même 
après des réinjections pratiquées pendant 
le stade d’hypersensibilité au sérum. Ainsi, 
tout sujet qui aura subi une injection anté- 
rieure et se trouvera par suite dans un état 
d'hypersensibilité aiguë ou latente, élimi- 
nera plus rapidement le sérum injecté. 
L'immunité antitoxique, au lieu de s'éten- 
dre à trois ou quatre semaines, se trouvera 
réduite de ce fait à un ou deux septenaires. 

En somme, l'état d'anaphylaxie aiguë ou 
virtuelle abrège l’action du sérum et peut en 
raccourcir notablement la durée. 

Il faut donc, pour parer à ces inconvé- 
nients, se proposer d'éviter l'anaphylaxie et, 
si elle se produit, d'en neutraliser les effets. 

Dans ce but, il nous a paru judicieux də 
déconseiller avant tout l'usage des séro- 
thérapies inutiles, en particulier des injec- 
tions qui ne sont point pratiquées dans un 
but spécifique. Nous faisons allusion ici aux 
injections destinées à favoriser simplement 
une leucocytose de défense. 

Quant aux sérothérapies justifiées, fai- 
sons remarquer que ce n’est point l'emploi 
de faibles doses qui permettra d'éviter 
l'anaphylaxie. Bien au contraire, ce sont les 
injections massives qui sensibilisent le 
moins l'organisme. ll sera donc à la fois plus 
judicieux et plus utile, si l'on se trouve en 
présence d'une diphtérie d'une certaine gra- 
vité, d'injecter d'emblée une dose élevée de 
sérum. Au reste, nous savons que les anti- 
corps et par suite l'hypersensibilité ne se 
développent pas d’une façon notable avant 
le dixième ou le quinzième jour qui suit la 
première injection. On pourra dans cette 
première période répéter les injections de 
sérum sans craindre de provoquer d'acci- 
dent d’anaphylaxie. 

Envisageons maintenant le cas d’un ma- 
lade qui a déjà présenté des accidents sé- 
riques et, par suite, des signes d'hypersen- 
sibilité lors d’une sérothérapie ancienne : 
une seconde atteinte de diphtérie vient à 


(1) C. vox PIRQUET. Neuere Beobachtungen über die 
Serumkrankheit. (Verhandlungen der 22. Versammlung 
der [deutschen] Gesellschaft fùr Kinderheilkunde in 
der Abteilung für Kinderheilkunde der 77. Versamm- 
lung der Gesellschaft deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Meran, 1905. Wiesbaden, 1906.) 


(2) B. Weizz-HazLé et H. LEMAIRE. Les conditions 
de persistance de limmunité passive antidiphtérique. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 21 juillet 
1906, p. 114.) 


poser à nouveau la question de l'opportu- 
nité d’une injection de sérum. A cet égard, 
il est incontestable que la crainte d’acci- 
dents sériques ne saurait être prise en con- 
sidération. On ne doit pas hésiter à faire 
bénéficier ce malade des avantages immé- 
diats de la sérothérapie. Mais ce qu'il im- 
porte d'établir, c'est le moyen d'éviter un 
double inconvénient : l’un peu important 
par lui-même, l'accident anaphylactique; 
l’autre qui en est la conséquence, la dispa- 
rition précoce de l'immunité. 

Sachant que l'accident sérique résulte de 
la rencontre de l'antigène et de l’anticorps 
en des proportions déterminées, nous devons 
chercher à éviter la mise en présence d’une 
petite dose de sérum et d’une forte dose 
d'anticorps. Aussi convient-il d'élever dans 
une large mesure la quantité de sérum à 
injecter. En présence d'un malade antérieu- 
rement soumis à la sérothérapie et surtout 
s'il a manifesté déjà de l'hypersensibilité 
sérique, il sera bon d'’injecter d'emblée de 
fortes doses de sérum. Les petites quantités 
(de 5 à 10 c.c.), bien loin de diminuer la pos- 
sibilité de l'accident sérique, ne font qu'aug- 
menter l'intensité des phénomènes d'ana- 
phylaxie. 

Supposons enfin le cas d'un malade atteint 
de diphtérie récente déjà traitée par le sé- 
rum : les symptômes cliniques persistent 
soit sous forme d'angine, soit sous forme 
de paralysie; d'autre part, des accidents 
sériques importants se montrent et font 
redouter la disparition rapide du sérum et, 
par suite, de l’antitoxine. Cette élimination 
précoce à paru à l’un de nous, jouer un rôle 
dans l’étiologie des paralysies diphtériques. 
Dans ce cas, la règle qu'il convient d'adop- 
ter et qui a déjà été suivie par M. Méry et 
nous-mêmes, consiste à injecter du sérum 
à forte dose, à doses répétées et rappro- 
chées. Cette pratique aura pour effet, par 
une sorte de neutralisation massive, d'a- 
baisser le taux des anticorps anaphylacti- 
ques, de diminuer par suite la fréquence et 
l'intensité des accidents sériques de réin- 
jection; elle aura, en outre, pour résultat 
essentiel de s'opposer, par l'action subin- 
trante des injections successives, à l’élimi- 
nation parfois très rapide de l’antitoxine 
sérique. 


D: WEeiLL-HALLÉ, 
Chef de laboratoire à l'hôpital 
des Enfants-Malades. 


D" H. LEMAIRE, 
Chef de laboratoire à l'hôpital 
Saint-Antoine. 
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Recherches anatomo-pathologiques, cliniques et 
expérimentales sur les surrénalites scléreuses, 
par M. A. SÉzanyY, 


Si l’on connaît les modifications anatomiques 
de la glande surrénale provoquées par une 
suractivité fonctionnelle de celle-ci, on est 
moins fixé sur les altérations régressives de 
l'appareil surrénal. On considère, en effet, d'une 
manière générale, que l'hypoépinéphrie vraie 
constitue une lésion éphémère et réparable ou 
extrêmement rare lorsqu'elle s'associe à la 
sclérose de toute la glande surrénale. 

Au point de vue anatomo-pathologique cette 
hypoépinéphrie peut être déjà reconnaissable 
à l'examen macroscopique des glandes surré- 
nales. La capsule de la glande, si fine et si 
transparente à l’état normal, est transformée 
enune membrane opaque,adhérente aux orga- 
nes voisins par suite de l’inflammation chro- 
nique et de la densification du tissu cellulaire 
d'enveloppe. 

Dans certains cas, les capsules surrénales 
plongées dans cette gangue scléreuse appa- 
raissent rétractées, réduites à un moignon 
glandulaire à la surface duquel peuvent se 
détacher en saillie des granulations analogues 


à celles de la néphrite chronique. Il s'agit ici 
d'ilots de parenchyme hyperplasiés et hyper- 
trophiés, destinés à suppléer par leur sécrétion 
à l'insuffisance fonctionnelle générale des 
glandes sclérosées. 

Les modifications de couleur des glandes 
surrénales atrophiées et sclérosées sont des 
plus intéressantes: elles doivent être analysées 
sur une coupe macroscopique. Dans les surré- 
nalites scléreuses, la teinte de la substance 
corticale est grise ou noirâtre et cette colora- 
tion est d'autant plus accusée que la sclérose 
et l'hypoépinéphrie sont elles-mêmes plus 
accentuées. Le manchon blanc de cellules cor- 
ticales qui, à létat normal, enveloppe les 
veines centrales de la glande, disparaît lorsque 
celle ci est frappée d’atrophie. 

Si l'on considère les surrénalites scléreuses 
au point de vue histologique, on est frappé par 
un fait absolument constant : l'indépendance 
absolue de la sclérose des deux régions corti- 
cale et médullaire de la capsule surrénale. Au 
niveau de la substance corticale, c'est autour 
des capillaires que s'organisent les travées de 
tissu conjonctif ; celles-ci se disposent en 
rayons convergeant vers la substance médul- 
laire et sont réunis par des bandes transver- 
sales suivant les anastomoses vasculaires. Le 
tissu de sclérose est parsemé de cellules 
rondes lymphocytaires et susceptibles de se 
transformer en macrophages et en cellules 
plasmatiques. 

Assez souvent, la sclérose n'est que partielle 
et frappe la glande d'une manière systématique 
ou irrégulière. Dans le premier cas, le tissu de 
sclérose atteint soit la partie profonde de la 
substance corticale : la zone réticulée, soit la 
partie superficielle : la zone glomérulaire. La 
substance médullaire est beaucoup plus rare- 
ment touchée par la sclérose ; dans un seul cas, 
M. Sézary a pu constater la transformation de 
cette partie de la glande en tissu fibreux. 

L'état des cellules glandulaires corticales et 
médullaires varie naturellement suivant l'in- 
tensité de la sclérose. Dans les formes les plus 
accusées, la surrénalite se traduit par l’atro- 
phie des cellules corticales dans lesquelles on 
ne constate plus aucune granulation graisseuse 
et dont le noyau est en pycnose. Il en est de 
même pour les cellules de la substance médul- 
laire. Il n'est pas rare dans les surrénalites 
scléreuses de rencontrer des vestiges d'hyper- 
épinéphrie sous forme de foyers de spongio- 
cytes épars dans des zones complètement atro- 
phiées. 

A côté de ces faits dans lesquels à l'hyper- 
plasie conjonctive s'associe l'atrophie des 
cellules glandulaires, il existe une série de 
cas où le parenchyme glandulaire a subi une 
hyperplasie manifeste. On constate alors sous 
la capsule d’enveloppe des nodules adénoma- 
teux presque exclusivement constitués par des 
cellules spongiocytaires isolées par des fines 
bandes conjonctives. 

Pour ce qui est de l’étiologie des surréna- 
lites scléreuses, il semble que les maladies 
chroniques en évolution en constituent les 
principaux facteurs. La tuberculose pulmo- 
naire ou osseuse a une action d'autant plus 
nette qu'elle évolue plus lentement. Dans 
12 cas de cancer, M. Sézary a pu constater 
l'existence d’une sclérose surrénale manifeste. 
Comme la tuberculese, le cancer paraît agir 
avec lenteur sur l'appareil surrénal et retentir 
surtout par l'intoxication générale de l'orga- 
nisme qu’il détermine. 

Par contre, il est exceptionnel que la néphrite 
chronique, dont on connaît les rapports avec 
l'hyperépinéphrie, aboutisse à la sclérose atro- 
phique des capsules surrénales. Si cette éven- 
tualité reste une exception, elle peut néan- 
moins se produire et, dans ces faits, il est 
vraisemblable que le stade terminal d'atrophie 
avec sclérose a été précédé d'un stade d'hy- 
pertrophie dont des vestiges subsistent sous 
forme de quelques spongiocytes épars. 

Pour élucider le rôle qui revient aux diffé- 
rents facteurs susceptibles de provoquer la 
sclérosedes glandes surrénales, M. Sézary s’est 
adressé à l’expérimentation. Il résulte de ses 
recherches que l’intoxication chronique à l’aide 
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des poisons minéraux peut aboutir, si elle est 
suffisamment prolongée, à la déchéance et à 
l'atrophie des glandes surrénales et consécu- 
tivement à la sclérose par la prolifération du 
stroma conjonctif. (Thèse de Paris, 1909.) —J7. LH. 


De l'expression symptomatique appelée goitre 
exophtalmique dans ses rapports avec la fonc- 
tion de reproduction chez la femme, par M. A. 
PixarD. 


Dans le présent travail M. Pinard étudie les 
relations du goitre exophtalmique avec les 
fonctions sexuelles. 

Un premier fait qui ressort de l’'anamnèse 
des femmes atteintes de goitre exophtalmique, 
c'est qu'elles sont très sujettes aux troubles 
menstruels, et en particulier à l’aménorrhée. 
Pour ce qui est de la grossesse, d’après les 
anciens cliniciens, elle améliorait le goitre 
exophtalmique. Dans ces dernières années on 
a signalé des faits tendant à démontrer le 
contraire, mais ils ne semblent pas absolument 
probants à M. Pinard; beaucoup des accidents 
ainsi mis au compte du goitre exophtalmi- 
que ne sont peut-être que de l'auto-intoxica- 
tion gravidique. Quant à l'accouchement, il 
Sest toujours passé normalement, quelquefois 
même avec une certaine rapidité; les seuls 
incidents signalés pendant le travail — dans 
une observation de M. Vinay — tenaient à un 
œdème pulmonaire, dû lui-même à une albu- 
minurie. L’allaitement, enfin, n'exerce aucune 
influence fâcheuse sur le goitre; inversement, 
l'exophtalmie ne paraît pas créer de mauvai- 
ses nourrices. 

On a souvent mis le goitre exophtalmique 
au compte de l'accouchement, mais sans au- 
cun fondement. Par contre, M. Pinard ne se- 
rait pas éloigné de croire à l'existence de rela- 
tions plus intimes entre la maladie de Base- 
dow et l'ovulation. Certaines observations, où 
l'on voit les règles se suspendre pour faire 
place à de l'embonpoint et à des symptômes 
de goitre exophtalmique, et où ces divers symp- 
tômes disparaissent avec le rétablissement 
de la fonction menstruelle sous l'influence d’un 
traitement approprié (régime lacté absolu, hy- 
drothérapie) ou d'une nouvelle maternité, sem- 
blent plaider en faveur de cette conception. 
(Ann. de gynécol. et d'obstét., mai 1909.)— R. DE B. 


Résections intestinales dans la hernie étranglée, 
par MM. X. Deore et C. Tuévener. 


D'après MM. Delore et Thévenet, en pré- 
sence d’une anse intestinale étranglée, d'aspect 
douteux, la résection de lanse malade cons- 
titue la seule conduite qui puisse mettre à 
l'abri des complications locales et surtout des 
Complications infectieuses qui rendent si som- 
bre le pronostic opératoire de la hernie étran- 
£lée. Leur statistique, basée sur 166 faits per- 
Sonnels de hernies crurales ou inguinales 
étranglées, vient à l'appui de cette opinion, 
aboutissant même à ce paradoxe que la nernie 
étranglée traitée par la résection est plus bé- 
nigne que la hernie étranglée non suivie de 
résection. 

Sur 166 hernies étranglées, comprenant 
101 hernies crurales avec 85 guérisons et 
16 morts, et 65 hernies inguinales avec 53 gué- 
risons et 12 morts, 137 ont été opérées sans 
résection intestinale et 29 avec résection. Dans 
les 137 opérations sans résection, le nombre 
des morts a été de 24, soit une mortalité de 
17.5 %; pour les 29 résections, il y a eu 4 morts, 
soit une mortalité de 13.8 % seulement. 

Les auteurs ajoutent qu'on ne saurait les 
accuser d'abuser de la résection intestinale et 
de faire rentrer dans leur statistique de résec- 
tions des cas bénins, puisqu'ils n’ont pratiqué 
la résection que 29 fois sur 166 hernies étran- 
glées. (Rev. de chir., juin 1909.) — M. c. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur le traitement chirurgical des affections bé- 
nignes de l'estomac, en particulier, de l’ulcère 
gastrique et de ses suites, et sur les résultats 
opératoires éloignés, par M. Max Buscu, 


La question a été fort étudiée dans ces der- 
nières années et d'assez nombreux travaux 


d'ensemble ont été publiés. Celui de M. Busch 
expose et analyse les faits de la pratique de 
M. Körte, depuis huit ans. En 1900, M. Körte 
avait donné une première série de 38 opéra- 
tions (Voir Semaine Médicale, 1901, p. 8); depuis 
lors jusqu'à la fin àe 1908, il a eu à traiter 
124 malades, sur lesquels il a pratiqué 129 opé- 
rations. 

Ces cas se départagent de la façon suivante : 
87 se rapportent à l'ulcère gastrique ou à ses 
suites ; 7 à l'ulcère duodénal; 16 à des sténoses 
pyloriques consécutives à la stase gastrique ou 
à d’autres causes (en dehors de l’ulcère); 7 à des 
sténoses dues à des adhérences péri-cholécys- 
tiques; 4 à des rétrécissements par brülure; 
1 à une brûlure gastrique généralisée; ? à des 
dilatations aiguës de l'estomac. En somme, la 
grande majorité des faits (94) appartiennent à 
l'histoire de l’ulcère, et sur eux se concentre 
le principal intérêt du mémoire. Il convient de 
noter que, dans cet ensemble, ne figurent pas 
les perforations aiguës de l'estomac, en péri- 
toine libre, par ulcère : 31 ont été opérées, 
durant la même période, par M. Körte, avec 
23 guérisons et 8 morts, soit une mortalité de 
25.8 % ou une proportion de guérisons se 
chiffrant à peu près aux trois quarts des cas. 

Les ulcères chroniques, dont les observations 
sont groupées et classées par M. Busch, affec- 
taient de préférence des malades d'âge moyen, 
de trente à cinquante ans; pourtant, presque 
un tiers des opérés avaient plus de cinquante 
ans, et cela s'explique par ce fait, ajoute l'au- 
teur, qu'à cet àge, les accidents gastriques font 
craindre le cancer et qu’on en vient plus vo: 
lontiers à l'intervention. 

Cliniquement, les phénomènes de sténose 
pylorique ont été les plus fréquents, et aussi 
les plus démonstratifs; ils existaient chez 
57 des sujets, et, de ceux là, 33 présentaient en 
même temps une dilatation gastrique plus ou 
moins accusée. 

La douleur, même nettement localisée à la 
pression, ne fournit aucune indication cer- 
taine, quant à l'existence et quant au siège de 
l’ulcère. Dans ?6 cas, on avait constaté une 
tumeur, à l'examen pré-opératoire : 22 fois la 
tumeur fut découverte à l'opération, 2? fois 
elle était représentée par un lobe hépatique 
hypertrophié et abaissé, 1 fois par le pancréas 
épaissi et tuméfié, 1 fois par la poche cardia- 
que d'un estomac en sablier. Ces tumeurs font 
souvent penser au néoplasme, mais elles se 
voient lors d'ulcères calleux ou lors de péri- 
gastrite localisée et d'adhérences en paquet. 
Les hématémèses sont un bon signe, en parti- 
culier, les hématémèses répétées : M. Busch 
signale, à ce propos, que le passage du sang 
dans les selles lui a paru relativement rare, 
lors d'ulcère gastrique (7 fois seulement sur 
22 cas), tandis qu'il semble presque constant 
lors d'ulcère duodénal (sur 7 cas de ce genre, 
6 fois le melæna fut considérable); il y aurait 
là une donnée à retenir pour le diagnostic. 
Quant à l'hyperchlorhydrie, elle est, en règle, 
indicatrice de l'ulcère, mais la présence de 
l'acide lactique libre n’est nullement patho- 
gnomonique du cancer : chez 9 malades, elle 
fut nettement relevée, et l'intervention et ses 
suites montrèrent que l’ulcère seul était en 
cause. 

En résumé, dans la pratique de M. Körte, les 
accidents de sténose ont été la grosse indica- 
tion opératoire. Il convient de tenir latten- 
tion éveillée sur les gastropathies nerveuses, 
qui en imposent parfois et pour lesquelles on 
se trouve conduit à intervenir: la cessation 
des a-cidents douloureux et fonctionnels ne 
peut être obtenue que par suggestion, et le fait 
est rare; il ne s'est produit que 2? fois sur 
11 cas, et l’on west jamais assuré de la durée 
de cette guérison apparente. 

Ceci posé, quelles ont été, dans cette série 
de 124 cas, les opérations pratiquées, et quel a 
été leur résultat primitif? Enfin quels sont les 
résultats éloignés ? 

On a noté plus haut que, sur les 124 malades, 
129 interventions ont eu lieu, quelques-uns 
ayant dù être réopérés. Ces 129 interventions 
se répartissent en 104 gastro-entérostomies, 
10 gastrectomies circulaires ou segmentaires, 


3 jéjunostomies, 12 opérations diverses, con- 
sistant en libérations, gastrotomies explora- 
trices, etc. 

La gastro-entérostomie à été faite, le plus 
souvent (85 fois), par voie postérieure, trans- 
mésocolique, suivant la technique de von Hac- 
ker; l’anastomose a été réalisée par des su- 
tures, et la réunion circulaire muco-muqueuse 
a toujours été l'objet d’un soin particulier; 
on n'a jamais employé de bouton. Les quel- 
ques gastro-entérostomies antérieures ont tou- 
jours été combinées à l'entéro-anastomose, et, 
sur les 85 gastro-entérostomies postérieures, 
10 fois pareille anastomose complémentaire a 
été pratiquée, lorsque l'estomac était très 
dilaté et flasque. Enfin, l'on s’est efforcé de 
placer l'orifice gastrique aussi loin que possi- 
ble de la région ulcérée, mais les constata- 
tions nécropsiques et les recherches cadavé- 
riques ont démontré que l’on ne peut s'éloigner 
du pylore de plus de 8 à 12 centimètres, le fond 
de l'estomac étant maintenu par les vaisseaux 
et les replis péritonéaux et ne se laissant pas 
attirer hors de la fente mésocolique. 

On n’a eu à relever aucun cas de circulus 
vitiosus, ni aucun ulcère peptique. Sur les 
104 gastro-entérostomies, il y a eu 13 morts 
post-opératoires, mais on doit tout d’abord 
défalquer de ce chiffre global quelques faits, 
où la gastro-entérostomie n'avait été que le 
complément d’une intervention complexe et 
grave (cholécystectomies, etc.), à laquelle était 
attribuable le dénoûment. En ne conservant 
que les gastro-entérostomies isolées, on en 
compte 96, avec 9 morts, soit9.8 % de mortalité. 
M. Busch estime encore que l’on pourrait 
mettre à part 5 de ces cas mortels, se rappor- 
tant à des sujets en tel état d'émaciation et de 
déchéance qu'ils n'étaient plus, à proprement 
parler, opérables; les 4 autres ont succombé, 
2? à la pneumonie hypostatique, ? à la paralysie 
cardiaque, et sont a retenir, ce qui donnerait 
finalementune mortalité de 4 pour 91, soit 4.39%. 
Même en conservant le chiffre brut de 9.8 %, 
indiqué plus haut, la mortalité opératoire ne 
s'en est pas moins très largement réduite, 
depuis la première série opératoire, publiée en 
1900, où elle se chiffrait par 23.3 %: pareille 
remarque est à faire, du reste, pour la pratique 
de la plupart des opérateurs, et le fait tient, 
noa seulement à l'amélioration progressive de 
la technique personnelle, mais aussi au choix 
meilleur des indications. 

Pour les gastrectomies, la mortalité est res- 
tée la même : il y a 2? morts sur les 10 cas, 
soit 20%. Et l'on en trouve la raison dans la 
complexité et la gravité relative que con- 
servent toujours les résections gastriques, 
en pareilles conditions, surtout lorsqu'elles 
sont atypiques et segmentaires. Il faut noter, 
du reste, que 5 fois, sur {0, on n'a eu recours à 
la gastrectomie que sous la suspicion du cancer. 

Enfin, la pyloroplastie n'a jamais été prati- 
quée; la gastroplastie l'a été 1 fois, pour un 
estomac en sablier; dans les 7 cas d'ulcère 
duodénal, on a combiné, 6 fois, à la gastro- 
entérostomie l'exclusion du pylore; 2? fois, elle 
fut pratiquée par section totale et fermeture 
isolée des deux bouts; 4 fois, elle ne put être 
faite, incomplètement, qu'en plissant la paroi 
par des points de suture. 

Il faut en venir maintenant à l'étude, si inté- 
ressante, des suites fonctionnelles, immédiates 
et éloignées. 

Durant la période qui suivit immédiatement 
l'opération; le bénéfice fonctionnel a été, en 
général, des plus accusés. Si lon déduit des 
85 cas se rapportant à l'ulcère proprement dit 
les 9 morts opératoires, il reste 76 guérisons 
primitives, 8, après gastrectomie, 68 après 
gastro-entérostomie; les 8 gastrectomisés ont 
repris très vite un excellent état; il en a été 
de même chez 63 des gastro-entérostomisés, 
alors que 5 autres soutfraient encore, lors- 
qu'ils rentrèrent chez eux. Du reste, le traite- 
ment consécutif doit être prolongé, en pareil 
cas : avec le régime, l'usage du bismuth, 
M. Busch insiste sur l'utilité des lavages de 
l'estomac, pratiqués de temps en temps, avec 
un liquide légèrement alcalin ou la solution 
faible de nitrate d'argent. 
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Quoi qu'il en soit, ces résultats immédiats, 
presque toujours heureux, sont-ils durables et 
dans quelle proportion deviennent-ils définitifs? 
Pour dresser ce bilan des résultats éloignés, 
M. Busch a été à la recherche des opérés; il à 
pu retrouver 17 des 38 qui composaient la pre- 
mière série, de 1900 ; 59 de la seconde série de 
85, qui vient d'être analysée (10 cas de cette der- 
nière série, opérés depuis moins d'un an, sont 
laissés de côté): cela fait un ensemble de 
76 opérés (64 gastro-entérostomies ; 12 résec- 
tions). Quant à l'ancienneté de leur opération, 
elle est de un à deux ans, chez13 d’entre eux; 
de deux à trois ans, chez 12 ; de trois à quatre 
ans, chez 10; de quatre à huit ans, chez 25 ; de 
huit à douze ans, chez 14; de douze à treize 
ans, chez 1; de dix-huit à dix-neuf ans, chez 
un autre encore. 

De ces 76 anciens opérés, 10 sont morts dans 
les premières années qui ont suivi: 8, de 
maladies intercurrentes, sans rapport avec 
l'estomac ; ? de cancer gastrique. 

De ces 76, jusqu’à la mort par maladie inter- 
currente ou jusqu'à l'examen éloigné : 

65 étaient indemnes de toute espèce d'acci- 
dent gastrique ; 

8 pouvaient travailler, mais souffraient en- 
core un peu de l'estomac ; 

3 farent atteints de cancer secondaire, greffé 
sur leur ancien ulcère. 

M. Busch en conclut que, pour l’ulcère, et 
cela, pour des ulcères anciens, soumis depuis 
longtemps, et sans résultat, aux traitements 
médicaux, l'opération à été curatrice, et défini- 
tivement curatrice, dans 85.5 % des cas. 

Si l'on met à part les gastrectomisés et les 
gastro-entérostomisés, on trouve que les 1? gas- 
trectomisés revus sont tous en excellent état 
(dans? cas, la gastro-entérostomie secondaire 
a été pratiquée); que, sur les 64 gastro- 
entérostomies, on relève : 56 résultats défini- 
tifs complets; 5 incomplets, les sujets pou- 
vant cependant travailler; 3 cas de cancer 
secondaire. Ce dernier fait serait de nature à 
montrer que la transformation néoplasique de 
l'ulcère ou de la cicatrice d’ulcère est plus rare 
qu'on ne l’a parfois admis. 

Quant aux autres affections, qui ne rentrent 
pas dans le cadre de l’ulcère, les suites opéra- 
toirns lointaines ont été très bonnes, lors de 
sténose par cholécystite ou par ptose gastri- 
que, beaucoup plus incertaines, lors d'acci- 
dents relevant d’adhérences périgastriques; 
dans ces dernières formes, l’état nerveux a 
souvent une large part dans les manifestations 
douloureuses et fonctionnelles, et l’on sait que 
ces névroses gastriques ne s’améliorent nulle- 
ment, d'ordinaire, par l'opération. 

Aussi M. Busch résume-t-il sa longue étude 
par les conclusions suivantes, qui représen- 
tent l'esprit de la pratique de M. Körte : 

Pour les sténoses d'origine ulcéreuse, et 
aussi pour l’ulcère qui s’est montré rebelle au 
traitement médical, la gastro-entérostomie 
postérieure transmésocolique par suture est 
l'intervention de choix; lors d’estomacs très 
ectasiés et flasques, il est de bonne prophy- 
laxie d'y combiner l’entéro-anastomose ; 

Pour l’ulcère en activité, surtout, il est im- 
portant de faire suivre l'opération d’un traite- 
ment secondaire de plusieurs semaines; 

La résection est à faire, toutes les fois qu’on 
soupçonne le néoplasme, et encore dans les 
ulcères calleux graves, en particulier, lors- 
qu'ils ont envahi les organes voisins, le foie, 
le pancréas. La résection devrait constamment 
être, dans ces cas, circulaire et typique. Il y a 
toujours une part individuelle dans le choix à 
faire entre la résection, plus radicale mais 
plus grave, et la gastro-entérostomie; 

Les gastropathies nerveuses ne doivent pas 
être opérées ; mais il arrive que la laparotomie 
exploratrice permette seule une interprétation 
exacte. (Arch. f. klin. Chir., 1909, XG, 1.) — L. 


Un cas de néphrite tuberculeuse consécutive à 
une angine, chez une enfant jusque-là bien 
portante, par M. F. THEODOR, 


L'auteur insiste sur la nécessité qu'il y a 
d'analyser systématiquement les urines des 
enfants atteints d'angine, afin de dépister à 


temps l’albuminurie, qui se montre assez fré- 
quemment en pareille occurrence, et de pré- 
venir des complications ultérieures plus ou 
moins graves. 

Il a eu l’occasion d'observer un cas d'urémie 
avec issue fatale chez une fillette de treize 
ans, qui, une huitaine de jours avant son dé- 
part pour les vacances d'été, avait eu un léger 
mal de gorge, ayant duré deux jours seu- 
lement, sans s'accompagner d'une hyperther- 
mie notable. Venue au bord de la mer, cette 
fillette y prit deux bains, après quoi on vit se 
déclarer soudainement de la fièvre avec lassi- 
tude générale. Appelé en consultation, M. Theo- 
dor ne constata, en fait de symptômes morbi- 
des, qu'une légère tuméfaction œdémateuse 
des paupières; mais, en analysant les urines, 
il y trouva plus de 12 % d'albumine. Au troi- 
sième jour, survinrent des convulsions urémi- 
ques, et l'enfant succomba au bout de vingt- 
quatre heures. 

Un autre fait, dans lequel une angine légère 
fut suivie d'une néphrite tuberculeuse ayant 
abouti, en l'espace de trois ans, à une tuber- 
culose miliaire aiguë, mérite particulièrement 
d'être retenu. 

Il s'agissait d’une fillette de onze ans que 
M. Theodor avait soignée, à plusieurs reprises, 
pour des tuméfactions ganglionnaires, surtout 
au niveau de la région sous-maxillaire, et qui, 
six mois environ auparavant, avait été atteinte 
d'une pleuropneumonie atypique. A la suite 
d’une promenade à la campagne, elle fut prise 
d'un léger mal de gorge avec vomissements. 
Appelé à la voir le lendemain, l’auteur trouva 
la petite patiente debout, apyrétique et ayant 
bon appétit. Par principe seulement, il procéda 
à l'analyse des urines et ne fut pas peu surpris 
de constater que l’ébullition y provoquait la for- 
mation d’un coagulum se prenant en masse et 
ne diminuant pas sous l'influence de l'acide 
acétique. Or, à la suite de la pleuropneumonie 
susmentionnée, les urines de cette fillette 
avaientfréquemmentétéexaminées,ettoujours 
on les avait trouvées exemptes d'albumine. 

On avait affaire, en l'espèce, à une néphrite, 
mais il était assez difficile d'élucider la nature 
de cette néphrite. La première idée qui venait 
à l'esprit était celle d’une néphrite scarlati- 
neuse ; toutefois, l’angine et les vomissements 
mis à part, la fillette ne présentait aucun 
trouble morbide, et les deux autres enfants de 
la famille n’offraient, non plus, aucun signe de 
scarlatine. La petite patiente était gaie, dor- 
mait et mangeait bien; sa température oscil- 
lait entre 36° et 37°; du côté du cœur, on ne 
notait rien d'anormal; il n’existait ni œdèmes, 
ni sueurs. Au début, l'examen microscopique 
de l'urine, après centrifugation, ne décelait 
rien d’anormal; on n’y trouvait, notamment, 
ni cylindres, ni bacilles de Koch. Mais, au bout 
d'environ un mois, on constata la présence de 
nombreux streptocoques et bacilles de la tuber- 
culose. 

Les moyens usuels de traitement (repos au 
lit, bains, régime alimentaire, etc.), restèrent 
sans le moindre effet sur l’albuminurie. Trois 
ans après, la petite malade fut prise brusque- 
ment de fièvre élevée, et, en l’espace de quel- 
ques semaines, elle succombait à une tubercu- 
lose miliaire aiguë (méningite, etc.). 

Ajoutons que cette fillette provenait d'une 
famille parfaitement saine et dans laquelle on 
n'avait jamais noté de tuberculose. (Arch. f. 
Kinderheilk., 1909, XLIX, 5-6.) — L. CH. 


Sur la radiologie des concrétions prostatiques 
endogènes, par M. G. FORSSELL, 


Les concrétions inorganiques formées dans 
la prostate sont ordinairement considérées 
comme rares, et n'ont guère été étudiées au 
point de vue radiologique. Dans la littérature 
médicale, l’auteur n'a trouvé que 4 observa- 
tions avec description des radiographies de 
calculs prostatiques. Or, M. Forssell a eu l'oc- 
casion de se convaincre que les concrétions de 
la prostate sont, en réalité, beaucoup plus fré- 
quentes qu’on ne l’admet généralement, et que 
l'examen radiographique permet de les déceler 
beaucoup mieux que ne sauraient le faire les 
procédés usuels d'exploration. 


Dans le but d'étudier les calculs du bassin, 
l’auteur a soumis à la radiographie 11 cada- 
vres d'hommes, en examinant ensuite les con- 
crétions à l'autopsie. Au cours de ces recher- 
ches, il trouva ? fois (chez des sujets âgés, 
chacun, de soixante-six ans) des calculs de la 
prostate. Il s'agissait de concrétions calcaires 
qui, macroscopiquement, présentaient le même 
aspect que les corps amylacés, lesquels ne 
sont pas visibles sur la radiographie. Ceci 
suffit pour expliquer que les concrétions inor- 
ganiques de la prostate aient jusqu'ici été 
considérées comme rares. 

D'autre part, M. Forssell a examiné, à cet 
égard, 100 hommes vivants, et, chez 13 d'entre 
eux, il a trouvé des calculs prostatiques. 

Ces concrétions appartiennent à deux types 
essentiellement différents. 

Les ombres du premier type sont complète- 
ment comparables à celles que M. Forssell a 
constatées sur les deux cadavres : arrondies, 
grosses comme un grain de chènevis ou comme 
une tête d’épingle, elles sont disposées par 
petits groupes, dans le voisinage de la ligue 
médiane, le plus souvent d'une manière symé- 
trique. 

Les concrétions dont il s'agit ne paraissent 
pas reconnaître une origine pathologique. Elles 
constituent simplement une modification, en 
quelque sorte, normale de la prostate, se pro- 
duisant d'autant plus fréquemment que l'on 
avance en âge : entre trente et cinquante ans, 
elles ne s’observent que dans 5 % des cas, tandis 
que, entre cinquante et un et quatre-vingt- 
treize ans, l’auteur les a notées chez presque 
20 % des sujets. 

En dehors de l'intérêt anatomique qu'elles 
présentent, il importe de se rappeler que ces 
concrétions peuvent donner lieu à des erreurs 
d'interprétation dans les examens du bassin 
faits chez les individus que l’on soupçonne 
d'être atteints de lithiase de l’appareil urinaire. 
C'est ainsi que, dans un cas où M. Forssell 
avait diagnostiqué l'existence de concrétions 
prostatiques, d'autres radiographes crurent 
avoir affaire à des calculs vésicaux ; à l’opéra- 
tion, on trouva la vessie complètement in- 
demne. 

Les ombres du second type se présentent 
sous forme de conglomérations, disposées en 
deux groupes à peu près symétriquement si- 
tués près de la ligne médiane, à une distance 
de 1 centim. 14/2 à 3 centimètres du bord infé- 
rieur de la symphyse pubienne. 

Contrairement aux concrétions du premier 
type, celles de la seconde catégorie ne consti- 
tuent nullement une altération sénile (les 3 su- 
jets chez lesquels l’auteur les a notées étaient 
âgés respectivement de quarante-deux, cin- 
quante-quatre et soixante-quatre ans). Ces con- 
glomérations ne se forment point par accrois- 
sement progressif des petites concrétions du 
premier type, mais reconnaissent pour cause 
des modifications pathologiques. (Münch. med, 
Wochensch., 8 juin 1909.) — L. CH. 


Sur la cylindrurie en l'absence d’albumine dans 
les urines et sur ses rapports avec la consti- 
pation habituelle, par M. WASSERTHAL. 


M. Wasserthal relate 3 cas ayant trait à des 
sujets âgés respectivement de cinquante, de 
seize etde trente-cinq ans, et chez lesquels, en 
l'absence de toute trace d’albuminurie, les 
urines renfermaient constamment un nombre 
considérable de cylindres hyalins. Cette cylin- 
drurie paraissait intimement liée à l'existence 
d'une constipation spasmodique habituelle, car, 
aussitôt que l’on parvenait, grâce à un régime 
approprié, à régulariser les selles, les cylin- 
dres disparaissaient pour se montrer de nou- 
veau dès que le malade redevenait constipé. 

L'auteur a pu faire les mêmes constatations 
dans un certain nombre de cas de cholélithiase 
avec constipation et ictère, mais ces faits ne 
rentrent pas dans la même catégorie que les 
observations susmentionnées, l’ictère pouvant 
par lui-même être considéré comme un facteur 
nocif à l'égard des reins. 

D'autre part, les cas rapportés par M. Was- 
serthal cadrent bien avec les recherches expé- 
rimentales, publiées il y a quelques années par 
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M. Wallerstein : en provoquant, chez des la- 
pins, une coprostase artificielle, cet auteur a 
été à même de déterminer des troubles graves 
du côté des reins, avec élimination progressi- 
vement croissante d'albumine et de toutes 
sortes de cylindres. 

L'ensemble de ces faits prouve que, chez 
les sujets atteints de constipation habituelle, 
une irritation des reins peut se produire plus 
facilement que dans les conditions normales. 
Aussi importe-t-il, en pareille occurrence, pour 
des raisons de prophylaxie et de thérapeutique 
rationnelle, de ne pas négliger de pratiquer 
l'analyse microscopique des urines. (Berlin. 
klin, Wochensch., 19 avril 1909.) — L. CH. 


Recherches chimiques sur le contenu lutéinique 
du corps jaune pendant la grossesse, par M. J. 
WALLART. 


Ainsi qu'on a pu le voir par un récent travail 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 378), la trans- 
formation lutéinique frappe plusieurs éléments 
cellulaires de l'ovaire au cours de la vie géni- 
tale. Des théories multiples ont été émises à 
propos de ce phénomène, aussi bien au point 
de vue de sa topographie anatomique que de 
son rôle physiologique. Nous résumons donc 
lesobservations chimiques faites par M. Wal- 
lart et qui ne sont pas étrangères à ce débat. 

Ayant eu l’occasion de pouvoir recueillir les 
ovaires de 21 vaches, dont 17 étaient gravides 
et 1 dans la phase puerpérale, l’auteur en a 
retiré les corps jaunes : leurs dimensions volu- 
Mmineuses rendent cette énucléation des plus 
faciles. Ces pièces furent ensuite pesées à l’état 
frais, puis desséchées, repesées et finalement 
soumises à l'extraction éthérée après avoir été 
finement broyées. Les chiffres qu'obtint ainsi 
M. Wallart montrent que le corps jaune de la 
vache pèse en moyenne 4 gr. 60 centigr. à l’état 
frais, 0 gr. 92 centigr. à l'état sec, ce qui repré- 
sente une proportion d’eau de 80% environ; 
en dehors de la grossesse, l’auteur trouva 
presque le même chiffre, mais ses observa- 
tions furent trop peu nombreuses pour qu'on 
puisse absolument tabler sur elles, Par contre, 
en classant ces corps jaunes suivant l'âge de la 
grossesse, M. Wallart ne découvrit aucune 
relation entre cet âge et la proportion de l'ex- 
trait éthéré par rapport au poids du corps 
jaune desséché; peut-être conviendrait-il à 
l'avenir de tenir compte en même temps du 
poids du fœtus, ce à quoi on ne prit pas garde. 

Des extraits éthérés de corps jaune on peut 
retirer une substance, la lutéine, qui, d’après 
des recherches déjà anciennes, est identique à 
la matière colorante jaune du jaune de l'œuf 
des reptiles et des oiseaux. Dans l'œuf, d'autre 
part, on distingue le protoplasma et le deuto- 
plasma. L’œuf des reptiles et des oiseaux est 
particulièrement riche en cette dernière subs- 
tance, destinée à la nutrition de l'embryon, 
alors que l'œuf des mammifères en contient 
très peu. Par suite, on pourrait supposer que 
l'œuf. des mammifères, pauvre en vitellus, 
trouve un succédané de cette substance dans 
la lutéine qui remplit l'ovaire. Elle lui serait 
apportée par la circulation. Il en résulterait 
que la lutéine jouerait un rôle considérable 
dans le développement de l'embryon. (Beilräge 
z, Geburtsh. u. Gynäkhol., 1909, XIV, 1.) —R. DE B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Les inhalations d'oxygène comme moyen 
de traitement des coqueluches graves. 


Depuis quelques années, M. le docteur E. 
Weill, professeur de clinique des maladies des 
enfants à la Faculté de médecine de Lyon, 
traite la bronchopneumonie infantile par des 
inhalations d'oxygène. Il y a quatre ans, notre 
confrère observait une enfant admise à ladite 
Clinique pour une coqueluche grave avec 
quintes fréquentes et très intenses. Comme la 
température montait et que la dyspnée était 
apparue, on prescrivit, pour prévenir la loca- 
lisation pulmonaire, desinhalations d'oxygène, 
répétées d'heure en heure : cette médication 
eut pour effet non seulement d'entraver l’évo- 


lution de la bronchopneumonie, mais encore de 
diminuer rapidement la violence des quintes 
et de faire disparaître la cyanose consécutive. 

En présence de cette action sédative exer- 
cée par l'oxygène, M. Weill et M. le docteur 
G. Mouriquand, chef de clinique médicale 
infantile, ont, depuis, employé d’une manière 
systématique les inhalations d'oxygène chez 
la plupart des malades atteints dè « hyper- 
coqueluche ». 

Is ont traité de la sorte une trentaine de 
cas, qui peuvent être divisés en deux catégo- 
ries: dans l'une, c'est l'intensité seule des 
quintes qui met la vie de l'enfant en danger, 
tandis que, dans l’autre catégorie, à la violence 
de la quinte s'ajoute la menace de la broncho- 
pneumonie. Or, l'emploi de l'oxygène se mon- 
tre égaiement favorable dans l'un et l’autre 
cas. Les inhalations, en effet, non seulement 
atténuent d'une manière considérable les 
quintes, de sorte que le danger résultant de la 
violence des secousses de la toux se trouve 
écarté, mais encore elles sont utiles à.titre 
d'agent prophylactique de la bronchopneu- 
monie : si l'oxygène ne saurait guérir un foyer 
bronchopneumonique existant, il en empêche, 
du moins, l'extension et s'oppose aux locali- 
sations nouvelles, en aseptisant le poumon. 
Sous l'influence des inhalations, la complica- 
tion bronchopulmonaire ne tarde générale- 
ment pas à avorter. Il serait, toutefois, erroné 
de croire que l'emploi de l'oxygène fût, en pa- 
reille occurrence, toujours infaillible : chez une 
des malades de MM. Weill et Mouriquand, 
admise dans le service en pleine broncho- 
pneumonie extensive, le traitement resta inef- 
ficace, et la patiente succomba en deux jours; 
dans d’autres cas d’une extrême gravité, les 
inhalations — ordonnées, cependant, d’une 
manière précoce — n'empêchèrent pas l'évolu- 
tion du mal. 

Il n’en reste pas moins que, dans les formes 
de coqueluche qui tirent leur gravité de l'in- 
tensité même de la quinte et de la menace de 
la bronchopneumonie, l'oxygène constitue un 
agent sédatif et préventif, de beaucoup supé- 
rieur aux moyens usuels. En eftet, avant em- 
ploi de l'oxygène, M. Weill traitait la plupart 
des coqueluches par l’antipyrine, et il a été à 
même de se convaincre que ce médicament, 
un des meilleurs dans les formes moyennes, se 
montre, au contraire, souvent inefficace contre 
les formes graves, où il n’atténue guère la 
violence des quintes, la Cyanose persistant 
pendant et entre les accès, avec abattement 
profond, visage prostré et anorexie fréquente, 
sans compter que les enfants manifestent fré- 
quemment un véritable dégoût pour la potion 
à l’antipyrine, ce qui est un obstacle au trai- 
tement. 

D'autre part, MM. Weill et Mouriquand ont 
expérimenté la morphine, préconisée par 
M. Triboulet : sur 10 cas de coqueluche soumis 
à ce mode de traitement, ? seulement subirent 
une légère amélioration. 

Une des observations recueillies par nos deux 
confrères lyonnais est particulièrement pro- 
bante quant à la supériorité des inhalations 
d'oxygène : il s'agissait d'une enfant atteinte 
d'une coqueluche grave, avec quintes d’une 
intensité tout à fait extraordinaire, et chez 
laquelle on a eu successivement recours à la 
morphine et à l'antipyrine. Seule, l'inhalation 
massive (de 400 à 500 litres par jour) d'oxygène 
mit fin au danger d'asphyxie. 

Le procédé en question présente sur les 
autres moyens habituellement employés en 
pareille occurrence cet avantage que, loin de 
déprimer l'organisme, il excite à la lutte : on 
combat ainsi l’état d’äbattement et de somno- 
lence morbide dans lequel l'enfant se trouve 
plongé dans l'intervalle des accès violents; de 
plus, grâce à l’action stimulante de l'oxygène, 
les petits coquelucheux conserveraient un ex- 
cellent appétit. 

Les effets des inhalations se manifestent 
surtout par une atténuation marquée de la 
violence des quintes, sans que le nombre de 
celles-ci se trouve notablement diminué. Mais 
on sait que, au point de vue de la menace de 
l’asphyxie, le nombre des quintes importe 


moins que leur intensité et que leur durée. 
Quoi qu'il en soit, l'enfant se rend si bien 
compte des bienfaits de l'inhalation que par- 
fois, spontanément, il la demande ou la prend 
lui-même. 

Il y a lieu de faire remarquer que, pour être 
efficaces, les inhalations doivent être prati- 
quées larga manu : lorsqu'on veut simplement 
lutter contre l'élément « quinte », on donnera, 
au début de l'accès, de 10 à 20 litres d'oxygène; 
dès que le moindre symptôme de broncho- 
pneumonie apparaît, on administrera l'oxygène 
systématiquement, pendant les quintes et dans 
leur intervalle, toutes les heures, en ayant 
soin de substituer à l'embout (qu'il est impos- 
sible de mettre à la bouche pendant les quintes) 
un entonnoir, de manière à pouvoir admi- 
nistrer le gaz pendant la toux, voire même 
durant le sommeil du petit malade, 


Les injections modificatrices intradéférentielles 
contre la tuberculose et d'autres affections de 
l'appareil spermatique. 


Au cours d'une série de recherches sur le 
cadavre, M. le docteur D. Biondi, professeur 
de clinique chirurgicale à la Faculté de méde- 
cine de Sienne, a été à même de se convaincre 
que les injections de substances colorantes, 
pratiquées dans les canaux déférents et diri- 
gées en haut, vers la prostate, distendent les 
vésicules séminales, traversent les conduits 
éjaculateurs, inondent la prostate et la vessie, 
le liquide s’écoulant ensuite par l’urèthre anté- 
rieur; si l’on dirige la canule dans le sens 
opposé, vers le testicule, la substance colo- 
rante se répand sur une portion plus ou moins 
considérable et, parfois, sur la totalité même 
de l’épididyme. Ayant eu, d'autre part, locca- 
sion de constater que les injections intradéfé- 
rentielles de solutions antiseptiques (nitrate 
d'argent, chlorure de zinc, sublimé, etc.) amè- 
nent, chezles chiens, la guérison des uréthrites 
spontanées, ainsi que des uréthrites et épidi- 
dymites provoquées expérimentalement par 
inoculation de cultures virulentes, et cela sans 
déterminer une oblitération des conduits vec- 
teurs du sperme, notre confrère essaya de trai- 
ter la tuberculose des canaux déférents, des 
vésicules séminales, de l’'épididyme et du testi- 
cule par des injections intradéférentielles 
d'une solution alcoolique de bichlorure de mer- 
cure à 1 %o. 

En présence des résultats encourageants que 
cette méthode thérapeutique a donnés dans 
une série de 19 cas de localisations tubercu- 
leuses, M. Biondi a eu l'idée d'appliquer les 
injections intradéférentielles au traitement 
d'autres affections du testicule, des vésicules 
séminales et de l’urèthre. 

A en juger d'après les observations recueil- 
lies par M. le docteur U. Noferi, assistant de 
la clinique chirurgicale, ces injections, prati- 
quées au niveau de la portion inguino-scrotale 
des canaux déférents, seraient susceptibles de 
rendre d'excellents services dans les affections 
les plus diverses, tant aiguës que chroniques, 
de l'appareil spermatique, du col de la vessie 
et de l’urèthre. 

C'est ainsi que dans 3 cas de vésiculite blen- 
norrhagique, associée à une cystite avec uré- 
thrite postérieure, on a pu obtenir une gué- 
rison prompte et définitive, au moyen d’injec- 
tions intradéférentielles, vers la prostate, d’une 
solution de lactate d'argent à 1 %o. 

Les injections dont il s'agit se montrèrent 
également utiles dans 3 autres faits, où l'on 
se trouvait en présence d’uréthrites posté- 
rieures rebelles, qui, comme on le sait, entrai- 
nent généralement des altérations des vési- 
cules séminales et des conduits éjaculateurs. 

Dans un cas d'infection gonococcique aiguë, 
après avoir pratiqué une boutonnière dans les 
canaux déférents et avoir lavé les vésicules 
séminales à l’eau distillée, on procéda à la 
désinfection de ces mêmes vésicules avec une 
solution de fluorure d'argent de 0.2 %: cette 
manière de faire eut pour effet d'amener la 
guérison rapide de la blennorrhagie et d'éviter 
l'orchite. On sait, d’ailleurs, que M. Belfield a 
eu l’occasion d'appliquer avec succès. à titre 
de moyen préventif contre .l'épididymite, des 
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injections d’une solution de nitrate d'argent 
dans le canal déférent, chez 6 malades, dont 
4 présentaient des signes avant-coureurs d’épi- 
didymite, les ? autres ayant déjà une légère 
inflammation épididymaire (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 586). 

Ajoutons que le procédé en question a donné 
de bons résultats dans un cas de spermatorrhée 
rebelle et abondante, chez un sujet prédisposé 
à la tuberculose, ainsi que dans une cystite 
tuberculeuse ayant eu pour point de départ le 
col de la vessie (dans ce fait, on se servit, pour 
les injections, d'une solution de sublimé à 
1 %o). 


Le « voafotsy » (Aphloia madagascariensis) et 
son emploi contre la fièvre bilieuse hémoglo- 
binurique. 


Les empiriques malgaches utilisent, surtout 
à titre d'antigonorrhéique, un arbuste dé- 
nommé par les indigènes voafotsy (plante à 
fruit blanc) et qui appartient à la famille des 
Bixinées. Le « voafotsy » ou Aphloia mada- 
gascariensis se présente sous la forme d'un 
arbrisseau, qui croît sur les hauts plateaux de 
Madagascar et qui, par son aspect gracile, dù 
à ses petites feuilles et à enchevêtrement de 
ses minces branchages, rappelle beaucoup 
l'arbre à thé. Il en existe deux espèces, dont 
le port est identique et qui se distinguent seu- 
lement par les dimensions des feuilles, à dis- 
position alterne. Les fleurs, supportées par 
de petites tiges, sont situées à la jonction 
des feuilles sur la branche. Les deux espèces 
agissent presque de la même façon; mais, 
d’après les Malgaches, le « voafotsy » à petites 
feuilles serait doué de propriétés beaucoup 
plus actives. 

Appelé à servir dans la région des hauts 
plateaux de Madagascar, où lon ne trouve pas 
le kinkelibah (Combretum Raimbaultii), dont 
l'usage contre la fièvre bilieuse hémoglobinu- 
rique est devenu presque classique dans la 
pratique coloniale, M. le docteur J. Rigaud 
(médecin des troupes coloniales françaises) 
s’est appliqué à lui trouver un succédané dans 
la flore locale. Sur le conseil d'un médecin 
indigène, M. le docteur Rasamimanana, il ex- 
périmenta, dans ce but, le « voafotsy », dont 
les feuilles sont souvent utilisées par les Mal- 
gaches, sous forme d'infusion, comme simple 
tisane rafraichissante. 

Les indigènes préparent généralement cette 
tisane de la façon suivante : on prend de 40 à 
50 grammes de feuilles demi-sèches, on les 
met dans ? litres d’eau et on laisse bouillir 
jusqu’à réduction à moitié. Mais MM. Rigaud 
et Rasamimanana ont été à même de se con- 
vaincre que la décoction simple, avec ébulli- 
tion pendant une demi-heure environ, de 25 à 
30 grammes de feuilles pour 1 litre d'eau four- 
nit une tisane tout aussi active. Il paraît, tou- 
tefois, nécessaire d'user de feuilles non com- 
plètement desséchées, l'infusion de feuilles 
sèches agissant avec beaucoup moins de ra- 
pidité. 

On commence par administrer 2? litres de 
cette tisane par vingt quatre heures; puis, 
aussitôt que les urines sont devenues claires, 
on réduit progressivement la dose à 1 litre par 
vingt quatre heures. Afin d'aider le malade à 
bien supporter la médication, et surtout en cas 
de vomissements antérieurs, on prescrit de 
l'eau chloroformée. Dans les formes compli- 
quées d’anurie ou d'hyperthermie excessive, 
on peut employer, à titre d'adjuvants, de grands 
lavages intestinaux (de 1 litre 4/2 à ? litres d’eau 
bouillie) et des toniques, tels que vin de Cham- 
pagne, potions à l'hémoglobine ou au quinquina, 
etc., etc. Mais il importe surtout, dès l'appari- 
tion du syndrome hémoglobinurique, de suppri- 
mer l'usage dela quinine et de ne le reprendre, 
chez les paludéens invétérés, que longtemps 
après la disparition de toute trace d'hémo- 
globinurie. 

Sous l'influence de ce traitement, les urines 
ne tarderaient pas à revenir à la couleur nor- 
male, tous les phénomènes morbides se dissi- 
peraient en l’espace de quelques jours et la 
convalescence s’établirait rapidement, évoluant 
sans complications. 


NOTES CHIRURGICALES 


Les hernies épigastriques cachées. 


On connait depuis longtemps les similitudes 
cliniques, assez étranges, que les hernies épi- 
gastriques, et surtout les petites hernies, 
affectent parfois avec les affections de l'esto- 
mac; il n’est pas très rare de rencontrer des 
sujets qui, depuis longtemps, souffrent « de 
l'estomac », vomissent, s'amaigrissent, et dont 
l'histoire et l'aspect font penser à l'ulcère ou 
même à quelque chose de pis; tous les traite- 
ments médicaux ont été vains : à l'examen de 
la région, on découvre un petit sac herniaire, 
irréductible le plus souvent, sensible à la pres- 
sion; on opère cette hernie, occupée d'ordinaire 
par un tractus épiploïque adhérent : tous les 
accidents cèdent, la santé se reprend, et, d'em- 
blée, le pseudo-ulcère, le pseudo-cancer ont 
disparu. On aurait tort, sans doute, d'exagérer 
la fréquence de ces cas « typiques » et de for- 
cer les ressemblances de la gastropathie vraie 
et de la hernie épigastrique; on ne saurait ou- 
blier, non plus, que les deux affections se com- 
binent de temps en temps, et qu'il est arrivé 
d'opérer la hernie, la croyant seule en cause, 
et, devant la persistance ou l'aggravation des 
accidents, d'avoir à constater l'existence d’une 
lésion gastrique sous-jacente. 

Quoi qu'il en soit, il ressort de ces faits et de 
ces difficultés courantes de diagnostic, qu'un 
intérêt tout spécial s'attache à ces hernies de 
la paroi, dans la zone sus-ombilicale, et à 
toutes leurs variétés. Par leur petit volume, 
elles sont, assez souvent, très malaisées à re- 
connaître, et ne s’accusent que par un minime 
relief, aux doigts qui explorent le devant de 
la paroi épigastrique. Elles peuvent même ne 
se traduire par aucune saillie, apparente ni 
perceptible, et rester incluses dans cette paroi. 

Tout récemment, M. le docteur H. Mohr (de 
Bielefeld) appelait l'attention sur les faits de ce 
genre et en rapportait deux. 

Un homme de quarante ans souffre depuis 
des années de douleurs «d'estomac » revenant 
par crises, et qui, finalement, lont gravement 
déprimé. Après échec de toutes les cures mé- 
dicales, il est opéré d'une hernie épigastrique, 
sans résultat; les douleurs reparaissent dès 
qu'il se lève. Quinze mois plus tard, il est opéré 
de nouveau — encore d'une hernie épigas- 
trique — dans un autre hôpital : cette fois, les 
douleurs cessent pendant six semaines, puis 
elles reprennent peu à peu leur acuité pre- 
mière. Huit mois après, le malade, très amai- 
gri, était amené à notre confrère. On trouvait, 
à la région épigastrique, une cicatrice médiane, 
et solide, sus-ombilicale; aucune trace de her- 
nie, aucune dépression, aucun relief; mais, à 
deux travers de doigt au-dessus de la cicatrice, 
on localisait, à la pression, un point douloureux 
des plus nets. On retrouva toujours ce point, 
aussi bien circonscrit, aux examens successifs, 
et le patient indiqua, d’ailleurs, que les crises 
douloureuses commençaient à ce niveau. A 
l'intervention, on découvrit des adhérences 
multiples de la paroi avec le foie, l’épiploon et 
le gros intestin, en arrière de la cicatrice ; au- 
dessus d'elle, le péritoine pariétal redevenait 
libre, mais une longue frange épiploïque, tendue 
et qui remontait vers l'estomac, était fixée à la 
paroi profonde, sur la ligne médiane, juste au 
point où la pression était douloureuse. La 
frange fut liée et excisée. La guérison fut 
simple, et, depuis lors, depuis cinq mois, tous 
les accidents ont disparu. 

D'après M. Mohr, il s'agissait ici de hernies 
épigastriques multiples; les deux premières, 
d'abord opérées, étaient, sans doute, des her- 
nies complètes : la dernière, et celle, précisé- 
ment, qui était le siège des douleurs, était 
incomplète, et représentée par l'inclusion d’une 
frange épiploïque dans un petit orifice de la 
paroi profonde. 

Chez le second malade, un homme de cin- 
quante-quatre ans, on ne relevait aussi, comme 
unique indice, qu'un point douloureux médian, 
des mieux circonscrits, à trois travers de 
doigt au-dessus de l’ombilic; aucune intumes- 
cence extérieure. Les souffrances étant des 


plus vives et des plus rebelles, on opéra : la 
section de la ligne blanche ne montra aucune 
trace de hernie; ce ne fut qu'après avoir in- 
cisé la couche aponévrotique profonde qu'on 
vit surgir, au niveau où siégeait le point dou- 
loureux, un peloton graisseux ; pendant qu’on 
cherchait à l’amener, le péritoine se déchira, 
et l’on reconnut qu'il s'agissait dun tractus 
épiploïque, se prolongeant en arrière du côté 
de l'estomac, et dont l'extrémité, libre et ren- 
flée, s'était engagée à travers un petit orifice 
péritonéal et logé entre la séreuse et le plan 
aponévrotique. On réséqua ce tractus. La gué- 
rison ne s’est pas démentie depuis quatre ans. 

Il s'agirait donc là de hernies incomplètes, 
développées dans un interstice fibreux de la 
face profonde de la ligne blanche, ou encore 
de petits sacs qui dérivent sans doute d'un 
processus analogue à celui des hernies pro- 
péritonéales; en tout cas, on y trouve d’ordi- 
naire une frange épiploïque adhérente, et c'est 
précisément cette adhérence, et les tractions 
viscérales et péritonéales qu’elle exerce, qui 
deviennent le point de départ des accidents 
douloureux. 

Or, ces hernies rétro-pariétales ne se tra- 
duisent nullement à l'extérieur; la douleur 
fixe et localisée permettrait seule d'en soup- 
çconner l'existence; il convient de dire : soup- 
çouner, et rien de plus, car un point doulou- 
reux épigastrique peut avoir bien d'autres 
significations. On ne devra pas moins tenir 
compte de ces faits curieux, et la notion de 
ces hernies cachées pourra devenir, en cer- 
tains cas, fort utile. 


Où faut-il inciser les abcès rétro-pharyngiens ? 


La question n’est point neuve, certes, et, 
sans remonter jusqu’à Petrunti, qui aurait fait, 
dès 1839, l'incision cervicale, depuis 1877 et le 
mémoire de Chiene, le « conflit » est ouvert 
entre l'opération externe et l'opération tradi- 
tionnelle, par voie buccale. Conflit : le terme 
est peut-être impropre, car un grand nombre 
de bons esprits pensent qu'il est indiqué, sui- 
vant les cas, de choisir l'une ou l’autre voie et 
que ni l’une ni l’autre ne saurait passer pour 
nécessaire et imposée. Que reproche-t-on à 
l’incision par la bouche? Elle manque d'élé- 
gance, sans doute, et nécessite un certain 
« doigté »; elle expose à l'irruption brusque 
du pus dans les voies respiratoires, accident 
qu'on peut éviter sans trop de peine, et à « l'in- 
fection bronchopulmonaire » par l'écoulement 
purulent déclive, complication plus fréquente 
et qu'on prévient plus malaisément; elle n’est 
pas toujours suffisante d'emblée, et le drai- 
nage mal assuré peut être suivi de rétention 
et nécessiter qu’on réincise; elle ne permet 
pas de mener à bien toute la besogne, lors 
d’un abcès froid d'origine osseuse ou d’un abcès 
« lymphadénitique » entouré de ganglions sup- 
purés et caséeux. Sur ce dernier point, lac- 
cord est fait, ou à peu près, et l'on estime, en 
général, qu'il vaut mieux aborder par le cou 
les collections froides de ces deux variétés: il 
est d’autres abcès qui saillent et se présentent 
à la région cervicale, et, là encore, la voie 
d'abord est tout indiquée; mais quel parti 
prendre, et conseiller, pour ceux qui ne font 
relief qu’à la paroi pharyngée postérieure, et 
que, par le cou, «il faut chercher »? Convient. 
il-d’abandonner sans retour la vieille pratique, 
l'incision au fond de la bouche ? 

M. le docteur F. Rösling le croit et le déclare, 
en s'appuyant sur les résultats obtenus à la 
Clinique chirurgicale de Tubingue, et, tout 
récemment, il s’efforçait d'établir la supério- 
rité — constante — de l’incision cervicale. 

Avant tout, il convient de s'entendre sur le 
mode de cette incision. Trois procédés sont 
applicables : dans celui de Chiene, le plus an- 
cien, onincise sur le bord postérieur du sterno- 
mastoïdien, on passe derrière le paquet vasculo- 
nerveux du cou, qu’on ne voit pas, d'ordinaire, 
et l'on pénètre en droite ligne, jusqu’à l'espace 
rétro-pharyngien ; dans ceux de Burckhardt et 
de Kredel, l’incision est faite sur le bord an- 
térieur du sterno-mastoïdien : on découvre les 
vaisseaux et, les rétractant en dehors, on 
passe entre la carotide et le larynx (Burck- 
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hardt); ou bien l'on rétracte en dehorsle sterno- 
mastoïdien, en dedans les vaisseaux, et l’on 
gagne le plan profond sur le bord externe de 
la jugulaire interne (Kredel). 

C'est à la pratique de Chiene, à l'incision 
rétro-mastoïdienne, qu'on a eu recours, un 
seul cas excepté, dans les 17 observations de 
la Clinique de Tubingue, que rapporte M. Rôs- 
ling : elle met, en effet, plus sûrement à l'abri 
des dangers vasculaires. Les procédés pré- 
mastoïdiens de Burckhardt etde Kredelavaient 
eu précisément pour objet de mieux préve- 
nir ces dangers, en permettant de découvrir 
tout de suite et de rétracter dûment les vais- 
seaux : en réalité, la besogne devient, de la 
sorte, plus complexe et plus malaisée, surtout 
si l'on tient compte de la nécessité, où l'on 
se trouve, d'aller vite. Du reste, sur les 35 cas 
d'incision cervicale par le procédé de Chiene, 
que M. Rüsling a rassemblés, il relève 31 gué- 
risons, et les 4 morts se sont produites ulté- 
rieurement, par tuberculose; on n'a jamais 
observé d'hémorrhagies primitives ou secon- 
daires. Et si, dans cet ensemble, on met à part 
et l'on étudie de plus près les 16 cas nou- 
veaux (le dix-septième avait été opéré par le 
procédé de Burckhardt, une artère importante 
fut ouverte au cours de l’incision, la guérison 
fut obtenue), on reconnaît, en effet, qu’à l'ex- 
ception de 3 malades qui succombèrent ulté- 
rieurement à leur tuberculose, tous les autres 
£guérirent vite et bien, la cicatrisation étant 
complète au bout de quatre semaines, en 
moyenne. 

Mais l’on se rend compte aussi, à l'exposé 
des interventions, que la besogne opératoire 
ne fut pas toujours rapide etsimple. Ne dut-on 
pas, chez un des opérés, après avoir pratiqué 
une incision de 10 centimètres sur le bord pos- 
térieur du sterno-mastoïdien, débrider le mus- 
cle lui-même, en travers, sur une longueur de 
6 centimètres, dans la direction de langle de 
la mâchoire? De plus, sur les 17 cas, 2 fois 
Seulement on intervint sans anesthésie, 2 fois 
on se contenta de l'ivresse éthérée, 13 fois 
on eut recours à l’anesthésie par l'éther. En 
somme, et c'est la conclusion qui s'impose 
pour quiconque a ouvert des abcès rétro- 
pharyngiens par la voie cervicale, il s'agit là 
d'une opération, au sens complet du mot, et 
qui exige, pour être menée à bien et ne pas 
exposer à de malencontreuses surprises, cer- 
taines préparations nécessaires. Qu'elle soit 
plus rationnelle et meilleure, et qu'il faille 
S'y attacher comme à la méthode de choix, on 
l'admettra aisément, mais, en pareille matière, 
on aurait tort d'oublier les indications d’ur- 
gence qui se présentent en tous les milieux, et, 
au moins pour les gros abcès chauds, l'incision 
par la bouche, la vieille pratique, pourra en- 
Core, en maintes occasions, rendre des services. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séances des 9, 17, 23 ct 30 août et 6 septembre 1909. 


L'épreuve de l’ammoniurie expérimentale 
chez l’épileptique. 

MM. J.-E. Florence et P. Clément. — On sait 
que l’epreuve de l’'ammoniurie expérimentale, 
telle que l'ont préconisée MM. Gilbert et Car- 
hot, consiste dans l’ingestion de 4 à 6 grammes 
d'acétate d'ammoniaque : on constate alors 
que, chez les individus sains, la plus grande 
partie de ce corps s'élimine à l’état durée. 

Certains auteurs attribuant à la présence 
dans le sang de carbamate d'ammoniaque en 
quantité anormale une influence prépondé- 
rante sur la production des accès d'épilepsie, 
il nous a paru intéressant de rechercher sous 
quelle forme s’éliminent les sels ammoniacaux 
Ingérés par l’épileptique et les rapports qu'ils 
ont avec les attaques. 

A cet effet, nous avons fait subir à l'épreuve 
de l’'ammoniurie expérimentale une modifica- 
tion portant sur la quantité du sel : nous avons 
administré de 10 à 30 grammes d’acétate d'am- 
Mmoniaque en doses réparties sur trois, quatre 


et cinq jours. Nous avons, d'autre part, insti- 
tué des expériences comparatives en utilisant 
des hommes normaux se trouvant comme les 
épileptiques dans des conditions identiques à 
tous égards. 

Il résulte de nos recherches que l'ingestion 
d'acétate d'ammoniaque provoque, chez lépi- 
leptique bromuré, une élimination entière- 
ment comparable à celle de l'individu sain 
sans le moindre retentissement sur les accès 
et, chez l'épileptique non bromuré, une élimi- 
nation surtout très marquée d'ammoniaque 
coïncidant avec l'apparition d'attaques plus 
fréquentes. Les sels ammoniacaux paraissent 
donc très nettement provoquer les accès. On 
comprend dès lors que chez l'épileptique traité 
par le bromure, ce médicament agisse comme 
antagoniste en contrebalançant l'action de 
l'acétate d'ammoniaque. 


Transmission expérimentale du typhus exanthé- 
matique par le pou du corps. 


MM. Ch. Nicolle, C. Comte et E. Conseil. — 
L'étude des récentes épidémies de typhus 
exanthématique qui ont sévi dans la Régence, 
en particulier à Tunis, Metlaoui, Redeyef et aux 
îles Kerkennab, nous avait amenés à considé- 
rer que l'agent de transmission de la maladie 
devait probablement être un insecte; d'autre 
part, plusieurs faits d'observation nous ont 
conduits à limiter notre hypothèse au pou. 

Aussi, un de nous ayant réussi à inoculer le 
typhus au chimpanzé et, après passage par 
celui-ci au bonnet chinois (Macacus sinicus), 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 346), avons- 
nous tenté, dès le début de nos recherches, la 
transmission de la maladie de singe à singe au 
moyen du pou du corps. 

Or, il résulte de nos expériences qu'il est 
possible de transmettre le typhus exanthéma- 
tique du bonnet chinois infecté au bonnet neuf 
par le moyen du pou du corps. L'application de 
cette donnée à l’étiologie et à la prophylaxie de 
la maladie chez l'homme s'impose. Les mesures 
à opposer au typhus devront avoir pour but la 
destruction des parasites : elles viseront princi- 
palement le corps, le linge, lés vêtements et les 
objets de couchage des malades. 


Vaccination antituberculeuse des bovidés, 


M. Rappin. — Au cours des travaux que je 
poursuis depuis 1894 sur l'immunisation contre 
la tuberculose (Voir Semaine Médicale, 1898, 
p. 300, 1900, p. 287, 1901, p. 222, 190%, p. 388 et 
1905, p. 484), jai été amené à rechercher une 
substance capable à la fois d'enlever toute vi- 
rulence au bacille de Koch et de ménager 
l’activité des corps bacillaires pour que l'injec- 
tion des bacilles ainsi modifiés fût encore sus- 
ceptible de susciter, de la part de l'organisme, 
les réactions d’immunisation. C'est cette for- 
mule que je crois avoir réalisée en faisant agir, 
à dose convenable, les composés du fluor et 
plus spécialement le fluorure de sodium sur 
les bacilles humains ou bovins, non modifiés 
ou préalablement dégraissés. 

De l’ensemble des résultats que j'ai obtenus 
avec ces bacilles préparés, en expérimentant 
d'abord chez les cobayes, puis chez les bovidés, 
je crois devoir conclure que, par l'injection 
intraveineuse de bacilles de la tuberculose hu- 
maine ou de la tuberculose bovine modifiés par 
ma méthode, il est possible de conférer aux ani- 
maux, et en particulier aux bovidés, une résis- 
tance manifeste à l'injection par voie intra- 
vasculaire du virus tuberculeux, et que cette 
résistance est telle qu’au point de vue clinique 
elle revêt tous les caractères d'une véritable 
immunisation. L'emploi de ces bacilles ainsi 
modifiés est susceptible de constituer la base 
d'une méthode de vaccination qui, dès mainte- 
nant, pourrait entrer dans la voie d’une appli- 
cation pratique pour lutter d’abord contre la 
tuberculose de l'espèce bovine. 


Les capsules surrénales et les échanges entre 
le sang et les tissus. 


MM. J. Athanasiu et A. Gradinesco. — 
Ayant constaté que l'infiltration des tissus 
par le liquide de Locke, qui accompagne tou- 
jours la circulation artiticielle avec ce liquide, 


ne se produit pas si l’on ajoute à celui-ci de 
41/5000 à 1/10000 d’adrénaline, nous avons cherché 
les modifications du sang et des échanges res- 
piratoires sur les animaux après l’extirpation 
des capsules surrénales. 

Nous avons toujours noté, après cette extir- 
pation, une forte augmentation du nombre des 
hématies, due non à une néoformation de ces 
éléments, mais à la concentration du sang par 
suite du passage de son plasma dans le tissu 
conjonctif interstitiel et dans les cavités sé- 
reuses; le plasma ne présente pas de modi- 
fications appréciables dans sa concentration. 

Les échanges respiratoires diminuent d’une 
façon progressive durant la période de survie 
des animaux décapsulés. Si l'on ajoute à cela 
l'hypothermie, qui a été observée par tous les 
expérimentateurs et dont la marche est aussi 
progressive, nous croyons pouvoir conclure 
que la mort des animaux privés de capsules 
surrénales est due à l'arrêt des échanges entre 
le sang et les tissus. Les éléments des parois 
vasculaires, et surtout l’endothélium, ne peu- 
vent plus présider à ces échanges s'ils sont 
privés de substances (probablement l’adréna- 
line) que les surrénales déversent continuelle- 
ment dans le sang. 


Sur un poison élaboré par la levure. 


M. A. Fernbach. — M. F. Hayduck ayant 
montré récemment l'existence, dans la cellule 
de levure, d'une substance toxique pour la le- 
vure elle-même, j'ai repris ses expériences et 
constaté qu'une macération de levure sèche 
dans de l'acide chlorhydrique à 1 % tue les 
cellules de levure d'une culture en activité en 
un laps de temps qui a varié, suivant les races 
employées, entre trente minutes et douze 
heures. 

En outre, j'ai observé que cette macération 
de levure possède des propriétés bactéricides 
très accusées; c'est ainsi que, après neutrali- 
sation et filtration à la bougie de porcelaine, 
elle a tué, en six heures au maximum, toutes 
les bactéries d'une culture de colibacille dans 
un cas, de Staphylococcus pyogenes aureus 
dans un autre, qu'on lui avait ajoutée. 

Cette substance toxique partage avec cer- 
taines toxines connues, outre la faculté de 
traverser les filtres en porcelaine, celle d'être 
détruite à 100°. Mais une propriété nouvelle la 
sépare nettement, à ma connaissance, de tou- 
tes les toxines décrites jusqu'ici, c'est d’être 
volatile : le distillat obtenu par entrainement 
avec la vapeur d’eau, dans le vide et à basse 
température, tue rapidement les cultures de 
colibacille et de staphylocoque, tandis que le 
résidu de la distillation perd ses propriétés 
bactéricides. 

Sans me prononcer sur la nature, encore 
inconnue, de cette substance volatile, je me 
suis pourtant assuré qu'elle n'appartient pas 
à la classe des aldéhydes et que par conséquent 
ce n’est pas du formol. 


Contribution à l'étude de l’indosé urinaire 
chez les diabétiques. 


MM. H. Labbé et G. Vitry. — La majorité 
des diabétiques et glycosuriques dont nous 
avons pu suivre les échanges ont éliminé, en 
dehors des substances normalement indosées, 
lesquelles sont fonction des échanges azotés 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 323), et en 
dehors du sucre dosé, des substances spécia- 
les qui parfois se sont trouvées dans le liquide 
urinaire en proportions massives. La quantité 
de ces substances indosées, spéciales aux dia- 
bétiques, nous est apparue très importante 
dans certaines de nos observations. Elle a 
oscillé entre les limites extrêmes de 2? gr. 
80 centigr. et 146 gr. 94 centigr. pour l'urine 
des vingt-quatre heures, et a parfois dépassé 
la quantité de sucre dosable. 


Sur les glucoses urinaires et les organes affectés, 
cause de leur apparition. 


M. F. Landolph envoie une note d'après 
laquelle à chaque espèce de glycosurie ou de 
diabète (pancréatique, traumatique, émotion- 
nel) correspond, dans les urines, la présence 
d'un mélange de plusieurs espèces de sucres 
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ou d'hydrates de carbone ; d’après M. Landolph, 
on peut supposer que cette diversité répond à 
des affectations d'organes différents. 


Influence de la réaction des milieux sur le déve- 
loppement et l’activité protéolytique de la bac- 
téridie de Davaine. 


Mie E. Lazarus. — On admet généralement, 
d'une part, que les milieux alcalins convien- 
nent seuls à la culture du bacille du charbon, 
et, d'autre part, que chaque diastase possède 
une réaction optima. Or, j'ai constaté que sui- 
vant les substances nutritives (peptones, aspa- 
ragine) la bactéridie se développe le mieux 
dans un milieu dont la réaction au tournesol 
est soit alcaline, soit neutre, ou franchement 
acide; il en est de même de sa faculté protéo- 
lytique : le degré de réaction auquel correspond 
l’optimum de la protéolyse varie non seulement 
selon la race, mais encore selon la nature de 
la matière alimentaire. 
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LETTRES DE FINLANDE 


Helsingfors, le 22 août 1909, 


Suivant sa coutume de siéger alternative- 
ment dans les quatre Etats ou provinces scan- 
dinaves (Suède, Norvège, Danemark, Fin- 
lande), le HUITIÈME CONGRÈS DES CHIRUR- 
GIENS DU NorD s'est réuni cette année à 
Helsingfors, sous la présidence de M. Ali Kro- 
gius (de Helsingfors). La présence du choléra 
en Russie et notamment à Saint-Pétersbourg 
avait fait craindre un moment que le Congrès 
ne půt tenir ses assises; mais les mesures pro- 
phylactiques énergiques adoptées en Finlande 
à l'égard des provinces russes ont préservé 
le grand duché. Les Congressistes ont donc 
pu se réunir sans redouter de colporter ensuite 
le choléra par toute la Scandinavie. 

La première question mise à l'ordre du jour 
concernait les 


Procédés les plus récents de la thérapeutique 
du cancer. 


Il va presque sans dire que c'était la fulgu- 
ration qui était visée. Après les débats de cette 
année au Congrès de la Société allemande de 
chirurgie et à la Société de chirurgie de Paris 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 189, 239, 248, 
262, 275, 285, 297 et 310), cette discussion peut 
paraître superflue. Toutefois, les apprécia- 
tions, peut-être moins passionnées, de nos chi- 
rurgiens méritent d'être versées aux débats. 

M. J. Berg (de Stockholm) était un des rap- 
porteurs. Il a employé la fulguration dans 
32 cas de cancer; ? patients sont morts au 
cours du traitement, sans que la méthode eût 
rien à y voir. Les 30 restants furent observés 
pendant onze mois; 8 n'eurent après l’opé- 
ration ni récidive ni métastase ganglionnaire; 
3 offrirent des métastases ganglionnaires, 3 
des récidives locales, 12 présentèrent les unes 
et les autres; enfin, chez 4 malades, le cancer 
était tellement avancé qu'on avait dû renoncer 
à l’extirper au cours de l'opération. De ses 
faits personnels M. Berg conclut que les opé- 
rations partielles, associées à la fulguration, 
peuvent produire des guérisons temporaires 
et, par suite, améliorer l'état général. Mais, 
comme beaucoup d’autres chirurgiens, il dénie 
à l’étincelle fulgurante toute action élective; 
elle n’agit qu’en favorisant la réaction con- 
jonctive. Par contre, il pense que dans cer- 
tains cas la fulguration peut être nuisible, 
par exemple, lorsqu'elle « exclut » certains 
territoires cancéreux, grâce à la réaction con- 
jonctive, et qu’elle les oblige ainsi à s'accroi- 
tre en profondeur. Voici son conseil final : 
« Dans les cas où l'on craint de ne pouvoir 
intégralement enlever un cancer, la plaie de- 
meurée ouverte devrait être traitée par des 
irradiations énergiques aux rayons de Röntgen 
ou au radium, puis ensuite fulgurée. » 

Après M. Dahlgren (d'Upsal) qui a déclaré 
n'avoir pas retrouvé les constatations histolo- 
giques faites par M. Czerny, la discussion a 
justement permis de rappeler quelques an: 


ciennes victoires de la radiothérapie. M. A. 
Krogius (de Helsingfors) a présenté un malade 
qui, atteint de Sarcome récidivant du crâne, 
fut guéri par les rayons de Röntgen et sa gué- 
rison se maintient actuellement depuis trois 
ans. De son côté, M. Nicolaysen (de Christiania) 
a cité un cas de sarcome de la clavicule qui 
avait donné lieu à une paralysie du nerf récur- 
rent et qui, à l'heure présente, est guéri 
depuis trois ans. Un collègue danois, M. Lassen, 
a relaté un fait analogue : ayant dû abandonner 
les parties profondes d'un lymphosarcome du 
pli de l’aine, parce qu'elles envahissaient les 
gaines des vaisseaux, il recourut à la radio- 
thérapie et le patient est actuellement guéri 
depuis six mois. Ces sortes de cure, considérées 
jadis comme invraisemblables, deviennent 
donc réellement communes. 

D'après M. Tscherning (de Copenhague), te 
seraient les variétés décrites aujourd’hui sous 
le nom d’endothéliome qui seraient les plus 
sensibles à la radiothérapie. M. G. Forssell 
(de Stockholm), co-rapporteur, a fait cependant 
observer qu'il ne faut pas se fier au critérium 
histologique et que, pour l'instant, il vaut 
mieux s'en tenir aux données établies par la 
clinique : or, le sarcome crânien rentre préci- 
sément dans la catégorie des néoplasmes que 
la radiothérapie influence le mieux. 


Traitement de la coxalgie. 


C'était la seconde question mise à l'ordre du 
jour. M. Sinding-Larsen (de Fredriksværn), 
un des rapporteurs, est un champion du trai- 
tement hygiénique et conservateur. Il partage 
les idées de M. Lorenz sur le traitement « fonc- 
tionnel et ankylosant » de la coxalgie. Toute- 
fois, il ne craint pas de combattre les contrac- 
tures et au besoin de les redresser. L’immobi- 
lisation est pour luila méthode de choix contre 
les douleurs et, d'une façon générale, contre 
les manifestations plus ou moins aiguës de 
l'arthrite. L'extension ne sert qu’à lutter contre 
les mauvaises attitudes; elle agit peu contre 
les douleurs et les caries. Pour les abcès, 
M. Sinding-Larsen reste fidèle aux ponctions 
et injections iodoformées. La durée moyenne 
du traïtement est d'au moins trois ans, après 
quoi on peut tenter des corrections ortho- 
pédiques, s'il y a lieu. Quant à la proportion des 
cas à traiter par voie conservatrice, le rappor- 
teur ne l'estime pas à moins de 95 % : 10 % des 
patients obtiendraientla restitutio ad integrum. 
On peut donc dire que M. Sinding-Larsen 
n’admet la résection que d’une facon toute 
théorique, car il exige, pour y avoir recours, 
la possibilité d'enlever intégralement le foyer 
malade. 

Les considérations présentées par M. von 
Bonsdorff (de Helsingfors), Co-rapporteur, ne 
sont pas faites pour annuler les conclusions 
précédentes. D’après les statistiques actuelles, 
la mortalité des résections serait de 8 %; 14 % 
des opérés conserveraient des fistules; les gué- 
risons plus ou moins définitives varient, sui- 
vant les statistiques, de 50 à 70 %. La radiogra- 
phie a pourtant favorisé le traitement chirur- 
gical en facilitant la détermination locale de 
la lésion. La crainte de l'infection secondaire 
des foyers tuberculeux se manifeste dans le 
conseil de vider les foyers limités, de les plom- 
ber et de chercher ensuite la réunion par 
première intention. Dans le cas de fistule ou 
d’abcès à répétition, il est indiqué de recourir 
à un curage limité. Des résections plus étendues 
ne sont de mise qu'avec les formes destructives 
et suppurées. 

L'impression fournie par ces deux rapports 
est peu favorable au traitement chirurgical. 
Elle a été, du reste, accentuée par les décla- 
rations de M. Borelius (de Lund) qui « de 
l'expérience malheureuse acquise dans le trai- 
tement opératoire des coxites en est arrivé à 
une thérapeutique expectante et presque cons- 
tamment conservatrice ». Ses résultats offrent 
de plus cet avantage de nous prouver ce qu'on 
peut obtenir dans de vulgaires hôpitaux et loin 
des sanatoria : sur 62 patients il eut 65 % de 
guérisons ou d'améliorations, 11 % de résultats 
négatifs, 24 % de morts. Des survivants 60% 
avaient eu une tuberculose fermée, 20 % des 


fistules qui s'étaient fermées et 20 % étaient 
encore porteurs de fistules. On peut donc dire 
qu'à l'heure actuelle, plus que jamais, l'ennemi 
c'est la tuberculose ouverte. 


Des indications de l'interruption de la grossesse 
dans les maladies graves et notamment dans 
la tuberculose. 


Des chiffres fournis par M. Albeck (de Copen: 
hague), rapporteur de la troisième question, 
il ressort que la maternité aggrave assuré- 
ment l’évolution de la tuberculose, mais qu'il 
n’est nullement prouvé que l'interruption de 
la grossesse puisse servir à la mère. Quant 
aux enfants, sur 38 dont il put retrouver les 
traces — parmi les 82 issus de mères tuber- 
culeuses — 25 étaient bien portants et 13 avaient 
succombé au cours de la première année de 
leur existence; leurs chances vitales ne sont 
donc pas aussi mauvaises qu'on le croit. À 
noter aussi que, sur 8? femmes tuberculeuses, 
17 seulement accouchèrent un peu avant terme 
et que, sur 1,194 avortements, M. Albeck n’en 
a trouvé aucun qui fût imputable à la phtisie. 
Ainsi, la tuberculose n'exerce pas une in- 
fluence aussi abortive qu'on le prétend. 

Dans la discussion M. Westermark (de 
Stockholm) a confirmé la bonne santé moyenne 
des jeunes enfants nés de souche tuberculeuse. 
De son côté M. Engström (de Helsingfors) 
pense que si un accouchement même facile 
nuit à une tuberculeuse, il n’est pas prouvé 
qu'un accouchement artificiel ne fasse de 
même ; il a eu quelquefois recours à l’avorte- 
ment provoqué et il n’a pas eu à s’en féliciter. 


La question du lever précoce des laparoto: 
misés a été touchée par M. Björkenheim (de 
Helsingfors). Elle a été diversement appréciée. 
Signalons à ce propos une intervention hardie, 
bien qu'infructueuse, de M. Bauer (de Malmö): 
dans un cas d’embolie pulmonaire, il recourut 
presque aussitôt à l'opération de Trendelen- 
burg (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 207 et 
307, et 1909, p. 199 et 268) et il put retirer de 
l'artère pulmonaire un gros caillot; le patient 
n’en succomba pas moins et à l’autopsie on 
trouva les deux branches de l'artère pulmo- 
naire remplies de thromboses. 


M. Faltin (de Helsingfors) a observé plu: 
sieurs fois l'existence d’une cystile purulente 
sans microbes aérobies ou anaérobies; la tu- 
berculose put être également exclue par l'ins- 
pection vésicale directe et la marche ultérieure 
de la maladie. Dans quelques cas il y avait 
une prostatite qui avait sans doute infecté la 
vessie par propagation, mais dans les autres 
faits l’étiologie était absolument muette. 


On sait que les patients ayant longtemps 
porté une canule à trachéotomie sont très dif- 
ficiles à « décanuler ». A ce propos M. Kaijser 
(de Härnösand) relate le cas d’un sujet chez 
lequel la bronchoscopie permit de constater 
que la cause de l'incident en question était 
non pas un rétrécissement, mais un ramollis- 
sement de la trachée : celle-ci s’affaissait 
toutes les fois que le patient respirait sans 
canule. M. Kaijser réséqua donc deux an 
neaux de la trachée et la guérison s’ensuivit 
par première intention. 


Signalons les tendances extrêmement con- 
servatrices de M. Engström à l'égard des sup- 
puraltions pelviennes. Il les traite par la ponc- 
tion simple : sur 65 cas ainsi soignés il a eu 65 
guérisons opératoires, 55 guérisons fonction: 
nelles et 10 améliorations. MM. J. Kaarsberg 
(de Copenhague), Tscherning, Westermark 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 78), Levy (de 
Copenhague) ont approuvé les déclarations et 
la thérapeutique de M. Engström. 

Nous citerons, en terminant, une observation 
curieuse de M. Löfqvist (de Helsingfors): il 
s'agissait d'un chorio-épithéliome développé 
dans une trompe de l'allope qui avait été deux 
fois le siège d’une grossesse extra-utérine: 
lors de la première laparotomie, on avait cru 
pouvoir laisser cette trompe en place; le résul- 
tat est peu favorable à cette manière de faire. 

D" HJ. FORSSNER, D" G. PETRÉN, 
(de Stockholm). (de Lund). 
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CHIRURGIE PRATIQUE 


L'implantation des canaux déférents dans 
l’urèthre antérieur (déférento-uréthrosto- 
mie). 


I 


Pour obvier à la perte de la fonction géni- 
tale après la prostatectomie périnéale et 
dans certaines conditions pathologiques 
(tumeurs malignes de la prostate, tubercu- 
lose à point de départ vésiculaire ou pros- 
tatique chez des sujets jeunes, atrésie ou 
oblitération des conduits éjaculateurs) ou 
traumatiques, j'ai pensé que lon pouvait 
reconstituer les voies de conduction du 
sperme en implantant les canaux déférents 
dans l’urèthre antérieur. 

Avant de pratiquer sur l'homme cette 
nouvelle opération, qu’on peut désigner 
Sous le nom de déférento-uréthrostomie, je 
l'ai réalisée chez l'animal. Sur 3 gros chiens, 
chez lesquels le conduit déférent avait un 
diamètre externe moyen de 1 millim. ‘/2 
et la lumière du canal apparaissait comme 
un petit pertuis qui pouvait être cathé- 
térisé avec une grosse soie de porc, je 
procédai comme il suit: chez lun, jim- 
plantai directement les deux conduits dans 
une ouverture transversale pratiquée sur 
l'urèthre spongieux, selon une technique 
que je décrirai plus loin; chez les 2 autres 
Jintroduisis préalablement dans les con- 
duits les soies que je laissai en place, en 
faisant passer leurs deux bouts libres dans 
l'urèthre, et les faisant ressortir à l’aide 
d'une aiguille où ils étaient enfilés, en un 
point plus élevé de l’urèthre même; j'arrè- 
tai les deux bouts libres des soies dans un 
des points de la suture cutanée, puis je les 
sectionnai à une distance de 1 centimètre 
de la peau. Dans les deux dernières expé- 
riences je pratiquai en même temps la cys- 
totomie sus-pubienne pour que l'urine pùt 
S'écouler au dehors sans nuire au processus 
de cicatrisation uréthrale. En procédant de 
la sorte, je plaçais l'animal dans les mêmes 
Conditions que l'homme chez qui, après la 
prostatectomie périnéale, on fait, pendant 
les six ou huit premiers jours, passer 
l'urine par un drain cysto-périnéal. Les 
Opérations, exécutées sous narcose à la 
morphine et au chloroforme, durèrent res- 
pectivement quarante, trente et vingt-cinq 
minutes. Les animaux ne parurent pas s’en 
ressentir; au neuvième jour, j'enlevai les 
soies qui étaient dans les conduits ; la cica- 
trisation fut rapide. 

En provoquant l’éjaculation, on obtint un 
liquide blanchâtre, visqueux, en tout sem- 
blable au sperme normal, si ce n’est que, à 
l'examen microscopique, il se montrait 
dépourvu de spermatozoïdes. 

Pour me rendre compte de la façon dont 
s'était opérée la cicatrisation, je sacrifiai 
les deux premiers animaux au bout de vingt- 
cinq et de quarante-six jours (le troisième 
est gardé pour servir à des recherches ulté- 
rieures). Sur les pièces anatomiques, qui 
ont été présentées en 1908 à la Société de 
médecine d'Ancône, on voit, à la paroi pos- 
térieure de l’urèthre spongieux, les orifices 
des canaux déférents transplantés, situés 
dans un cas — chez l'animal opéré en pre- 
mier lieu — à 1 centimètre et dans l’autre 
à 3 centimètres de la base de la verge. Les 
conduits sont libres dans tout leur tra- 
Jet, et ils s'abouchent directement dans 
l’urèthre. Dans l'une des préparations 
(premier animal) le canal déférent droit est 
aminci au voisinage de son point d’inser- 
tion; sa portion sous-jacente est dilatée, et 
l'épididyme ainsi que le testicule corres- 
Pondants sont tuméfiés. De l’autre côté de 


Reproduction et traduction interdites, 


la même pièce, et des deux côtés sur la 
seconde préparation, les canaux et les tes- 
ticules ont une consistance et un volume 
normaux. 

Sur l’urèthre incisé dans toute l'étendue 
de sa face antérieure, on voit, à la paroi 
postérieure de ce canal, une dépression 
circulaire de la dimension d'une tête 
d'épingle, revêtue d'une muqueuse lisse et 
brillante, et représentant le point d'abou- 
chement artificiel des deux canaux défé- 
rents. Si l'on introduit deux soies par cette 
fossette, on pénètre librement dans les deux 
conduits qui sont perméables sur toute 
l'étendue de leur parcours, sauf le déférent 
droit de la première pièce (premier animal 
opéré), lequel ne peut être ainsi sondé 
parce qu'il est obturé. 

L'état du point d’abouchement déférento- 
uréthral est intéressant à noter, en ce 
qu’il ne fait pas saillie sous la forme d’une 
papille : il est, au contraire, déprimé, for- 
mant une fossette ronde, lisse, qui rappelle 
par son aspect l’utricule normal de l’urè- 
thre prostatique. 


II 


A la suite de ces résultats expérimentaux 
satisfaisants, j'ai pratiqué la déférento- 
uréthrostomie chez l’homme, comme opé- 
ration complémentaire de la prostatectomie 
périnéale. Il s'agissait d’une volumineuse 
hypertrophie de la glande, s'accompagnant 
de rétention urinaire (l'urine résiduelle 
atteignait 140 c.c.) chez un homme de 
soixante ans, non infecté. Je l’opérai à hô- 
pital d'Ancône au mois d'avril dernier sous 
anesthésie rachidienne, suivant la tech- 
nique que voici : 

On pratique sur le raphé scrotal une in- 
cision longue de 4 à 5 centimètres (fig. 1) et 


Fig. 1. 


A. Incision pour la prostatectomie périnéale. 
B Incision pour la déférento-uréthrostomie. 


on trouve le cordon qui se dirige vers la 
région inguinale; on l'accroche avec le doigt 
pour le porter en dehors et on sépare le 
canal déférent d'avec les vaisseaux qui l'ac- 
compagnent. On sectionne ce canal le plus 
haut possible et on en lie le bout central 
qu’on abandonne. 

Dans un second temps, les deux bouts 
testiculaires de ces conduits sont rappro- 
chés et réunis sur une longueur d'environ 
1 centimètre, à la façon de deux canons de 
fusil adossés l’un à l’autre, par une suture 
continue avec le fil n° 00 faite à l’aide d'une 
aiguille de brodeuse; cette suture comprend 
les couches cellulaires externes, comme le 
montre la figure 2; les deux bouts du fil 
sont laissés longs. Deux bougies filiformes 
sont introduites sur une longueur de 4 à 
5 centimètres dans la lumière des conduits; 
sur l’homme on peut faire usage de bougies 
de baleine d’un diamètre de ‘/: de milli- 
mètre, correspondant au calibre interne du 
canal. 

Une sonde métallique est alors introduite 
dans l’urèthre et fait saillie dans la plaie 
scrotale. À la partie spongieuse, à 2? cen- 
timètres environ au-dessus du bulbe, on 
pratique une incision transversale, longue 
de 1 centimètre, comprenant toutes les 


tuniques de l’urèthre, et pénétrant jusque 
dans le canal. Pour arrêter l’hémorrhagie, 
on comprime l’urèthre entre les doigts. 


Fig. 2. 


Disposition des deux canaux déférents en canons de 
fusil, réunis par une suture continue et contenant 
chacun dans son intérieur une bougie de baleine. 


a bout inférieur du fil libre, b bout supérieur du fil 
passé à l'aiguille, c bougies filiformes de baleine intro- 
duites dans les canaux. 


On enlève le cathéter et on introduit dans 
la plaie uréthrale les deux bougies réunies 
entre elles par un fil de soie. A l’aide de l’ai- 
guille portant le fil qui part de l'extrémité 
des conduits et fait suite à la suture par 
laquelle ceux-ci sont réunis en canons de 
fusil, on pénètre dans l’urèthre et, par 
transfixion, on fait ressortir l'aiguille à 
1 centimètre au-dessus du bord supérieur de 
J'incision (fig. 3); en tirantalors sur le fil, on 


Fig. 3. 


Invagination des canaux déférents dans l’ouverture 
anastomotique de l’urèthre. j 


a bout inférieur du fil libre, b bout supérieur du fil 
muni de laiguille, c bougies ressortant par le méat, 
d partie inférieure du canal déférent, e partie centrale 
du canal déférent excisée, f ouverture anastomotique 
de lurèthre. 


fait pénétrer les conduits dans l'urèthre. Si 
cette invagination a dépassé la hauteur con- 
venable, on n’a qu'à tirer sur l’autre bout du 
fil pour ramener les conduits à la position 
voulue. 

Le fil b est fixé par un nœud serré sur 
les couches péri-uréthrales; le fil a est 
coupé tout près du point de convergence 
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des conduits. Au moment où les canaux 
déférents sont tirés à l’intérieur de l’urè- 
thre, les deux bougies sortent par le méat. 
On suture les conduits à l’urèthre par une 
série de points séparés comprenant les 
couches externes de l’urèthre et la tunique 
conjonctive des canaux déférents (fig. 4). 


Fig. 4. 


Situation après invagination des canaux déférents. 


L'opération s’est déroulée sans l! moin- 
dre incident et n’a pas exigé plus de qua- 
rante-cinq minutes, y compris la prosta- 
tectomie pratiquée d'abord dans la même 
séance; l’hémorrhagie fut peu abondante : 
très légère par la plaie périnéale et presque 
nulle par celle de l’urèthre. Les suites, apy- 
rétiques, furent normale:. Au cinquième 
jour, le patient enleva lui-même, par inad- 
vertance, les catguts des conduits, mais il 
n’en résulta aucune conséquence fàcheuse. 

Quinze jours après l'intervention, j'ai fait 
l'examen endoscopique de l’opéré : avec 
le tube n° 48 de l’uréthroscope de Luys, 
j'ai parcouru l’urèthre dans toute son éten- 
due, en notant au point d'implantation une 
légère proéminence facilement franchis- 
sable. 

En retirant l'endoscope, j'ai constaté que 
la muqueuse uréthrale était congestionnée 
et quau point d'abouchement les canaux 
déférents étaient légèrement saillants, 
comme des papilles, dans la lumière de 
l’urèthre. Leur point d'insertion est situé 
sur la paroi postérieure du canal, à 8 centi- 
mètres environ du méat. La plaie uréthrale 
était cicatrisée. 


Ainsi se trouve réalisée expérimentale- 
ment et chez l'homme la déférento-uréthro- 
stomie, à laquelle on peutavoir recours pour 
sauvegarder la fonction génitale dans les 
divers états pathologiques que j'ai men- 
tionnés au début de cet article: hypertro- 
phie prostatique, tumeurs malignes de la 
prostate, tuberculose à point de départ 
vésiculaire ou prostatique chez des sujets 
jeunes, impuissance par atrésie ou oblité- 
ration des conduits éjaculateurs, lésions 
traumatiques des voies spermatiques. 

Quant aux résultats éloignés de l’opéra- 
tion, le chien que je conserve depuis plus 


d'un an permettra de constater ultérieure- 
ment si le testicule subit des lésions après 
la transplantation de son canal excréteur ; 
d'autre part, mon opéré, qui n’est pas tout 
à fait un vieillard, donnera probablement 
lieu à des observations intéressantes au 
point de vue des divers actes du coït pour 
juger si les fonctions sexuellesrestent intac- 
tes, dans quelles conditions particulières 
elles s’accomplissent et aboutissent à l'é- 
mission de sperme, et quelle est la compo- 
sition du liquide éjaculé. Mais ce sont là 
tout autant de questions que je ne puis ni 
ne veux aborder pour le moment, dési- 
rant rester ici sur le domaine propre de la 
chirurgie. 
D" A. Boari, 


Privatdocent de chirurgie à la Faculté de médecine de Rome, 
chirurgien de l'hôpital d’Ancône, 
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BULLETIN 


Les (porteurs de bacilles » et les « élimina- 
teurs durables » au regard de la prophylaxie 
des maladies infectieuses. 


Au fur et à mesure que les progrès de la 
médecine enrichissent nos connaissances 
en épidémiologie, on est à même de cons- 
tater que le problème de la prophylaxie des 
maladies infectieuses n’est pas aussi facile 
à résoudre que lont prétendu et que le sou- 
tiennent encore beaucoup de médecins fonc- 
tionnaires et la plupart des confrères qui, 
partisans de la fonctionnarisation du Corps 
médical, sont désireux d'obtenir pour eux- 
mêmes ou de procurer à d’autres un poste 
de l'Etat ou des municipalités ressortissant 
aux affaires sanitaires. D'une part, une 
assez longue expérience a démontré que la 
déclaration obligatoire des maladies épidé- 
miques et la désinfection des locaux occu- 
pés par les sujets qui en sont atteints n'ont 
pas et ne peuvént avoir toute l'efficacité 
qu'on a voulu leur attribuer (Voir Semaine 
Médicale, 1906, p. 84 et 352 et 1908, p. 304- 
306) (1); d'autre part, les constatations faites 
au cours de ces dernières années, après que 
la notion des porteurs de bacilles eut acquis 
droit de cité dans la médecine, viennent 
encore prouver combien sont illusoires les 
mesures prises pour protéger la santé pu- 
blique, alors même qu’elles vont jusqu'à 
l'isolement, si cet isolement n’est pas de très 
longue durée, voire même à vie, pour tout 
individu cliniquement ou baclériologique- 
ment dangereux, Ce qui pourtant ne saurait 
être toléré au point de vue de la liberté 
individuelle. 

C'est au début de ce siècle qu'on commença 
à entrevoir l'importance sociale des porteurs 
de bacilles, surtout en ce qui concerne la 
propagation de la fièvre typhoïde. Dans un 
travail publié ici même sur la bactériurie 
typhoïdique et son rôle dans la diffusion de 
la dothiénentérie, on trouvera un exposé 
complet des faits connus jusqu’il y a cinq 
ans (Voir Semaine Médicale, 1904, p. 121- 
123). On pouvait alors conclure qu'un cer- 
tain nombre de- convalescents de fièvre 
typhoïde étaient dangereux et cela pendant 
quelque temps. L'observation s'est pour- 
suivie depuis lors : des cas de plus en plus 
nombreux et très démonstratifs au point de 
vue épidémiologique constituent aujourd'hui 
un dossier curieux des méfaits involontaires 
des porteurs de bacilles et des éliminateurs 


(1) Un aveu « officiel » de l’inefficacité de la désin- 
fection dans un cas donné, nous le trouvons dans le 
dernier rapport, paru au mois de mai 1909, de la sec- 
tion médicale au ministère des cultes, de l'instruction 
publique et des affaires médicales de Prusse : Das 
Gesundheitswesen des Preüssischen Staates im Jahre 
1907, où il est dit textuellement (p. 182), à propos de 
la reprise d’une épidémie de diphtérie dans un établis- 
sement hospitalier après désinfection des salles : « La 
désinfection n’avait donc servi à rien. » 


durables, aussi bien en ce qui concerne la 
fièvre typhoïde que pour ce qui regarde la 
diphtérie, le choléra, la méningite cérébro= 
spinale, et l'avenir montrera très probable- 
ment qu'il doit en être de même pour les 
autres maladies infectieuses à germe connu. 

Mais pour saisir toute l'importance des 
faits, il importe de savoir d’abord ce qu'il 
faut entendre par porteurs de bacilles et par 
éliminateurs durables. La distinction est 
d'autant plus nécessaire que dans divers 
pays, et même en Allemagne, on n'est pas 
d'accord sur la définition propre de chacune 
de ces deux catégories. 

Pour les instituts et les laboratoires alle- 
mands, les porteurs de bacilles typhiques 
sont ceux qui, après avoir eu la fièvre ty- 
phoïde, éliminent le bacille d'Eberth pen< 
dant un temps n’excédant pas trois mois; 
les éliminateurs durables sont ceux dont les 
fèces contiennent encore le même bacille 
après le troisième mois et jusqu'à une 
époque indéterminée. 

Toutefois, de pareils groupements, basés 
seulement sur la durée de l'élimination des 
bacilles et pour une maladie déterminée, on 
ne saurait tirer de règle générale; aussi, 
pour notre part, préférons-nous la division 
adoptée l’année dernière dans un rapport 
«sur la propagation des maladies transmis- 
sibles » adressé au ministre des affaires 
médicales de la Prusse et publié dans le 
Klinisches Jahrbuch, dans lequel on consi- 
dère comme porteur de bacilles tout indi- 
vidu qui, sans présenter des symptômes 
morbides, élimine des bacilles, et, comme 
éliminateur durable toute personne qui, 
après avoir eu une maladie, a des selles 
contenant l'agent pathogène de cette même 
maladie (1). 

Il existe donc deux catégories de sujets 
en bonne santé, vivant de la vie commune 
et qui sontune cause permanente de danger 
d'infection pour leurs semblables: les uns, 
qu'on ignore et qui s’ignorent eux-mêmes 
jusqu'au jour où les événements permettent 
de les reconnaître comme porteurs de ba- 
cilles; les autres, qu'on peut à la rigueur 
soupçonner peu ou prou, si l'on connaît leur 
passé pathologique, que rien n'accuse pour- 
tant, si ce n’est l'examen des fèces. Tous 
sèment la contagion par leur seule présence. 

Ces dangers d'infection ont été mis hors 
de doute au cours de ces dernières années, 
surtout pour la fièvre typhoïde, et, sans 
remonter au delà de deux ans, nous sommes 
à même de citer, d’après des sources au- 
thentiques ou officielles, une série de cas 
des plus typiques. Les faits de ce genre ne 
doivent pas, d'ailleurs, être considérés 
comme très exceptionnels, puisque rien que 
pour un tiers des districts de la Prusse et 
pendant la seule année 1907 on a enquêté sur 
près de 150 porteurs de bacilles (2). Et qu'on 
ne croie pas que cette situation soit parti- 
culière à la Prusse, elle est très probable- 


(1) En cas de fièvre typhoïde. l'élimination peut se 
faire aussi par les urines; il existe même des affec- 
tions chroniques de l'appareil génito-urinaire d’origine 
typhoïdique : l’année dernière, MM. K. Meyer et G. 
Ahreiner ont relaté l’observation (Mitteil. aus den 
Grenzgebieten der Med. u. Chir., 1908, XIX, p. 486) 
d’une jeune fille de seize ans qui, à l’âge de six ans, 
avait été hospitalisée à la clinique infantile de Stras- 
bourg pour y être opérée de coli-pyonéphrose, mais 
l'enfant ayant été à ce moment atteinte d'une maladie 
fébrile qui devait être la fièvre typhoïde, il n’y eut pas 
d'intervention; depuis cette époque, la jeune fille élimi- 
nait constamment par les urines des bacilles d'Eberth, 
lorsqu'on se décida en juillet 1907 à l’opérer de sa 
pyonéphrose; on enleva le rein malade, et à partir 
du huitième jour après l'intervention il n’y a plus eu 
élimination de bacilles par les urines. Mais, d’une ma- 
nière générale, l'élimination se fait par l'intestin, et, 
d’après les données qui ont actuellement cours, c’est 
de la vésicule biliaire que proviennent dans ces cas 
les bacilles spécifiques de la fièvre typhoïde contenus 
dans les selles. 


(2) Dans le rapport pour 1907 il n’est pas encore fait 
de distinction entre les porteurs de bacilles (Bazillen- 
träger) et les éliminateurs durables (Dauerausscheider). 
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ment la même dans tous les pays; aussi 
quelques gouvernements se préoccupent-ils 
de la question des porteurs de bacilles ou 
plutôt des éliminateurs durables; c’est ainsi 
que, pour ne citer que deux exemples, un 
arrêté du ministre de l’intérieur de Saxe, en 
date du 17 juin 1909, a ordonné une sorte 
d'enquête sur les porteurs de bacilles de la 
fièvre typhoïde ; en Angleterre, une série 
de questions ont été posées à la Chambre 
des communes, au cours de ces derniers 
mois, à propos de soldats rapatriés des 
Indes et isolés au « Millbank Military Hos- 
pital » parce qu'ils éliminaient des bacilles 
d'Eberth. 

En ce qui concerne la fièvre typhoïde, 
d’après les renseignements fournis par les 
divers auteurs, on peut admettre que 5 % 
des individus atteints de cette maladie 
restent des éliminateurs durables, et cela 
peut-être pendant toute leur vie pour certains 
d'entre eux. 

C’est ainsi qu'en Prusse, chez une femme 
de Mulsum (district de Stade), âgée de 
Soixante-cinq ans et qui avait eu la fièvre 
typhoïde alors qu'elle avait onze ans, on a 
trouvé à plusieurs reprises et à des inter- 
valles assez longs, de nombreux bacilles 
d'Eberth dans les selles. Cette femme, qui a 
servi dans plusieurs familles, a été la cause 
première d'un grand nombre de cas de 
dothiénentérie qui se sont produits dans 
cette localité pendant les années 1905 à 1907, 
C'est-à-dire cinquante-quatre ans après sa 
fièvre typhoïde. 

Un médecin américain, M. Gregg, a 
publié l'année dernière l'observation d'une 
femme qui avait eu la dothiénentérie en 
1856 et dont les selles contenaient encore le 
bacille spécifique, ce qui explique la produc- 
tion de 7 cas de fièvre typhoïde constatés 
dans l'entourage de cette femme de 1905 à 
1908, soit cinquante-deux ans après l’appa- 
rition de la maladie. 

En 1908 également, M. Huggenberg a 
relaté le cas d'une femme de la Suisse 
centrale, qui, trente et un ans après avoir 
été atteinte de fièvre typhoïde, avait encore 
de nombreux bacilles dans les selles : de- 
puis 1877, année de sa maladie, elle a été 
pour sa famille et son entourage une source 
permanente d'infection : d’abord pour son 
mari en 1886, puis pour son fils en 1892; 
ensuite pour quatre domestiques de 1899 
à 1902; en cette année-là, son fils se marie 
et sa belle-fille qui vient habiter avec elle 
est atteinte au bout de quelques semaines; 
enfin, de 1903 à 1905 quatre autres domes- 
tiques sont encore touchées. A noter que si 
de 1905 jusqu'à février 1908 il ne s'est pas 
produit de cas dans le personnel, c'est que 
durant cette période, cette femme a eu 
Surtout à son service des domestiques qu’elle 
avait précédemment contaminées, mais en 
février 1908 survient un cas chez une nou- 
velle servante. 

Il en fut à peu près de même à Binger- 
brück, près de Coblence; en janvier 1907 il 
y eut presque simultanément 3 cas de fièvre 
typhoïde dans une maison où depuis une 
série d'années les domestiques étaient 
tous atteints de cette maladie. Là aussi 
l'enquête a appris que la mère du chef de 
famille avait eu la dothiénentérie en 1893 et 
que, depuis cette date jusqu’en 1907, 12 cas 
s'étaient successivement produits. Et, fait 
digne d'attention, cette femme étant allée 
habiter à Dotzheim chez un autre de ses 
fils de 1904 à 1906, aucun cas de fièvre 
typhoïde ne fut constaté pendant ces trois 
années dans la maison de Bingerbrück, 
tandis qu'à Dotzheim, où elle se trouvait 
alors, il s'est produit un cas dans la maison 
qu'elle habitait et 3 dans le voisinage. 

On voit ce qui se passe quand c’est la 
maîtresse de maison qui est l'agent conta- 


minant; voici maintenant un fait où les 
rôles sont renversés. Un confrère améri- 
cain, M. W. H. Park, directeur du labora- 
toire de recherches du service de santé de 
New-York,a communiqué l'an passé au Con- 
grès de l’ « American Medical Association » 
l'observation d'une cuisinière qui dans les 
huit dernières années a servi dans huit 
familles différentes dont sept ont été conta- 
minées : il ne s'est pas produit moins de 
28 cas de fièvre typhoïde; or, il a été reconnu 
que les selles de cette femme contenaient de 
nombreux bacilles d'Eberth et, bien qu’elle 
déclaràt n'avoir jamais eu la fièvre ty- 
phoïde, l’hémoculture ainsi que l’aggluti- 
nation étaient positives. Cette femme a été 
isolée par le service de santé depuis le mois 
de mars 1907 et, d’après ce que laissait 
prévoir M. Park, il est probable qu’elle est 
encore gardée à l'hôpital de North Brother 
Island. 

Un fait presque analogue a été constaté 
à Kempten (Prusse), où dans plusieurs fa- 
milles aisées on avait observé des cas de 
fièvre typhoïde dont la source resta indé- 
terminée jusqu'à ce qu'on eut trouvé, en 
1907, une cuisinière éliminatrice de bacilles 
typhiques, laquelle avait eu la dothiénen- 
térie douze ans auparavant. Une enquête 
rétrospective a permis d'établir que dans 
trois familles de cette localité les cas de 
fièvre typhoïde s'étaient produits chaque 
fois peu après l'entrée en service de cette 
cuisinière. Maintenant que son rôle néfaste 
est connu, cette femme, dit le rapport offi- 
ciel, se trouve presque dans l'impossibilité 
de gagner sa vie, car personne ne veut plus 
l'occuper. 

Si les dangers inhérents à la présence 
dans une famille d'un éliminateur de ba- 
cilles sont grands, combien plus doivent-ils 
l'être quand il s’agit d’un établissement! Au 
mois de janvier 1907, dans un hôpital de 
Neuwied (Prusse), 10 des personnes hospi- 
talisées furent atteintes de fièvre typhoïde 
et l'on ne put rattacher l’origine de cette 
épidémie qu'à la présence, dans les salles, 
d'une garde-malade qui avait eu la dothié- 
nentérie en 1906; depuis sa convalescence 
jusqu'au mois de novembre de la même 
année, elle n'avait eu aucun rapport avec 
les malades de l'hôpital, mais, à cette épo- 
que, elle reprit provisoirement son service, 
l'examen des selles ayant été négatif, et 
c'est peu après que survint l'épidémie. Ces 
faits constatés, la garde-malade fut envoyée 
à la maison mère sise dans une autre loca- 
lité, et là il se produisit, en août 1907, 6 cas 
de fièvre typhoïde dans la partie de l’établis- 
sement où elle était affectée. 

Dans cette même ville de Neuwied, parmi 
les porteurs de bacilles se trouvait, en 1907, 
un garçonnet qui, probablement, avait eu la 
fièvre typhoïde en décembre 1905 en même 
temps que sa mère, sans toutefois avoir 
reçu des soins médicaux. Or, cet enfant a 
été la cause directe de 6 cas de dothiénen- 
térie dont 3 mortels. On se décida à l’isoler 
dans un hôpital et là 2 gardes-malades 
furent contaminées ainsi qu'une fille de ser- 
vice. En présence de cet état de choses, 
l'administration hospitalière refusa de 
garder plus longtemps ce garçonnet qui 
fut alors (juillet 1907) admis- à l’Institut 
pour les maladies infectieuses, à Berlin. 
Peut-être un prochain rapport fera-t-il con- 
naître les nouveaux méfaits et le sort ulté- 
rieur de l'enfant. 

Ainsi donc, qu'ils soient ou non isolés, les 
porteurs de bacilles d'Eberth et les élimi- 
nateurs durables de ces mêmes bacilles 
sont dangereux pour leur entourage. 

Si, après la fièvre typhoïde, nous envisa- 
gions la diphtérie, nous ne serions guère 
embarrassé pour citer aussi des séries d’é- 
pidémies causées par des porteurs de ba- 


cilles diphtériques, n'ayant pas présenté de 
symptômes cliniques de cette maladie. 

De même pour le choléra. Un exemple 
tout récent et très typique vient de se pas- 
ser à Calcutta: dans un des hôpitaux de 
cette ville, il y a eu dernièrement une épi- 
démie cholérique qui a sévi aussi parmi les 
infirmières. Interrogé à ce sujet à la Cham- 
bre des communes, le 7 septembre courant, 
le sous-secrétaire d'Etat pour l'Inde a ré- 
pondu que cette « épidémie de choléra était 
due à la contamination des aliments par 
deux domestiques, tous deux en bonne santé, 
qui ont été reconnus porteurs inconscients 
du vibrion ». Jusqu'à ces derniers temps on 
n'avait pas trouvé le vibrion cholérique 
dans les selles au delà du quarante-neu- 
vième jour après l'atteinte; mais au cours 
de l'épidémie actuelle de Saint-Péters- 
bourg, M. V. Iacovlev a observé un sujet 
dont les selles contenaient encore le germe 
spécifique au cinquante-sixième jour, et, 
chez un autre individu, M. G. Zeidler a 
trouvé le vibrion quatre-vingt-dix jours 
après la maladie. Il est très vraisemblable 
que ce n’est pas là le terme extrême et 
que, l'attention étant dirigée maintenant 
sur les porteurs de vibrions cholériques, on 
signalera bientôt des éliminateurs de plus 
longue durée. 

Il n'entre pas dans notre pensée de con- 
sidérer ici, sous le même rapport, les di- 
verses maladies infectieuses, ne voulant 
pas faire une revue générale de la question. 
Il suffit d'avoir indiqué l'orientation ac- 
tuelle des recherches épidémiologiques, les 
constatations qu'elles ont amenées et la 
conclusion qui en ressort, à savoir que, 
au point de vue de la protection de la santé 
publique, il conviendrait de tenir compte 
non seulement des sujets qui, cliniquement, 
sont atteints de telle ou telle maladie trans- 
missible, mais aussi de ceux qui, bactério- 
logiquement, sont reconnus porteurs de 
germes spécifiques, qu’ils aient ou non subi 
une atteinte de la maladie dont ils éli- 
minent l'agent pathogène. Les uns et les 
autres étant dangereux au même degré, on 
n’a pas hésité en 1907 dans une localité du 
district de Trèves, où sévissait une grave 
épidémie de fièvre typhoïde, de mettre en 
isolement aussi bien les malades que les 
porteurs de bacilles, malgré que ces der- 
niers fussent en bonne santé. 

Mais on ne peut s'empêcher de se de- 
mander si vraiment on a le droit de sous- 
traire de la société, de sa famille, de ses 
occupations, une personne qui n’est pas 
malade, alors que même en cas de maladie 
l'isolement obligatoire se justifie difficile- 
ment. Non certes. D'ailleurs à quoi servi- 
rait ici l'isolement des porteurs de bacilles 
et même des éliminateurs durables, re- 
connus tels bactériologiquement, alors que 
circuleraient librement d'autres porteurs 
insoupçonnés, car bien souvent on ne de- 
vient porteur de bacilles que par contact 
avec d'autres porteurs ou éliminateurs; or, 
pour connaître tous les porteurs de bacilles, 
il faudrait soumettre à l'analyse bactério- 
logique plusieurs fois par an les selles de 
toute la population, ce qui peut être tenu 
pour absolument impraticable. 

La situation des porteurs de bacilles et 
des éliminateurs durables reste donc, au 
regard de la prophylaxie des maladies in- 
fectieuses, un des principaux points faibles 
du système de protection actuellement en 
vigueur. Et cette notion nouvelle, en ren- 
dant plus compréhensible l'éclosion de cer- 
taines épidémies dont l'origine restait mé- 
connue, nous semble devoir mieux éclairer 
le Corps médical et les pouvoirs publics 
sur la non-garantie des mesures sanitaires, 
dût-on consacrer à leur application rigou- 
reuse des dépenses illimitées. 
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N'est-il pas très significatif de voir déjà le 
Conseil d'hygiène d'un des Etats de l'Union 
fédérative de l'Amérique du Nord, l'Etat 
d’'Iowa, apporter des modifications radicales 
à la législation sanitaire? Ce Conseil vient 
de décider que, désormais, en ce qui con- 
cerne les maladies transmissibles, les me- 
sures sanitaires dépendront surtout du 
médecin traitant : la désinfection se fera aux 
frais du malade; l'isolement, même des 
varioleux, ne sera plus à la charge des com- 
tés, le patient devant payer son médecin, sa 
garde-malade et tous autres soins; plus de 
déclaration ni de désinfection en cas de rou- 
geole, d’oreillons, de coqueluche, de fièvre 
typhoïde, de tuberculose, de pneumonie. 
Les seules maladies qui resteront sous la 
surveillance du Conseil d'hygiène sont les 
suivantes : scarlatine, diphtérie, variole, 
choléra, lèpre, méningite cérébro-spinale 
épidémique, peste, et encore dans ces cas la 
durée de l'isolement est-elle notablement 
réduite. La principale raison’ qu'on à fait 
valoir pour restreindre la portée et la ri- 
gueur des lois sanitaires précédemment 
mises en vigueur dans l'Etat d'Iowa, c'est 
que leur application est devenue si onéreuse 
pour les comtés que ceux-ci ne peuvent 
plus continuer à supporter les dépenses qui 
en sont la conséquence. 

C’est assurément à un pareil non possu- 
mus que se trouveraient acculés un jour 
tous les pays qui, en présence de la situa- 
tion créée par les porteurs de bacilles et les 
éliminateurs durables, voudraient organiser 
une lutte sérieusement efficace contre les 
maladies infectieuses, sans compter les 
perturbations que les mesures nouvelles à 
prendre amèneraient dans la vie sociale et 
dans la garantie de la liberté individuelle. 
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Forme clinique cardio-pulmonaire de la cirrhose 
biliaire d'origine calculeuse chez le vieillard, 
par M. A. Mon. 


Rien n’est plus banal que d'observer, à l'au- 
topsie de vieillards, la présence d’un ou de plu- 
sieurs calculs dans la vésicule biliaire sans que 
ceux-ci se soient traduits pendant la vie par 
aucun symptôme. Il semble donc que l'individu 
âgé ait une tolérance toute particulière pour 
les calculs biliaires. Dans certains cas, cepen- 
dant, on retrouve dans le passé du vieillard 
un quelconque des signes qui constituent une 
ébauche de colique hépatique. Celle-ci ne diffère 
en rien, sinon par sa bénignité et le peu de dou- 
leurs qui l'accompagne, de la colique hépatique 
de l'adulte. IL n'en est pas toujours ainsi, et 
parfois la lithiase biliaire chez le vieillard se 
traduit par un syndrome qui s'écarte de loin 
de celui de la colique vésiculaire ou cholédo- 
cienne. Les formes latentes ou larvées sont des 
plus intéressantes à connaître, carelles peuvent 
se dénouer brusquement, ainsi qu’en témoigne 
une observation rapportée par M. Monnier. 

Il s'agissait d'un malade âgé de soixante et 
onze ans entré à l'hôpital pour des palpitations 
et de l’'essoufflement. Ces phénomènes, apparus 
pour la première fois trois mois auparavant, 
avaient été en progressant. 

A l'examen, on constatait que la région 
hépatique était douloureuse spontanément et 
à la pression; le foie, notablement augmenté de 
volume, avait son bord inférieur situé à 4 tra- 
vers de doigt au-dessous du rebord costal. 
Le cœur était dilaté et hypertrophié et le 
pouls, dont les battements atteignent 120 par 
minute, était irrégulier et intermittent. La 
température oscillait autour de 38°. Les urines 
étaient normales et ne contenaient pas d'al- 
bumine. 

Au bout de quelques jours, tous ces phéno: 
mènes s'amendaient, le rythme cardiaque se 


régularisait et le foie diminuait de volume; la 
douleur hépatique persistait toutefois. 

Deux ans et demi plus tard, le malade était 
pris à nouveau de phénomènes asystoliques; 
mais ceux-ci présentaient une intensité plus 
grande. Les urines étaient rares, foncées, non 
bilieuses, le pouls offrait de nombreuses irré- 
gularités et la matité cardio-hépatique était 
très notablement augmentée. Pour la pre- 
mière fois, on remarqua que les téguments 
avaient pris une couleur terreuse et jaunâtre. 
Le traitement n’apporta aucune amélioration 
sensible, et, brusquement, le malade mourut 
sans qu'il fût survenu aucun phénomène patho- 
logique nouveau. 

A l’autopsie, le cœur apparut dilaté et hy- 
pertrophié, son poids atteignait 470 grammes; 
les reins étaient congestionnés, mais nullement 
atrophiés. Le foie, volumineux, contenait une 
poussière ténue de sable biliaire jusque dans 
les plus fines ramifications de l'arbre biliaire; 
dans la vésicule non distendue, mais à paroi 
épaissie, se trouvaient plusieurs calculs de 
dimensions modérées. 

En résumé, aussi bien les symptômes clini- 
ques que les résultats de l'examen anatomique 
démontrent que, dans ce cas, la cirrhose bi- 
liaire d’origine calculeuse a déterminé des 
phénomènes d’asystolie cardiaque à répétition 
qui ont entraîné la mort. Le diagnostic des 
faits de ce genre est, on le voit, assez malaisé, 
car en l'absence de signes de lithiase biliaire 
on serait tenté d'attribuer à l'asthénie car- 
diaque l'hépatomégalie et la douleur de l'hy- 
pocondre droit, d'autant que l'ictère fait dé- 
faut jusqu’à la période terminale. 

La connaissance de ces faits explique cer- 
taines erreurs de diagnostic, elle montre qu'il 
est nécessaire d'interroger l'appareil cardio- 
vasculaire quand, chez le vieillard, il y a lieu 
de supposer l'existence d’une lithiase biliaire 
simple ou compliquée de cirrhose. (Gaz. méd. 
de Nantes, 15 mai 1909.) — J. LH. 


Rupture spontanée de la vessie chez une femme 
enceinte de trois mois, présentant un utérus 
en rétroversion et de la rétention d'urine; 
intervention d'urgence; guérison, par M. A. 
MARTIN. 


De nos jours, avec une meilleure éducation 
non seulement des médecins mais du public, il 
est rare que les rétrodéviations de l'utérus 
gravide aboutissent à leurs accidents extrêmes. 
C'est pourtant un fait de ce genre que M. Mar- 
tin vient d'observer. 

Une femme, enceinte de trois mois et demi, 
fut prise un jour, après un éternüment, d’une 
violente douleur abdominale, Le médecin 
appelé fit le diagnostic de rétroversion de 
l'utérus gravide, mais en raison de la sensibi- 
lité du ventre, du facies grippé, de la petitesse 
et de la fréquence du pouls, ce diagnostic lui 
parut insuffisant et M. Martin fut mandé. La 
patiente était une primipare qui depuis un 
certain temps éprouvait des difficultés pour uri- 
ner. En présence du ballonnement du ventre et 
de l'aggravation rapide des autres symptômes, 
M. Martin admit l'hypothèse de quelque rup- 
ture interne et la laparotomie fut faite aussitôt. 

Au moment d'opérer, on évacua dé la vessie 
un grand verre d'urine sanguinolente. Dès 
l'ouverture du ventre il s'écoula un liquide 
qu'on prit tout d'abord pour de l’ascite, mais 
qu’on reconnut bien vite pour être de l'urine. 
La vessie présentait effectivement une déchi- 
rure de 4 à 5 centimètres, transversalement 
dirigée et légèrement sinueuse. Le péritoine 
bien asséché, on la ferma par un double plan 
de sutures. et on assura l'évacuation vésicale 
par un Cathétérisme à demeure. On profita de 
lalaparotomie pour redresser l'utérus, mais on 
n’y parvint qu'avec la main d’un aide agissant 
par le vagin. Après sa réduction, l'utérus 
retomba dans sa mauvaise position; pour le 
maintenir en bonne place il fallut fortement 
tamponner le vagin. Un petit drainage abdo- 
minal fut établi et le ventre refermé. 

Les suites opératoires furent un peu inquié- 
tantes : pendant un mois il y eut de l’hyper- 
thermie (jusqu'à 39°) et de la pyurie, ce qui 
tenait à ce que la sonde à demeure avait occa- 


sionné un peu de pyélonéphrite. Mais au bout 
de six semaines, la malade, bien portante, put 
quitter l'hôpital. Sa grossesse a depuis suivi 
son cours et au moment de la publication de 
l'observation elle était dans son huitième mois. 

Du côté de la vessie on n'avait noté aucune 
trace de gangrène; la rupture était donc uni- 
quement attribuable à l'effort agissant sur un 
réservoir distendu. (Ann. de gynécol. et d'obs- 
tét., mai 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution à opération de Freund dans Vem- 
physème pulmonaire, par M. C. Raru. 


Il convient de ne laisser passer aucun fait 
qui puisse servir à lenquête actuellement 
poursuivie sur la valeur de l'opération de 
Freund. Sans doute, le principe même de cette 
opération, et l'origine thoracique de l’emphy 
sème, telle que la défend l'ancien professeur 
de Strasbourg, sont loin d'avoir obtenu les 
suffrages médicaux, et les « internistes » con- 
tinuent à tenir pour secondaires les déforma- 
tions et les dégénérescences cartilagineuses : 
à peine si quelques-uns admettent que, dans 
la pathogénie de l'affection et des accidents 
consécutifs, une certaine part puisse revenir 
aux lésions propres de la paroi, ou que même, 
à côté de la forme pulmonaire commune, une 
place étroite puisse être réservée à une forme 
thoracique. 

Quelles que soient, du reste, les discussions 
de doctrine, les résultats de l'expérience pra- 
tique, pour rares qu'ils soient encore, n’en sont 
pas moins intéressants. Tout récemment, en rap- 
portant une observation personnelle, M. Gott- 
stein comptait 10 cas d'opérations de Freund, 
jusqu'ici pratiquées, et qui, toutes, ont été sui- 
vies d'une amélioration plus ou moins marquée 
et durable. Mais il y a d’autres faits, non pu: 
bliés, ajoute M. Rath, et qui, précisément, 
n'ont pas vu le jour, parce qu'ils ont été mal: 
heureux. Peut-être ; en tout cas, pour juger de 
l'efficacité de l'opération, il est nécessaire de 
ne garder que les cas où elle a été exécutée 
dans les conditions précisées par M. Freund, 
et pour les emphysèmes avec thorax rigide, en 
tonneau, qu'il a décrits. 

Or, ce diagnostic n’est pas toujours absolu- 
ment facile à poser ; au moins, le fait que rap: 
porte M. Rath et qui provient du service de 
M. Bardenheuer, en témoigne-t-il; et, ce qu'il 
y ade piquant ici, c'est que le diagnostic avait 
été porté, après des examens répétés, par des 
médecins. On avait conclu, du côté médical: 
voilà un cas type, où l'opération de Freund est 
à tenter; on opéra, le malade mourut en quas 
rante heures. Que penser, si l’auptosie n’eûb 
pas été faite, et n'eût démohtré l'erreur d'in- 
terprétation primitive ? 

Voici le fait, en résumé : un homme de trente: 
sept ans, depuis longtemps tousseur, et qui, à 
l’âge de vingt ans, a subi une opération d'em- 
pyème, respire très difficilement; un jour, il 
est pris, dans la rue, d’une crise de dyspnée 
grave, et transporté à l'hôpital en état de 
cyanose. Il se remet assez vite, et l'observation 
ultérieure montre ce qui suit: la respiration 
est fort pénible, le malade dort peu et doit 
rester assis une partie de la nuit; le thorax 
est en tonneau, la dilatation thoracique est 
réduite à 1 centimètre, les inspirateurs acces- 
soires très saillants ; les bords pulmonaires ne 
se déplacent presque pas, on ne sent pasla 
pointe du cœur. La toux est fréquente et l'ex- 
pectoration abondante : on ne trouve pas de 
bacilles de Koch dans les crachats. A l'examen 
radioscopique, les cartilages costaux ne se dis- 
tinguent presque pas des côtes ; le diaphragme 
se mobilise très peu. 

On passe le malade en chirurgie pour l'opé- 
ration de Freund; elle est pratiquée sous l'a- 
nesthésie ; on relève un lambeau à base supé- 
rieure; on excise 3 centimètres environ des 
deuxième, troisième et quatrième cartilages 
costaux avec le costotome de Gluck: après 
chaque excision, la côte correspondante se mo- 
bilise un peu; le périchondre est soigneuse- 
ment réséqué. On enlève alors 2? centimètres 
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de la première côte, avec la scie de Gigli, 
conduite par une aiguille de Deschamps. Une 
petite perforation, de la largeur d'une tête 
d'épingle, est faite à la plèvre. Après hémos- 
tase, onrapproche les lambeaux des pectoraux, 
de facon à en recouvrir les bouts sectionnés 
des cartilages et à combler la perte de subs- 
tance (cette interposition devant prévenir toute 
coalescence secondaire); la peau est suturée 
avec un petit drain. 

Le soir, il n'y a pas de température, mais 
une dyspnée intense; le lendemain, le pouls 
est à 120, expectoration est abondante, muco- 
purulente, teintée de sang; un emphysème 
Sous-cutané se montre sur le devant de la 
poitrine, à gauche, et s'étend rapidement jus- 
qu'aux fausses côtes et jusqu'à la mâchoire; 
dans la nuit, il remonte jusqu'à l'orbite; lan- 
goisse respiratoire s'accroît; la mort survient. 

À l'autopsie, on trouve, aux deux sommets, 
une petite caverne tuberculeuse; des foyers de 
broncho-pneumonie tuberculeuse disséminés 
dans les deux parenchymes, des adhérences 
bleurales étendues; pas d'emphysème pulmo- 
laire. L'examen des segments cartilagineux 
réséqués les avait montrés, du reste, de consis- 
tance normale, d'un jaune brunâtre, sans im- 
Prégnations calcaires, et leur structure, au 
microscope, était celle de cartilages normaux. 

Ainsi donc, la dilatation thoracique était 
associée à une affection pleuro-pulmonaire 
tout autre que l'emphysème, et, malgré les 
apparences, il ne s'agissait pas du thorax 
rigide, en attitude inspiratoire, dont parle 
M. Freund. Lorsqu'on se trouve en présence de 
pareilles similitudes cliniques, il est, en effet, 
bien difficile de préciser la nature exacte de la 
déformation thoracique; la radioscopie peut 
être utile, en révélant la mobilité réduite et 
l'opacité des cartilages costaux, mais, chez les 
Sujets gras, elle donnera peu de renseigne- 
ments. Pour être définitivement fixé sur l’état 
des cartilages dans les cas douteux de ce 
genre, M. Rath conseille de découvrir l’un 
d'eux, à l’anesthésie locale, par une courte 
icision, et de se rendre compte, à l'examen 
direct, de sa couleur, de sa forme, de sa consis; 
tance. On acquerrait de la sorte une donnée 
Certaine, et, sur le vu des cartilages dégé- 
térés, on pratiquerait à bon escient, l’excision 
hobilisatrice. (Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1909, 
MC 15:6,) — L. 


La fièvre dans la myomatose utérine, 
par M. O. von FRANQUÉ. 


On a beaucoup discuté pour savoir si le 
Myome utérin, en dehors de toute infection 
Partie de la cavité utérine ou de l'intestin, — 
dans le cas d'adhérences — pouvait être une 
Cause de fièvre. M. von Franqué croit à cette 
Possibilité et dans le présent travail il cite 
Quelques exemples paraissant le démontrer ou 
Mdiquant les principales causes de ces états 
lébriles. 

Une de ses premières patientes était une 
brimipare qui en était au sixième mois de sa 
&rossesse. Elle était porteuse d'un myome et 
Sa température atteignait 37°7; le pouls battait 
à 120, On avait cru tout d'abord à un kyste 
dermoïde dont le pédicule était tordu, mais 
l'opération montra qu'il s'agissait d'un myome 
Sous-Séreux, en voie de nécrose, du volume 
d'un poing, et dont la base, un peu plus large 
Qu'une pièce de cinq francs, se laissa facile- 
Ment exciser. À part quelques adhérences à 
l'épiploon et qui avaient occasionné une cré- 
bitation neigeuse lors du palper de l'abdo- 
men, il n'y avait pas d’adhérences et pres- 
Que pas de réactions péritonéales. Le myome 
futenlevé sans difficultés, mais l’opérée fit 
une fausse couche dès le lendemain. La tu- 
meur, en voie de nécrose, était absolument 
stérile à l'intérieur. D'autre part, l'absence 
d'adhérences intestinales et l'occlusion de la 
Cavité utérine par la grossesse excluaient les 
deux sources usuelles d'infection; on ne pou- 
vait donc s’en prendre qu'à la désintégration 
du myome lui-même. 

Ces nécroses pendant la grossesse semblent 
Particulièrement fréquentes à M. von Fran: 


A 


Qué; aussi estime-t-il qu'on doit reporter à 
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une date antérieure celles qu’on a signalées 
pendant les suites de couches. La nécrose doit 
s'expliquer par des troubles circulatoires : les 
vaisseaux abordant le myome sont, en somme, 
assez petits, et, l'utérus grossissant, ils ris- 
quent d'être considérablement élongués, au 
point d'en devenir oblitérés; en raison de leur 
épaisseur, les artères supportent probable- 
ment mieux cette condition, mais le calibre 
des veines s'efface complètement; il en ré- 
sulte des stases, c'est-à-dire ce ramollissement 
spécial qui caractérise le myome gravidique 
et, en fin de compte, la nécrose de ses élé- 
ments. M. von Franqué croit, de plus, que ces 
myomes ramollis et nécrosés sont de vérita- 
bles proies offertes à l'infection puerpérale; 
aussi, dans le cas d'infection génitale même 
légère après l'accouchement, il n'hésite pas à 
extirper aussitôt ces myomes. Dans un fait, 
il est vrai, l'intérieur de la tumeur était com- 
plètement stérile, mais ce sacrifice inutile se 
justifie, d’après M. von Franqué, si l’on réflé- 
chit que la stérilité aurait pu ne pas se main- 
tenir. 

Parmi les autres sources de fièvre myoma- 
teuse, l’auteur attire l'attention sur les in- 
fections du myome par voie sanguine. Elles 
expliquent les suppurations assez subites et 
sans cause appréciable de myomes qui, jusque- 
là, ne donnaient lieu à aucun symptôme. 

Dans d’autres circonstances, enfin, la fièvre 
est à mettre au compte des thrombo-phlébites. 
M. von Franquéa recueilli une pièce de myome 
intraligamenteux qui, en comprimant les vais- 
seaux pelviens, avait créé une phlébite; ce 
myome était stérile et la fièvre disparut dès le 
lendemain de son extirpation. 

Ces hyperthermies sont généralement peu 
élevées — de 37°5 à 380 — mais, pour se bien 
assurer de leur origine, il est bon d'observer 
pendant plusieurs jours les malades. (Zeitsch. 
f. Geburtsh.u. Gynäkol., 1909, LXIV,3.)—R.DE B. 


Etude clinique et anatomo-pathologique sur la 
myotonie amyotrophique, par M. H: STEINERT. 


L'auteur a eu l'occasion d'observer 6 cas de 
myotonie amyotrophique.et defaire l'autopsie 
d'un d’entre eux. Les observations, dont seule 
la dernière est absolument inédite, présentent 
toutes un tableau plus ou moins complet, mais 
absolument superposable dans ses traits prin- 
cipaux. 

Les phénomènes myotoniques débutèrent 
soit dans l'enfance et l'adolescence, soit un peu 
après vingt ans chez tous ces malades, dont 
? seulement appartenaient à une même famille 
frappée de maladie de Thomsen. Très pronon- 
cés dans les ? premiers cas, ils atteignaient 
la musculature faciale, les muscles mastica- 
teurs, la langue, le releveur de la paupière 
(pseudo-signe de von Gräfe), l'orbiculaire des 
paupières et une grande partie de la muscula- 
ture des membres. Chez les autres ils ne se 
manifestèrent que dans l'acte de serrer la 
main, sans toucher l'extension des doigts. 
L'amyotrophie portait sur les muscles des 
éminences de la main et les radiaux et longs 
supinateurs, puis sur les sterno-cléido-mas- 
toïdiens, enfin sur la face qui présentait le 
facies myopathique. D’autres muscles étaient 
parfois touchés mais à un moindre degré; 
cependant il convient de signaler parmi euxle 
voile du palais, les masséters et les tempo- 
raux, les trapèzes, les deltoïdes et les grands 
dorsaux. La paralysie totale ne s’observait 
qu'au niveau de l'éminence thénar. Les 2? pre- 
miers malades avaient un parler très particu- 
lier : voix nasale, enrouée, due à la parésie du 
voile du palais et des thyro-aryténoïdiens in- 
ternes avec atonie des adducteurs de la corde 
vocale; habituellement la voix était explo- 
sive, parce qu'’ainsi le malade évitait l'effort 
d'une fermeture exacte de la glotte, car à voix 
basse et lente, il parlait très distinctement, ce 
qui le fatiguait. De plus, la parole était comme 
comprimée par le resserrement exagéré de 
l'isthme pharyngien. En outre, chez le pre- 
mier patient des phénomènes de nature myas- 
thénique se montrèrent du côté de la déglu- 
tition. 

Dans des territoires plus ou moins étendus, 
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il était aisé d'obtenir la réaction myotonique 
mécanique et électrique, cette dernière ne sur- 
venant qu'avec des courants assez intenses sur 
les muscles les plus atrophiés; parfois il yavait 
réaction myasthénique faradique dans les émi- 
nences de la main, les biceps, le rond prona- 
teur. Du côté du système nerveux on notait 
la diminution ou la perte des réflexes tendi; 
neux; du côté des viscères, ? fois un goitre et 
4 fois l'atrophie testiculaire. 

Avec ces observations et les 26 cas antérieurs 
indiscutables, M. Steinert esquisse le tableau 
suivant de l’amyotrophie de lamyotonie : atro- 
phie constante et initiale des petits muscles de 
la main et des avant-bras; développement le 
plus souventsymétrique de cette atrophie. Elle 
peut demeurer plus ou moins longtemps à ce 
stade initial, puis déterminer le facies myo- 
pathique, gagner les sterno-cléido-mastoïdiens, 
et souvent en même temps les deltoïdes et les 
muscles masticateurs. Enfin, à la période 
terminale, elle peut se généraliser à toute la 
musculature. A signaler que l’atrophie, même 
prononcée, permet d'accomplir les mouve- 
ments nécessaires à la vie courante. Assez 
souvent les membres inférieurs présentent 
simultanément des symptômes dystrophiques, 
diffus ou localisés de préférence dans les fes- 
siers et les quadriceps. Les muscles dépen- 
dant des nerfs bulbaires, autres que le facial, 
sont souvent frappés : les troubles de la parole 
peuvent traduire soit une atrophie des muscles 
du larynx, soitune paralysie du voile du palais; 
la langue peut s'atrophier, et on peut observer 
du ptosis. Il faut mentionner, en outre, qu'à 
l’avant:bras, seuls les extenseurs sont atteints 
de parésie et de dystrophie, alors que les 
fléchisseurs sont myotoniques. M. Steinert 
indique encore la fréquence de la calvitie, 
de l’atrophie testiculaire, des troubles vaso- 
moteurs paresthésiques, la diminution des 
réflexes tendineux, l'absence d'anesthésies 
vraies, la présence dans certains cas d'anoma- 
lies des tendons et des articulations, l'absence 
congénitale de portions musculaires et l’exis- 
tence de goitres. 

Malgré la prédominance des troubles amyo- 
trophiques, il s’agit bien de myotonie, en dépit 
de l'absence fréquente de la notion familiale 
et du développement souvent rudimentaire des 
phénomènes myotoniques. La myotonie est le 
facteur primitif, l'atrophie musculaire n’est 
que secondaire. Si, dans quelques cas, il sem- 
ble y avoir eu inversion, cela tient à ce que, 
cliniquement, la myotonie ne se manifeste 
souvent que tardivement, et que parfois elle 
est latente au point de n'être mise en évidence 
que par l'examen électrique. D'un autre côté, 
il est possible que l'effort musculaire plus 
grand, nécessaire de par la dystrophie, la fasse 
apparaître. L'auteur n’a pu rencontrer la réac- 
tion de dégénérescence électrique, signalée 
par d’autres auteurs; ila vu, il est vrai, des 
contractions vermiformes, qui se distinguaient 
des contractions de la dégénérescence rétro- 
grade par la lenteur du début et de la fin de la 
contraction, parce que seules les secousses de 
fermeture les provoquaient et que la contrac- 
tion perdait le caractère vermiforme après 
un certain nombre de secousses. Il s'agit là 
de contractions myotoniques particulières que 
M. Steinert rapproche du tétanos musculaire 
qu'il put observer sur certains autres muscles, 
avec le courant le plus faible capable d’exciter 
la substance contractile. Il a retrouvé un mode 
de réaction décrit par M. Pässler, consistant 
en ce que des excitations courtes ne produi- 
saient pas de contraction persistante, alors 
qu'on l'obtenait facilement en laissant passer 
le courant un peu plus longtemps. Enfin, il a, 
comme d'autres auteurs, vu la réaction mya- 
sthénique, ce qui ne saurait l’étonner, puisqu'il 
a jadis insisté sur les relations entre les symp- 
tômes de la myasthénie et de la myotonie. 

M. Steinert a pu faire l’'autopsie de son 
deuxième malade, qui présentait une atrophie 
généralisée (c'est la seconde autopsie de ma- 
ladie de Thomsen ; la première, qui porta sur 
une myotonie non atrophique, a été publiée 
par MM. Dejerine et Sottas). Les constatations 
positives portent d’un côté sur la moelle, de 
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l’autre sur la musculature. Dans toute la hau- 
teur de la moelle, il existait une dégénéres- 
cence des cordons postérieurs, identique à 
celle du tabes incipiens ; cette lésion systé- 
matisée, coïncidant avec une raréfaction des 
fibres des racines postérieures, permet d’ex- 
pliquer les symptômes tabétiformes, parfois 
associés à la myotonie, et rapprocherait celle- 
ci du diabète. Les cellules des cornes anté- 
rieures étaient en plus grande partie normales. 
Les muscles étaient atteints de cirrhose, con- 
sistant en néoformation de tissu conjonctif soit 
jeune et riche en noyaux, soit fibreux. Les 
fibres musculaires se trouvaient dans toutes 
les phases de l’atrophie simple ; les noyaux 
proliférés en amas ou en rangées présentaient 
tantôt une forme normale, tantôt étaient gros 
et clairs, ou encore déformés; rarement on les 
trouvait à l'intérieur des fibres, sauf dans les 
fléchisseurs de la main et le sterno-cléido- 
mastoïdien. La striation transversale était 
conservée, la longitudinale parfois exagérée, 
donnant l'impression que la fibre allait se dis- 
soudre en ses fibrilles. Par endroits on ren- 
contrait des fibres claires. Enfin, çà et là, on 
notait des granulations disparaissant après 
action de l'acide acétique, des granulations 
graisseuses à l’acide osmique, un aspect on- 
duleux des fibres, des vacuoles, la dégénéres- 
cence vitreuse et cireuse. L’atrophie et les 
vacuoles n'épargnaient pas les fibres des corps 
neuro-musculaires. 

Ces lésions ne constituent donc pas un ta- 
bleau spécial ; et l’'auteurn'a pas pu rechercher 
lalésion que M. Schiefferdecker croit spéci- 
fique de la myotonie : un semis de granulations 
dans le sarcoplasme, décelable seulement 
après fixation par le liquide de Jores. (Deutsche 
Zeitsch. f. Nervenheilk., 1909, XXX VIT, 1,-2.) — 
F.R. 


Contribution à l'anatomie et à l'étielogie de 
SOYPerSMENexIon utérine congénitale, par M. K. 
EGAR. 


Au point de vue gynécologique et opéra- 
toire, les rétrodėviations utérines absorbent 
presque toute l'attention médicale. Les des- 
criptions ou les figurations anatomiques qu'on 
donne de l’antéflexion sont elles-mêmes fon- 
dées, la plupart du temps, sur de simples in- 
ductions cliniques. Il n’est donc pas ininté- 
ressant de signaler les constatations faites 
par M. Hegar sur une pièce d’antéfiexion 
utérine. - 

Une jeune fille de vingt-quatre ans, dont 
les antécédents se bornaient à une atteinte 
d'écrouelles dans sa jeunesse, avait été réglée 
à partir de l'âge de dix-sept ans, régulière- 
ment, toutes les quatre semaines et durant 
quatre à cinq jours. Par contre, ses règles 
avaient été douloureuses dès le début et, avec 
le temps, la dysménorrhée n'avait fait que 
s’accroître : les époques se passaient dans une 
incapacité de travail absolue, s'accompagnaient 
de vomissements et imposaient le repos au 
lit. La patiente avait vingt ans, quand lau- 
teur la vit pour la première fois; il existait 
à ce moment une antéflexion caractéristique ; 
le corps utérin était un peu gros. On n’obser- 
vait aucune autre anomalie. Un curettage 
fait à cette époque montra seulement dans la 
muqueuse un très grand nombre de glandes; 
les biopsies ultérieures de la muqueuse uté- 
rine donnèrent toujours le même résultat. En 
échange, le corps utérin paraissait légèrement 
augmenté de volume. Chez cette malade, on 
avait essayé en vain toutes les cures eumé- 
norrhéiques. Dans les derniers temps, les 
règles, bien que venant toujours à leur date 


usuelle, duraient de huit à quatorze jours et, 


comme la jeune fille souffrait plus que jamais, 
elle finit par demander qu'on la délivràt de 
ses douleurs à n'importe quel prix. On lui fit 
une hystérectomie vaginale; la guérison suivit 
sans incidents. 

Une coupe antéro-postérieure de l'organe 
montrait une déformation: angulaire typique. 
On pouvait distinguer trois zones : une supé- 
rieure, formée par le corps hypertrophié et 
une muqueuse très épaissie; un segment 
moyen, représentant l’angulation utérine et 


qui était formé par la région de l'isthme; 
enfin, un segment inférieur, long de 3 centi- 
mètres, représentant le col que la muqueuse, 
avec ses glandes de forme et de direction 
typiques, permettait facilement de délimiter. 
La limite entre l’isthme et le corps était cons- 
tituée par l’orifice interne, lequel coïncidait 
avec le point de réflexion du péritoine et le 
resserrement du corps. La région de l’isthme 
était relativement très longue, car elle em- 
brassait toute la coudure : l'angle de flexion 
tombait au milieu même de cette région. 

D'après les observations faites sur cette 
pièce, M. Hegar pense qu’il faut chercher la 
cause de l’antéflexion dans la longueur et la 
flexibilité de l’isthme, disposition qui, d'ail- 
leurs, se retrouve dans les utérus infantiles 
ou hypoplasiés (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 461). L’antéflexion est l'attitude normale de 
l'utérus du nouveau-né; il se redresse proba- 
blement sous l'influence de la réplétion vési- 
cale et de l'accroissement de sa musculature ; 
mais si l’isthme demeure à la fois long et 
hypoplasié, l'organe conserve l'attitude qu'il 
présente à la naissance. Ce sont les exagéra- 
tions de cette déformation qu'on a parfois 
désignées sous le nom d’utérus en cor de 
chasse. (Beiträge z. Geburtsh. u. Gynäkol., 1909, 
XIV, 1.) — R. DEB. 


Kystes sanguins du cou, par M. K. SPANNAUS. 


Ce terme n’a qu'une valeur clinique, conclut 
M. Spannaus, et, de fait, les tumeurs de ce 
genre se départagent en un certain nombre de 
variétés, assez malaisées à spécifier, parfois, 
même à l'examen histologique. Il n’en est que 
plus important, dans la pratique, d'être instruit 
par avance de ces divers types et de leurs 
caractères principaux, en particulier des rap- 
ports qu'ils affectent avec les grosses veines du 
cou, et cela, pour se garder des surprises et 
mener à bien les extirpations. 

Or, on peut diviser ces kystes sanguins en 
deux catégories. La première comprend les 
kystes purs, qui sont en rapport d'origine ou 
en communication directe avec une grosse 
veine, et voici ce que cela veut dire : a) cer- 
tains de ces kystes ont été découverts sur le 
trajet de la veine jugulaire interne, de la sous- 
clavière, de la faciale, qui manquaient à ce 
niveau, le tronc veineux ne s'étant pas déve- 
loppé normalement et la poche sanguine en 
représentant une sorte d’ébauche : ainsi, dans 
l'observation de Koch, la veine sous-clavière 
n'existait pas; à sa place, on trouvait 3 gros 
kystes hématiques, communicants; b) d’autres 
kystes procèdent d'une dilatation veineuse, 
qui, peu à peu, s’est isolée, jusqu'à perdre toute 
communication avec le tronc veineux originel : 
c'est une sorte de grosse varice pédiculée, dont 
le pédicule reste perméable ou finalement 
s'oblitère. 

Dans l’autre catégorie, beaucoup plus vaste, 
se rangent les pseudo-kystes, qu'ils procèdent 
d'un kyste congénital, dun angiome veineux, 
d'un lymphangiome, ou encore d'une malfor- 
mation embryonnaire des ganglions lympha- 
tiques. Cette simple énumération montre que 
la nature exacte de ces tumeurs sanguines ne 
peut être déterminée que par une analyse his- 
tologique fort complexe, et que le diagnostic 
clinique ne saurait prétendre à aucune préci- 
sion. 

Les 4 observations nouvelles que rapporte 
M. Spannaus en témoignent: 3 d’entre elles 
émanent de la clinique chirurgicale de Bres- 
lau, la quatrième, de la pratique de M. Coënen; 
elles portent à 47 le nombre des faits de ce 
genre aujourd'hui publiés. 

Un jeune homme de vingt-sept ans présente 
depuis plusieurs mois une tumeur du côté 
gauche du cou; elle a grossi dans les dernières 
semaines, elle a presque le volume du poing, 
elle siège au niveau du bord antérieur du 
sterno-mastoïdien, elle est bien tendue, lisse, 
fluctuante. On l’extirpe, sans lui trouver de 
connexions avec un vaisseau, Elle contient un 
liquide sanguin; la paroi en est à trois couches, 
l'intermédiaire formée de fibres lisses; cette 
structure fait penser que le kyste procède 
d'un arrêt de développement vasculaire, ana- 


logue à ceux qui étaient mentionnés tout à 
l'heure. 

Un garçon d’un an porte, au côté droit du 
cou, une tumeur grosse comme un poing d'en: 
fant, de surface légèrement bosselée, mobile 
sous la peau tendue et dans la profondeur, 
élastique, fluctuante : elle s’est montrée peu de 
temps après la naissance et a grossi brusque- 
ment depuis un mois. La ponction exploratrice 
ramène du liquide verdâtre, clair. On suppose 
qu'il s'agit dun lymphangiome kystique du 
cou. On opère : la peau incisée, on tombe tout 
de suite sur la paroi de la poche, qu’on par- 
vient à extirper en bloc, sans la rompre; elle 
adhère sur toute sa hauteur à la veine jugu- 
laire interne, dont on la détache. Ceci fait, on 
s'aperçoit que la jugulaire interne est elle- 
même, sur une longueur de 6 centimètres. 
transformée en une poche fusiforme, quatre 
fois large comme le reste du vaisseau: on 
excise le segment dilaté, entre deux ligatures. 
On réunit, la guérison est simple. 

Il y avait donc là deux kystes superposés: un 
lymphangiome kystique, un kyste sanguin, cê 
dernier relevant d'une dilatation veineuse, 
attribuable, sans doute, à l’action de la tumeur 
enveloppante. 

Pareille origine était à admettre encore, 
dans l’autre cas que voici. Un enfant de cing 
semaines présentait, à sa naissance, une petite 
tumeur molle au côté gauche du cou: la tu 
meur s'accroît très vite; elle devient grosse 
comme le poing, elle s'étend de la clavicule à 
la mâchoire inférieure, à l’'apophyse mastoïde 
et au lobule de l'oreille, qu’elle soulève: elle 
est fluctuante ; la ponction ramène du sang. On 
fait le diagnostic de kyste sanguin. On opère: 
le kyste se laisse disséquer en bloc, il adhère 
fortement à la veine jugulaire interne, dont on 
parvient à l'isoler sans incident; la réunion 
est suivie de guérison. L’examen de la poche 
montre que la paroi en est mince, la surface 
interne tout à fait lisse: elle est composée de 
deux couches, l'une, interne, recouverte d'un 
endothélium très net et formée de tissu con- 
jonctif riche en éléments cellulaires; l'externe, 
fibreuse, très vasculaire, contenant de nom- 
breuses fibres élastiques. Il n’y a pas de fibres 
musculaires lisses, mais lon peut admettre 
qu'elles se sont atrophiées, et, d’après les ca 
ractères de cette poche sanguine et sa struc- 
ture, on croit pouvoir lui assigner comme 
point de départ une dilatation veineuse locale, 
qui aurait fini par s'isoler — le processus da 
tant, naturellement, de la vie intra-utérine. 

C'est au lymphangiome que paraît se rappor- 
ter le quatrième kyste, sanguin, dont M. Span 
naus donne l’histoire; toutefois, il semblait 
être en communication avec la veine sous-cla 
vière, et les détails de l'intervention et auss! 
les difficultés de l'interprétation histologique 
sont à noter. Il sagit d'une enfant de trois ans’ 
quinze jours après sa naissance, une petite tu- 
meur s'est montrée au niveau de la clavicule 
gauche ; elle a grossi peu à peu: une masse 
fluctuante, bleuâtre, du volume du poing 
occupe le creux sus-claviculaire gauche; uné 
autre masse, molle, grosse comme une tête 
d'enfant, siège sur le devant de la poitrine, à 
gauche, et descend jusqu'à l'angle inférieur de 
l'omoplate, qu'elle soulève ; les deux tumeurs 
sont en continuité. On intervient par une lon- 
gue incision : on trouve, immédiatement sous 
la peau, la paroi très mince du kyste; elle se 
déchire, et un flot de sang noir s'échappe ; on 
pince la déchirure : le kyste se remplit de nou- 
veau. Ce n’est qu'après l'application d'une liga- 
ture en masse, du côté de la sous-clavière, que 
l’'hémorrhagie s'arrête et que la poche s’affaisse. 
Pour libérer ces deux masses, thoracique et 
cervicale, continues, on sectionne la clavicule, 
et l’on peut alors détacher celle du cou. Mais 
l'état général devient inquiétant : on inter- 
rompt l'opération. L'enfant se remet vite, et, 
huit jours après, on intervient de nouveau. La 
tumeur avait presque repris son volume ini- 
tial, mais le contenu en était, cette fois-ci, à 
peu près exclusivement séreux. Comme la 
friabilité de la paroi en rendait l’extirpation 
totale impossible, on se borna à en exciser la 
plus grande partie, en cautérisant ce qui res- 
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tait à l'acide phénique et à l'alcool. La clavi- 
cule fut réunie, et la plaie suturée, avec drain. 
La guérison fut rapide. 

A l'examen histologique, et d'après les carac- 
tères, l'aspect et le volume de la tumeur kysti- 
que, on conclut, comme il était dit plus haut, 
au lymphangiome, mais la communication avec 
la veine sous-clavière n'en restait pas moins 
inexpliquée. Et pareilles obscurités ne sont 
pas rares. Il y a presque toujours, de toute 
nécessité, une part d'hypothèse dans l'inter- 
prétation de ces kystes sanguins. En pratique, 
il importe de retenir leurs rapports étroits 
avec les grosses veines, rapports de continuité, 
de communication ou d’adhérences. (Beilräge 
z. klin. Chir., 1909, LXIII, 2.) — L. 


Nécrose dun fibromyome de l'utérus gravide 
comme cause d'occlusion intestinale, par M. Spe- 
RANSX Y- BACHMETEW. 


Bien que, pendant la grossesse, les fibromes 
ne soient pas une cause exceptionnelle d'obs- 
truction intestinale, il nous semble que le fait 
relaté dans le présent travail mérite d'être 
signalé en raison du mécanisme assez spécial 
des accidents. 

Une jeune femme, épouse d'un médecin, 
était enceinte depuis environ six mois, quand 
des symptômes d'occlusion intestinale l’obligè- 
rent à se faire hospitaliser. Tout le temps de 
sa grossesse elle avait eu des selles difficiles et 
des crises d'obstruction s'étaient plusieurs fois 
produites ; de plus, dès le début de la gestation, 
le mari avait remarqué sur le fond de l'utérus 
un petit nodule qui avait peu à peu augmenté 
de volume. Quand la patiente fut admise à 
l'hôpital, le ventre était météorisé, l'utérus 
remontait un peu au-dessus de l’ombilic et à 
gauche du fond se sentait une tumeur mobile, 
grosse comme la moitié d’un poing. On s'aperçut 
enfin que, en plus des symptômes d'occlusion 
intestinale, il existait un début de travail. 

Au quatrième jour, les symptômes d’occlu- 
Sion persistaient mais le col s'était entière- 
ment effacé. Par le moyen de l'exploration 
intra-abdominale de M. de Ott (Voir Semaine 
Médicale, 1901, p. 354), on découvrit que l’occlu- 
sion siégeait au niveau de lanse sigmoïde; 
au delà, le spéculum buttait contre un obstacle 
et ne pouvait aller plus loin. Comme la conti- 
nuation de la grossesse paraissait des plus 
problématiques etque, d'autre part, on pouvait 
espérer que l'accouchement améliorerait l’état 
de la patiente, on dilata le col avec un ballon, 
et le lendemain matin, à huit heures, l'enfant 
fat extrait par les pieds. Après l'accouchement, 
la tumeur siégeant sur l'utérus parut plus dis- 
tincte : elle s’attachait à la corne gauche. Mais 
l'état de la patiente ne se moditia pas : les 
selles et les gaz continuaient à faire défaut, 
pendant que les vomissements persistaient. On 
eut donc recours à la laparotomie. On trouva 
les intestins dilatés et un fibromyome pédiculé 
du volume d’un poing s'implantait sur le fond 
de la matrice et adhérait à l'épiploon, ainsi 
qu'à l’S iliaque, au voisinage de son union avec 
le côlon descendant. Au cours de la libération 
de la tumeur, la paroi intestinale fut un peu 
dénudée et il fallut l'enfouir. Le fibromyome 
fut enlevé, après résection cunéiforme de son 
point d'implantation. L'extrémité libre en était 
dégénérée; l'inflammation qui en était résultée 
avait amené sa soudure avec l'intestin; en aug- 
mentant progressivement de volume, la matrice 
et son fibrome avaient alors attiré l'intestin en 
haut, pendant que la brièveté du mésentère le 
retenait dans une direction opposée ; il en était 
résulté une coudure et, par suite, l’occlusion 
intestinale. Pour lever cette dernière, on intro- 
duisit une sonde par l'anus et, le doigt aidant, 
on put la conduire au delà du rétrécissement; 
il s'ensuivit une débâcle gazeuse et l'issue de 
quelques matières liquides. Cette manœuvre 
amena l’affaissement des anses intestinales et 
le ventre futrefermé après ablation de l’appen- 
dice trouvé malade. 

Les suites opératoires furent excellentes et, 
dès le lendemain, les gaz passèrent librement. 
Les vomissements persistèrent pendant trois 
Jours après l'opération, puis disparurent. 
(Zentr.-Bl. f. Gynäkol., {7 avril 1909.) —R. DE B. 


L'agglutination typhique dans Ja tuberculose, 

par M. E. KRENCKER. 

Encore que, de toutes les méthodes bacté- 
riologiques employées en vue du diagnostic de 
la fièvre typhoïde, la Séroréaction soit le pro- 
cédé le plus répandu, il s'en faut, cependant, 
que l’on puisse lui attribuer une valeur abso- 
lument certaine. On sait notamment que, dans 
les affections du foie et des voies biliaires, il 
n’est pas rare de voir le procédé en question 
donner un résultat positif, ce qui, toutefois, 
peut, dans une certaine mesure, s'expliquer 
par le rôle pathogénique important que jouent 
dans ces affections les microbes du groupe 
englobant le colibacille et le bacille d'Eberth. 
On a, parfois, constaté aussi une agglutina- 
tion des bacilles typhiques dans la tubercu- 
lose. Il n’en reste pas moins que la séroréaction 
positive continue généralement à être consi- 
dérée comme un moyen qui, dans les cas dou- 
teux et, en particulier, lorsqu'on hésite entre 
la tuberculose miliaire et la dothiénentérie, 
permet de trancher le diagnostic en faveur de 
cette dernière maladie. Or, dans une série de 
faits observés, au cours de ces deux dernières 
années, à l'hôpital civil de Strasbourg, et où 
l'épreuve de Gruber-Widal avait donné un 
résultat positif, l'évolution ultérieure du pro- 
cessus morbide et, quelquefois, l'autopsie dé- 
montrèrent que l’on avait affaire, non pas à la 
fièvre typhoïde, mais à la tuberculose. 

Cela. étant, M. Krencker examina systémati- 
quement, à ce point de vue, un certain nombre 
de cas de tuberculose grave, et il fut à même 
de constater que, dans les formes avancées de 
cette maladie, une séroréaction positive à 
l'égard du bacille d'Eberth n'est pas rare. Sur 
26 cas, en effet, l'agelutination se montra 8 fois 
positive (6 fois à l'égard du bacille typhique et 
? fois vis-à-vis du bacille paratyphique A ou du 
bacille paratyphique B) au taux de 1:100 ma- 
croscopiquement, et 4 fois au taux de 1 : 50. 

Ajoutons que, dans ? de ces cas, l'épreuve, 
d'abord négative, donna un résultat positif 
lors d’un second examen, pratiqué respective- 
ment à dix et à trente-huit jours d'intervalle, 
ce qui tend à prouver que, en l'espèce, la for- 
mation d'agglutinines ne devait pas être attri- 
buée à une infection éberthienne antérieure, 
mais avait bien pris naissance au cours même 
de l'affection tuberculeuse. La plus grande 
prudence paraît donc s'imposer dans l'inter- 
prétation des résultats positifs de la séro- 
réaction typhique. (Münch. med, Wochensch., 
18 mai 1909.) — L. cH. 


Les modifications des épithéliums glandalaires de 
la muqueuse utérine dans l'intervalle des mens- 
truations et durant le præmenstruum, par M. R. 
SCHRÖDER. 


Depuis quelques années, la conception ana- 
tomique de la muqueuse utérine et, par suite, 
des métrites, est menacée de subir une évolu- 
tion profonde (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 306 et 1908, p. 234): bien des états autrefois 
donnés comme pathologiques sont maintenant 
considérés comme physiologiques et simple- 
ment liés à l’évolution morphologique de la 
muqueuse utérine au cours du cycle menstruel. 
Il n’est donc pas inutile de résumer les études 
faites par M. Schröder sur l’épithélium des 
glandes utérines : elles pourront contribuer à 
former des critériums de normalité. Les re- 
cherches de l’auteur portèrent sur 2 utérus 
entiers et les muqueuses provenant de 57 cu- 
rettages. Ces pièces furent recueillies du 
deuxième au vingt-huitième jour après le 
début de la menstruation; il convient pourtant 
d'observer que c'est surtout la période allant 
du dixième au vingt-huitième jour qui put être 
le plus facilement étudiée. 

Les cellules des glandes utérines ont la 
forme de petites colonnes polygonales. A partir 
du onzième jour après le début de la mens- 
truation, on y voit apparaître des espaces 
clairs, ayant plus ou moins l'apparence de 
gouttelettes, et qui sont réfractaires à la colo- 
ration. Peu à peu ces gouttelettes se multi- 
plient et s'élèvent vers la surface de la cellule, 
soit en passant à côté du noyau, soit en le re- 
foulant vers le sommet de la cellule. Ce som- 


met prend alors une forme de dôme et fait 
saillie du côté de la cavité glandulaire. A un 
moment donné, les gouttelettes finissent par 
rompre l'enveloppe cellulaire et elles s'épan- 
chent dans la lumière. Après cette évacuation 
— du dix-huitième au vingt-deuxième jour — 
le protoplasma des cellules se gonfle, cesse de 
devenir colorable par l’éosine, mais se colore 
par l’hématoxyline ; cette modification appa- 
raît d'abord à l'extrémité cellulaire avoisinant 
la cavité glandulaire, elle s'étend ensuite peu 
à peu à tout le protoplasma. L’extrémité de la 
cellule se tuméfie alors de nouveau, se rompt 
et les masses colorables à l’hématoxyline sont 
à leur tour rejetées dans la cavité glandulaire. 
Il semble que ces matières non colorables ou 
colorables par l'hématoxyline soient de nature 
muqueuse; on peut donc dire qu’à toute période 
— ou peu s’en faut — l’épithélium glandulaire 
est capable de sécrétion muqueuse. 

Dans les glandes, l’auteur n’a jamais observé 
d'épithélium stratifié; il pense que les observa- 
teurs, soutenant son existence, ont été induits 
en erreur par Ce fait que dans chaque cellule 
les noyaux se tiennent à des hauteurs différen- 
tes, suivant qu'ils sont plus ou moins refoulés 
par les produits de la sécrétion cellulaire. Il 
n’a jamais vu non plus de cils vibratiles. Du 
côté des noyaux, les mitoses sont surtout nom- 
breuses du treizième au seizième jour; on en 
voit de trois à huit par coupe de glande. 

Il est probable que dans les cellules se forme 
une sorte de promucine qui se transforme en 
mucine au moment de son expulsion. (Arch. f. 
Gynäkol., 1909, LXXXVIII, 1.) — R. DE B. 


De l'influence de certains médicaments sur les 
artères coronaires prélevées immédiatement 
après la mort, par MM. H. Errixcer et L. Hess. 


Les auteurs ont étudié, d'après la méthode 
de E. O. Meyer, l'action de médicaments dont 
l'influence sur le système vasculaire est con- 
nue : des vaisseaux prélevés chez des animaux 
immédiatement après la mort sont suspendus 
dans une solution contenant la substance à 
examiner et l’on observe les changements de 
longueur qu'ils subissent en les enregistrant 
au moyen d'un kymographe. Si l'on compare 
les résultats obtenus de la sorte avec les ar- 
tères périphériques à ceux que fournissent 
les artères coronaires on voit que ces deux 
catégories de vaisseaux se comportent diffé- 
remment. C'estainsi que, sous l’action de l'adré- 
naline, les artères coronaires se dilatent, alors 
que les vaisseaux périphériques se contrac- 
tent; c'est l'inverse qui se produit avec la 
choline, l'ésérine et la pilocarpine. Les subs- 
tances digitaliques provoquent la contraction 
des deux catégories de vaisseaux; l'atropine, 
l'ergotine et le nitrite de soude en déterminent 
la dilatation. Enfin, la caféine et la théobro- 
mine produisent la dilatation des deux sortes 
de vaisseaux. Quant aux sels diode ils sont 
dépourvus de toute action. 

Ges données comportent ungrand intérêt pra: 
tique, car elles démontrent la nécessité d'asso- 
cier deux médicaments pour agir à la fois sur 
les vaisseaux du cœur et sur ceux de la péri- 
phérie. (Zeitsch. f. experim. Pathol. u. Thera- 
pie, 1909, V, 3.) — L. B. 


Péritonite fœtale, par M. Moritz Uxcer. 


Les péritonites fœtales sont déjà par elles- 
mêmes un phénomène pathologique assez 
curieux (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 162), 
mais le fait relaté dans le présent travail offre 
de plus cet intérêt que la péritonite fut uze 
cause de dystocie. 

Une femme qui en était à sa quatrième gros- 
sesse et dont les antécédents ai} si que ceux de 
son mari étaient négatifs, venait d'expulser la 
tête du fœtus, quand le travail s'arrêta brus- 
quement, la sage-femme avait beau tirer sur 
la tête, le tronc ne voulait pas sortir. Au bout 
de trois quarts d'heure, cependant, l’accouche- 
ment put être terminé. La délivrance et le 
placenta n'offrirent aucune anomalie. Quant 
au fœtus, à terme, il ne présentait aucun symp- 
tome de macération; il était donc probable - 
qu'il avait dû succomber au cours du travail. 
Mais son ventre se trouvait considérablement 
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distendu par de lascite et c'était au volume 
de cette partie du tronc qu'il fallait attribuer 
le brusque arrêt de l'expulsion. 

L'autopsie de ce fœtus prouva qu'il n'avait 
pas respiré; mais, en dehors de l'abdomen, elle 
ne montra rien d'anormal. Le ventre était 
rempli par une grande quantité de liquide 
trouble, contenant des flocons fibrineux et 
bactériologiquementstérile. Une sorte de coque 
fibreuse recouvrait la totalité des viscères : le 
foie adhérait ainsi au diaphragme ou à l'abdo- 
men, les intestins ne formaient plus qu'un 
conglomérat auquel l'épiploon était presque 
indissolublement uni. À part ces altérations, 
on n'observait aucun autre phénomène patho- 
logique : vessie et reins, notamment, étaient 
normaux. On ne découvrit aucune altération 
syphilitique dans les os, et l'épreuve séro- 
diagnostique de la syphilis, chez la mère, 
donna un résultat négatif. 

Non loin de la valvule de Bauhin l'intestin pré- 
sentait deux coudures à angle aigu; à ce niveau 
la paroi était épaissie et la lumière rétrécie; 
en amont, le méconium s'était accumulé. On 
ne voyait pas de perforation; il est pourtant 
probable que ces torsions ou angulations, sans 
doute par brides, avec ou sans perforation, 
furent la cause de la péritonite. (Monatssch, f. 
Geburtsh. u. Gynäkol,, mai 1909.) — R. DE B. 
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Ulcères jéjunaux et gastro-jéjunaux consécutifs 
à la gastro-jéjunostomie, par M. H. J. PATERSON. 


C'est une importante contribution à l'étude 
de ces ulcères, dénommés couramment, et 
faussement, «ulcères peptiques », que M. H. J. 
Paterson vient d'apporter par l'exposé de ? cas 
nouveaux et l'analyse de 60 observations re- 
cueillies dans la littérature. 

Chez l'un de ses malades, un homme de qua- 
rante-sept ans, la gastro-entérostomie anté- 
rieure avait été pratiquée, en 1902, pour des 
accidents de sténose pylorique. Au bout de 
cinq ans, les douleurs gastriques reparais- 
saient et s'accusaient de plus en plus; une 
zone d’induration se développait à la région 
épigastrique, et, au centre de cette zone, sou- 
vrait un trajet fistuleux, qui donnait issue à un 
liquide jaunâtre, trouble, d'apparence bilieuse. 
On portait le diagnostic d’ulcère jéjunal per- 
foré, et, après avoir soumis le sujet à une 
diète lactée préparatoire, on fit la laparotomie, 
en circonscrivant laire fistuleuse par une inci- 
sion ovalaire. On reconnut que la fistule s'éten- 
dait jusqu'au bout efférent du jéjunum, que l’on 
réséqua, sur une longueur de 9 centimètres, 
avec la masse conjonctive et la paroi adhé- 
rente; une gastro-jéjunostomie en Y futrefaite 
en utilisant l'orifice gastrique de la première 
anastomose. La guérison eut lieu sans inci- 
dent; elle se maïintenait, en février dernier, 
bien que les douleurs et l'hyperacidité gas- 
trique n’eussent pas complètement disparu. 
Dans ce cas, le dosage de l'acide chlorhydrique 
libre donna des résultats intéressants : avant 
l'intervention, on décela dans le contenu gas- 
trique trois fois plus d'acide libre qu’à l’état 
normal, et, dans le liquide excrété par la fis- 
tule duodénale, deux fois plus que dans l'esto- 
mac sain; au bout dune semaine de diète lac- 
tée, l’acide libre était revenu à son taux ordi- 
naire dans le contenu gastrique, il s'était 
réduit considérablement dans le liquide de la 
fistule. Cette donnée servira de base à une 
conclusion pathogénique. 

Le second fait de M. Paterson est rangé par 
lui dans la série des « douteux » : l'ulcère jéju- 
nal n’a pas été vu, en effet, ou, du moins, il n’en 
restait que des traces; mais l’évolution des 
accidents n’en avait pas moins été caractéris- 
tique. Il s'agissait dun homme de soixante- 
neuf ans, chez lequel, cinq années auparavant, 
une gastro-entérostomie antérieure avait été 
pratiquée pour une sténose du pylore, supposée 
néoplasique. La douleur avait finalement re- 
paru, une induration noueuse, du volume 
d'une petite orange, s'était montrée au niveau 
du muscle droit, du côté gauche. On rouvrit 
le ventre : on trouva l'anse jéjunale efférente 
très épaissie et soudée à la paroi abdominale 
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de facon telle qu'on ne crut pas devoir en 
tenter la libération et l’on se borna à rompre 
les adhérences ambiantes. Le résultat fut 
heureux, du reste, et le malade survécut deux 
ans, puis s'affaiblit et succomba. A l'autopsie, 
l'estomac était très dilaté, l'orifice de gastro- 
entérostomie rétréci et entouré d'un anneau 
induré, la muqueuse jéjunale, tout près de là, 
plissée et froncée comme au niveau d'un vieil 
ulcère. s 

Dans cette catégorie des cas douteux, où la 
présence de l'ulcère est toute probable, mais 
non démontrée, rentrent 10 des 62 observations 
analysées par M. Paterson. Les 52 autres sont 
départagées en deux séries, suivant le type des 
accidents: 19 se rapportant à des perforations 
en péritoine libre ; 33 à des ulcères enveloppés 
d'un foyer d'adhérences, suffisant à prévenir, 
lors de perforation, l'infection de la grande 
cavité péritonéale ; 28 fois, l'anse perforée était 
adhérente à la paroi abdominale antérieure ; 
5 fois, elle était adhérente au côlon et com- 
muniquait avec lui. 

Ily a lieu, du reste, de distinguer deux 
types d'ulcères : les ulcères gastro-jéjunaux 
qui siègent à l'orifice même de la gastro- 
entérostomie et procèdent, sans doute, de la 
muqueuse gastrique; les ulcères jéjunaux 
proprement dits, assez voisins, d'ordinaire, de 
l'orifice anastomotique, mais occupant la paroi 
jéjunale. Sur les 52 cas rapportés on relève 
32 ulcères jéjunaux, l4ulcères gastro-jéjunaux, 
6 faits d’ulcères multiples. 

Quelle est la fréquence de ces ulcères ? Il 
semble bien difficile de l'évaluer avec quel- 
que précision; elle serait inférieure à 2 %, 
d'après M. Paterson. Les gastro-entérostomies 
antérieures prédominent de beaucoup: sur 
les 52? faits, démontrés, réunis par l’auteur, il 
compte 27 gastro-entérostomies antérieures, 
10 gastro-entérostomies du même genre, avec 
entéro-anastomose ; 12 gastro-entérostomies 
postérieures, ? en Y, 1 Supra-colique. Pourquoi 
l’ulcère jéjunal paraît-il survenir de préfé- 
rence après l’anastomose antérieure? Faut-il 
chercher là quelque raison de technique, ou 
incriminer, comme on l'a fait, certains trou- 
bles circulatoires de lanse pré-colique, étirée 
et tendue? M. Paterson attribue le fait à cette 
raison toute simple, quela gastro-entérostomie 
antérieure était de pratique très fréquente 
dans les premiers temps, à l'époque où remon- 
tent un grand nombre des observations. Quoi 
qu'il en soit, un autre point est à noter : sur les 
52 gastro entéro-anastomoses suivies d'ulcère 
jéjunal, une seule avait été pratiquée pour un 
cancer gastrique, toutes les autres se rappor- 
tent à des sténoses pyloriques ou à d'autres 
accidents, d'origine ulcéreuse, et la théorie 
pathogénique de l'hyperchlorhydrie trouverait, 
là encore, une confirmation. 

L'ulcère se constitue à une date qu'il est 
impossible, naturellement, de fixer et qu’on ne 
peut apprécier que d’après le début des acci- 
dents symptomatiques : il surviendrait, en 
moyenne, trente mois après la gastro-entéros- 
tomie; dans 73 % des cas, au cours des deux 
premières années; mais on l’a vu se produire 
dès les premiers jours, au deuxième, au hui- 
tième jour, ou retarder ses manifestations jus- 
qu’à la huitième année. Les ulcères très pré- 
coces sont rares, assez souvent multiples et 
semblent reconnaître une origine infectieuse; 
l'ulcère typique est, d'ordinaire, tardif, d'évo- 
lution lente, de récidive fréquente, de cure, 
en somme, très malaisée. 

Bien entendu,une place à part doit être faite 
aux ulcères quise perforent en plein péritoine 
et créent le danger imminent de la péritonite 
généralisée; des 19 cas de ce genre, tous ceux 
qui n’ont pas été opérés se sont jugés par la 
mort : après la laparotomie, la mortalité n'a 
été que de 15 %. Or, il y a lieu de remarquer 
qu’elle se traduit par le même chiffre, et même 
par un pourcentage un peu plus élevé, dans la 
série des opérations pratiquées pour les ulcè- 
res de l’autre variété, les ulcères adhérents, 
en foyer circonscrit, sans péritonite généra- 
lisée. C’est que, en réalité, les interventions 
sont, d'ordinaire, particulièrement complexes 
et difficiles; de plus, il n’est pas rare qu'on 
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doive les répéter: M. Paterson relève 7 cas où 
l'on opéra ? fois; 4 cas, où l’on opéra 3 fois; 
1 cas, où l’on pratiqua 5 opérations successives; 
or, de ces 1? malades, ? succombèrent, et 
3 n'obtinrent aucune amélioration. 

Il s’agit donc d'une complication fort grave, 
et l’on aurait le plus grand intérêt à la recon- 
naître de très bonne heure, d'une part, et, de 
l'autre, à en préciser les conditions pathogé- 
niques, pour en déduire les mesures préven- 
tives à prendre. 

Sans insister sur les péritonites par perfora- 
tion, d'origine ulcéreuse, dans la forme habi- 
tuelle, circonscrite, lors d'ulcère adhérent, le 
diagnostic, tout en étant malaisé à préciser, 
peut se baser, pourtant, sur quelques éléments 
cliniques de valeur particulière : à la suite 
d'une gastro-entérostomie et d’une période 
plus ou moins longue, très longue parfois, de 
guérison apparente, la réapparition des dou- 
leurs gastriques, leur persistance etleur aggra- 
vation doivent éveiller l’idée de l’ulcère jéju- 
nal, et cela, d'autant mieux, que l'on constate 
en même temps une nouvelle hyperchlorhy- 
drie; une induration épigastrique, accolée à 
la paroi, et développée surtout, d'ordinaire, du 
côté gauche, devient une donnée des plus im- 
portantes : l'ouverture d'un trajet fistuleux, 
lorsqu'elle a lieu, est caractéristique. On ne 
saurait oublier, toutefois, qu'à la suite des 
gastro-entérostomies postérieures, cette tu- 
meur antérieure, accessible, pariétale, ne s'ob- 
serve pas ou fort rarement et à une période 
très avancée, et que, de toute façon, on ne peut 
compter sur elle pour le diagnostic. 

Quant à la pathogénie, elle ne laisse pas que 
de prêter encore à discussion. La doctrine 
commune, qui fait de ces ulcères consécutifs à 
la gastro-entérostomie des ulcères peptiques, 
dus à la « digestion » par le suc gastrique d'une 
muqueuse non accoutumée, non préparée à 
l’action directe de ce liquide, cette doctrine 
paraît applicable, sans doute, à la plupart des 
cas, mais elle demande à être analysée. Tout 
d'abord, d'après M. Paterson, ce terme d’ulcère 
peptique ne vaut rien; l’action peptique, diges- 
tive, ne saurait, en effet, s'exercer qu'après 
celle de l'acide chlorhydrique libre. Il est 
l'agent nocif primordial: si le liquide qui pénè- 
tre dans le jéjunum est neutre ou alcalin, il ne 
produit aucune altération de la muqueuse, et, 
d'autre part, son influence délétère varie sui- 
vant sa teneur en acide chlorhydrique libre. 
Aussi est-elle particulièrement accusée lors 
d'hyperacidité gastrique : après la gastro-jéju- 
nostomie, l'hyperacidité peut persister, dans 
les cas où elle était primitivement considéra- 
ble, et où l'orifice anastomotique est trop étroit 
ou trop haut placé; elle peut reparaître, au 
bout d’un temps plus ou moins long, que lori- 
fice gastro-jéjunostomique, par le fait de rétré- 
cissement, de rétraction, de coudure, devienne 
peu à peu insuffisant, ou encore que les écarts 
de régime soient trop vite repris et poursuivis; 
et les deux causes se combinent, d'ordinaire, 
pour reproduire la stase gastrique et ses con- 
séquences. 

De ce bref exposé pathogénique (1), on peut 


(1) Dans un travail paru à peu près en même temps 
que celui deM. Paterson, M. Rotgans (Nederl. Tijdschr. 
voor Geneesk., 1er mai 1909), à l’occasion de 4 faits 
d’ulcère post-opératoire observés par lui sur une série 
de 115 gastro-entérostomies pour ulcère gastrique, 
recherchait aussi quelles sont les causes possibles de 
cette complication, et lui attribuait plutôt une origine 
trophique et mécanique. 

A s’en rapporter aux statistiques publiées, le mode 
d'exécution de la gastro-entérostomie lui paraissait 
également assez indifférent; dans sa statistique per- 
sonnelle, 15 gastro-entérostomies postérieures et 100 
antérieures avaient été respectivement suivies de 1 et 
3 ulcères peptiques. Par contre, l’ulcère développé 
après une gastro-entérostomie postérieure serait plus 
facilement le point de départ d'accidents mortels, et 
cette différence tiendrait probablement à la situation 
plus profonde qu’occupent les lésions, en cas d’anasto- 
mose postérieure. D'autre part, on ne saurait nier que 
la gastro-entérostomie en Y semble donner beaucoup 
plus d’ulcères peptiques que les modes plus simples 
de gastro-entérositomie; enfin il est à noter que les 
ulcères post-opératoires siègent très souvent sur la 
bouche anastomotique elle-même. 
`” Ces différentes considérations, jointes à celles qui se 
réfèrent à l’état général des sujets atteints d’ulcères, 
ont amené M. Rotgans à penser que, chez ces malades, 
l'appareil trophovasculaire du tube digestif est en 
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tirer quelques conclusions « préventives », se 
rapportant à la technique de la gastro-enté- 
rostomie et au traitement consécutif. IL est 
nécessaire, écrit M. Paterson, de faire toujours 
un large orifice anastomotique, de veiller à 
l'affrontement exact des deux muqueuses, de 
serrer juste assez le surjet interne pour ne 
point créer de nécroses, la réunion par suture 
étant préférable à l'emploi des boutons. Enfin, 
toujours d'après M. Paterson — et cette der- 
nière conclusion ne laisse pas, d'ailleurs, que 
de surprendre — il conviendrait de faire le 
moins possible la gastro-jéjunostomie en y, 
ou l'entéro-anastomose complémentaire. Pour- 
quoi? Parce que, lors d'anastomose en Y, la 
bile et le suc pancréatique se trouvent drainés 
dans l'intestin bien au-dessous de l’abouche- 
ment gastro-jéjunal, et que, par suite, le bout 
jéjunal anastomosé se trouve exposé directe- 
ment à l'action du contenu gastrique acide, tel 
quel et sans neutralisation. Lors d’entéro- 
anastomose surajoutée, pareille dérivation des 
liquides neutralisants, bile et suc pancréati- 
que, se produit. Du reste, l'auteur insiste 
encore sur ce fait, que 24 % des cas d’ulcères 
consécutifs qu'il a rassemblés se rapportaient 
à des gastro-entérostomies en Y ou combinés 
à l'entéro-anastomose. 

Quoi qu'il en soit, cette question du procédé 
à choisir reste pendante. Quant à la nécessité 
du traitement consécutif prolongé, elle n’est 
pas douteuse, et, pour M. Paterson, il convien- 
drait, à la suite de la gastro-entérostomie, de 
ne laisser reprendre le régime carné qu'au 
bout de six mois, au moins, et après la preuve 
acquise, que l'acidité gastrique est tombée 
au-dessous de la normale. Cette recherche de 
l'acidité, ou mieux de l'acide chlorhydrique 
libre, serait à reprendre ultérieurement, et 
surtout lorsque des douleurs reparaissent : la 
douleur continue, associée à l’hyperchlorhy- 
drie, suflirait à démontrer que le sujet est «en 
puissance » d'ulcère. 

Et ce serait alors, à un stade encore pré- 
coce, que le traitement « médical », le séjour 
au lit, le régime exclusif du lait et des œufs, 
pourrait être efficace. Même dans les formes 
avancées — en mettant de côté, bien entendu, 
les péritonites par perforation qui comman- 
dent la laparotomie immédiate — il est tout 
naturel de mettre d'abord à l'essai la cure 
diététique : outre qu’elle peut, contre toute 
attente, fournir des résultats suffisants, elle 
aura, du moins, l'avantage de réduire ou de 
faire disparaître l'hyperacidité et de créer des 
Conditions meilleures pour l'intervention, si 
elle devient, finalement, inévitable. 

Cette intervention ne se laisse pas, du reste, 
préciser d'avance, et c'est seulement en opé- 
rant qu'on se rend compte de l'opération à 
faire. Tout ce qu’on peut dire, c'est que les 
Suites paraissent d'autant meilleures, que la 
besogne opératoire a été plus simple. On 
pourra se borner parfois, après avoir détaché 
les adhérences et découvert l'ulcère perforé 
ou tout près de l'être, à en faire la suture ou 


Mauvais état et que, les traumas opératoires de la 
muqueuse aidant, il se produit des nécroses aboutissant 
à un ulcère. La fréquence plus grande de l’ulcère dans 
a gastro-entérostomie en Y proviendrait justement de 
ce qu’elle exige des manipulations opératoires beau- 
Coup plus nombreuses. 

En cas d'intervention pour ulcère, M. Rotgans com- 
mence donc, quand il fait une résection, par enlever 
l'ulcère aussi largement que possible, afin d'appliquer 
ses sutures en tissu sain. Pour le reste de l’interven- 
tion ou pour les gastro-entérostomies, il s’efforce de 
limiter ses manœuvres au strict nécessaire; il saisit 
même la séreuse avec des pinces à forcipressure, de 
façon à ne pas exposer la muqueuse aux pressions 
plus ou moins brutales des doigts. Quand il s’agit 
d'oblitérer la lumière de l'intestin, M. Rotgans pince 
ce dernier avec le plus de ménagements possible, 
entre le pouce et l'index ; il le fait lui-même pour ne 
pas livrer cette manœuvre à des assistants qu’il n'au- 
rait peut-être pas eu le temps de suffisamment ins- 
truire. Pour les sutures, il ne se sert plus que du 
catgut au lieu de la soie. 

Depuis trois ans qu’il observe ces précautions, 
M. Rotgans a opéré 39 patients et n’a vu encore aucun 
cas d’uleère ; les observations sont un peu récentes, 
il est vrai; mais, comme c’est dans les deux années 
qui suivent l'intervention que s’observent le plus grand 
nombre des ulcères et que, d'autre part, les 4 faits de 
l’auteur étaient tombés sur une série de 43 patients, il 
semble que le résultat obtenu ne soit pas absolument 
fortuit. — R. DE B, 


l'enfouissement ; on n’oubliera pas d'aller exa- 
miner l'orifice d'anastomose gastro-jéjunale : 
s’il est oblitéré, rétréci, dévié, insuffisant, on 
en pratiquera l'élargissement ou l’on établira 
une nouvelle gastro-entérostomie. Ailleurs, on 
sera conduit à réséquer un segment plus ou 
moins long de l'anse ulcérée, et, là encore, on 
devra refaire la gastro-entérostomie. La rela- 
tive fréquence des récidives et des réopéra- 
tions a été signalée plus haut; lors de pareilles 
récidives post-opératoires, M.Paterson propose 
de pratiquer finalement une gastro-jéjunosto: 
mie en Yy, mais en abouchant à l'estomac le 
bout jéjunal supérieur : de la sorte, la bile et 
le suc pancréatique seraient conduits, en par- 
tie, du moins, jusque dans l'estomac, se mêle- 
raient au contenu gastrique et le neutralise- 
raient. (Proceed. of the Royal Soc. of Medicine, 
1909, IT, 8, section de chir., p. 238.) — L. 


Spasme clonique du diaphragme associé à une 
côte cervicale, par M. Q. Berrram Huxr. 


Les accidents résultant de la présence anor- 
male de côtes cervicales consistent, en géné- 
ral, en atrophies des muscles de la main par 
compression du plexus brachial, en troubles 
sympathiques unilatéraux du côté de l'œil et 
des glandes sudoripares de la peau, en dou- 
leurs du cou et de l'épaule par irritation du 
plexus cervical superficiel, en troubles circu- 
latoires artériels ou veineux dans le membre 
supérieur. Mais, jusqu’à présent, le nerf phré- 
nique semblait échapper à cette cause de com- 
pression. L'observation de M. Hunt montre 
qu'il n’en est rien. 

Une jeune fille de seize ans, anémique et 
très nerveuse, qui était venue consulter trois 
semaines auparavant pour une masse dure 
située dans la partie postérieure gauche du 
cou, fut prise, à la suite de surmenage, de con- 
tractions spasmodiques du diaphragme, ana- 
logues au hoquet, mais sans spasme laryngé 
concomitant. Ces contractions étaient suff- 
samment violentes pour ébranler le lit de la 
malade, empêchant tout repos, de sorte qu'au 
bout de quinze jours, malgré un traitement par 
les bromures, la belladone, le chloral, la mor- 
phine, l’état général devint inquiétant. On se 
décida alors à intervenir sur la côte cervicale, 
cause probable du spasme. On réséqua celle-ci, 
qui longeait verticalement le bord du trapèze, 
passait derrière le plexus brachial, était arti- 
culée d’un côté avec l'apophyse transverse de 
la septième vertèbre cervicale et était fixée 
par du cartilage de l'autre côté au tubercule 
scalénique de la première côte. On ne ren- 
contra pas le nerf phrénique pendant l'opéra- 
tion. 

On pourrait admettre deux manières pour 
une côte cervicale de provoquer un spasme du 
diaphragme : ou elle comprime le pneumogas- 
trique et provoque un réflexe analogue à celui 
du hoquet à point de départ stomacal, ou bien 
elle irrite le phrénique. C'est à cette dernière 
hypothèse que se rallie M. Hunt, tout en recon- 
naissant que l’état névropathique du sujet était 
peut-être seul en cause. (Brit. Med. Journ., 
T août 1909.) — F. R. 


Menstruation normale avec absence du corps 
de l'utérus, par M. A. Browx. 


Le fait relaté par M. Brown a trait à une 
femme de vingt-huit ans, mariée depuis trois 
ans environ et qui vint consulter l’auteur pour 
stérilité. D'une constitution vigoureuse, elle 
était parfaitement réglée depuis l’âge de treize 
ans, la durée de chaque époque menstruelle 
étant de quatre à cinq jours. A l'examen de la 
patiente, on ne parvenait pas à déceler l'utérus 
par la palpation bimanuelle. En retirant le 
doigt, M. Brown remarqua un peu de sang, 
qui paraissait provenir de l’orifice externe; 
la portion vaginale du col était, en effet, 
congestionnée, mais son volume et sa configu- 
ration ne présentaient rien d’anormal. L'auteur 
décida de pratiquer un examen plus complet 
sous anesthésie. Après éthérisation, on fut 
à même de se rendre compte que le corps de 
l'utérus faisait complètement défaut : à l'explo- 
ration bimanuelle, on ne percevait, entre le 
doigt introduit dans le vagin et la main appli- 


quée contre le bas-ventre, que la portion 
vaginale du col. Il est vraisemblable que 
le flux menstruel était, en l'espèce, assuré 
par cette portion vaginale, la cavité pelvienne 
ne contenant absolument rien qui rappelât le 
corps de la matrice. (Lancet, 2? mai 1909.) — 
L. CH. 


Traitenient mixte par l’atoxyl et le mercure des 
singes inoculés avec le « Trypanosoma gam- 
biense », par M. A. Bree. 


L'auteur a obtenu des résultats très encou- 
rageants, car, dans 5 cas sur 6, l'administration 
d’atoxyl et de sublimé a produit une guérison 
complète. Or le cercopithèque succombe géné- 
ralement à l'infection en quarante à soixante 
jours. On sait que le mercure est sans action 
sur les trypanosomes qui se trouvent dans la 
circulation périphérique, mais il agit sans 
doute sur une forme secondaire du parasite 
pouvant exister dans les organes profonds. Ce 
qu'il y a de certain, c’est que le succès du trai- 
tement dépend de l'administration des deux 
médicaments. (Ann. of Trop. Med. and Para- 
sitol., 1909, IT, 5.) — J. @. 
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Recherches expérimentales et déductions clini- 
ques sur la pression du liquide céphalo-rachi- 
dien et ses rapports avec la pression sanguine, 
par M. A. GRAMEGNA. 


Parmi les auteurs qui ont étudié, au moyen 
d'appareils, l'hypertension du liquide céphalo- 
rachidien, seul M. Maupetit s'est préoccupé 
incidemment de ses rapports avec la pression 
sanguine. Ce sont ces rapports que M. Gra- 
megna a examinés, en se servant pour le liquide 
cérébro-spinal d’un manomètre à mercure, 
adapté à même l'aiguille. Il croit se rappro- 
cher ainsi davantage de la pression exacte et 
initiale, qu'avec les dispositifs de M. Quincke 
et de M. F. C. Eve, qui ne donnent qu’une 
pression diminuée par suite de la quantité de 
liquide sortie hors du canal avant la lecture. 
La ponction lombaire fut toujours pratiquée 
sur le malade couché et le résultat ne fut 
enregistré qu'au bout de quelques minutes, 
pour éviter l'hypertension due à la douleur, et 
qu'après s'être assuré — en plaçant par tåton- 
nements l'aiguille dans la position donnant les 
oscillations respiratoires du ménisque les plus 
amples — que la communication entre la cavité 
rachidienne et le tube manométrique. était 
libre. 

Chez des sujets normaux, c'est-à-dire des 
individus n'offrant pas delésion du système 
nerveux et ayant une pression artérielle de 
120 à 140 millimètres avec l'appareil de Riva- 
Rocci, M. Gramegna trouva une pression de 
18 à 22 millimètres, au lieu de 10 millimètres 
pour M. Krünig et de 10 à 15 pour M. Eve. Les 
recherches physiologiques nous ont appris que 
la pression du liquide céphalo-rachidien résulte 
des facteurs suivants : pression artérielle, pres- 
sion veineuse, pression de sécrétion des or- 
ganes lymphoïdes et en particulier des plexus 
choroïdes. Il n'est donc pas étonnant que lors- 
que la pression sanguine s'élève, la tension 
du liquide cérébro-spinal augmente également; 
il en est ainsi dans les convulsions (Arndt et 
Stadelmann), dans la compression de la veine 
cave (Nülke) ou de l'aorte (Spina), dans la dys- 
pnée et dans l'intoxication par la strychnine 
(Naunyn et Falkenheim). L’hypertension par 
excès de pression sanguine n’est jamais que 
temporaire, et si l’auteur a constamment 
trouvé chez les artérioscléreux hypertendus 
des chiffres forts du côté de la pression spinale, 
c'est que l'hypertension et du liquide et du 
sang dépend de la même cause. Dun autre 
côté, l'action hypotensive des hémorrhagies, 
des sangsues et des shocks sur le liquide 
céphalo-rachidien est connue. La pression se 
relève par une nouvelle sécrétion de liquide. 
Lorsque l’hypotension spinale est prolongée, 
on doit incriminer un trouble dans cette sécré- 
tion et peut-être accessoirement une hypotonie 
des ligaments intravertébraux. Quant à lin- 
fluence des variations de pression cérébro- 
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spinale sur la tension artérielle, M. Maupetit 
a déjà vu, par la ponction lombaire, celle-ci 
s'abaisser pendant quelques heures chez des 
artérioscléreux. M. Gramegna a obtenu chez 
6 malades de cette catégorie un abaissement 
de 50 millimètres et plus pendant huit à quinze 
jours. Il a, de plus, repris les expériences de 
M. Maupetit, qui, en insufflant de l'air dans le 
canal rachidien, vit monter la pression arté- 


rielle; mais, pour éviter toute influence, il a. 


anesthésié les animaux et a ainsi constaté que, 
après avoir subi une augmentation, la pression 
sanguine retombe à la normale et même au- 
dessous. 

D'une façon générale on peut, au point de 
vue des rapports entre la pression sanguine 
et la pression rachidienne, diviser les malades 
en trois groupes: 1° hypotension rachidienne et 
hypotension sanguine, chez des neurasthéni- 
ques, des cachectiques, en particulier chez les 
cachectiques tabétiques {avec 90 au sphygmo- 
manomètre, un malade avait une pression 
rachidienne de 4 millimètres); 2° hypertension 
sanguine et hypertension rachidienne, ce qui 
se rencontre chez des artérioscléreux, dans le 
rapport de plus de 200 pour la pression san- 
guine contre 36 à 45 millimètres pour la pression 
rachidienne; 3° hypertension rachidienne et 
hypotension artérielle, que l'auteur vit dans 
3 cas de tumeur cérébrale et 6 faits de réaction 
méningée au décours ce la fièvre typhoïde. 
Dans les premiers les chiffres furent de 90 à 
125 millimètres pour la pression artérielle et 
de 32 à 37 millimètres pour la pression spinale; 
dans les seconds de 100 à 150 millimètres pour 
la pression artérielle et de 29 à 31 millimètres 
pour la pression rachidienne. Cette diminution 
de la pression sanguine dans les tumeurs céré- 
brales, observée cliniquement par M. Arullani, 
est en accord avec les expériences ci-dessus. 

L'auteur tire de ces constatations la conclu- 
sion qu'il est possible d’abaisser, pour un cer- 
tain temps, par la ponction lombaire la pres- 
sion sanguine des artérioscléreux; que l'hypo- 
tension sanguine avec hypertension du liquide 
céphalo-rachidien doit évoquer l'idée d’une 
maladie organique du système nerveux. Il se 
demande enfin si certaines formes de neuras- 
thénie ne sont pas liées à l’ hypotension cé- 
phalo-rachidienne et si le traitement par la 
faradisation, les frictions et l’hydrothérapie 
n’agit pas sur elles en relevant cette pression. 
(Riv. critica di clinica medica, 6 février 1909.) 
—F.R. 


Contribution à l'étude de la question des viandes 
blanches et des viandes noires dans les né- 
phrites chroniques, par M. N. Di Giovixe. 


On sait que, au cours de ces dernières an- 
nées, l’ancien dogme thérapeutique en verru 
duquel les viandes noires étaient considérées 
comme nuisibles dans les affections des reins, 
a été fortement ébranlé par les travaux de 
MM. Offer et Rosenqvist, de MM. Kaufmann 
et Mohr, de M. Kouchnir, etc. (Voir Semaine 
Médicale, 1902, p. 264, et 1903, p. 83 et 201), qui 
tendent à prouver que les différences chi- 
miques existant entre les viandes blanches et 
les viandes noires seraient tout à fait insigni- 
fiantes. Plus récemment, toutefois, M. Adler 
est arrivé à des conclusions diamétralement 
opposées et a cherché à établir que, les viandes 
noires contenant plus de substances extrac- 
tives que les viandes blanches, il convient, 
dans le traitement diététique de certaines 
affections (goutte, néphrites), de tenir compte 
des différences qui existent à cet égard entre 
ces deux sortes de viande (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 318). 

En présence de ces résultats contradictoires, 
M. Di Giovine a jugé utile de reprendre l'étude 
de ce point, non Seulement quant à la teneur 
comparée des viandes blanches et des viandes 
noires en substances extractives, mais encore 
et surtout quant à l'influence que les ures et 
les autres exercent sur les affections rénales. 

D'une série d'expériences que l'auteur a 
instituées à la deuxième clinique médicale uni- 
versitaire de Naples, il résulte qu'entre la 
viande de bœuf, prise comme type des viandes 
noires, et celle de poulet, représentant les 


viandes blanches, il existe une certaine diffé- 
rence dans la teneur en substances extrac- 
tives et puriques, plus élevée dans la première 
que dans la seconde. 

M. Di Giovine estime qu’il n’est point néces- 
saire et qu'il peut même être dangereux de 
condamner les sujets atteints de néphrite chro- 
nique au régime lacté absolu; ce qui paraît 
convenir le mieux à ces malades, c'est un ré- 
gime mixte, comprenant, par conséquent, 
aussi la viande, dont l'usage sera autorisé dans 
une mesure plus ou moins large, suivant les 
résultats fournis, dans chaque cas, par l'étude 
des échanges azotés. 

Chez les patients atteints de néphrite inter- 
stitielle, tout comme dans les cas de néphrite 
parenchymateuse, l'évolution de la maladie et, 
en particulier, l'état des excrétions azotées 
varient, encore que dans des limites relative- 
ment peu considérables, suivant le genre de 
nourriture. On observe notamment une réten- 
tion plus grande d'azote et une aggravation de 
la maladie, lorsqu'on fait brusquement passer 
un néphritique de la diète lactée absolue ou 
d'un régime mixte avec viande de poulet à un 
régime mixte avec viande de bœuf. Aussi les 
viandes blanches sont-elles, d'une manière 
générale, préférables aux viandes noires. 

Il importe, d'ailleurs, de tenir compte non 
seulement de l'espèce de la viande, mais encore 
de son mode de préparation : c’est ainsi que le 
bouilli doit toujours être préféré au rôti, le pre- 
mier étant relativement moins riche en subs- 
tances extractives et puriques que le second. 
(Studium, mai 1909.) — L. cu. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


De l'actinomycose primitive des glandes sali- 
vaires; contribution à l'étude des portes d’en- 
trée de l'actinomycose cervico-faciale, par 
M. G. SÖDERLUND. 


Nous résumons ci-dessous un fait d'actino- 
mycose observé par M. Söderlund en raison de 
sa rareté et des indications qu'il paraït fournir 
relativement au mécanisme de l'infection des 
régions cervico-faciales. 

Une femme de soixante-cinq ans s'aperçut 
un jour de l'existence d'un petit nodule dou- 
loureux au-dessous de la pointe de la langue 
du côté gauche. Ce nodule avait les dimen- 
sions d'une noix, quand, au bout de trois mois, 
il fut excisé. Au microscope, on le trouva 
constitué par la glande sublinguale chronique- 
ment enflammée. Un examen plus approfondi 
montra qu'un corps étranger, long de 5 milli- 
mètres, ressemblant à une barbe d'épi de gra- 
minée (probablement d'avoine) s'était piqué 
dans le tissu péri-acineux, après avoir tra- 
versé par sa pointe le canal excréteur sali- 
vaire; tout autour de ce canal et de la pointe 
du corps étranger s'était formé un petit abcès 
d'un millimètre de diamètre. Au milieu de la 
chambre à air de la barbe d'épi on apercevait 
des filaments et des corpuscules en forme de 
spores, lesquels se coloraient en bleu par la 
méthode de Gram-Weigert; sur les parois du 
petit foyer purulent existaient enfin des Acti- 
nomyces typiques. Une barbe d’épi avait donc 
pénétré dans un conduit sublingual, perforé 
sa paroi et inoculé le parasite aux tissus voi- 
sins. 

Dans le fait précédent, on peut être surpris 
de la disproportion énorme existant entre le 
volume pris par la glande et les dimensions 
minimes du foyer suppuré. Dans un cas ana- 
logue, mais où le corps étranger était un tout 
petit calcul de la glande sous-maxillaire, 
M. Küttner pensa qu'une inflammation pré- 
existante au calcul s'était propagée de la cavité 
buccale vers la glande et avait causé l'hyper- 
trophie de cette dernière. Il se peut qu'il en fut 
de même ici. Toutefois, il n’est pas impossible 
qu'un processus infectieux ait été inoculé du 
même coup que l’actinomycose; on peut encore 
supposer qu'avant d'inoculer le tissu péri- 
acineux le corps étranger avait diffusé des 
produits toxiques actinomycosiques. 

Un fait rencontré peu de temps après paraît 
justifier la précédente interprétation. Depuis 


un mois un homme était porteur d’une tumeur 
sous-maxillaire gauche. On la considéra comme 
une adénite tuberculeuse et l'on en pratiqua 
l’ablation. Sur sa coupe on découvrit de mul- 
tiples petits foyers jaunàtres dont l'aspect ma- 
croscopique rappelait assez peu la tuberculose. 
M. Söderlund fit donc l'examen histologique : 
la pièce était formée par la glande sous- 
maxillaire chroniquement enflammée et par- 
semée de petits foyers actinomycosiques. 
Etant donné qu'on n'avait constaté nulle part 
ailleurs de lésions semblables, il était naturel 
de penser que ce foyer salivaire était le pre- 
mier en date. Il est fort probable que l'infection 
reconnaissait ici également la pénétration des 
parasites dans le canal excréteur de la glande. 

Au pointde vuedelaphysiologie pathologique 
de l'actinomycose on incrimine surtout les 
dents cariées et les gingivites qu'elles occa- 
sionnent. Mais ces lésions buccales sont telle- 
ment communes qu'on peut s'étonner que 
l'actinomycose cervico-faciale ne soit pas plus 
répandue. Aussi, a-t-on déjà émis l'hypothèse 
que le champignon pénétrerait par voie glan- 
dulaire. Le fait de M. Söderlund en fournit la 
preuve. 

A l'encontre de la théorie de M. Boström, 
certains pathologistes prétendent que l’acti- 
nomycose humaine est une forme spéciale de 
parasites existant quelque part dans la bouche 
ou ailleurs, mais différents de l’actinomycose 
des graminées. La première observation de 
M. Söderlund parait peu favorable à cette opi- 
nion, étant donné que la chambre à air de la 
barbe d'épi contenait des filaments et des 
spores et que c'est autour d'eux que se dé- 
veloppèrent des colonies typiques d'actino- 
mycose. Quant à l'infection de l'épi de blé, elle 
était presque, à coup sûr, d'origine externe, 
puisque la glande ne contenait aucun autre 
élément pathologique semblable. (Upsala läka- 
refürenings förhandlingar, 1909, XIV, 3-4.) — 
R. DE B. 


Des relations existant entre le nombre des leu- 
cocytes et les variations de la pression du 
côté du pouls, par M. S. A. HEYERDAHL. 


Dans une étude récente, faite en collaboration 
avec M. Hasselbalch, M. Heyerdahl a observé 
un phénomène qu'on pourrait appeler la réac- 
tion leucocytaire statique : chez les sujets bien 
portants, le passage de la position horizontale 
à la station verticale s'accompagne d’une lé- 
gère hypoleucocytose qui revient rapidement 
à la normale ou qui est suivie d’une faible 
hyperleucocytose; le mouvement inverse s’ac- 
compagne d'une hyperleucocytose qui, elle 
aussi, disparaît bientôt. A l’occasion de ces 
mouvements, le nombre des leucocytes varie 
au point d'atteindre jusqu'à 100 %. Chez les 
cardiaques, la réaction est intervertie, c'est- 
à-dire qu'elle est exactement l'inverse de la 
précédente; toutefois, chez ceux dont la fré- 
quence du pouls réagit normalement aux chan- 
gements de position, on trouve des réactions 
leucocytaires à peu près normales (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 41). Dans le présent 
travail M. Heyerdahl recherche les causes de 
ce phénomène. 

On ne peut incriminer des hyperémies lo- 
cales ou généralisées de la peau, car ni les 
unes ni les autres ne s’accompagnent de modi- 
fications notables du nombre des leucocytes, 
quand elles ne modifient pas l'activité cardia- 
que. Quant à la course, si elle produit bien une 
accélération du pouls comme le lever, elle 
détermine, quand elle est courte et rapide, 
une hyperleucocytose de courte durée — dix 
minutes environ — et qu'il faut sans doute 
mettre au compte de la suractivité cardiaque. 
L'accélération du pouls n’est donc pas respon- 
sable de la réaction leucocytaire statique. 

Cette conclusion a conduit M. Heyerdahl à 
étudier les phénomènes en cause en fonction 
de la pression sanguine. Celle-ci fut mesurée 
au niveau de l'artère humérale. Il a ainsi 
constaté que le lever s’accompagnait chaque 
fois d’une diminution de la pression sanguine 
etle coucher d’une augmentation ; d'autre part, 
une course, courte et rapide, a pour effet 
d'augmenter la pression. Les variations de la 
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pression étant donc parallèles à laleucocytose, 
il est probable que cette dernière est liée aux 
mêmes causes que les premières. Dans les 
études sur la leucocytose il conviendra à l'ave- 
nir de tenir compte du facteur pression san- 
guine, par exemple, lorsqu'on étudie la leu- 
cocytose durant la digestion ou pendant la 
grossesse. (Fospilalstidende, 17 mars 1909.) — 
R. DE B. 


FALSE EE LEE SRE AEE 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Les injections sous-cutanées d'huile camphrée 
comme moyen de traitement de la pneumonie. 


On sait que, pour combattre l’affaiblissement 
de l’activité cardiaque, que l’on observe sou- 
vent chez les pneumoniques, notamment dans 
la deuxième moitié de l’évolution de la maladie, 
on a recours, surtout en Allemagne, à des 
injections sous-cutanées d'huile camphrée, qui 
donnent, en pareille occurrence, d'excellents 
résultats. Mais, d'après l'expérience de M. le 
docteur A. Seibert, médecin du « St. Francis 
Hospital » de New-York, cesinjections seraient 
indiquées non seulement à titre de tonique du 
Cœur, mais encore comme moyen de com- 
battre l'infection pneumococcique elle-même. 

Depuis une vingtaine d'années, notre con- 
frère emploie, contre la bronchite grippale, 
le camphre sous forme d'acide camphorique, 
administré par la voie buccale à la dose de 
0 gr. 50 centigr. à 1 gramme, répétée de ? à 
6 fois par jour. Mais l'idée d'utiliser systéma- 
tiquement le camphre dans le traitement de 
la pneumonie ne lui est venue qu'il y a trois 
ans environ. A cette époque-là, M. Seibert don- 
hait ses soins à une jeune femme de vingt trois 
ans, atteinte de fièvre typhoïde et qui, vers la 
fin du second septénaire, fut prise d'une pneu- 
monie très étendue du lobe inférieur des deux 
poumons, avec présence de pneumocoques 
dans les crachats rouillés, température à 40°5, 
130 pulsations et 40 respirations à la minute, 
et phénomènes de toxémie grave. L’asphyxie 
avec issue fatale paraissant imminente, notre 
confrère se demanda si le camphre à haute 
dose n’exercerait pas sur les pneumocoques 
circulant dans le sang une action analogue à 
Celle qu'il produit sur le bacille de la grippe, 
et, en désespoir de cause, il se décida à prati- 
quer une injection sous-cutanée de 12 c.c. 
d'huile camphrée à 20 %. Sous l'influence de 
cette médication, il fut à même de constater, 
déjà au bout de trois heures, une amélioration 
de la respiration et du pouls. Douze heures 
après, la température était tombée à 395, le 
pouls à 120 et le nombre des mouvements res- 
biratoires à 30 par minute. On fit alors une 
houvelle injection de 1? c.c. d'huile camphrée, 
Qui eut pour effet de ramener la température 
à 3805, le pouls à 106 et la respiration à ?8. Le 
Soir suivant, le thermomètre remonta, il est 
vrai, à 39°, mais sans que cette élévation ther- 
mique s'accompagnât d’une augmentation de 
fréquence du pouls et de-la respiration. Les 
Mjections d'huile camphrée furent continuées, 
à la même dose, toutes les douze heures, et, 
en l’espace de trois jours, les phénomènes d'in- 
fection pneumococcique se dissipèrent, en 
Satténuant graduellement. 

Peu après, M. Seibert eut l’occasion d’obser- 
ver une jeune femme de vingt-huit ans, qui 
fut admise à l'hôpital, au troisième jour de la 
Maladie, pour une pneumonie s'étendant à la 
presque totalité du lobe inférieur du poumon 
gauche, avec épanchement péricardique. La 
température était à 41°, et l'on comptait 
69 respirations et 160 pulsations à la minute; 
il existait des symptômes de toxémie grave, 
et l’expectoration contenait des pneumoco- 
ques. La respiration étant douloureuse, on fit 
d'abord une injection sous-cutanée de 0 gr. 015 
Milligrammes de morphine, puis une injection 
de 12 c.c. d'huile camphrée. Comme dans le 
Cas précédent, on constata, au bout de quel- 
Ques heures, une amélioration progressive de 
tous les phénomènes morbides; toutefois, en 
raison de la péricardite concomitante, le pouls 


et la respiration ne revinrent à la normale 
qu'au bout de cinq jours, tandis que la tempé- 
rature était redevenue normale au bout de 
trois jours. Les injections d'huile camphrée 
furent continuées jusqu'à guérison complète 
des lésions pulmonaires, c’est-à-dire pendant 
trois jours encore, après la disparition des 
phénomènes d'infection. 

Fort des résultats obtenus dans ces ? faits, 
notre confrère a, depuis lors, employé systé- 
matiquement ce procédé de traitement dans 
tous les cas de pneumonie qu’il a eu l'occasion 
d'observer, en pratiquant les injections d'huile 
camphrée deux fois par jour, depuis le com- 
mencement et jusqu'à la fin de la maladie. 

En tout, il a traité de la sorte 21 pneumo- 
niques (parmi lesquels un enfant de quatre 
ans, auquel on injectait huile camphrée à la 
dose de 6 c.c.), et tous ont guéri. Sans doute, 
le fait même de la guérison de ces 21 cas est 
loin de prouver la valeur thérapeutique du 
procédé en question; mais il n’en est plus de 
même si l’on tient compte que, chez aucun des 
malades de M. Seibert, on n’a vu se produire 
la crise qui annonce la guérison naturelle de'la 
pneumonie : au lieu de ces phénomènes cri- 
tiques, on observait, en l’espèce, une améliora- 
tion lente mais constante de tous les symp- 
tômes, survenant dès la première injection 
pour s’accentuer ensuite après chaque injec- 
tion nouvelle, de sorte que, en définitive, la 
durée de la maladie se trouvait notablement 
abrégée. 

Il résulte, d’ailleurs, des expériences insti- 
tuées, sur l'initiative de notre confrère, par 
M. Hensel, que le pneumocoque ne se déve- 
loppe pas sur des milieux de culture addition- 
nés de camphre (dans la proportion de 1 : 10.000). 
M. Welch a, d'autre part, été à même de s’as- 
surer que, si l’on injecte dans la veine de 
l'oreille d'un lapin une émulsion de pneumo- 
coques, l'animal meurt au bout de trente-six 
heures, tandis que, en faisant suivre cette 
même inoculation, au bout d'une heure, d’une 
injection sous-cutanée de 1 c.c. d'huile cam- 
phrée à 20 %, et, en répétant ensuite cette 
injection toutes les douze heures, on voit lani- 
mal se remettre en l’espace de deux jours. Le 
camphre paraît donc susceptible de tuer les 
pneumocoques se trouvant dans le torrent 
circulatoire, pour peu que lon injecte une dose 
suffisante d'huile camphrée. 

Quoi qu'il en soit, M. Seibert recommande 
de commencer le traitement en question aussi- 
tôt que possible, alors même qu’il y a simple- 
ment soupçon d'une infection pneumococcique, 
et de ne pas diminuer les doses susmention- 
nées, qui sont loin de représenter les doses 
maxima que l’on puisse, sans inconvénient, 
atteindre chez les pneumoniques. Il convient, 
toutefois, de laisser, entre deuxinjections con- 
sécutives, un intervalle de douze heures, afin 
que le camphre ait eu le temps de s’évaporer 
(la plus grande partie du camphre introduit 
dans l'organisme s’élimine par les voies res- 
piratoires, comme l'indique l'odeur caractéris- 
tique qui s'exhale de la bouche du patient). 
Il importe également de renouveler aussi sou- 
vent que possible, jour et nuit, lair de la 
chambre occupée par le malade. 

Les injections sont répétées toutes les douze 
heures, jusqu'à ce que la température, le 
pouls et la respiration soient redevenus nor- 
maux; puis, on continue à les pratiquer à vingt- 
quatre heures d'intervalle seulement, tant que 
le poumon n'est pas complètement dégagé. 


Le permanganate de potasse contre le choléra. 


En raison de l'intérêt d'actualité qui se rat- 
tache, en ce moment, au traitement du cho- 
léra, il nous paraît utile de revenir sur le pro- 
cédé thérapeutique qui avait été préconisé 
contre cette affection, il y a six ans et demi, 
par un médecin militaire russe, M. le docteur 
L. A. Kharitonov : partant de cette considéra- 
tion que les manifestations du choléra — vo- 
missements, diarrhée, abaissement de la tem- 


_pérature cutanée, crampes musculaires — 


constituent des actes de défense de lorga- 
nisme contre l'agent infectieux et ses toxines, 
notre confrère recommandait de s'abstenir de 


toute médication susceptible de contrarier la 
vis medicatrix naturæ, de ne prescrire, en con- 
séquence, ni antidiarrhéiques, ni antiéméti- 
ques, ni aucun excitant pouvant exercer une 
action nocive sur le système nerveux ou sur 
le myocarde, et de recourir, pour neutraliser 
les toxines cholériques, à l'usage interne de 
permanganate de potasse, substance qui pos- 
sède, comme on le sait, un grand pouvoir oxy- 
dant (Voir Semaine Médicale, 1903, p. 83). 
M. Kharitonov avait eu l’occasion de traiter 
de la sorte 7 cas graves de choléra et n'avait 
perdu qu'un seul malade, ce qui donnait la 
proportion de 85.71 % de guérisons. 

Par contre, un autre médecin militaire russe, 
M. le docteur G. G. Bauer, après avoir expéri- 
menté le permanganate de potasse dans 34 cas 
de choléra (avec 18 décès et 16 guérisons), con- 
clut à l’ineflicacité absolue de ce médicament 
dans les formes très graves de l'affection (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 396). 

Tel n’est pas lavis de M. le docteur A. K. 
Dorochine, médecin militaire russe, qui a eu 
l’occasion d’expérimenter le procédé de M. Kha- 
ritonov lors de l'épidémie de choléra qui a sévi, 
l’année dernière, à Gouriev. Notre confrère a 
appliqué ce procédé chez 2? malades, dont 18 
ont guéri, ce qui représente 81.81 % de guéri- 
sons contre une mortalité de 18.19 %. Encore 
convient-il de faire remarquer que, parmi les 
4 patients ayant succombé, il y avait? enfants, 
âgés respectivement de cinq et de six ans et 
chez lesquels la mort par prostration générale 
et affaiblissement de l'activité cardiaque se 
produisit au bout de vingt heures, le processus 
morbide évoluant d'une façon particulièrement 
aiguë; les 2 autres malades — un petit garcon 
de neuf ans et un homme âgé de cinquante- 
deux ans — étaient déjà en voie de guérison, 
lorsque, à la suite d'un écart de régime, commis 
le troisième jour, ils furent repris de symp- 
tômes de choléra et succombèrent au bout de 
quelques heures. 

M. Dorochine avait soin de se conformer 
strictement à la manière de procéder adoptée 
par M. Kharitonov : il ordonnait à ses malades, 
en guise de boisson, une solution faible (de co- 
loration rosée) de permanganate de potasse, ce 
liquide étant employé chaud. Pendant les pre- 
mières vingt-quatre heures, on laissait les 
patients en absorber tant qu'ils voulaient, 
l'usage de toute autre boisson étant proscrit, 
et cela sans tenir aucunement compte de la 
diarrhée et des vomissements : notre confrère 
considère, en effet, ces phénomènes, au cours 
du premier jour de la maladie, comme utiles, 
car, concurremment avec l'ingestion abon- 
dante de solution chaude de permanganate 
de potasse, ils favoriseraient le lavage de la 
totalité du tube digestif et l'élimination des 
vibrions cholériques et de leurs toxines. Sans 
doute, au début, les malades rejettent aussitôt 
une partie du liquide; mais, comme, éprouvant 
une soif très vive, ils boivent fréquemment et 
beaucoup, des quantités considérables de cette 
boisson finissent par pénétrer dans l'intestin, 
qui se trouve ainsi largement irrigué et désin- 
fecté. 

Si, entre les mains de M. Bauer, le perman- 
ganate de potasse n’a pas donné de résultat 
favorable, cela s'expliquerait, d'après M. Doro- 
chine, précisément par ce fait que, négligeant 
la voie gastrique, M. Bauer avait surtout re- 
cours à des injections sous-cutanées et ne 
donnait la solution de permanganate de potasse 
en guise de boisson qu'en cas de vomissements 
intenses. Or, il importe ici d'agir directement 
sur le tube digestif, qui représente, en quelque 
sorte, le laboratoire où s’élaborent les toxines 
cholériques. 


RC 


NOTES CHIRURGICALES 


Le drain à manchette épiploïque comme traite- 
ment de nécessité de certains ulcères gastri- 
ques perforés. 


Lorsqu'on intervient pour un ulcère, gastri- 
que ou duodénal, perforé, on ne sait jamais, 
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d'avance, ce qu’on pourra faire de la perfora- 
tion, une fois découverte. La fermer par 
suture, avec ou sans avivement des bords, et 
terminer par la gastro-entérostomie : tel est, 
sans doute, en théorie, le meilleur programme, 
mais il est loin d'être toujours exécutable; non 
seulement la gastro-entérostomie complémen- 
taire est parfois contre-indiquée par l’état du 
malade et l'urgence d'en finir vite, mais il 
arrive souvent que la perforation, de bords 
épais et friables, ne se prête nullement à la 
suture. On en est réduit à l’aboucher à la paroi, 
ce qui, non plus, n’est pas toujours faisable; à 
y laisser un drain, qu’on cherche à faire péné- 
trer jusque dans le duodénum, et qui, d'autre 
part, sort par la plaie abdominale; ou encore, 
en désespoir de cause, à tamponner le foyer. 

Cest en pareilles conditions que la greffe 
épiploïque est surtout appelée à rendre des 
services; elle peut servir, en effet, non seule- 
ment à doubler et à renforcer une ligne de 
sutures « douteuse », mais à fermer, en bou- 
chon ou en écran, une perforation. Elle se 
prête encore à certaines autres pratiques, aty- 
piques, et, tout récemment, M. le professeur 
A. Neumann, chirurgien en chef de l'hôpital 
Friedrichshain, à Berlin, signalait un de ces 
artifices opératoires, qui lui a donné un excel- 
lent résultat, et qui vaut d’être connu. 

Notre confrère opérait un homme de trente 
et un ans pour des accidents d’ulcère gastrique 
perforé. A l'ouverture du ventre, il trouve du 
gaz, libre, sans odeur, et une grande quantité 
de liquide, à peu près clair, légèrement coloré 
par la bile; la région pylorique est infiltrée et 
calleuse : au milieu de cette zone épaissie, on 
découvre, à trois travers de doigt du pylore, 
au niveau et un peu en arrière de la petite 
courbure, un orifice, du diamètre d'un porte- 
plume, à bord aminci et irrégulier. L'état du 
pylore étant de nature à faire admettre une 
sténose avancée, il était indiqué de chercher 
d'abord à fermer la perforation, et de prati- 
quer, séance tenante; la gastro-entérostomie. 
Or, toutes les tentatives de sutures échouèrent, 
la paroi gastrique étant trop friable, et, comme 
elles s'étaient prolongées, et que l'affaiblisse- 
ment de l’opéré paraissait contre-indiquer la 
gastro-entérostomie, on eut recours à la pra- 
tique suivante : par la perforation gastrique, 
un drain, de calibre suffisant pour l’obturer, 
fut introduit et glissé, à travers le pylore, jus- 
que dans la première portion du duodénum; il 
fut amarré, par quelques points làches, au 
pourtour de la perforation. Ceci fait, on lenve- 
loppa d'une manchette épiploïque allant de 
l'orifice gastrique à la plaie abdominale; pour 
constituer cette manchette, l'épiploon, qui, du 
reste, était assez peu graisseux et « maniable », 
fut relevé de bas en haut, et le bord libre 
infléchi de droite à gauche, de façon à passer 
au-devant, au-dessus, en arrière du drain, et à 
l'engainer; la gaine fut complétée par quelques 
points de suture,amarrée, dans la profondeur, 
par d’autres points, à la face antérieure de 
l'estomac, et réunie, extérieurement, par les 
bords de son orifice, à la paroi abdominale. 

Cette fin de l'intervention avait été rapide- 
ment menée; l'opéré se rétablit; il fut nourri 
jusqu’au seizième jour par le tube gastrique : 
à cette date, ce dernier fut retiré, l’'alimenta- 
tion liquide par la bouche ayant été reprise 
depuis quelques jours. La cicatrisation était 
complète au bout de deux mois, et le malade 
engraissait. On avait supposé, d’après l'aspect 
de la région pylorique, qu'une gastro-entéro- 
stomie secondaire s'impôserait; mais, depuis 
l'opération, qui remonte à une année, les dé- 
sordres gastriques n’ont pas reparu. 

Ce résultat se maintiendra-t-il? On ne sau- 
rait le dire. Quoi qu'il en soit, à titre de pra- 
tique de nécessité et lorsque l’état des lésions 
et du malade interdit de faire plus, le drain 
gastro-duodénal à manchette épiploïque pour- 
rait rendre des services en permettant d'abré- 
ger et de simplifier l'intervention, d'alimenter 
tout de suite opéré, et d'assurer — il le sem- 
ble, du moins, d'après le fait de M. Neumann 
— par la rétraction et les adhérences du man- 
chon épiploïque, une fois le drain enlevé, 
l’occlusion définitive de la fistule gastrique. 


L'inflexion en V de Y'S iliaque. 


On sait quelle part il convient de faire aux 
coudures du gros intestin dans la pathogénie 
d’une série d'accidents, et, sous ce rapport, 
langle gauche du côlon transverse, en parti- 
culier, a maintenant toute une histoire. Ces 
points d'inflexion semblent être un habitat 
d'élection pour le cancer, d’une part, et, de 
l’autre, ils deviennent assez souvent le siège 
d'arrêts stercoraux brusques, d'iléus aigus; 
mais, en dehors même de cette double éven- 
tualité, la stase continue ou intermittente qui 
survient à leur niveau peut se traduire par 
des douleurs et des désordres fonctionnels, 
passagers, répétés, assez mal caractérisés, 
d'ordinaire, et qu'on est porté à qualifier sim- 
plement de « nerveux ». Or, cette interpréta- 


tion fausse, non seulement conduit à un trai-. 


tement sans valeur, mais empêche de prévoir 
les complications finales à redouter et d'y 
parer assez tôt. 
Aussi est-il intéressant de noter la coudure 
spéciale, en v, de lanse sigmoïde, que M. le 
docteur H. Thiemann, assistant de M. Riedel, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté 
de médecine d'Iéna, vient d'étudier, et dont il 
démontre, par plusieurs exemples, limpor- 
tance pathologique. Il s’agit d'Siliaques d’une 
longueur particulière : ainsi développée, et 


` lorsque, de plus, le méso est court ou rétracté, 


lanse figure un v, d'ouverture plus ou moins 
étroite, et les deux bouts en sont rapprochés, 
parfois jusqu’au contact; à leur point de jonc- 
tion, au sommet du v, on conçoit que le passage 
n’ait point toute liberté et qu'il puisse, à cer- 
taines occasions, s'obstruer. Outre le fait, con- 
génital, d'une longueur exagérée de lS, quel- 
ques raisons d'un autre ordre interviennent, en 
général, pour maintenir l’inflexion en canon de 
fusil : l'épaississement et la rétraction inflam- 
matoire chronique du mésocôlon; les adhé- 
rences, d'origine diverse, qui se fixent au 
sommet du v et l'immobilisent, Ces adhé- 
rences procèdent assez souvent de la zone 
appendiculaire, et il n'est pas rare de trouver 
lanse sigmoïde débordant la ligne médiane, 
à droite, et attenant, de ce côté, à un ancien 
foyer d'appendicite. 

Cette disposition spéciale crée, là aussi, un 
lieu d'élection pour le cancer, et M. Thiemann 
en relate 2 cas, dans lesquels la tumeur, qui 
fut réséquée, occupait exactement le sommet 
du v sigmoïdien. Mais ce qu'il faut relever, 
c'est que, avant d'en venir à la crise terminale 
d'occlusion néoplasique, ces malades souf- 
fraient, depuis de longues années (depuis l’âge 
de dix-huit ans, chez l’un d'eux qui en avait 
cinquante-sept), de douleurs abdominales, de 
constipations suivies de débâcles, de ballonne- 
ment du ventre, de crises de pseudo-iléus à 
répétition. Tous ces accidents n’avaient point 
de caractère net, l'état général était resté 
excellent, on ne les avait pas rattachés en- 
semble et l'hypothèse de «troubles nerveux » 
avait continué d'être admise. Or, ils mani- 
festaient le processus d'inflexion iliaque et 
son aggravation : à la suite des crises de stase 
successives, la coudure se prononce davantage 
et se fixe; la muqueuse s'irrite et s’ulcère, et 
ces ulcérations, ici comme à l'estomac, sont 
toutes prêtes à la dégénérescence néoplasique. 
Il faut encore ajouter que, peu à peu, au fond 
de la coudure, aux dépens de sa muqueuse 
irritée et ulcérée, des diverticules peuvent se 
constituer, et devenir, brusquement, le point 
de départ de perforations. 

On aurait donc le plus grand bénéfice à 
reconnaître d'assez bonne heure, avant ces 
complications si graves, l’inflexion iliaque en v 
et la sténose qu'elle produit, et ce diagnostic 
serait possible, d'après notre confrère, si l’on 
analyse les accidents, dits'« nerveux », et qui, 
en réalité, quelle que soit leur apparence, 
témoignent bien d'une gêne, d'un obstacle, 
siégeant dans la fosse iliaque gauche, dans la 
traversée sigmoïdienne; si l’on tient compte 
du ballonnement, de la tension abdominale, de 
la douleur, toujours plus accusés de ce côté; 
enfin, si l’on procède à une exploration suffi- 
sante, par les injections rectales liquides ou 


gazeuses. La quantité de liquide injecté montre 
bien que l'obstacle est assez bas situé; de plus, 
une fois rempli, le bout sigmoïdien déclive 
soulève la paroi et devient accessible et recon- 
naissable. On peut tirer de cet examen une 
conclusion ferme, lorsqu'on est instruit des 
faits qui viennent d’être signalés, et, sur ces 
données, intervenir. 

Pourquoi, en effet, s'attarder à une théra- 
peutique médicale, qui ne saurait donner que 
des résultats incomplets et transitoires, et, 
par l'attente prolongée, laisser les sujets en 
état de souffrance à peu près continue et sur- 
tout les exposer aux menaces de lavenir? 
Mieux vaut opérer, découvrir l’'S iliaque, le 
libérer, s’il y a lieu, et anastomoser les deux 
bouts de lanse env. Cette entéro-anastomose, 
sous la réserve qu'elle soit très large, doit 
passer pour la pratique de choix. 


L'appendice gras. 


Il est de notion courante que les sujets gras 
sont, en général, de mauvais « terrains opéra- 
toires » : l’anesthésie est, chez eux, plus diffi- 
cile et plus périlleuse, la position inclinée 
moins bien supportée, les accidents pulmo- 
naires plus fréquents, le cœur beaucoup moins 
résistant et « sûr». Mais, en dehors de ces 
infériorités d'ordre général, qu'on aurait tort; 
d'ailleurs, de tenir pour constantes, les gras 
sont toujours moins faciles à opérer, et la 
technique opératoire devient même souvent, 
chez eux, du fait de l'adiposité, particulière: 
ment complexe. Ainsi en est-il surtout pour 
les interventions abdominales, et pour une de 
celles qui compte, à l'heure présente, parmi 
les plus simples : l'appendicectomie à froid. 

Tous les epérateurs ont vu de ces appen- 
dices gras, à mésocôlon épais, bosselé, lipo- 
mateux, qui se coupe et saigne sous la ligature. 
M. le docteur Howard A. Kelly, professeur de 
gynécologie à « Johns Hopkins University » 
de Baltimore, en relatait tout récemment un 
exemple des plus frappants. Le malade avait 
un ventre énorme, aussi gros que s'il eût 
contenu un fœtus de sept mois; l'infiltration 
graisseuse portait moins sur le grand épiploon 
que sur les mésocôlons, le mésentère et la 
zone sous-péritonéale. L'incision prolongée 
jusqu'à la hauteur de l’ombilic, lorsqu'on eut 
relevé le cæcum et la fin de l’iléon, on aperçut 
une masse graisseuse d'environ 5 centimètres 
de long, que, par sa connexion avec l'intestin, 
on reconnut être l’'appendice, ou plutôt le bloc 
appendiculaire et méso-appendiculaire, cal 
l’'appendice lui-même ne se montrait que par 
places entre les bosselures adipeuses. Pendant 
qu’on amenait cette masse, le méso-appendice 
se déchira et se mit à saigner : on ne vint à 
bout de l’hémorrhagie qu'en passant des fils, 
avec le plus grand soin, et en les serrant, le 
plus doucement possible, tout en haut, près 
de l’iléon. Il fallut alors dégager l’appendice 
lui-même, et le libérer de sa gaine adipeuses 
pour le réséquer : il fut sectionné au thermo- 
cautère, et le bout adhérent inversé dans le 
cæcum; une suture en bourse ferma l’orifices 
complétée par deux points séparés invaginants: 

On doit noter ces faits, et s'attendre à de pa 
reilles complications, lorsqu'on pratique l’abla- 
tion de l’'appendice, chez des malades très gras: 
La principale difficulté — et le danger —pro- 
cèdent de la friabilité extrême de l’appendice 
et surtout du méso : les vaisseaux, en se rom- 
pant sous le fil, peuvent se rétracter haut, sous 
langle iléo-cæcal, et nécessiter une recherche 
assez complexe, pour que, finalement, l’hémo- 
stase soit assurée. Aussi convient-il de faire 
d'emblée une incision très longue, d'isoler et 
de mettre pleinement à découvert la région 
cæco-appendiculaire, et, sans hâte, de procéder 
à la ligature du méso, avec toutes les précau- 
tions nécessaires ; il vaudra mieux, du reste; 
ne pas le lier, d'emblée, à sa base, tout près du 
cæcum, mais à sa partie moyenne; si la liga- 
ture tient, on le sectionne au-dessous et, dou- 
cement, au ras de l’appendice, on le décolle de 
bas en haut; si la première ligature coupe, où 
peut encore lier plus haut, dans le tissu méso- 
appendiculaire, sans avoir à poursuivre les vais“ 
seaux rétractés jusque sous le cæcum et l’iléom 
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De ia détermination du foyer primitif dans 
les tumeurs malignes généralisées. 


Il y a des questions que nous traitons 
pratiquement chaque jour et dont nous 
chercherions en vain l'exposé soit dans les 
traités classiques, soit dans les ouvrages 
Spéciaux. C'est ainsi que je n'ai jamais 
trouvé, réunis ensemble, les principes qui 
servent à la détermination du foyer primitif 
dans les cas de tumeurs malignes généra- 
lisées ; j'ai consulté en vain les ouvrages 
les plus connus (1). 

L'énoncé de ces principes ne se fait qu'in- 
cidemment et que partiellement à propos 
de cas isolés. A plusieurs reprises, j'ai 
assisté à des discussions assez vives entre 
cliniciens et anatomo-pathologistes quant 
au point de départ de tumeurs généralisées. 
L’anatomo-pathologiste ne parvenait géné- 
ralement pas à persuader le clinicien de la 
justesse de son point de vue, parce qu’il 
n'émettait pas ses arguments avec assez de 
précision et parce qu'il ne démontrait pas 
que les principes, qu'il employait pour le 
Cas présent, étaient également valables 
pour d'autres cas analogues. 

Les notions qu’il est nécessaire de con- 
naître pour arriver à la détermination du 
foyer primitif dans les tumeurs généralisées 
sontnombreuses et variées, etsouvent aussi 
elles consistent en détails apparemment 
fimes et qui s’oublient facilement. 

Avant de passer à l'exposé de la déter- 
mination du foyer primitif, je rappellerai 
brièvement nos connaissances sur la genèse 
des tumeurs malignes primitives et secon- 
daires. 


I 


Il est bien établi et universellement ad- 
mis que les cellules principales des tumeurs 
secondaires proviennent toutes de cellules 
qui ont quitté le foyer primitif, que toutes 
Ces cellules sont les descendantes de cel- 
lules ayant fait partie de la tumeur princi- 
pale, à un moment donné; que toutes les 
cellules parenchymateuses de toutes les 
tumeurs secondaires sont issues des mêmes 
Parents; qu'elles sont toutes cousines les 
unes des autres. En d’autres termes, les 
histologistes sont unanimement d’accord 
pour reconnaître que les cellules d’une 
tumeur secondaire ne sont pas le produit 
de la multiplication des cellules normales 
situées à l'endroit où la tumeur secondaire 
se trouve. 

La propagation des tumeurs se fait essen- 
tiellement par continuité, et pour les foyers 
à distance par transport d'éléments disso- 
Ciés de la tumeur primitive ou aussi d’un 
premier foyer secondaire. Dans leurs mi- 
grations les cellules néoplasiques emprun- 
tent soit la voie sanguine, soit la voie lym- 
phatique et généralement, du moins pour 
les tumeurs épithéliales, une combinaison 
des deux voies. Enfin il y a aussi dissémi- 
nation par les cavités séreuses (plèvre, pé- 
ritoine, méninges). 


Lorsque l'examen clinique ou la table 
d'autopsie nous révèlent un grand nombre 
de tumeurs sur le même organisme, nous 
devons d'abord‘nous rendre compte si les 


(1) E. ZIEGLER. Lehrbuch der allgemeinen Pathologie 
und der pathologischen Anatomie, 8e éd. Iéna, 1895. 

D. P. HansEmAnx. Die mikroskopische Diagnose der 
bösartigen Geschwülste. Berlin, 1897. 

M. Bonsr. Die Lehre von den Geschwülsten. Wies- 
baden, 1901. 

P. Coyne. Traité élémentaire d'anatomie pathologi- 
que, 2e éd. Paris, 1903. 

P. MENETRIER. Le cancer. Paris, 1908. 
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diverses tumeurs sont de même nature ou 
plus exactement si elles ont une structure 
telle que nous puissions les faire dériver 
d'une même cellule. Ces questions qui sont 
déjà difficiles à résoudre à l'autopsie, le 
sont encore bien plus en clinique où lon est 
cependant secondé dans ses recherches par 
les données de l'apparition simultanée ou 
successive des différentes tumeurs. 

Souvent les différentes tumeurs ont ma- 
croscopiquement déjà des ressemblances si 
grandes que l’on éprouve à peine le besoin 
de vérifier l'identité de structure par un 
examen microscopique. On fera cependant 
bien de ne pas trop se fier à son coup d'œil 
plus ou moins exercé, car des erreurs peu- 
vent se produire. Ainsi, l’année passée, je 
pus constater qu'une tumeur ovarique, que 
je tenais macroscopiquement pour une mé- 
tastase d'un carcinome primitif dans le col 
utérin, était en réalité un sarcome à cellules 
fusiformes. 

Donc, l'examen microscopique devra com- 
pléter l'examen à l'œil nu; toutefois, les 
renseignements ainsi obtenus devront être 
utilisés avec circonspection, car le micros- 
cope peut induire en erreur, comme le 
prouve le fait suivant : au cours d’une au- 
topsie d'un cas de carcinome de l'estomac, 
je rencontrai une tumeur ovarique de con- 
sistance ligneuse et les coupes histologiques 
que j'en fis me firent croire tout d’abord à 
un fibrome dur, mais cette première inter- 
prétation n'était pas la bonne; grâce à la 
découverte de quelques cellules épithé- 
liales, je pus me convaincre que la tumeur 
ovarique était en réalité une métastase 
excessivement squirrheuse du carcinome 
de l'estomac, squirrheux lui aussi. 

L'examen microscopique comme moyen 
d'identification histologique de plusieurs 
tumeurs malignes pourra aussi faire com- 
mettre une erreur avec les tumeurs à tis- 
sus multiples plus ou'moins complexes, 
dont les métastases ont souvent une struc- 
ture plus simple que celle de la tumeur 
primitive. Cela à été signalé par M. Hinter- 
stoisser (1) pour les tératomes de la région 
sacrée, par M. Nicholson (2) pour les térato- 
mes du testicule, par MM. Targett et 
Hicks (3) pour les tératomes de l'ovaire, 
par M. Iwanoff (4) pour les sarco-carcinomes 
de l'utérus, par M. Borst (5) pour les rabdo- 
myosarcomes en général. 


IT 


Je commencerai l'étude des règles appli- 
cables à la détermination du foyer primi- 
tif dans les cas de tumeurs malignes gé- 
néralisées par le cas d’un carcinome (6) 
existant simultanément dans un organe qui 
contient de l'épithélium el dans des organes 
qui n'en contiennent pas. A ce propos, il ne 
faut pas oublier que de l'épithélium peut 
exister non seulement là où normalement 
il doit se trouver, mais aussi en d’autres 
endroits dont il serait fastidieux de faire ici 
l’énumération. En efiet, à côté des hétéro- 


(1) H. Hinrersrorsser. Ueber einen congenilalen, 
teratoiden Sacraltumor mit Metastasirung. (Arch. f. 
klin: Chir., 1908, LXXXVII, 1.) 


(2) S. W. Niıcnorson. New growlhs of the testicle. 
(Guy’s Hosp. Reports, 1907, LXI.) 


(3) J. H. TarGerr et H. T. Hicks. Two cases of 
malignant embryoma of the ovary. (Guy's Hosp. Re- 
ports, 1906, LX.) 


(4) N. S. Iwaxorr. Drüsiges cystenhaltiges Uterus- 
fibromyom complicirt durch Sarcom und Csrcinom 
(Adenofibromyoma cysticum sarcomatodes carcino- 
matosum). (Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., mars 
1898.) 

(5) M. Borsr. (Loc. cit., t. II, p. 828.) 

(6) Je prends ce terme de Carcinome dans le sens de 
tumeur épithéliale maligne, et je range dans ce groupe 
et les épithéliomes de Cornil et les carcinomes du 
même auteur. 


topies congénitales du tissu épithélial, il 
peut y en avoir d'acquises, soit physiolo- 
giques et temporaires, telles que les embo- 
lies du syncytium dans les capillaires pul- 
monaires au cours de la grossesse (1), soit 
pathologiques, comme les implantations 
accidentelles (2) et les hétérotopies pro- 
venant de dislocations au cours des in- 
flammations (3). 

Le cas le plus simple qu’on puisse ren- 
contrer est celui où l’un des carcinomes 
siège dans la peau ou dans une muqueuse, 
et l’autre ou même les autres dans un ou 
plusieurs ganglions lyÿmphatiques. Ici l'ob- 
servation clinique démontre que le cancer 
ganglionnaire débute toujours après celui 
de la muqueuse ou des téguments; on a, 
en outre, une preuve indirecte que le car- 
cinome ganglionnaire est secondaire, par 
les constatations faites au cours des au- 
topsies, qui ne révèlent jamais l'existence 
isolée d'un carcinome dans les ganglions 
lymphatiques, mais seulement celle d’un 
carcinome limité à une muqueuse ou aux 
téguments. En conséquence, il y aura lieu 
de conclure que le carcinome est primitif 
dans la muqueuse, lorsqu'il s'agira de déter- 
miner le foyer primitif dans un cas de car- 
cinome d’une muqueuse et de ganglions 
lymphatiques, dont on n'aura pu suivre 
l’évolution et qu'on aura trouvé au cours 
d'une intervention chirurgicale ou à lou- 
verture d'un cadavre. La même conclusion 
s'impose quand, cliniquement, le carcinome 
ganglionnaire a été observé avant la tumeur 
de la muqueuse. 

Dans les cas de carcinome simultané du 
squelette et d'un organe à épithélium, il 
est difficile d'établir la véritable genèse, car 
l'observation clinique nous apprend que la 
tumeur osseuse est souvent manifeste bien 
avant celle de l'organe à épithélium (4). 
Mais, d'une part, la pratique des autopsies 
complètes et systématiques a fait voir que 
le carcinome des os n'existe jamais sans 
carcinome d'un organe contenant de l'épi- 
thélium, et, d'autre part, l'observation cli- 
nique montre que la métastase osseuse 
apparaît toujours après le développement 
du carcinome dans l'organe contenant de 
l'épithélium, si celui-ci est directement 
accessible à la vue et au toucher. Ainsi, le 
carcinome du sein est toujours antérieur à 
celui de la colonne vertébrale dans la ma- 
ladie de Charcot. 

Lorsque l'examen microscopique aura 
démontré la nature épithéliale d'un néo- 
plasme malin du squelette, il faudra absolu- 
ment rechercher le foyer primitif, qui aura 
pu échapper à l'examen clinique le plus 
minutieux, voire même à une autopsie faite 
avec soin, ainsi que le prouve le cas de car- 
cinome microscopique du corps thyroïde 
avec métastase osseuse, relaté par nous (5). 

On devra regarder le carcinome du sque- 
lette comme une métastase et comme n’y 
étant jamais primitif, attendu que l’on n’a 
jamais encore signalé dans les os d’hété- 
rotopie épithéliale non carcinomateuse, et il 
faudra examiner avec le plus grand soin 
chaque organe pour y découvrir la tumeur 
primitive qui peut ne pas être reconnais- 


(1) G. ScnmorL. Pathologisch-anatomische Untersu- 
chungen über Puerperal-Eklampsie. Leipzig, 1893. 


(2) C. Garrë. Ueber traumatische Epithelcysten der 
Finger. (Beiträge. z. klin. Chir., 1894, XI, 2.) 

(3) R. Meyer. Ueber entzündliche heterotope Epithel- 
wucherungen im weiblichen Genitalgebiete und über 
eine bis in die Wurzel des Mesocolon ausgedehnte 
benigne Wucherung des Darmepithels. (Virchows 
Arch., 1909, CXCV, 3.) 

(4) C. KaAurManx. Die Struma maligna. Primäres 
Sarkoma und Carcinoma strumæ. (Deutsche Zeitsch. 
f. Chir., 1879, XI, 5-6.) 

(5) B. HuGuenix. Kasuistisches und Kritisches zur 
Lehre des Karcinoms der Schilddrüse. (Deutsche 
Zeitsch. f. Chir., 190%, LXXIII, 1-3.) 
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sable à l'œil nu. Cliniquement, on observe 
aussi qu'une tumeur du squelette, dont la 
nature carcinomateuse n’a pu être reconnue 
qu'après un examen microscopique, ne peut 
être rattachée, du vivant du malade, au 
carcinome primitif, même si celui-ci s'est 
révélé par quelques signes cliniques. C’est 
ce qui est arrivé à plusieurs reprises pour 
le cancer du corps thyroïde (1), grâce au 
goitre préexistant. 

L'aspect, la forme, le groupement, les 
processus de sécrétion des cellules du car- 
cinome osseux permettent parfois de dia- 
gnostiquer le point de départ de la tumeur. 
Ainsi, comme le prouve la figure 1, les mé- 


a 


Fig. 1. — Carcinome métastalique des os provenant 
d’un carcinome primitif du corps thyroïde. 


a, vésicules contenant de la substance colloïde ; 
b, cordons épithéliaux p'eins. 


tastases du cancer du corps thyroïde ont 
souvent une structure qui rappelle telle- 
ment celle de l'organe dans laquelle siège 
la tumeur primitive qu'un œil même peu 
exercé ne peut s’y tromper. 

Non seulement il y a analogie entre la 
structure histologique de. la métastase et 
celle du corps thyroïde, mais il y a aussi 
même composition chimique. Les métas- 
tases du carcinome du corps thyroïde con- 
tiennent beaucoup d'iode, comme l'organe 
normal (2). 

Dans d’autres cas, on ne peut, d'après la 
structure histologique de la métastase, 
reconnaître que d’une manière approxima- 
tive le siège de la tumeur primitive. Derniè- 
rement, un chirurgien me confia l'analyse 
d'une tumeur osseuse; je reconnus celle-ci 
comme étant un carcinome. Et, vu l'aspect 
des cellules de cette tumeur osseuse qui 
faisait penser ou à des cellules des trabé- 
cules du foie ou à des cellules de la subs- 
tance corticale de la capsule surrénale, je 
répondis que la tumeur primitive siégeait 
ou dans le foie ou dans la Capsule surrénale. 
L’autopsie, que je pus faire ultérieurement, 
démontra que la tumeur primitive siégeait 
dans le foie. 

Mais ce n’est qu'exceptionnellement que 
la notion de la spécificité cellulaire des 
métastases carcinomateuses, bien étudiée 
par M. Bard (3), permet de préciser le siège 
de la tumeur primitive. 

En général, il sera bon de ne pas ad- 
mettre qu'un Carcinome, qui siège dans un 


organe ne contenant pas d'épithélium, est. 


une tumeur primitive. La même réserve 
s'impose aussi quand le cancer a une 
structure microscopique telle qu'on ne peut 
guère faire dériver ses cellules épithéliales 


(1) R. JÂcer. Ueber Strumametastasen. (Beiträge z. 
klin. Chir., 1897, XIX, 3.) 


(2) E. Grerke. Ueber Knochentumoren mit Schild- 
drüsenbau. (Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol., 1902, 
CELXR; 3) 


(3) L. Bard. La spécificité cellulaire. Paris (sans 
millésime). — Anatomie pathologique générale des 
tumeurs; leur nature et leur classification physiolo- 
gique. (Arch. de physiol. norm, et pathol., 1885, 
3° série, V, p. 247.) 


de celles qui existent normalement à cet 
endroit. On ne pourra passer outre que 
lorsqu'une des conditions suivantes est 
remplie : 1° si l'examen microscopique a 
démontré l'absence de carcinome dans l'hy- 
pophyse, la thyroïde, la prostate, où le 
cancer peut rester occulte même à l’autop- 
sie; 2° si les organes qui contiennent ce 
carcinome à tissus hétérotopes ne sont 
pas fréquemment le siège d’hétérotopies 
congénitales ou acquises; 3° si les éléments 
du carcinome insolite peuvent être expli- 
qués par la métaplasie. 

La notion que le carcinome des organes 
dépourvus d’épithélium est toujours un 
carcinome secondaire n’a malheureusement 
pas une valeur clinique absolue, l'anatomie 
pathologique n'étant pas toujours capable 
de dire si une tumeur osseuse, par exemple, 
est un endothéliome ou un carcinome. 


Passons maintenant à la détermination 
du foyer primitif, dans les cas où les foyers 
carcinomaleux sont constatés au moins dans 
deux organes contenant de l'épithélium. Ici 
la détermination repose surtout sur la mor- 
phologie des carcinomes primitifs des or- 
ganes en question. Et la connaissance de 
l'aspect des carcinomes primitifs de ces 
organes a été fixée par l'étude des cas (sou- 
vent des trouvailles d'autopsie) dans les- 
quels il n’y avait pas encore de métastases. 
Généralement, l'observation démontre que 
lorsque deux carcinomes existent dans deux 
organes à épithélium, l’un des carcinomes 
a l'aspect d'un cancer primitif, tandis que 
l’autre ne l’a pas. Il peut cependant arriver 
que les carcinomes n'aient nulle part l'as- 
pect de cancer primitif, ou bien, au con- 
traire, que les différents foyers aient par- 
tout l'aspect de carcinome primitif, comme 
nous avons eu l’occasion de le constater (1). 
Dans la première alternative, il sera bon 
d'examiner à nouveau tout le cadavre afin 
d'être sûr qu'il n'existe pas un carcinome 
qui ait échappé aux recherches; dans la 
seconde, il faudra se demander si tous ces 
carcinomes ne sont pas indépendants les 
uns des autres. 

Appliquons ce qui précède à un cas con- 
cret et fréquent : carcinome de l'estomac et 
carcinome du foie chez un même sujet. 
Dans l'estomac nous trouvons un ulcère à 
bords indurés, surélevés et ayant l'aspect 
cratériforme (fig. 2). Cet aspect est celui que 


Fig. 2. Carcinome primitif de l'estomac. 


a, épithélium normal; b, musculature hypertrophiée; 
c, carcinome ulcéré. 


l'on rencontre toujours dans le cancer pri- 
mitif de l'estomac et la morphologie cer- 
taine du carcinome primitif de l'estomac est 
connue par ce qu'on a pu observer dans les 
cas où ce carcinome se rencontre seul dans 
l'organisme. i 

Par contre, les tumeurs de la superficie 
du foie dans le cas discuté se présentent 
sous forme de noyaux proéminents à la 
surface de l'organe et elles ont à leur cen- 
tre une dépression (nodule dit ombiliqué), 
aspect représenté dans la figure 3. 

Nous ne rencontrons ces foyers de carci- 
nome dans le foie que lorsqu'il existe autre 
part, soit dans une muqueuse, soit sur les 


(1) B. HuGuEnIN. Carcinome ulcéré dans les bron- 
ches, le côlon transverse et l’appendice vermiculaire. 
(Sociélé médicale de Genève, séance du 26 janv. 1905, 
in Rev. méd, de la Suisse rom., fév. 1905, p. 152.) 


téguments ou bien au sein d'un organe 
parenchymateux, un cancer ayant l'aspect 
de carcinome primitif. Il est curieux de 
remarquer que cette notion anatomo patho- 


Fig. 3. — Carcinome secondaire du foie. 


a, nodule de carcinome secondaire; b, foie; c, dé- 
pression en ombilic. 


logique n’a pas pénétré dans le Corps mé- 
dical de tous les pays : M. Orth (1) relève que 
les statistiques anglaises les plus récentes 
disent encore que 13 à 14 % des cancéreux 
sont atteints de carcinome primitif du foie, 
ce qui ne correspond évidemment pas à la 
réalité, car des chiffres pareils qui se trou- 
vaient seulement dans les anciennes statis- 
tiques ont été profondément modifiés depuis 
que la pratique des autopsies a démontré 
la rareté des cancers primitifs du foie. On 
sait, d'autre part, que les foyers de carci- 
nome primitif du foie ont un tout autre 
aspect : ils ne présentent pas de dépres- 
sions à leur centre, en outre, ils acquièrent 
souvent un diamètre de 10 à 20 centimètres, 
tandis que les nodules du carcinome secon- 
daire n'ont que très rarement un diamètre 
de plus de 4 centimètres. Cette différence 
entre le carcinome secondaire et le carci- 
nome primitif du foie saute aux yeux, si l'on 
compare les figures 3 et qui reproduisent 
l'une le carcinome secondaire et l’autre le 
carcinome primitif. 


Fig. 4 — Carcinome primitif du foie. 


a, bosselures; b, foie cirrhotique. 


Je passe à l'exposé des règles applicables 
aux carcinomes coexislant dans deux mu- 
queuses. Si les deux muqueuses sont voi- 
sines, la différenciation est-facile, du moins 
au début de l'affection, avant que la mu- 
queuse atteinte secondairement soit très 
ulcérée. Le carcinome sera primitif dans la 
muqueuse où il se présentera sous la forme 
d'un ulcère cratériforme, à fond et à bords 


(1) J. Orru. Kleiner Beitrag zur Krebsstatistik; auf 
Grund der Beobachtungen im pathologischen Institut 
zu Berlin. (Berlin. klin. Wochensch , 29 mars 1909.) 
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indurés (Voir fig. 2), tandis qu'il sera secon- 
daire dans l'organe dont il soulèvera la 
muqueuse sans se souder intimement et 
sans faire totalement corps avec elle (fig. 5). 

C'est en s'appuyant sur ce caractère de 
la muqueuse repoussée par la tumeur que 
l'on pourra affirmer qu'un carcinome d'un 
organe tel que le foie, la capsule surrénale, 
ou les reins, et qui a atteint secondaire- 
ment le tube digestif, avec lequel il est en 
contact, est réellement primitif à ces or- 
ganes parenchymateux. On a aussi locca- 
Sion d'observer ce phénomène de la paroi 
du tube digestif repoussée par un carci- 
nome, quand le cancer secondaire siège dans 
les ganglions lymphatiques et qu'il atteint 
le tube digestif en troisième étape. Je suis 
d'autant plus certain de la valeur de ce 
Signe que j'ai pu, à plusieurs reprises, 
Observer des stades intermédiaires. 

Le carcinome qui attaque la paroi du tube 
digestif amène souvent une nécrose de la 
muqueuse; les parties nécrosées se déta- 
chent et il en résulte une perforation, c'est 
le stade qui est représenté dans la figure 5. 


Fig. 5. — Coupe longitudinale d’un œsophage au 
point où il est attaqué et refoulé par une grosse 
masse de carcinome. 


c, carcinome siégeant dans un ganglion lymphatique; 
a, muqueuse; b, musculature; a'a’, muqueuse soulevée; 
e, muqueuse perforée. 


On peut observerun phénomène analogue 
de refoulement aux points où un carcinome 
atteint secondairement la muqueuse d'un 
organe, dans lequel le cancer a débuté; 
mais dans ce cas on ne peut guère saisir le 
processus qu’au moyen du microscope. 

On tiendra aussi compte de l'aspect hislo- 
logique : ainsi, dans un fait de carcinome 
Commun à l’œsophage et à la trachée, en 
l'absence de tout autre signe, il y aura beau- 
Coup de chance pour que le carcinome ait 
débuté dans l'œsophage, si le cancer est 
dû à une prolifération de cellules épithé- 
liales pavimenteuses ayant tendance à la 
formation de globes épidermiques; tandis 
Qu'un carcinome à cellules cylindriques 
fera plutôt penser à une lésion ayant eu 
Son point de départ dans la trachée. 


Etudions maintenant la détermination du 
foyer primitif lorsque le carcinome s’étend 
Sur deux organes qui se trouvent dans un 
Même appareil : Carcinome à cheval sur le 
duodénum et l'estomac, sur l'œsophage et 
l'estomac, etc. D'après nos connaissances 
Sur la croissance excentrique des tumeurs, 
nous placerons le foyer primitif dans l'or- 
gane qui contient le centre de la lésion, c’est 
de cette façon que M. Fawcett (1) a procédé 
dans un cas de carcinome de l’estomac em- 
biétant sur l’œsophage. Mais si les lésions 
Sont très étendues, on ne peut pas toujours 
déterminer ce centre avec certitude. Comme 
dans la possibilité étudiée dans le para- 
graphe précédent, l'examen histologique 
Sera souvent d'un grand secours. En effet, 
un carcinome à cellules cylindriques aura, 
les cas d’hétérotopie cellulaire congénitale 


(1) J. Fawcerr. Carcinoma of the cardiac orifice of 
the stomach involving the œsophagus. (Transaclions 
of the Pathol. Soc. of London, 1905, LYI, p. 259.) 


réservés, débuté dans l'estomac qui con- 
tient normalement cette variété d’épithé- 
lium, tandis qu'un cancer à cellules pavi- 
menteuses aura son point de départ dans 
l’'œsophage, car, d'après les recherches de 
Sir E. ©. Perry et M. Shaw (1) et les miennes 
propres, le carcinome primitif de l'œso- 
phage est exceptionnellement un carcinome 
à cellules cylindriques. 

L'analyse microscopique m'a fourni des 
renseignements utiles dans 2 cas de car- 
cinome siégeant au niveau du cardia et em- 
piétant sur l’œsophage et sur l'estomac. Le 
premier, reproduit dans la figure 6, était 
nettement un cancer à cellules cylindriques. 


Fig. 6. — Fragment d'un carcmome à cellules cylin- 
driques de la région du cardia. 


a, stroma; b, tubes épithéliaux; c, infiltration lym- 
hocytaire; d, foyer de musculature lisse isolé dans 
a tumeur. 


J'en ai conclu que le carcinome avait débuté 
dans la muqueuse stomacale. 

Le second cas était un carcinome à cel- 
lules pavimenteuses stratifiées ayant une 
tendance à la formation de globes épider- 
miques, ainsi qu'on peut s’en assurer en 
jetant un coup d'œil sur la figure 7. J'estime 


Fig. 7. — Carcinome à cellules pavimenteuses ayant 
débuté dans l’œsophage et ayant envahi secondaire- 
ment l'estomac. 


a, stroma; b, cellules épithéliales; b', cellules épi- 
théliales avec formation de globes épidermiques. 


que dans ce second cas le carcinome a dé- 
buté dans l'œsophage. 

Cette différence dans la structure des 
cellules épithéliales des carcinomes sera 
utilisable non seulement pour les cancers 
du cardia, mais aussi pour ceux de la 
marge de l'anus (rectum et peau), du col 
de la vessie (prostate et vessie). Mais l’exa- 
men histologique ne sera pas d'un grand 
secours pour déterminer le point de départ 
quand l’épithélium des deux organes voi- 
sins offre une différence trop petite pour 


(1) E. C. Perry et L. E. Suaw. An examination of 
50 cases of malignant disease of the stomach. (Guy's 
Hosp. Reports, 1891, XLVIIL.) 


qu'elle se manifeste aussi dans les carci- 
nomes de ces deux organes. Par exemple, 
on ne pourra, au moyen du microscope, dé- 
terminer si un cancer commun à l'estomac 
et au duodénum a débuté dans le pylore ou 
dans le duodénum. 

Il est possible que le perfectionnement 
des méthodes histo-chimiques, lesquelles 
ont déjà fourni des renseignements utiles 
dans l'étude des métastases des carcinomes 
thyroïdiens, comme nous l'avons vu plus 
haut, permette un jour de résoudre des pro- 
blèmes qui, pour le moment, sont encore 
insolubles. 

Il y a certains endroits de l'organisme où 
l'anatomie pathologique n'arrive pas à dé- 
terminer quel a été le point de départ d'une 
tumeur maligne, par exemple, pour les 
carcinomes siégeant à la hauteur de l'am- 
poule de Vater. À mon avis, nous n’avons 
actuellement aucun moyen de déterminer 
avec une rigueur scientifique suffisante si 
un carcinome ulcéré de cette région a débuté 
dans l’épithélium du duodénum, dans celui 
du canal pancréatique, dans celui du canal 
cholédoque ou dans l'épithélium glandu- 
laire pancréatique lui-même. 


II 


Pour les tumeurs malignes de nature non 
épithéliale, la détermination du foyer pri- 
mitif est beaucoup plus difficile et ne peut 
être faite avec autant de rigueur. On est 
souvent d'autant plus incapable de dire si 
de deux tumeurs l'une est primitive et 
l’autre secondaire, que du vivant du sujet 
on se trouve dans l'impossibilité d'affirmer 
s’il existe d’autres tumeurs que celles que 
l'on peut diagnostiquer. Pour les tumeurs 
épithéliales, ainsi que cela a été exposé 
plus haut, on doit conclure qu'il existe un 
autre foyer dès que l'on à reconnu la pré- 
sence de tumeurs épithéliales en un point 
où il n’y a pas d’épithélium préexistant. 

Pour les tumeurs malignes du tissu con- 
jonctif, les sarcomes, on ne pourra absolu- 
ment pas avoir recours à la structure fine 
des tumeurs, car, quoique le tissu conjonctif 
présente des différences microscopiques 
assez notables dans les diverses régions du 
corps, les tumeurs malignes, auxquelles ces 
variétés du tissu conjonctif donnent nais- 
sance, ont cependant partout les mêmes 
caractères histologiques. A l'examen mi- 
croscopique, un sarcome primitif de l'ovaire 
aura tout à fait la même structure qu'un 
sarcome secondaire du même organe. 

Souvent, on se voit obligé à laisser le 
problème sans solution, à moins que l'on 
ne constate, au centre d’une tumeur, une 
artère remplie par une masse néoplasique. 
Ce tissu néoplasique, intra-artériel, sera 
envisagé comme étant une embolie néopla- 
sique, puisque nous savons que les tumeurs 
n'attaquent à peu près jamais les artères et 
que, sielles les attaquent, elles y donnent 
naissance seulement à des bourgeons néo- 
plasiques peu importants, qui n'arrivent pas 
à en remplir la lumière, ce qui se produit 
lorsqu'un fragment de tumeur, charrié par 
le courant sanguin, est arrêté par une artère 
dont le calibre n’en permet plus le passage. 

Je puis illustrer ce qui précède par un 
exemple très caractéristique d’un cas où 
une tumeur enchondromateuse du poumon 
s'était développée aux dépens d'un embolus 
de tissu cartilagineux retenu dans une 
artériole du poumon. Cet embolus prove- 
nait dun thrombus néoplasique dans la 
veine iliaque, qui avait été envahie par un 
enchondrome du bassin. Je reproduis dans 
la figure 8 embolus cartilagineux d’une 
des métastases pulmonaires, que j'aitrouvé, 
du reste, dans trois foyers que j'avais exa- 
minés pour savoir si embolie se trouvait, 
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dans ce cas, d’une manière constante ou 
accidentelle, en rapport avec les métas- 
tases pulmonaires. 


d 


Fig. 8. — Embolie cartilagineuse dans une artériole 
du poumon. 


a, substance fondamentale; b, capsules cartilagi- 
neuses; d, septa divisant le tissu Cartilagineux en 
champs; c, parois de l’artériole qui est coupée obli- 
quement. 


L'’embolie au centre d'une tumeur, comme 
moyen de déterminer si une tumeur est 
secondaire, a déjà été utilisée par différents 
auteurs : M. Michaloff (1) a démontré que 
des enchondromes multiples des poumons 
étaient des métastases d'un enchondrome 
du bassin, M" Jouguilevitch (2?) a prouvé 
qu'un volumineux sarcome du poumon était 
une métastase d'un petit sarcome de la 
capsule surrénale, nous-même (3) avons pu 
reconnaître qu'un lymphosarcome de l'o- 
vaire était la métastase d’un lymphosar- 
come primitif dans le médiastin. 

Pour les tumeurs dérivées du tissu 
musculaire lisse (léiomyomes malins) (4), du 
tissu cartilagineux (enchondromes malins), 
de la névroglie (gliomes malins), de cellules 
pigmentées (chromatophoromes), on devra 
admettre que la tumeur est primitive dans 
la région ou l'organe qui contiennent lesdits 
éléments préexistants, naturellement en 
tenant compte des malformations congéni- 
tales. 

À première vue, il semblerait que la gros- 
seur des tumeurs dût permettre de recon- 
naître facilement la tumeur primitive, qui, 
vu son ancienneté, devrait être la plus 
volumineuse. Malheureusement ce critère 
de la grosseur ou de la grandeur ne permet 
aucune conclusion, car les tumeurs secon- 
daires ont fréquemment une croissance plus 
rapide que la tumeur primitive, et elles 
finissent par dépasser en volume la tumeur 
primitive, en un laps de temps de deux à 
quatre fois plus court que celui dont la tu- 
meura eu besoin pour acquérir un volume 
moindre. Ce phénomène de la croissance 
rapide des tumeurs secondaires, connu 
depuis longtemps pour les tumeurs épithé- 
liales malignes, se produit pour toutes les 
espèces de tumeurs. Ainsi, j'ai vu une mé- 
tastase de chromatophorome dans les gan- 
glions lymphatiques du creux axillaire qui 
avait atteint le volume d’une orange, alors 
que la tumeur primitive siégeant au dos de 
Ja main était à peine grosse comme une noix. 

' D" B. HUGUENIN, 


Privatdocent de pathologie générale et d'anatomie patho- 
logique à la Faculté de médecine de Genève. 


(1) I. H. MıcuaLorr. Contribution à l'étude de Pen- 
chondrome avec métastases. (Thèse de Genève, 1882.) 


(2) E. JouaurrEvrren. Le sarcome primitif du pou- 
mon. (Thèse de Genève, 1906.) 


(8) B. Huauenin. Ueber das in nicht lymphadenoide 
Organe metastasirende und das zugleich destruirende 
Hnn phogangom: (Schweiz, Rundschau f. Med., 1909, 

s P. 56.) 


(4) Il ne parait pas que le tissu musculaire lisse des 
vaisseaux sanguins ait jamais donné naissance à des 
tumeurs et encore moins à des tumeurs malignes. C’est 
pourquoi les léiomyomes ne se rencontrent pas wim- 
porte où dans l’organisme. 
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La myasthénie grave (anatomie pathologique 
et pathogénie), par M. L. Bounox. 


L’étiologie et l'anatomie pathologique de la 
myasthénie grave sont encore des plus obscu- 
res. Aussi, pour expliquer l'apparition des 
symptômes de cette affection, les auteurs ont- 
ils édifié un grand nombre de théories et d'hy- 
pothèses sans fondements suflisants pour les 
justifier. Depuis plusieurs années, l'attention 
des médecins a été attirée spécialement sur 
l'appareil musculaire strié et l'étude attentive 
de certains muscles par des méthodes d’histo- 
logie fine a permis, dans certains cas, de dé- 
couvrir des lésions assez spéciales, en parti- 
culier la dégénérescence graisseuse des fibres 
contractiles (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 421-429) et la présence d'éléments iympho- 
cytiques autour des gaines du sarcolemme. 
M. Boudon a eu l’occasion d'observer, avec 
M. Laignel-Lavastine, un cas typique de myas- 
thénie et de retrouver à l'autopsie certaines 
particularités intéressantes. 

Il s'agissait d'une femme âgée de dix-sept 
ans chez laquelle les premiers symptômes de 
la maladie s'étaient montrés deux ans aupara- 
vant. Les muscles de la face, des yeux, du 
pharynx, de la langue se fatiguaient extrême- 
ment vite, il en était de même des muscles des 
membres supérieurs et de ceux de la racine 
des membres inférieurs. 

En dehors d'une anesthésie cornéenne et 
pharyngée, il n'existait aucun trouble du sys- 
tème nerveux. 

La malade succomba au cours d’une crise 
d'asphyxie. 

A l’autopsie, on constata une tumeur assez 
volumineuse dans la région du thymus, mais 
ne comprimant pas les gros vaisseaux. 

L’exarnen histologique du système nerveux 
ne permit pas de reconnaître de modifications 
dignes d’être relevées; au contraire, l'étude des 
muscles sterno-cléido-mastoïdien, thyro-hyoï- 
dien et de la musculature du pharynx fit cons- 
tater des altérations spéciales. 

Autour des vaisseaux, de nombreuses cel- 
lules rondes étaient réunies en amas, elles 
possédaient pour la plupart d’entre elles les 
caractères des lymphocytes, quelques-unes 
étaient des cellules du sarcolemme proliférées, 
d'autres paraissaient identiques aux Plasma- 
zellen. Sur certaines fibres, ces éléments péné- 
traient la substance contractile dontlastriation 
transversale avait disparu. Dans les muscles 
du pharynx, la coloration des fibres contrac- 
tiles par le Sudan II mettait en évidence de 
fines gouttelettes de graisse disposées en séries 
linéaires suivant le sens de la longueur des 
faisceaux primitifs. 

Parmi les glandes vasculaires sanguines, la 
glande thyroïde était celle qui présentait les 
modifications les plus marquées ; la glande 
était bourrée de vésicules colloïdes en voie de 
multiplication; en outre, le tissu conjonctif 
était légèrement épaissi. 

On peut donc conclure que la myasthénie 
se traduit, au point de vue anatomiqne dans 
les cas purs, par des lésions très spéciales des 
faisceaux musculaires indépendantes de toute 
modification du système nerveux. Quant à la 
cause même dont dépendent les lésions mus- 
culaires, on ne saurait encore se prononcer 
définitivement; mais le cas de M. Boudon, 
de même qu'un certain nombre d'observations 
antérieures, semble indiquer que la sécrétion 
des glandes vasculaires sanguines, en parti- 
culier celle du thymus et du corps thyroïde, 
est troublée et qu'ainsi l'affection a son origine 
dans une auto-intoxication multiple. (Thèse de 
Paris, 1909.) — J. LH. 


Sur un nouveau signe clinique précoce dans le 
diagnostic de la tuberculose : signe orbito- 
palpébral ou de la paupière supérieure, par 
M. Poënano-CapLesco, 


Si le diagnostic des manifestations tubercu- 
leuses viscérales ou autres est actuellement 


facilité grâce aux résultats fournis par les 
multiples réactions à la tuberculine: cuti-réac- 
tion, subcuti-réaction, ophtalmo-réaction, il 
n’en reste pas moins que suivant nombre d'au- 
teurs ces pratiques ne sont pas sans inconvé- 
nients ; aussi est-il intéressant de noter avec 
soin les moindres symptômes de la tuberculose, 
car dans bien des cas la clinique à elle seule 
peut fournir des indications suffisantes pour 
établir un diagnostic précis. M. Poënaro- 
Caplesco a eu l’occasion de constater un nou- 
veau signe qui se rencontrerait chez des su- 
jets atteints de déterminations tuberculeuses 
plus ou moins larvées et frappant de préfé- 
rence les ganglions, les articulations et le pou- 
mon. 

Ce signe consiste dans la bouffissure de la 
paupière supérieure, qui, chez certains ma- 
lades, est à ce point accusée qu'elle pourrait 
faire penser au brightisme. Ce diagnostic doit 
cependant être formellement écarté, car dans 
aucun cas l'examen des urines ne permet de 
constater une modification quelconque de la 
sécrétion du rein. Il en est de même de lappa- 
reil cardio-vasculaire : ainsi que l'appareil 
urinaire, il est hors de cause et l'examen le 
plus minutieux ne permet pas d'y démontrer 
une tare quelconque. Sur 61 malades offrant 
le signe orbito-palpébral à une phase où la 
tuberculose n’était pas encore apparente, Pau- 
teur a observé que 23 d’entre eux ont présenté 
dans les années qui suivirent une tuberculisa- 
tion manifeste. 

Certains des malades, chez lesquels la bouf- 
fissure des paupières supérieures est marquée, 
offrent, en outre, des signes de basedowisme 
fruste : légère tachycardie, hypertrophie du 
corps thyroïde, de telle sorte que M. Poënaro- 
Caplesco se demande si ce symptôme n’est pas 
lié à l'influence des toxines tuberculeuses sur 
la glande thyroïde dont le fonctionnement 
serait troublé ou sur le sympathique et le 
pneumogastrique dont on sait les perturbations 
au cours de la maladie de Basedow. (Bull. de 
la Soc. des scienc. méd. de Bucarest, juin 1908.) 
— J. LH. 


Les premiers stades de la défense du tissu con- 
jonctif contre sa tuberculisation expérimentale, 
par MM. J. Rexaur ot G. DuereviL. 


Si, il y a quelques années, on ne connaissait 
que peu de faits précis établissant l'origine 
des cellules constitutives du tissu conjonc- 
tif, on sait aujourd'hui depuis les travaux de 
M. Renaut que, à l'origine des cellules connec- 
tives quelconques, on trouve toujours un lym- 
phocyte exerçant déjà son activité glandulaire 
sur le mode « rhagiocrine ». 

Mais, si tous les éléments du tissu conjonctif, 
à commencer par lelymphocyte pour terminer 
par la cellule conjonctive adulte, sont essen- 
tiels au bon fonctionnement de ce tissu et à 
son accroissement, ils sont aussi ses moyens 
de défense les plus sûrs et les plus énergiques. 
Ce fait peut être facilement établi par l'expé- 
rimentation. MM. Renaut et Dubreuil, dans 
le but d'obtenir des résultats plus frappants 
et plus simples à dégager, ont expérimenté 
sur l'épiploon, qui est essentiellement une 
membrane conjonctive, en injectant dans la 
cavité péritonéale 2? c.c. d’une solution pure et 
homogène de bacilles de Koch. 

Les phénomènes réactionnels s’échelonnent 
dans un ordre régulier et constant. Douze 
heures après l'injection, les cellules connec- 
tives reprennent leur activité sécrétoire sui: 
vant le type normal, c'est-à-dire sur le mode 
rhagiocrine. En même temps la lame conjonc- 
tive est envahie par un grand nombre de leu- 
cocytes polynucléaires éosinophiles, soit émi- 
grés du sang par diapédèse, soit venus par 
l'intermédiaire du liquide péritonéal. 

C'est seulement vingt-quatre heures après 
l'inoculation de bacilles de Koch que les cel 
lules endothéliales réagissent en se multipliant 
par mitose. Enfin, à cette époque, l’épiploon 
s'épaissit du fait de la néoformation de cel- 
lules connectives mobiles, douées d’un pouvoir 
sécrétoire et phagocytaire intense. Tous ces 
éléments, que l’on appelait dans l'ancienne 
terminologie : petits et grands mononucléaires, 
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lymphocytes et que l’on considérait comme 
dérivant du sang, ne sont nullement des leu- 
cocytes, mais des cellules conjonctives jeunes. 

De la trente sixième à la quarante-huitième 
heure après l'injection, la lame épiploïque se 
trouve occupée par deux espèces de cellules, 
les unes hématogènes : polynucléaires, éosino- 
philes, les autres connectives, éléments de 
formes variées, mais dérivant toutes des cellu- 
les conjonctives proliférées. 

Bientôt le pouvoir phagocytaire des cellules 
Conjonctives s'exerce aux dépens des polynu- 
Cléaires ; ceux-ci englobés et détruits par les 
phagocytes d’origine conjonctive disparaissent. 
Le terrain est ainsi déblayé et les cellules con- 
jonctives jeunes édifient des nodules tubercu- 
leux primitifs. 

Les leucocytes ne prennent donc pas une 
Part active à la constitution des nodules, ils y 
meurent purement et simplement. 

Dans un dernier stade, le processus précé- 
dent se poursuit sans grandes variations. Il est 
à noter qu'il ne se forme pas de cellules géan- 
tes et que, par conséquent, celles-ci ne sau- 
raient être considérées comme des éléments 
Pathognomoniques permettant d'affirmer la 
hature tuberculeuse d’une inflammation. (Lyon 
méd., 18 juillet 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Le traitement de la paralysie radiale dans les 
fractures de l’humérus, par M. KRrABBeL, 


L'auteur rappelle le principe de l’interven- 
tion précoce, qui a été formulé et défendu par 
M. Bardenheuer pour les paralysies périphéri- 
ques d'origine traumatique, et même pour 
les paralysies post-anesthésiques, celles qui 
Surviennent pendant le sommeil ou au cours 
de l'accouchement. S'il ne se manifeste au- 
Cune amélioration rapide, dans les deux pre- 
mières semaines, mieux vaut aller, sans plus 
attendre et quelles que soient les apparences, 
découvrir le nerf lésé, et reconnaître, par 
examen direct, quelle est la lésion, quel pro- 
nostic d'avenir elle impose et ce qui peut être 
tenté contre elle. 

Cela s'applique particulièrement aux paraly- 
sies radiales, qui succèdent, d'emblée, aux 
fractures du bras. On n'ignore pas, d'après les 
nombreux faits aujourd'hui publiés, que, dans 
la majorité des cas, elles sont attribuables à 
une contusion simple du tronc nerveux, etque 
les sections complètes sont très rares; mais, 
dans tel cas donné, on ne sait jamais, avant 
d'avoir vu, à quel mécanisme l’on a affaire. Si, 
donc, après la réduction primitive de la frac- 
ture et l'application d’un bon appareil, la para- 
lysie totale persiste au bout de huit à quinze 
Jours, on devra intervenir, dit M. Krabbel, et 
Cela, d'autant mieux que la mise à nudu foyer 
de fracture pourra permettre, s'il y a lieu, 
une adaptation plus exacte ou même une réu- 
hion des fragments. 

Il rapporte ? faits où il suivit cette pratique 
de l'intervention précoce, et avec plein succès. 
Un homme de trente-six ans, renversé par une 
Voiture, se présente avec un gonflement consi- 
dérable du bras droit et de l'épaule; on sent le 
Pouls radial; on trouve, sur le devant du 
Coude, une plaie profonde qui ne communique 
Pas avec le foyer de fracture. Cette dernière 
est située un peu au-dessous du milieu de lhu- 
Mérus, elle est oblique, comminutive, à grand 
déplacement; il y a, de plus, une fracture du 
cubitus à l'union du tiers moyen et du tiers 
Supérieur. La main est pendante et ne peut se 
redresser, pas plus que les doigts ; la sensibi- 
lité du dos de la main, dans la sphère du ra- 
dial, n’est pas tout à fait supprimée. On immo- 
bilise d'abord le bras avec des attelles. Au bout 
de quatorze jours, le gonflement a disparu, la 
paralysie radiale ne s'est pas modifiée, les 
Muscles ne réagissent presque plus au courant 
faradique. On intervient; par une incision de 
8 centimètres on met le nerf à découvert : il 
Vest pas rompu, mais il est soulevé et tendu 
Par un fragment osseux, aminci jusqu'à moitié 
de son volume normal, et déjà enveloppé d'a- 
dhérences. On abat le relief osseux, on libère 


avec beaucoup de précaution le cordon ner- 
veux, qui est enfoui dans l'épaisseur du triceps, 
hors de tout contact osseux. Un appareil immo- 
bilisateur est appliqué. La guérison fut très 
simple. Au bout de huit jours, la sensibilité 
dorsale de la main était revenue ; au bout de 
six semaines, le blessé commençait à relever 
un peu la main et à étendre les premières pha- 
langes; six semaines plus tard, il était totale- 
ment guéri. 

Un volontaire d’un an se fracture le bras 
droit en tombant dans un escalier. Un appareil 
est appliqué par un médecin. Au quatorzième 
jour, quand on retire l'appareil pour le renou- 
veler, on s'aperçoit que la main tombe et que 
la paralysie radiale est complète ; toutefois, la 
sensibilité persiste au dos de la main. On opère 
immédiatement; le nerf west pas rompu, là 
non plus, mais soulevé par un des fragments, 
il est de volume normal, on le libère et on 
l'inclut dans le muscle triceps. La fracture est 
réduite et immobilisée; huitjours après, quand 
la plaie est guérie, on installe l'appareil à 
extension de Bardenheuer. Au vingtième jour, 
le blessé commençait dèjà à relever la main et 
à étendre les doigts. La restauration fut inté- 
grale. 

Lors d'intervention tardive, au bout de plu- 
sieurs semaines ou même de mois, on obtient, 
sans doute, assez souvent encore, de bons 
résultats fonctionnels, et des faits nombreux 
en témoignent aujourd'hui; mais, lorsqu'on a 
constaté dès le début la paralysie, au lieu 
d'attendre, en escomptant une guérison spon- 
tanée toujours improbable, il est, certes, plus 
sage d'opérer tôt et de soustraire le nerf, de 
bonne heure, aux causes de destruction et de 
dégénérescence progressives qui portent sur 
lui. (Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1909, XCIX, 
3-6.) — L. 


Des soi-disant glandes mammaires de Vaisselle 
et de leur origine, par M. L. Serrz. 


Il y a quelque temps, M. Seitz attirait 
l'attention sur la sécrétion sudoripare lactes- 
cente qui prend naissance dans l’aisselle de 
certaines nouvelles accouchées (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 353). L'examen histologique 
d'une pièce que cet auteur a eu la bonne for- 
tune de recueillir lui permet aujourd'hui de 
rechercher la place physiologique qu’il con- 
vient d'attribuer aux glandes qui produisent 
cette sécrétion. 

Une femme venait d'accoucher pour la qua- 
trième fois; elle présentait dans les deux ais- 
selles une tuméfaction douloureuse qui s'était 
manifestée au cours de chacune de ses gros- 
sesses antérieures. A droite, la tumeur avait le 
volume d’un œuf, à gauche, celui d’une noix. 
La patiente ayant accepté d’être débarrassée 
de ces malformations importunes, M. Seitz en 
pratiqua l’excision. Après leur ablation la sec- 
tion transversale de chacune des pièces amena 
l'écoulement d'un liquide lactescent. assez 
abondant. 

Sur les coupes histologiques, la peau, avec 
ses poils et ses glandes sébacées, se présen- 
tait avec une structure normale. Au-dessous 
venait une couche de glandes sudoripares, 
dont les lumières étaient très élargies; au 
point de vue structural, ces glandes offraient 
quelques petites anomalies, à savoir une forme 
un peu irrégulière, de petites saillies intra- 
acineuses provenant des ondulations plus ou 
moins capricieuses de la paroi conjonctive, un 
épithélium bas et d'aspect endothélial. Parmi 
les acini de ces glandes, il en était un certain 
nombre qui offraient absolument l'aspect des 
acini de la glande mammaire. 

En débitant la moins volumineuse des deux 
tumeurs en coupes sériées, parallèles à la sur- 
face cutanée, M. Seitz put facilement recons- 
tituer la structure des glandes qui la compo- 
saient. Alors qu'à la surface les conduits des 
glandes sudoripares étäient étroits et se recon- 
naissaient à la disparition de leur couche 
épithéliale et de leurs fibres musculo-épithé- 
liales, dans la profondeur ces conduits se dila- 
taient, leur épithélium s’aplatissait, la couche 
musculo-épithéliale disparaissait peu à peu; 
ils aboutissaient à des tubes glandulaires que 


n'entourait plus cette dernière, et dont l'épi- 
thélium sécrétant était extrêmement bas et 
mince; de plus, la coupe de ces tubes, au lieu 
d’être circulaire, comme à l'état normal, était 
plus ou moins irrégulièrement festonnée. On 
trouvait en second lieu quelques glandes sudo- 
ripares d'apparence normale. Enfin, un troi- 
sième type de glandes était représenté par 
des acini formant des grappes plus ou moins 
régulières, alors que le dispositif typique des 
glandes sudoripares est représenté par un tube 
simple plusieurs fois contourné sur lui-même. 
Les alvéoles de ces glandes en grappes ressem- 
blaient absolument à ceux d'une glande mam- 
maire et les caractères histologiques de leur 
contenu rappelaient ceux du lait. On n’aper- 
cevait pas non plus de vestiges de la couche 
musculo-épithéliale autour des alvéoles. Entre 
ces glandes en grappes et les glandes sudo- 
ripares existaient de nombreux termes de 
passage. Enfin, dans les conduits excréteurs 
des glandes sudoripares s'’abouchaient ceux 
des glandes du type mammaire. Ces dernières 
pouvaient donc être considérées comme le 
résultat de la différenciation des glandes sudo- 
ripares pendant la grossesse et sous son 
influence: c’est ce qui explique qu'on ne trou- 
vait s'abouchant à la peau que des conduits 
excréteurs de glandes sudoripares. Par places, 
les conduits excréteurs s’oblitéraient avant 
d'arriver jusqu'à la surface cutanée; il en 
résultait des stases, du gonflement et ces 
tumeurs douloureuses qui, dans le cas de 
l’auteur, nécessitèrent une intervention. 

Quant à la genèse de ces glandes, il est bon 
de considérer, d'une part, que les glandes 
sudoripares axillaires ont une structure beau- 
coup plus élevée que celles des autres régions, 
en ce sens, par exemple, qu’elles se ramifient. 
D'autre part, pendant la grossesse, toutes les 
glandes — à l'unisson de l'organisme entier — 
sont le siège d’une hypertrophie; pour ce qui 
intéresse plus spécialement l'appareil sudori- 
pare, on en a la preuve dans les sudations qui 
marquent la puerpéralité. Reste à se deman- 
der si ces glandes axillaires sécrètent bien 
réellement du lait; au point de vue histolo- 
gique, la réponse peut être affirmative, puis- 
que le contenu des acini a les caractères his- 
tologiques du lait, mais, pour répondre de 
même au point de vue physiologique, il fau- 
drait démontrer dans cette sécrétion les par- 
ties constitutives du lait et la preuve en est 
encore à faire. 

Les études de M. Seitz semblent indiquer 
que l'hypothèse des glandes mammaires aber- 
rantes de l’aisselle est sujette à revision; en 
tout cas, les faits étudiés par l’auteur n'avaient 
rien à voir avec elle, vu que sur la peau re- 
couvrant les glandes étudiées on ne voyait 
rien qui rappelàt un sein en miniature : ni 
papille ni pigmentation. Tout ce qu'on peut 
dire, c'est que, jusqu'ici, les femmes ayant des 
seins volumineux paraissent plus disposées 
que d’autres à ce genre d'anomalie. (Archi: f, 
Gynäkol., 1999, LXXXVIII, 1.) — R. DE B. 


Pachyméningite externe spinale purulente comme 
métastase après bronchite à diplocoques, par 
M. K. Scmicx, 


Un boulanger, âgé de quarante ans, qui 
avait eu une pleurésie cinq ans auparavant et 
avait souffert d’un catarrhe bronchique en mai 
1908, prit froid, au mois de décembre de la 
même année, eut des frissons intenses, mais ne 
se mit à tousser qu'à la mi-janvier, et cela 
jusqu'au début du mois de mars. Le 10 mars, il 
fut atteint de fièvre et de frissons, de dou- 
leurs très vives dans la colonne vertébrale 
cervico-dorsale, les bras etles épaules, douleurs 
qui furent suivies neuf jours plus tard d'une 
paraplégie brusque, avec troubles sphincté- 
riens et troubles moteurs plus légers des bras. 
Il fut recu deux jours après à la clinique de 
M. von Neusser. 

Là, on constata l'existence d'une raideur de 
la nuque due à la douleur de la colonne verté- 
brale, — la pression des dernières vertèbres 
cervicales et premières dorsales provoquait 
également une douleur intolérable — du météo- 
risme, une constipation et une rétention d’u- 
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rine accentuées ainsi qu'une légère exophtal- 
mie. Aucun trouble ne fut noté dans le domaine 
des nerfs crâniens et du cou. Aux membres 
supérieurs, la paralysie atteignait moins les 
muscles du groupe radiculaire supérieur, que 
ceux de l’avant-bras et des mains. Les muscles 
scapulaires étaient le siège d’une forte atrophie 
avec réaction de dégénérescence partielle; les 
omoplates étaient attirées en haut et leurs 
angles écartés (paralysie des grands dentelés). 
Ces phénomènes étaient plus accusés à gauche. 

Les muscles abdominaux étaient totalement 
paralysés, les réflexes abdominaux et crémas- 
tériens, très faibles, finirent par disparaître. 
Les membres inférieurs étaient presque inca- 
pables de mouvements et légèrement hyperto- 
niques au début, avec exagération notable des 
réflexes patellaires, légère des réflexes achil- 
léens. Le signe de Babinski était douteux. A 
ce moment il n'existait point d'atrophie des 
muscles des jambes, mais des indices de réac- 
tion de dégénérescence partielle. La sensibilité 
était troublée à partir de l’'ombilic à droite, et 
à gauche à partir d’une ligne passant à 3 cen- 
timètres en dessous de lui : diminution des 
sensibilités superficielles et perte du sens des 
attitudes, par endroits dissociation syringo- 
myélique. La température resta à 38°5 jusqu'au 
31 mars, où à la suite de la ponction lombaire 
elle tomba à la normale pour remonter à 3707, 

La maladie conduisit à la mort en un mois; 
l’atrophie des ceintures scapulaires augmenta 
rapidement; les muscles des membres infé- 
rieurs s'atrophièrent également en même 
temps que disparurent les réflexes. Dans tous 
ces territoires on constata une réaction de 
dégénérescence totale. L'incontinence des ma- 
tières succéda à la rétention. Des troubles tro- 
phiques s’installèrent rapidement : vésicules 
aux pieds, décubitus aigu entraînant la mort, en 
même temps qu'une pyélonéphrite purulente. 
Dans les derniers quinze jours un hoquetinin- 
terrompu secouait le malade. La ponction lom- 
baire montra un liquide pauvre en cellules, 
riche en diplocoques lancéolés de.lränkel, qui 
furent identifiés par leur colorabilité au Gram, 
l’inoculation à la souris et les cultures. 

M. Schick élimina successivement la né- 
vrite périphérique et la paralysie de Landry, à 
cause de l'absence de douleur à la pression des 
muscles et de la présence de troubles sphinc- 
tériens et de troubles sensitifs accentués. Une 
compression médullaire seule ne pouvait expli- 
quer convenablement certains symptômes, en 
particulier l’atrophie musculaire et l'aréflexie 
des membres inférieurs, ainsi que la limite 
basse des troubles sensitifs, même en sup- 
posant un abcès tuberculeux à marche des- 
cendante. Le début aigu des troubles sensitivo- 
moteurs aux jambes lui fit admettre l'idée 
d'une myélite, à lésions accusées principale- 
ment à partir du dixième segment dorsal, 
accompagnée d'une méningite dont le siège 
principal devait être entre le cinquième seg- 
ment cervical et les premiers segments dor- 
saux. L’autopsie montra, en effet, une pachy- 
méningite purulente externe ancienne de la 
région cervico-dorsale, sans leptoméningite, 
mais avec compression de la moelle et des 
racines par l’abcès; en outre, de multiples 
foyers de myélite dans toute la moelle, surtout 
dans les cordons postérieurs et latéraux. La 
localisation de l’abcès expliqua ainsi les symp- 
tômes observés du côté des muscles scapu- 
laires, du diaphragme, du sympathique ocu- 
laire et sans doute la contracture initiale des 
jambes, le reste relevant de la myélite. L’abcès 
doit être considéré comme une métastase de 
l'infection diplococcique des bronches, puisque 
le microbe fut isolé de l'un et l’autre foyer. 

Ces cas de pachyméningite externe puru- 
lente par métastase microbienne sont rares et 
n'ont guère été décrits que par M. R. Peters 
chez des enfants. Il s'agissait le plus souvent 
de pneumocoques, plus rarement de méningo- 
coques ou d’une infection mixte à pneumoco- 
ques et staphylocoques. L'abcès se cantonnait 
à la région cervicale ou lombaire et s’accom- 
pagnait presque toujours de leptoméningite et 
de myélite. (Wien. klin. Wochensch., 26 août 
1909.) — F.-R. 


Déchirure spontanée du cordon pendant l’accou- 
chement, par M. F. UNTERBERGER. 


La grande importance médico-légale que 
peut avoir la déchirure spontanée du cordon 
nous engage à résumer le travail de M. Unter- 
berger, d'autant plus que ses conclusions diffè- 
rent notablement de celles d'une étude anté- 
rieure de M. Forssell sur cette question (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 66). 

Des ? faits qui furent observés par M. Unter- 
berger, l'un concernait une secondipare de 
vingt-sept ans. On ne relevait rien d'anormal 
dans son anamnèse et le travail de son second 
accouchement se passa sans incidents. Au 
moment de l'expulsion de la tête, on s'aperçut 
qu'il existait deux circulaires du cordon autour 
du cou, mais à peine avait-on fait cette consta- 
tation que le reste du corps de l'embryon fut 
violemment chassé par une contraction utérine 
et le cordon se rompit à 22 centimètres de son 
insertion ombilicale. L'enfant, très bien consti- 
tué, pesait 3,630 grammes. Le cordon était mai- 
gre et mesurait au total 47 centimètres de long. 
Au niveau de la section, oblique, du cordon, 
les deux artères faisaient une petite saillie de 
1 centimètre sur le segment fœtal. 

Le second cas fut observé chez une primipare 
de dix-neuf ans. Elle était d'aspect un peu 
grêle, mais dépourvue de tout passé pathologi- 
que. L'accouchement se passa également sans 
incidents. Après l'expulsion de la tête, on vit 
que le cordon formait un circulaire autour du 
cou; pendant qu'on s’efforçait de dégager lanse 
funiculaire, l’utérus expulsa brusquement le 
reste du corps fœtal et le cordon se déchira à 
10 centimètres de l'ombilic. On put suivre très 
exactement le processus de la rupture : la 
gaine amniotique se rompit la première, à la 
face convexe d’une spirale, les deux artères se 
déchirèrent ensuite, puis la veine; à ce mo- 
ment, le corps du fœtus récupéra assez de 
liberté pour que les épaules se dégageassent ; 
aussi, la gaine amniotique du bord concave de 
la spirale funiculaire demeura intacte. La rup- 
ture ne fut donc que subtotale ; de même que 
dans le cas précédent, elle était oblique et iné- 
gale; les deux artères s'étaient rétractées; les 
bords, irréguliers, de la veine s’apercevaient 
encore. Le cordon mesurait 50 centimètres; il 
était maigre et faiblement spiralė. L'enfant 
pesait 3,450 grammes. 

Les circulaires existants, la violente contrac- 
tion utérine, l'élasticité très relative du cordon 
(4 kilogrammes suffisent en moyenne à le rom- 
pre) expliquent facilement sa rupture. On ne 
découvrit pas d’autres raisons; la syphilis fai- 
sait défaut et la couche élastique des artères, 
contrairement aux observations de M. Forssell, 
était absolument normale ; dans le premier cas 
elle était même extrêmement développée. A 
noter que, dans le second, la rupture se fit sur 
le côté convexe d'une spirale, alors qu'on 
donne souvent la distension du côté concave 
comme une cause de déchirure. Un cordon 
normal peut donc se rompre sous le seul effet 
de sa brièveté — absolue ou relative — et des 
douleurs énergiques de la parturiente. (Zentr.- 
BL. f. Gynäkhol., 3 avril 1909.) — R. DE B. 


Contribution à l'étude de la sclérose des vaisseaux 
abdominaux, par M. Rosspacu. 


Depuis que l'attention des cliniciens a été 
attirée sur l'existence des artérioscléroses 
splanchniques (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 385-387 et 589-591), on a publié un certain 
nombre de faits dans lesquels les troubles 
morbides du côté du tube digestif relevaient 
de la sclérose des vaisseaux abdominaux. 
Toutefois, les cas où cette relation de cause à 
effet a été contrôlée par l'examen anatomique 
étant encore assez rares, il nous parait utile 
de signaler le fait relaté par M. Rossbach. 

Il s'agissait d’une femme de quarante-trois 
ans, qui, souffrant depuis de longues années, 
vit ses troubles fortement augmenter dinten- 
sité en 1906. Elle se plaignait notamment de 
douleurs spasmodiques dans le bas-ventre, sur- 
venant très fréquemment, surtout pendant les 
époques menstruelles, mais aussi indépendam- 
ment de celles-ci. Très pénibles, ces crises 


douloureuses n'étaient, d’ailleurs, aucunement 
en rapport avec les repas. La patiente éprou- 
vait, en outre, une sensation anormale de fati- 
gue et des douleurs dans les membres infé- 
rieurs, ainsi que des maux de tête. L'appétit 
était conservé ; il existait un peu de paresse 
intestinale. Parfois, il se produisait des accès 
de vertige, avec päleur de la face, sueurs pro- 
fuses et sensation d'angoisse. La malade avait 
accouché 9 fois (dont 1 accouchement gémel- 
laire) ; tous ses enfants étaient nés avant 
terme, au huitième mois, et furent à peine 
viables (1 mort-né), sauf un seul, qui survécut. 
La patiente, tout comme son mari, déclarait 
n'avoir jamais eu la syphilis. 

A plusieurs reprises, cette femme séjourna, 
pendant de longs mois, à la clinique médicale 
universitaire de Munich, où l'on ne parvenait 
pas à déceler une cause susceptible d'expliquer 
les douleurs abdominales dont elle se plaignait. 
Alors que, en 1907, le cœur ne paraissait point 
dilaté et ne présentait rien d’anormal à l'aus- 
cultation, on constata, au contraire, en 1908, 
l'existence d’une dilatation cardiaque, s’éten- 
dant, à gauche, à deux travers de doigt en 
dehors de la ligne mamelonnaire, avec choc 
de la pointe très accentué. Au niveau du ster- 
num et du deuxième espace intercostal, on 
percevait un souffle systolique, et le second 
bruit aortique offrait un claquement net. Il 
n'existait pas de sclérose des artères péri- 
phériques. La pression sanguine était cons- 
tamment très élevée. Les urines, dont le taux 
était, le plus souvent, normal (quelquefois, il 
atteignait, cependant, ? litres), avaient, au 
début, renfermé des traces d'albumine, qui dis- 
parurent dans la suite. La densité des urines 
oscillait entre 1,010 et 1,015, s'élevant parfois 
à 1,020. L’abdomen était toujours souple et dé- 
pressible, ses parois n'étant nullement tendues. 
On n'avait jamais noté de météorisme, et il 
n'existait rien danormal du côté de l'appareil 
génital, pas plus que dans le système ner- 
veux. 

La malade ayant succombé à la suite d'un 
ictus apoplectique, l'autopsie mit en évidence 
une forte hypertrophie du cœur, avec consis- 
tance ferme du myocarde. L’aorte ascendante 
était normale, l'aorte descendante présentait 
de petites plaques calcaires. Quant à l'aorte 
abdominale, elle se trouvait transformée en un 
tube rigide, dont les parois atteignaient de 
2 à 3 millimètres d'épaisseur, les tuniques 
moyenne et interne du vaisseau étant forte- 
ment calcifiées. La transformation calcaire se 
poursuivait dans l'artère mésentérique supé- 
rieure, puis dans les artères iliaques primi- 
tives. Le cœur pesait 560 grammes. A l'examen 
macroscopique des reins, on crut avoir affaire 
à une légère néphrite interstitielle, mais, sous 
le microscope, on ne décela aucune trace d'al- 
tération néphritique. L’examen microscopique 
des plus fins vaisseaux du foie, de la rate, des 
reins, du cerveau et du myocarde ne permit 
de constater, nulle part, une sclérose des capil- 
laires. 

Il est évident que, en l'espèce, les douleurs 
dans le bas-ventre, dont la malade avait 
souffert pendant de longues années, étaient 
sous la dépendance des lésions artérioscléro- 
tiques très accentuées de l'aorte abdominale. 
D'autre part, il est intéressant de noter que, 
malgré l’hypertrophie du ventricule gauche et 
l'augmentation de la pression sanguine, les 
reins étaient intacts. En l'absence d'altéra- 
tions rénales et de sclérose des capillaires des 
organes internes, force est d'admettre que 
l’hypertrophie du ventricule gauche et l’éléva- 
tion de la tension sanguine avaient été déter- 
minées par la sclérose de l'aorte abdominale, le 
cœur étant appelé à suppléer le travail norma- 
lement fourni par cette portion importante du 
système vasculaire. (Münch. med. Wochensch., 
11 mai 1909.) — L. cH. 


Kystes épithéliaux traumatiques du vagin, 
par M.J. Riscn. 


L'existence des kystes épithéliaux traumati- 
ques au niveau de la peau ne fait plus guère 
de doute, mais au niveau du vagin leur exis- 
tence paraît peu connue, sinon même ignorée. 
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Nous signalons donc le fait relaté par M. Risch. 

Une secondipare de trente ans avait dû subir 
une périnéorrhaphie et une colporrhaphie, 
aussi bien antérieure que postérieure, en raison 
d'un prolapsus génital. Après cette interven- 
tion elle eut trois nouveaux accouchements. 
Son prolapsus reparut et elle vint réclamer 
une nouvelle intervention. A ce moment l’uté- 
rus était en rétroversion, le périnée assez so- 
lide et la vulve faiblement béante, mais il 
existait un peu de cystocèle et de rectocèle. 
Sur la paroi vaginale antérieure, à deux tra- 
vers de doigt au-dessus du méat urinaire, on 
apercevait une petite tumeur kystique, tendue, 
grosse comme une noisette; à un travers de 
doigt au-dessus d'elle il en existait une seconde 
plus petite. La cicatrice de l'ancienne colpor- 
rhaphie passait sur le sommet des deux kystes. 
On profita, pour les enlever, de la vagino- 
fixation et de la périnéorrhaphie que néces- 
sitait l’état de la patiente. 

Le gros kyste avait ? centimètres de dia- 
mètre; un liquide épais, jaunâtre, s'en écoula. 
Du plus petit sortit une bouillie d'aspect athé- 
romateux : il s'était rompu pendant son extir- 
pation. L'examen histologique montra qu'ils 
étaienttous deux recouverts par un épithélium 
pavimenteux, du même type que celui de la 
muqueuse vaginale ou ne s'en distinguant que 
par une moindre hauteur. Le tissu conjonctif 
était œdémateux, infiltré de petites cellules 
rondes et contenaient de nombreuses cellules 
géantes: celles-ci paraissaient surtout en rela- 
tion avec de petits corps étrangers incrustés, 
semblait-il, de chaux et qui, autant qu’on en 
püt jager, devaient être des débris des ancien- 
nes sutures. 

Les différentes hypothèses qu'on pouvait 
faire sur l'origine de ces kystes — kystes or- 
dinaires du vagin, débris du corps de Wolff, 
etc., etc. — cadraient assez mal avec ce qu'on 
sait de ces diverses formations histologiques. 
D'autre part, leur rapport intime avec la cica- 
trice, les débris probables de suture qu'on 
avait observés etles caractères de l’épithélium 
Semblaient indiquer une inclusion provenant 
de l’ancienne opération. 

Au point de vue histologique, M. Risch a 
récemment observé un cas semblable au pré- 
cédent et il le croit de même nature ; ici pour- 
tant le commémoratif d'un trauma faisait dé- 
faut, bien que la région y soit encore assez 
exposée. Les kystes étaient au nombre de trois; 
ils siégeaient sur la muqueuse vaginale d’un 
utérus enlevé pour prolapsus et tout près du 
bord gauche du museau de tanche. Il semblait 
même qu'ils eussent pris leur origine sur le col 
et qu'ils s’en fussent éloignés au fur et à me- 
sure de l’élongation cervicale causée par le 
prolapsus. (Zeitsch. f. Geburish. u. Gynäkol., 
1909, LXIV, 3.) — R. DE B. 


Hydropisie aiguë de la vésicule biliaire au cours 
de la scarlatine, par M. MONTENBRUCK. 


- Le fait relaté par M. Montenbruck mérite 
d'être signalé tant en raison de sa singularité 
qu'à cause de l'intervention opératoire à la- 
quelle a donné lieu la complication dont il s'agit. 
Ua trait à un petit garcon de cinq ans que le 
médecin traitant soupconnait d'être atteint 
d'un abcès du foie. Onze jours auparavant, cet 
enfant avait été pris de fièvre élevée avec 
éruption sur le corps, et l’on porta le diagnostic 
de scarlatine. Quarante-huit heures plus tard, 
on vit se déclarer des vomissements intenses, 
accompagnés de vives douleurs abdominales, 
lesquelles persistèrent une huitaine de jours. 
Pendant toute cette période, le thermomètre 
se maintenait entre 39° et 40°, et l'abdomen se 
montrait très sensible à la pression; l hypo - 
thèse d'une péritonite paraissait, toutefois, 
devoir être exclue. Dix jours après le début de 
la maladie, on constata l'existence d’une ma- 
tité du côté droit du ventre, immédiatement 
au-dessous du foie, et lon fit admettre le petit 
patient à l'hôpital. L'examen dénota une cer- 
taine tension do l'abdomen, légèrement bal- 
lonné et très douloureux à la pression, surtout 
dans la région du foie et de la vésicule biliaire. 
Le diagnostic étant incertain, on décida de 
procéder aussitôt à une laparotomie explora- 


trice. L'enfant ayant été chloroformisé, on fit, 
au niveau de la vésicule biliaire, une incision 
d'environ 12 centimètres de long. Après avoir 
ouvert l'abdomen, on vit bomber dans la plaie 
une tumeur kystique fortement tendue et dans 
laquelle on crut reconnaître la vésicule bi- 
liaire, très augmentée de volume. La tumeur 
en question ayant, sans difficulté, été attirée 
hors de la cavité abdominale, on fut à même 
de se convaincre qu'il s'agissait réellement de 
la vésicule biliaire, trois fois plus grosse qu'un 
poing. Celle-ci une fois ouverte, il s'écoula 
250 c.c. environ de bile verdàtre et filante, qui, 
à l'examen microscopique pratiqué ultérieure- 
ment, se montra stérile. Le cathétérisme des 
voies biliaires donna un résultat négatif; il 
n'existait pas de calcul. On procéda à la cho- 
lécystectomie et l’on ferma la plaie abdominale 
jusqu'à l'angle supérieur, où l'on établit un 
drainage à la gaze iodoformée. 

Lessuites post-opératoires furent régulières : 
il n'y eut jamais de fièvre; au cinquième jour, 
le petit opéré eut une selle normale. Quatre 
jours plus tard, on enleva les sutures et le 
drain, et, au bout de trois semaines, l'enfant 
quittait l'hôpital, complètement guéri et avec 
une cicatrice parfaite. 

Au cours du traitement, on constata encore 
une légère desquamation (1). (Deulsche med. 
Wochensch., 17 juin 1909.) — L. CH. 


Des polypes de la portion vaginale du col utérin, 
par M. K. Proxai. 


L'auteur relate un cas de polype utérin d'une 
forme assez singulière et assez peu connue 
pour que nous croyions devoir le signaler. 

Il s'agissait d’une femme de trente quatre 
ans, qui, depuis six mois, éprouvait une sensa- 
tion de pesanteur du côté des parties génitales 
et qui depuis un mois portait entre les grandes 
lèvres une petite tumeur du volume d’une 
demi-noix. Un examen plus approfondi mon- 
tra que cette tumeur représentait le pôle infé- 
rieur dun polype, long de 11 centimètres et 
dont les parties supérieures se rétrécissaient 
en forme de pédicule œdémateux pour venir 
s'attacher à là lèvre postérieure du col. Au 
sommet du pôle inférieur se voyait un petit 
orifice lisse et arrondi dans lequel on pouvait 
glisser une sonde qui remontait presque tout 
le long du polype. Ce dernier fut aisément en- 
levé après excision cunéiforme de son point 
d'implantation sur le col. 

Dans son ensemble la tumeur offrait un as- 
pect cylindrique. Grâce à l'orifice qu’elle pré- 
sentait à son extrémité inférieure on l'aurait 
prise pour un petit utérus. Après durcissement, 
elle avait 1 centimètre 1/2 à 2 centimètres de 
diamètre transversal contre 6 centimètres 1/2 
de long. Le conduit qui partait de l'orifice 
s'évasait en montant et venait perforer la 
paroi sous forme d'une fente irrégulière vers 
le milieu du polype. La surface interne de ce 
conduit était lisse et unie, comme si elle avait 
été recouverte par une muqueuse. L’examen 
microscopique montra que la surface de la 
tumeur était généralement recouverte par un 
épithélium pavimenteux stratifié reposant quel- 
quefois sur des ondulations papilliformes. Cet 
épithélium se continuait à l’intérieur de lori- 
fice précédemment décrit, mais ne recouvrait 
que les parties inférieures du conduit. Par 
places, on trouvait quelques glandes, mais en 
petit nombre. Vers la base du pédicule il 
existait quelques fibres musculaires également 
peu nombreuses. Partout ailleurs, le stroma 
était formé par du tissu conjonctif plus ou 
moins œdémateux et légèrement enflammé ; les 
vaisseaux présentaient de la dégénérescence 
hyaline. 

IL est à supposer que, à l'exemple d’autres 
polypes, le précédent devait son existence à la 
prolifération du tissu glandulaire cervical. 
Pour ce qui est du canal le traversant, on peut 
imaginer que la stase, développée à l’intérieur 
du polype sous l'influence de l’étirement de 
rer and ete aile ones 


(1) De leur côté, MM. Gouget et Dujarier ont der- 
niċrement fait connaître un cas d’hydropisie de la vési- 
cule biliaire survenue au cours de la convalescence 
d’une scarlatine et qui a guéri à la suite d’une cholé- 
cystotomie(Voir Semaine Médicale, 1909, p.358). — L. CH. 


son pédicule et de la dégénérescence hyaline 
de ses vaisseaux, amena la nécrose de son 
pôle inférieur et de ses parties’ centrales ; de 
cette perte de substance les parties les plus 
voisines de la muqueuse s’épidermisèrent, 
mais les plus élevées restèrent à l’état de tissu 
de granulation; on pourrait encore penser que 
le conduit, au moins dans ses parties les plus 
voisines de la muqueuse, s'était formé par la 
confluence des canaux excréteurs de plusieurs 
glandes. (Monatssch. f. Geburtsh. u. Gynäkol., 
avril 1909.) — R. DE B. 
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Hernie mésocolique ou rétrogastrique, 
par M. Wizuiau J. Mayo. 


Les hernies mésocoliques ne sont plus tout à 
fait des raretés; nous ne savons trop cepen- 
dant si l’on en connaît d'aussi typiques que les 
2 faits relatés dans le présent travail: ils 
offrent, de plus, l'intérêt d'une étiologie com- 
mune. 

Le premier concernait une femme de cin- 
quante-neuf ans qui, depuis quinze ans, avait 
des troubles gastriques semblant indiquer une 
dilatation de l'estomac. Quand l'auteur l’exa- 
mina, il existait un péristaltisme marqué et 
dans la moitié supérieure de l'abdomen on 
éprouvait au palper et à la percussion une 
sensation spéciale de plénitude et de réso- 
nance. L'insufflation gazeuse de l'estomac mon- 
traque sa grande courbure descendait jusqu'au 
pubis. On diagnostiqua donc un rétrécissement 
pylorique, dû peut-être à un ulcère, et on fit 
une laparotomie. Dès que le ventre fut ouvert, 
on se trouva en présence des anses de l'intes- 
tin grêle : l'estomac était invisible. En étudiant 
la disposition de ces anses, on s'aperçut qwelles 
sortaient d’une ouverture existant dans l'épi- 
ploon gastro-hépatique : le jéjunum et l’iléon 
presque entiers y avaient passé pour venir se 
répandre au devant de la face antérieure de 
l'estomac. En cherchant à rétablir les choses 
en des rapports normaux, on découvrit dans le 
mésocôlon une nouvelle et énorme brèche; 
c'était par là que l'intestin grêle avait com- 
mencé sa migration;le premier mètre du jéju- 
num et les trois derniers décimètres de l’iléon 
étaient les seuls à n'avoir pas suivi le mouve- 
ment. Tout le reste avait passé par l'orifice 
mésocolique dans l’arrière-cavité des épi- 
ploons, puis de là derrière l'estomac pour aller 
enfin traverser l'épiploon gastro-hépatique par 
l'orifice susmentionné et venir se répandre 
à la surface de l'estomac. La brèche méso- 
colique siégeait là où d'ordinaire on fend le 
mésocôlon en vue de la gastro-entérostomie 
postérieure; elle s'étendait jusqu’au cercle 
formé par l'artère mésentérique moyenne. 
L'ouverture ainsi que celle du petit épiploon 
avaient environ 12 centim. 5 de diamètre; 
les bords étaient mousses et unis, ce qui indi- 
quait une existence ancienne. Théoriquement, 
les anses de l'intestin grêle auraient dû être 
recouvertes par les feuillets péritonéaux du 
mésocôlon et du petit épiploon. Il wy avait 
pourtant pas trace de sac autour de l'intestin 
hernié. Après réduction, l'orifice mésocolique 
fut oblitéré en suturant ses bords à la face 
postérieure de l'estomac. Comme il existait un 
gros ulcère du duodénum s'étendant jusqu’au 
pylore, on termina l'opération par une gastro- 
jéjunostomie postérieure sans anse. La guéri- 
son S'opéra normalement. 

Dans le second fait qui concernait également 
une femme, l’anamnèse était analogue. Il exis- 
tait une dilatation gastrique déjà ancienne, 
bien que la patiente n'eùt que trente-deux ans. 
Après avoir ouvert le ventre, on trouva quel- 
ques anses intestinales au-dessus de la petite 
courbure de l'estomac qui était de niveau avec 
l'ombilic; la grande courbure descendait jus- 
qu'au pubis. Mais, cette fois, l'intestin était 
recouvert par l'épiploon gastro-hépatique 
encore intact, bien que distendu. Après avoir 
relevé l'estomac, le grand épiploon et le côlon 
transverse, on aperçut, de même que dans le 
cas précédent, un trou dans le mésocolon; il 
mesurait 10 centimètres de diamètre et sié- 
geait, comme dans le premier cas, en face du 
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ligament de Treitz. Une anse jéjunale de 
1 m. 50 environ s’yétait engagée, mais en refou- 
lant simplement le péritoine du mésocôlon; 
celui-ci recouvrait donc l'intestin comme un 
sac; il existait même un collet siégeant de ni- 
veau avec l'artère mésentérique moyenne. Le 
petit épiploon constituait comme un second 
sac, mais ses feuillets s'étaient fusionnés avec 
ceux du mésocôlon ; aussi, l'arrière-cavité des 
épiploons se trouvait oblitérée. Il existait en- 
core un ulcère de la première portion du duo- 
dénum ; au point de vue opératoire, on se com- 
porta donc de la même facon que dans le 
premier cas et avec le même succès. 

Ces deux patientes offraient de plus chacune 
un tableau assez complet de la maladie de 
Glénard : néphroptose, rétroversion, abaisse- 
ment de l'utérus, sans parler de la ptose de 
l'estomac, Quant au siège duodénal de l'ulcère, 
il favorisa dans une certaine mesure la produc- 
tion de la hernie, car s'il eût siégé sur la petite 
courbure, la périgastrite adhésive en résultant 
aurait sans doute barré la route à la hernie. 
(Ann. of Surgery, avril 1909.) — R» DE B: 


Spasme des muscles thoraciques, en particulier 
des muscles intercostaux, en tant que signe 
physique d'une affection pulmonaire, par M. F. 
M. POTTENGER. 


On sait que la rigidité musculaire est consi- 
dérée comme un symptôme important dans 
certaines affections aiguës des organes abdo- 
minaux (péritonite généralisée, appendicite, 
phlegmasies de la vésicule biliaire, perforation 
de l’ulcère gastrique, etc.) D'autre part, le 
spasme des muscles lombaires a été noté dans 
les cas de pyélonéphrite, et l’état spasmodique 
des muscles périarticulaires constitue un des 
signes de la tuberculose des jointures. Par 
contre, on ne paraît guère avoir signalé la 
rigidité des muscles thoraciques en tant que 
signe d’une phlegmasie pulmonaire. Or, à en 
juger d'après l'expérience de M, Pottenger, 
cette rigidité, localisée particulièrement aux 
muscles intercostaux, constituerait une mani- 
festation constante de la tuberculose pulmo- 
naire. 

En se guidant sur ce signe, — dont il est 
assez malaisé d'expliquer le mécanisme patho- 
génique — l'auteur à été à même non seule- 
ment de délimiter les zones atteintes par le 
processus morbide, mais encore de juger la 
nature de l'infiltration, car la rigidité muscu- 
laire est beaucoup plus accentuée au niveau 
des infiltrations épaisses qu'’au-dessus des in- 
filtrations moins denses; elle est également 
plus marquée en cas de foyers inflammatoires 
récents quau niveau des lésions anciennes 
et plus ou moins torpides. 

La rigidité intercostale en question ne doit 
pas être confondue avec da sensation de résis- 
tance que l’on éprouve au niveau des organes 
ne contenant pas d'air, tels que le foie ou le 
cœur. Il s'agit ici, en effet, d'un véritable 
spasme musculaire, qui ne dépend point de 
l'épaisseur des muscles eux-mêmes, comme on 
peut facilement s'en convaincre en pratiquant, 
sur un sujet atteint de tuberculose pulmo- 
naire, la palpation méthodique des espaces 
intercostaux ; on constate alors que les varia- 
tions dans l'intensité de la rigidité des muscles 
au niveau des diverses zones du poumon ne 
sont nullement en rapport avec l'épaisseur plus 
ou moins considérable du tissu musculaire. 

Quoique cette rigidité frappe tous les mus- 
cles du thorax, elle est surtout marquée du 
côté des intercostaux. La rigidité des muscles 
superficiels peut être décelée en saisissant ces 
muscles et en les roulant entre le pouce et les 
autres doigts; elle est parfois tellement accen- 
tuée que l'on peut facilement s'en rendre 
compte par la sensation de fermeté que l'on 
éprouve au toucher, comparée ‘à la mollesse 
des muscles au niveau des parties saines du 
poumon. Néanmoins, M. Pottenger attribue 
une valeur diagnostique plus grande à la rigi- 
dité des muscles intercostaux, sauf en ce qui 
concerne les lésions des sommets. 

Le meilleur procédé pour constater cette 
rigidité des intercostaux consiste à palper sys- 
tématiquement les espaces intercostaux, en 
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commençant par le plus inférieur et en com- 
parant l'état de chaque espace avec celui de 
l’espace sus-jacent et celui de l’espace inter- 
costal correspondant du côté opposé. Il im- 
porte, pendant que l’on procède à cet examen, 
de ne pas poser les doigts à plat sur le thorax, 
mais d’enfoncer leurs extrémités dans les 
espaces intercostaux et d'y exercer une légère 
pression, de manière à pouvoir apprécier le 
degré de résistance musculaire. 

En examinant un certain nombre de cas 
avancés de tuberculose pulmonaire, l’auteur a 
été à même de se rendre compte que, lorsque, 
les tissus ayant été détruits, il se forme une 
cavité superficielle, la résistance, notée aupa- 
ravant, disparaît. Ce phénomène ne doit pas, 
toutefois, être attribué à une diminution de la 
rigidité musculaire, mais plutôt à la dispari- 
tion du support que fournissaient aux muscles 
intercostaux les tissus infiltrés. 

M. Pottenger estime que le spasme des mus- 
cles thoraciques mérite d'attirer l'attention 
non seulement en raison de sa valeur propre 
au point de vue du diagnostic de la tubercu- 
lose, mais encore parce qu'il permet de com- 
prendre d’autres signes parfaitement connus, 
tels que contraction de la paroi thoracique, 
ankylose de l’articulation costo-sternale, affai- 
blissement du murmure respiratoire, respira- 
tion rude, etc. 

L'auteur a pu constater la présence de la 
rigidité musculaire au-dessus de la clavicule 
ou de l'épine de l'omoplate, ou encore au ni- 
veau du premier espace intercostal dans tous 
les cas de tuberculose pulmonaire au début 
qu'il a eu l’occasion d'examiner. Il a, d'autre 
part, été à même de s'assurer que cette rigi- 
dité subsiste très longtemps, même au niveau 
des lésions guéries depuis de longues années, 
ce qui est vraisemblablement dû à quelque 
altération pathologique du tissu musculaire 
lui-même, notamment à la dégénérescence 
fibreuse. (Amer. Journ. of the Med. Scienc., 
mai 1909.) — L. CH. 


Kyste dermoïde du rein, par M. W. S. Gozpsurrn, 


Les kystes dermoïdes du rein étant extrême- 
ment rares, nous résumons le fait observé par 
M. Goldsmith qui n’a pu trouver que ? cas 
analogues dans la littérature médicale. 

Un homme de vingt ans présentait tous les 
symptômes d'un néoplasme rénal : tumeur, 
douleur, hématurie. Les douleurs, qui reve- 
naient par crises, remontaient pourtant à l'âge 
de deux ans; mais dans ces deux dernières 
années elles étaient devenues beaucoup plus 
vives. La tumeur qui occupait le côté droit 
remontait également à la première enfance et, 
qui plus est, changeait fréquemment de vo- 
lume. Quant à l’hématurie, elle accompagnait 
généralement les crises les plus douloureuses. 
L'examen répété des urines n'ayant montré 
aucune anomalie, on diagnostiqua, en raison 
des variations de volume et en l'absence de 
toute cachexie, une torsion de l’uretère. On fit 
donc une incision lombaire : on découvrit une 
tumeur de consistance semi-solide dans le 
pôle supérieur du rein. En la libérant, on la 
rompit et il sen écoula une masse rougeâtre 
et granuleuse. Elle fut néanmoins enlevée avec 
le rein et le patient guérit sans incidents. 

La tumeur enlevée était un kyste dermoïde. 
Le rein avait respectivement 14 centim. 1/2, 8 et 
4 centimètres dans ses trois dimensions. La 
surface en était lisse. A son pôle supérieur 
existait une tumeur de 7 centim. t/2de longueur, 
sur 8 de largeur et 5 d'épaisseur. Elle était 
fluctuante et son ouverture laissait écouler ces 
mêmes grumeaux rougeâtres observés au cours 
de l'opération; on y reconnut, en outre, la pré- 
sence de poils et d’une dent. Les parois du 
kyste étaient tomenteuses et mesuraient de 
1 à 3 millimètres d'épaisseur. Quant au rein, il 
n'offrait que des altérations légères : un peu de 
néphrite parenchymateuse et de pyélite catar- 
rhale. La paroi du kyste était formée par un 
tissu conjonctif infiltré de petites cellules 
rondes; sa surface intérieure était recouverte 
par des cellules épithéliales offrant par place 
une structure nettement squameuse. (Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, avril 1909.) —R. DE B. 
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La désobatruction opératoire des artères lors 
d’embolie, par M. B. Scurassr. 


L'auteur rapporte un nouveau fait de « désob- 
struction artérielle », et le nombre des opéra- 
tions de ce genre est encore trop restreint 
— c’est la huitième, semble-t-il — pour qu'ilne 
soit pas utile d'insister sur chacune d'elles. 

Le 20 février dernier, M. Schiassi était ap- 
pelé auprès d'un prêtre de quarante-six ans, 
qui présentait tous les signes d'une thrombose 
de l'artère fémorale gauche, procédant, selon 
toute apparence, d'une embalie cardiaque; le 
malade était atteint d'un rétrécissement mi- 
tral, et, d'autre part, on ne trouvait trace, 
chez lui, ni d’alcoolisme, ni d'artériosclérose, 
ni de syphilis. On s'efforça d'abord de ré- 
chauffer le membre inférieur, mais les menaces 
de gangrène s’accentuèrent, et M. Schiassi eut 
recours à l'intervention que voici:par une 
incision longitudinale, dans le triangle de 
Scarpa, il découvrit l'artère fémorale, qui était 
transformée en un cordon dur jusqu'au-delà de 
l'anneau crural. L'’artère fut alors incisée en 
long, sur 3 centimètres environ, et, l'opérateur 
se servant d’une curette utérine à bords 
mousses, pour ne pas blesser la tunique in- 
terne, se mit en devoir d'extraire le caillot, 
d'aspect fibrineux et d'un rose pâle, qui rem- 
plissait le tronc artériel cruro-iliaque ; lorsqu'il 
eut ainsi remonté jusqu'à 5 centimètres au“ 
dessus du ligament de Poupart, un gros jet de 
sang refoula au dehors la curette, et derrière 
elle, les derniers débris du caillot. Une pince 
assura l’hémostase, pendant qu'on évacuait, 
par le même procédé, le bout inférieur de la 
fémorale : la curette ramena, de ce côté, un 
long thrombus coloré en rouge foncé à son 
extrémité déclive, ce qui, d'après l'auteur, 
démontrait qu'il était «terminal» et que, au- 
dessous, l'artère était vide. La plaie du vais- 
seau fut alors suturée à points séparés, la pince 
retirée, et la fémorale commença à battre. 
Après avoir prolongé quelque peu l'observa- 
tion, pour s'assurer que rien ne suintait par 
la suture, on réunit la peau. 

A la suite de cette opération, le pied, qui 
était violacé, redevint blane et reprit une 
température normale ; mais, au troisième jour, 
la couleur cyanotique reparut, et la gangrène 
se confirma progressivement; au dix-huitième 
jour, il fallut amputer au-dessus du genou. 

Le résultat définitif fut donc le même que 
dans l'observation dernière de M. Murphy 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 284), et dans 
tous les autres cas précédents : la gangrène 
ne put être évitée, bien qu'on ait constaté 
parfois, après la désobstruction, quelques in- 
dices passagers de circulation restaurée. 
M. Schiassi incrimine, lui aussi, la date trop 
tardive de l'intervention, et rappelle que, au 
bout de vingt ou de trente heures, un embolus 
peut avoir créé déjà des altérations suffisantes 
de l’endartère, pour que, à son contact, le pre- 
mier caillot enlevé, la thrombose ait grande 
chance de se reproduire. Malgré ces difficultés 
et le peu de succès des désobstructions opé- 
ratoires jusqu'ici pratiquées, il estime que ces 
tentatives sont à poursuivre. (Policlinico, 
1er août 1909.) — L. 


L'importance de la réaction de l'urine dans la bac- 
tériurie typhoïdique, par M. R. Canerro. 


Bien que la première mention de la bacté- 
riurie typhoïdique remonte à 1881, il s'en faut, 
cependant, que ce phénomène puisse, à l'heure 
actuelle, être considéré comme complètement 
élucidé. Sans doute, on sait que cette bacté- 
riurie est toujours d'origine rénale et que le 
passage du bacille d’Eberth à travers le rein 
peut se produire sans que cet organe présente 
nécessairement des lésions, inflammatoires ou 
nécrotiques, c'est-à-dire même en l'absence 
d'albuminurie ou de néphrite. Mais on peut se 
demander si tous les bacilles que l’on trouve 
dans les urines d’un dothiénentérique sont 
réellement d’origine rénale ou si, au contraire, 
une quantité plus ou moins considérable de 
ces microorganismes ne proviennent pas tout 
simplement de la végétation du bacille d'Eberth 
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dans la cavité vésicale, qui offre des conditions 
très favorables à ce processus de pullulation. 

D'une manière générale, la teneur de l'urine 
typhoïdique en microbes spécifiques est très 
variable. Quelques auteurs ont, cependant, 
remarqué que les bacilles d'Eberth paraissent 
plus nombreux dans les urines troubles et de 
réaction alcaline que dans les urines d'appa- 
rence claire et de réaction acide. M. Caretto 
s'est appliqué à étudier ce point de plus près. 

Chez ? malades, dont l'un présentait une 
urine acide et l’autre une urine faiblement 
alcaline, mais qui avaient, tous les deux, de la 
bactériurie, l’auteur a examiné successivement 
l'urine provenant directement du rein et celle 
qui avait séjourné, pendant quelque temps, 
dans la vessie. Il a pu ainsi se rendre compte 
que, si dans les deux urines à réaction acide il 
n'existait pas de différence quant à la teneur 
en bacilles, il n'en était pas de même dans le 
cas où la réaction était alcaline : là, la bacté- 
riurie, peu accentuée dans l'urine de prove- 
nance rénale directe, était, au contraire, con- 
Sidérable dans l'urine ayant séjourné dans la 
cavité vésicale. 

En présence de ces constatations, M. Caretto 
en collaboration avec M. Andruetto, a recher- 
ché expérimentalement l'influence qu'exerce 
la réaction des urines sur l'intensité de la bac- 
tériurie et l'origine, rénale ou vésicale, de ce 
phénomène. 

-Voici quelle a été la manière de procéder : 

Dans les cas où le diagnostic d'infection 
éberthienne avait été assuré par tous les pro- 
cédés modernes d'investigation, on recher- 
chait, systématiquement et pendantles diverses 
Périodes de la maladie, la bactériurie spécifi- 
que; puis, celle-ci une fois constatée, on rendait 
la réaction de l'urine artificiellement alcaline, 
en administrant au malade du bicarbonate de 
Soude, et l'on étudiait les variations qui en 
résultaient dans le nombre des bacilles 
d'Eberth éliminés. D'autre part, pour pouvoir 
juger si ces variations étaient d’origine vési- 
cale ou rénale, on procédait à l'examen com- 
paré de l’urine ayant séjourné quatre ou cinq 
heures au moins dans la vessie et de celle que 
l’on recueillaitune heure tout au plus après 
une irrigation soigneuse et abondante de la 
cavité vésicale avec de l’eau bouillie, et qui, 
n'ayant subi aucune modification au cours de 
ce bref séjour dans la vessie, pouvait être con- 
Sidérée comme provenant directement du rein. 

L'auteur a de la sorte étudié 12 cas, et, tou- 
jours, il a noté une augmentation de la bacté- 
tiurie sous l'influence de la transformation de la 
réaction acide des urines en réaction alcaline. 

Dans 6 faits, où la présence du bacille 
d'Eberth avait déjà été notée dans l'urine 
acide, la bactériurie augmenta considérable- 
ment, les urines étant devenues alcalines; 
mais les microbes spécifiques faisaient pres- 
que complètement défaut dans l'urine re- 
cueillie une heure après un lavage de la vessie. 
Dans 2 de ces cas, la recherche du bacille 
typhique après lavage de la cavité vésicale 
donna même un résultat tout à fait négatif. 

Un seul malade, dont l'urine avait déjà une 
réaction faiblement alcaline et était assez 
riche en bacilles d'Eberth, ne présenta pas 
d'augmentation dans la bactériurie à la suite 
de l'accentuation de l’alcalinité des urines; là 
encore, l'urine examinée après lavage vésical 
se montra stérile. 

Dans 2? cas, la bactériurie, constatée déjà 
avec l'urine acide, augmenta avec l'apparition 
de la réaction alcaline, pour se maintenir au 
même degré d'intensité même après lavage de 
la cavité vésicale. S'agissait-il ici d’une aug- 
mentation de l'élimination rénale ou d’une 
multiplication fortuite des bacilles dans les 
Voies urinaires supérieures? C’est un point 
que M. Caretto n’a pas pu élucider : à l'avenir, il 
se propose de recourir, en pareille occurrence, 
à l'emploi des procédés de recherche plus 
précis, tels que cathétérisme des uretères, ete. 

Dans 3 cas, enfin, où l'urine acide s'était 
montrée complètement stérile, on a pu, les 
urines une fois devenues alcalines, y provo- 
quer l'apparition de bacilles typhiques. 

En se basant sur ces faits, l'auteur se croit 


autorisé à conclure que l'alcalinisation des 


urines provoque constamment une augmenta- 
tion de la bactériurie éberthienne, cette aug- 
mentation étant, d'ailleurs, dans la plupart des 
cas, d’origine vésicale. 

En rendant les urines des dothiénentériques 
alcalines, on peut déterminer la bactériurie 
spécifique ou, tout au moins, mettre celle-ci 
en évidence, alors qu’elle est si peu accentuée 
que l’on ne parvient point à la déceler par les 
moyens usuels. 

L’élimination rénale de bacilles typhiques 
peut avoir cessé, tandis que les microorganis- 
mes en question continuent à subsister dans 
la vessie, où ils se multiplient, l'urine conser- 
vant ainsi pendant longtemps ses propriétés 
infectieuses. (Gazz. degli Osped., 6 juin 1909.) 
— L, CH. 
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Contribution à l'étude de la suppuration 
des reins, par M. M. Moskarev. 


Les microorganismes pyogènes peuvent pé- 
nétrer dans le rein par quatre voies, à savoir 
par les vaisseaux sanguins, par l’uretère (infec- 
tion ascendante), par une plaie, que l'infection 
soit directe ou qu'elle se propage au rein 
secondairement et par continuité, et, enfin, 
par les vaisseaux lymphatiques. 

La pénétration de microbes dans le torrent 
circulatoire et leur dissémination consécutive 
dans l'organisme se réalisant assez fréquem- 
ment et dans des conditions très diverses, on 
pourrait a priori en conclure que les suppura- 
tions des organes internes et, en particulier, 
des reins doivent également être fréquentes. 
Or, l'expérience clinique prouve que, en réa- 
lité, il n’en est rien. 

L'irruption de microbes dans un de ces or- 
ganes ne suffit donc pas à elle seule pour 
engendrer un processus purulent : il faut encore 
d’autres conditions locales, susceptibles de 
diminuer les propriétés bactéricides des tissus 
et humeurs de l'organisme et de favoriser 
l’action pathogène des microbes. 

Dans une série d'expériences sur des lapins, 
M. Moskalev a cherché à préciser ces condi- 
tions quant à la pathogénie des suppurations 
rénales. A 

Si, après ligature de l’uretère — ce qui en: 
traine une hydronéphrose avec congestion 
progressivement croissante du rein, — on in- 
jecte aussitôt dans les veines 0 c.c. 1 d'une 
suspension de colibacilles dans une solution 
physiologique de chlorure de sodium, les ani- 
maux meurent au bout de huit à neuf jours, 
Les ensemencements pratiqués avec les sucs 
des organes donnent des résultats négatifs, 
sauf pour ce qui est du rein dont on a lié 
l’uretère. Il en est à peu près de même lors- 
qu'on procède à l’inoculation de trois à cinq 
jours après la ligature de l’uretère. L'examen 
microscopique montre, dans tous les cas de ce 
genre, l'existence d’une pyélonéphrite. Par 
contre, l'injection de cultures microbiennes 
huit, dix ou douze jours après l'opération 
fournit un résultat négatif. 

En injectant une culture de colibacilles dans 
l'uretère, au-dessus du point lié, on obtient 
également une pyélonéphrite. Mais l'injection 
de cette même culture dans l’uretère et la 
vessie, sans ligature préalable de l’uretère, 
donne un résultat négatif. 

La ligature de la veine rénale, avec injection 
sous-cutanée, antérieure ou consécutive, d'une 
culture de staphylocoques blancs, détermine 
une pyélonéphrite; les ensemencements, prati- 
qués au bout de neuf à quinze jours, ne don- 
nant un résultat positif qu'à l'égard du rein 
opéré. 

Si l’on procède simultanément à la ligature 
de la veine rénale et du gros intestin ou du 
segment inférieur de l'intestin grêle, les ani- 
maux périssent au bout de six à huit jours et 
les ensemencements faits avec tous les organes 
donnent soit une culture pure de colibacilles, 
soit un mélange du Bacterium coli et du sta- 
phylocoque blanc. L'examen microscopique du 
rein opéré dénote une infiltration purulente, 


avec accumulation de pus en foyers dans le 
voisinage des hémorrhagies. 

Dans les cas de traumatisme du rein (com: 
pression à travers les téguments abdominaux 
ou coups du marteau à percussion sur le ples- 
simètre appliqué contre le rein, du côté de la 
cavité abdominale), associé à l'injection de 
staphylocoques blancs sous la peau, les ense- 
mencements effectués, au bout de deux à trois 
semaines, avec le rein ainsi traumatisé don- 
nent un résultat positif, les autres organes 
restant stériles. A l'examen microscopique, on 
constate l'existence d'une néphrite purulente. 

De ses expériences, l’auteur se croit auto- 
risé à conclure que l'injection de cultures mi- 
crobiennes dans le torrent circulatoire (à 
moins que lon n’en injecte des quantités con- 
sidérables, auquel cas on peut voir se produire 
des abcès d'origine septicémique dans tous 
les organes) ou dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, pratiquée sans compromettre en même 
temps la nutrition normale du rein, ni occa- 
sionner un traumatisme de cet organe, n'en- 
traîne point de suppuration rénale. Par con- 
tre, les microbes ayant pénétré par les mêmes 
voies, une stase aiguë, provoquée par la liga- 
ture de l’uretère ou de la veine rénale, sufit 
pour déterminer une suppuration du rein. Il 
en est de même pour le traumatisme, alors 
même que celui-ci est assez léger et n’amène 
pas de lésions perceptibles à l'examen macros- 
copique du rein. (Roussk. Vratch, 25 avril 
1909.) — L. CH. 


Contribution à l'étude des tumeurs artificielle- 
ment provoquées par injections de paraffine, 
par M. S. Kouraïev. 


Le fait relaté par M. Kouraïev a trait à un 
jeune soldat, qui se fit admettre à l'hôpital 
pour douleurs dans le ventre, avec diarrhée 
et selles sanguinolentes. Au cours de son sé- 
jour dans le service, on nota que le testicule 
droit était dur, deux fois plus volumineux que 
celui du côté opposé, et douloureux à la pal- 
pation; l'épididyme paraissait également aug- 
menté de volume et douloureux au toucher. 
On porta d'abord le diagnostic d'orchite avec 
épididymite, Cependant, en examinant le ma- 
lade de plus près, on fut à même de consta- 
ter que la tumeur qui occupait le côté droit 
des bourses se présentait comme une simple 
infiltration des téguments cutanés, avoisinant 
le testicule, mais sans être en contact intime 
avec cet organe. Au niveau de la surface infé- 
rieure des bourses, on voyait une érosion 
punctiforme  rougeûtre, rappelant la trace 
qu'aurait laissée une piqûre, et qui, à la pres- 
sion, laissait sourdre une gouttelette de séro- 
sité. Au-dessus de cette érosion, on aperce- 
vait, par transparence, une partie de l'infiltra- 
tion, qui était d’un blanc jaunâtre, A la 
palpation de la tumeur, on constatait que sa 
face externe était quelque peu bosselée, sa 
face interne présentant une concavité, qui cor- 
respondait à la configuration, parfaitement 
conservée, du testicule adjacent. La consis- 
tance de la tumeur était dure, cartilagineuse. 

En présence de ces constatations, quel était 
le diagnostic que l’on devait porter? S'agissait- 
il d’un éléphantiasis ? Cette affection intéresse 
généralement la totalité des bourses et se ca- 
ractérise, anatomiquement, par l'hyperplasie 
de la peau et du tissu sous-cutané, avec dila- 
tation et néoformation vasculaires, notamment 
en ce qui concerne les vaisseaux lymphati- 
ques, etc. Or, en l'espèce, tout le côté gauche 
des bourses restait indemne; la peau, au lieu 
d'être épaissie, était, au contraire, amincie 
dans certaines parties, et la tumeur, elle- 
même, avait une consistance cartilagineuse. 
D'autre part, en raison de cette consistance, 
on ne pouvait guère penser à un fibrome ou à 
un lipome des bourses. L'idée d'une affection 
du testicule — néoplasme, tuberculose, syphi- 
lis, phlegmasie aiguë — pouvait aussi facile- 
ment être exclue, étant donné que la tumeur 
n'intéressait que les bourses, la glande sémi- 
nale ayant conservé sa configuration normale. 

Cela étant, M. Kouraïev supposa avoir affaire 
à une de ces tumeurs artificiellement provo- 
quées par injections sous-cutanées de vaseline, 
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comme M. Goldenberg, M. Küstner, M. Verto- 


gradov, M. Raptchevski et M. Violine ont eu 
l'occasion d'en observer au cours de ces der- 
nières années (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 573). Ce qui paraissait militer en faveur de 
ce diagnostic, c’'étaient la consistance dure de 
la tumeur et le fait que celle-ci était fort peu 
douloureuse à la pression; de plus, il suffisait 
de soumettre cette tumeur à l’action de la 
chaleur pour la voir s'amollir à tel point que 
l’on parvenait alors à modifier même sa confi- 
guration. L'expérience suivante fut, à cet 
égard. particulièrement probante : un flacon 
rempli d'eau chaude ayant été appliqué au 
niveau de la tumeur, on ne tarda pas à cons- 
tater un ramollissement à la surface de celle-ci, 
en même temps que l'on voyait sourdre par 
l'orifice punctiforme susmentionné un liquide 
transparent, qui laissait sur du papier des 
taches huileuses. (Voiïenno méd. journ., juillet 
1909.) — L. CH. 


mm 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement de la paralysie générale par 
le nucléinate de soude. 


Depuis longtemps on sait qu'une maladie 
fébrile intercurrente peut exercer uneinfluence 
salutaire sur l’évolution de certaines affec- 
tions cérébrales, notamment sur la paralysie 
générale progressive. Aussi a-t-on cherché, 
dans ces dernières années, à modifier favora- 
blement le cours de la paralysie générale par 
une hyperthermie artificiellement provoquée 
au moyen d’injections de tuberculine, procédé 
qui a donné, entre les mains de MM. von 
Wagner et Pilcz, des résultats assez encoura- 
geants (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 368); 
d'autre part, on avait également essayé d'in- 
fluencer l'affection dont il s'agit par des sup- 
purations artificiellement créées et entrete- 
nues à l’aide d’injections d'essence de térében- 
thine, etc. Se demandant si les bons effets de 
ces divers procédés n'étaient pas dus en grande 
partie à l'hyperleucocytose prolongée, M. le 
docteur O. Fischer, privatdocent de neurologie 
et de psychiatrie à la Faculté allemande de 
médecine de Prague, a eu l’idée d'expérimen- 
ter, dans les cas de paralysie générale, des 
injections sous-cutanées de nucléinate de 
soude, en vue de provoquer une leucocytose. 

Notre confrère injectait, tous les trois, quatre 
ou cinq jours, 0 gr. 50 centigr. de nucléinate 
de soude (en solution à 10 %). Peu de temps 
après l'injection, on voyait déjà se produire 
une leucocytose assez intense (de 16 à 25,000 
globules blancs par millimètre cube), qui per- 
sistait trois jours. | 

M. Fischer a eu l’occasion de traiter de la 
sorte 22 cas de paralysie générale, dont le 
diagnostic clinique ne faisait l’objet d'aucun 
doute et se trouvait, d'ailleurs, confirmé par 
l'existence d'une pléocytose céphalo-rachi- 
dienne. Sur ces 22 cas, notre confrère fut à 
même de constater 4 fois des rémissions géné- 
rales, tandis que, sur 2? autres malades obser- 
vés en même temps mais non soumis aux in- 
jections de nucléinate de soude, aucun ne 
présenta la moindre amélioration. De plus, 
dans la première catégorie de cas on n'a eu à 
enregistrer que 4 décès, alors que dans la sè- 
conde on a compté 8 morts. 

De son côté et sans avoir eu connaissance 
des essais institués par M. Fischer, M. le pro- 
fesseur J. Donath, médecin du service des 
maladies nerveuses à l'hôpital Saint-Stéphan 
de Budapest, a également expérimenté le nu- 
cléinate de soude contre la paralysie générale. 

Notre confrère s’est servi d'une solution con- 
tenant ? grammes de nucléinate de soude et 
autant de chlorure de sodium dans 100 gram- 
mes d’eau distillée et stérilisée. Il en injectait, 
à chaque fois, de 50 à 100 c.c. sous la peau du 
thorax, des hypocondres ou du dos, en ayant 
soin de ne procéder à une nouvelle injection 
qu'après le retour de la température à la nor- 
male : les injections de nucléinate de soude 
provoquent, en effet, non seulement une hyper- 


leucocytose considérable (le nombre des glo- 
bules blancs peut atteindre 61,000 globules 
par millimètre cube; en moyenne, il monte 
jusqu'à 23,000), mais encore une hyperther- 
mie pouvant aller jusqu'à 40°5 (en moyenne, 
elle est de 38c5). Le taux des leucocytes re- 
vient à la normale au bout de trois à cinq jours, 
la température après deux à cinq jours. 

En tout, M. Donath pratiquait à chaque ma- 
lade de trois à dix-huit injections représentant 
une quantité totale de 3 à 15 grammes de nu- 
cléinate de soude. 

Les bons effets de ces injections se tradui- 
saient surtout par la cessation du tremblement 
etla disparition de l’état d’excitation, ainsi que 
par l'amélioration de la mémoire, de la faculté 
de calculer et des troubles de la parole. 

Sur 21 cas de paralysie progressive que 
notre confrère a eu l'occasion de soumettre à 
ce mode de traitement, 10, c'est-à-dire près de 
la moitié, ont subi une amélioration essentielle, 
au point que les patients ont récupéré leur 
capacité de travail. Dans 5 autres faits, on a 
également obtenu une amélioration, tant au 
point de vue subjectif qu'objectif, de sorte que 
l'état des malades ne nécessitait plus de trai- 
tement hospitalier, mais sans que l’on fût par- 
venu à rétablir la capacité de travail anté- 
rieure. Chez les 6 derniers patients, la médica- 
tion resta sans effet. Ainsi donc, 15 cas sur 21 
furent améliorés, ce qui représente une pro- 
portion de plus de 70 %. 

A en juger d'après l'expérience de M. Donath, 
le procédé thérapeutique en question, qui ne 
saurait naturellement convenir qu'aux phases 
initiales de la paralysie générale, serait parti- 
culièrement indiqué dans les cas où le traite- 
ment antisyphilitique n’est plus de mise. Tou- 
tefois, on peut obtenir de bons résultats même 
chez les malades qui ont certainement eu 
la syphilis et chez lesquels le traitement spé- 
cifique a été insuffisant ou nul. C'estainsi que, 
sur les 10 patients de M. Donath qui ont été 
très améliorés, il y en avait 4 avecantécédents 
syphilitiques (dont 3 ayant subi un traitement 
spécifique). 

Les premières injections de nucléinate de 
soude provoquent une tuméfaction locale in- 
tense. M. Donath conseille, afin de permettre 
aux phénomènes d'irritation de se calmer, de 
faire les injections alternativement sur les 
deux côtés du ‘corps, et de ne pas injecter le 
liquide dans des endroits présentant encore de 
l’érythème, faute de quoi on s’exposerait à 
voir survenir des abcès. M. Fischer a pu pra- 
tiquer à un malade trente-deux injections, 
sans avoir eu à enregistrer le moindre acci- 
dent. 


Traitement des convulsions des coquelucheux par 
la ponction lombaire suivie de bains avec affu- 
sions froides. 


On sait que la complication de la coqueluche 
par des convulsions généralisées comporte un 
pronostic excessivement grave, ces accès 
éclamptiques aboutissant presque toujours à 
l'issue fatale. Il est généralement admis, il est 
vrai, que les coquelucheux meurent assez 
rarement par éclampsie. Mais, à en juger 
d'après les faits observés à la clinique pédia- 
trique universitaire de Berlin, cette opinion 
serait loin d’être fondée : sur 476 malades 
atteints de coqueluche qui furent admis à 
ladite clinique pendant ces dix dernières an- 
nées, il en succomba 176; or, comme l’a établi 
l'examen nécroscopique, si dans 72 de ces cas 
la mort avait été occasionnée par des compli- 
cations pulmonaires, les accès éclamptiques 
occupaient, parmi les causes des décès, la se- 
conde place, ayant déterminé 24 morts. 

Partant de ce fait que l’on ne trouve, en 
pareille occurrence, aucune lésion anatomo- 
pathologique du cerveau, sauf un œdème assez 
accentué des méninges et de la substance 
cérébrale, M. le docteur Eckert, assistant de 
M. O. Heubner, professeur de clinique pédia- 
trique à la Faculté de médecine de Berlin, s’est 
demandé si l'on ne pourrait pas faciliter la 
résorption de cet œdème cérébral au moyen 
de la ponction lombaire. - 

On sait, d'ailleurs, que, il y a quelques 


années, M. Bertolotti, au cours de recherches 
sur le liquide céphalo-rachidien dans la coque- 
luche, a pu se convaincre que la ponction lom- 
baire exerce quelquefois, dans cette affection, 
une action curative manifeste : dans un cas, 
trois ponctions, pratiquées respectivement à 
trois et à huit jours d'intervalle, amenèrent 
la guérison, et, chez un autre petit malade, 
une seule ponction fut suivie d’une sédation 
telle que l’on put dès lors se contenter du trai- 
tement médical usuel {Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 126). 

M. Eckert a eu l’occasion d'expérimenter le 
procédé thérapeutique en question dans 4 cas 
de coqueluche grave, compliqués de convul- 
sions généralisées. 

Dans le premier de ces faits, il s'agissait d’un 
petit garcon de dix-sept mois, chez lequel les 
accès éclamptiques se répétaient d'abord une 
dizaine de fois par jour et allaient en augmen- 
tant de fréquence, de sorte que l'enfant finit 
par en avoir 48 dans l’espace de vingt-quatre 
heures. Il fut admis à la clinique dans un coma 
profond, avec signe du facial, et pupilles dila- 
tées au maximum et sans réaction. On pratiqua 
aussitôt une ponction lombaire, avec évacua- 
tion de 15 c.c. de liquide céphalo-rachidien, et, 
comme le bébé restait encore dans un état 
comateux, on lui donna un bain suivi d'une 
affusion froide. Le petit patient reprit alors 
connaissance et fut à même de prendre son 
biberon. Il eut, dans la suite, encore cinq atta- 
ques de convulsions avec coma consécutif; 
mais, à chaque fois, un bain avec affusion 
froide suffit pour réveiller l'enfant, de sorte que 
l'on put se borner, au cours de l'évolution ulté- 
rieure de la maladie, à un traitement purement 
médical (usage interne des bromures et lave- 
ments d'hydrate de chloral à la dose de 0 gr. 
50 centigr.). 

Le second cas a trait à un bébé de onze mois, 
qui fut admis à la clinique, après avoir pré- 
senté, la veille, cinq accès éclamptiques, 
accompagnés de coma. Une ponction lombaire 
fut pratiquée, qui fournit 10 c.c. de liquide, 
clair comme de l’eau. La pression intrarachi- 
dienne, qui était auparavant de 200 millimètres, 
tomba à 80 millimètres. La ponction fut suivie 
d'un bain avec affusion froide. Les attaques 
convulsives ne se renouvelèrent plus, quoique 
l'enfant continuât à avoir encore une quin- 
Zaine de quintes de toux par jour. 

Dans le troisième cas, où il s'agissait d'une 
filletie de quatorze mois, on fut obligé, après 
la première ponction lombaire, d'en pratiquer, 
le lendemain, une seconde (on évacua, chaque 
fois, 5 c.c. de liquide céphalo-rachidien). Après 
cette deuxième ponction, il se produisit encore 
trois attaques de convulsions généralisées de 
courte durée; puis, on n'eut plus à enregistrer 
que des accès de spasme dela glotte survenant 
à l’occasion des quintes, et finalement tout 
rentra dans l'ordre. 

Le quatrième petit malade, âgé de onze mois, 
fut admis à la clinique dans un état particuliè- 
rement grave (coma profond avec convulsions 
généralisées, cyanose de la face, etc.). Sous 
l'influence d'une ponction lombaire (évacuation 
de 25 c.c. de liquide), suivie de bains avec 
affusions froides, ces troubles se dissipèrent 
progressivement. 

Voici quel serait, d'après M. Eckert, le méca- 
nisme d'action du procédé thérapeutique qu'il 
préconise : 

L'œdème cérébral étant dû à la stase veineuse 
accentuée que déterminent les spasmes expi- 
ratoires au cours des quintes de la coqueluche, 
la ponction lombaire créerait des conditions 
favorables à la résorption de cet œdème, et, 
d'autre part, les mouvements inspiratoires 
vigoureux que provoque le bain suivi d'une 
affusion froide auraient pour effet d'activer le 
reflux du sang veineux et d'amener, partant, 
la disparition complète de l’æœdème cérébral. 

Il importe, toutefois, de faire remarquer que 
le bain avec affusion froide n’agit ainsi qu'à la 
suite de la ponction lombaire. A lui seul, il se 
montre insufisant, et il en est, d'ailleurs, de 
même pour les autres moyens usuels, tels que 
les lavements de chloral, l'emploi des bro- 
mures, etc. 
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Le régime végétarien dans le traitement de la 
furonculose et du prurit d'origine nerveuse. 


Partant de cette considération que les albu- 
minoïdes de la viande contiennent beaucoup 
plus de nucléine — source principale de l'acide 
urique dans l'économie — que les albumi- 
noïdes d'origine végétale et tenant compte, 
d'autre part, que l'excès d'acide urique dans 
l'organisme a été incriminé dans l’étiologie de 
la furonculose, un médecin russe, M. le doc- 
teur M. D. Guinsbourg (de Kharkov), traite 
Systématiquement, depuis huit ans, l’état mor- 
bide en question par le régime végétarien. 

Notre confrère a pu s'assurer sur lui-même 
de l'efficacité de ce mode de traitement: sujet 
depuis longtemps à des furoncles, qui se pro- 
duisaient, chez lui, par séries de dix à quinze 
à la fois, il avait vainement essayé les moyens 
les plus divers, tant externes qu'internes (y 
compris la levure de bière). Or, en 1901, il sup- 
. prima l'usage de la viande, ce qui eut pour 
effet de faire tomber le taux de l’acide urique 
de 0.8 % à 0.3 %, et, depuis lors, il n’a plus eu 
un seul furoncle. 

Atteint en même temps de prurit d'origine 
nerveuse, M. Guinsbourg a été à même de se 
convaincre que le régime végétarien exerce 
Sur celui-ci également une action curative. 
Auparavant, il avait essayé, entre autres 
moyens, les bains de goudron d'après la mé- 
thode de Lassar, associés à l'usage interne de 
la levure de bière; il avait, en outre, sup- 
primé le sucre, encore que ses urines ne ren- 
fermassent aucune trace de glucose. Sous l'in- 
fluence de ce traitement, le prurit s’atténua 
Considérablement et bientôt disparut même 
Complètement; mais, au bout de quelques se- 
maines, il réapparut avec la même intensité 
qu'avant la cure. Par contre, le régime végé- 
tarien amena la disparition définitive des 
démangeaisons. 

Notre confrère a enregistré des résultats 
analoguės chez un certain nombre de malades 
atteints soit de furonculose, soit de prurit 
nerveux. 

Le régime préconisé par M. Guinsbourg 
l'est, d’ailleurs, pas exclusivement végéta- 
rien : aux légumes et aux fruits on peut, en 
effet, associer du laitage et des œufs, voire 
même, de temps à autre, du poisson maigre, 
de sorte que, en définitive, ce régime est asez 
varié pour que les malades puissent s’en ac- 
Commoder facilement. 


—————— 
NOTES CHIRURGICALES 


Le traitement opératoire de la tuberculose 
du sommet. 


On aurait tort, certes, de donner un sens 
trop large à ce terme de « traitement opéra- 
toire », appliqué à la tuberculose pulmonaire : 
il ne doit s'entendre que des recherches et des 
essais en cours, et le moment n’est pas venu 
Ten établir une formule et des indications 
Précises. Mais ces recherches se multiplient, 
et, si les résultats lointains et réellement pro- 
bants sont tout exceptionnels, le bénéfice 
Obtenu dans certains cas suffit pourtant à 
légitimer quelque espoir et à encourager les 
tentatives persistantes. 

_La question se présente avec un intérêt par- 
ticulier pour la tuberculose du sommet, et 
Voici pourquoi : tout d'abord, elle est souvent 
lnitiale, et réduite alors à des lésions peu pro- 
fondes; même à une période plus tardive, et 
Si le processus destructif est plus avancé, elle 
peut encore être localisée, et tout récemment, 
M. le docteur Ch. A. Powers, professeur de 
Chirurgie au « Denver and Gross College of 
Medicine » de Denver, en relatait un exemple, 
démontré : un jeune homme portait une petite 
Caverne « apiculaire » qui saignait fréquem- 
ment; il succomba à une hémorrhagie; à lau- 
topsie, on reconnut que la cavernule était le 
Seul foyer tuberculeux. 

C'est précisément à ces tuberculoses du 
Sommet que s'adresse l'opération conseillée 
par M. Freund, et pratiquée par MM. Kausch, 
Borgherini, Seidel, etc. : la résection du pre- 


mier cartilage costal; mais, sans que lon ait, 
ici non plus, d'éléments suffisants pour rien 
conclure, il semble que l’excision « libératrice » 
du premier cartilage, rigide et déformé, et le 
résultat qu'on en attend, correspondent sur- 
tout aux tuberculoses récentes, des premiers 
stades. L'orifice thoracique supérieur est ré- 
tréci et immobilisé par le cartilage prématu- 
rément sénile, le sommet pulmonaire ne se 
dilate pas, la circulation y est stagnante, et, 
dans cet état d'infériorité fonctionnelle, il de- 
vient un terrain tout propice à l'inoculation et 
au développement de la bacillose : en résé- 
quant le cartilage, on lui rend le champ libre, 
il se reprend et il résiste mieux. 

Il y a une antinomie non douteuse entre 
cette théorie et celle qui préside aux interven- 
tions telles que le pneumothorax artificiel et 
les thoracoplasties; ce que l’on cherche alors, 
c'est à rétracter le poumon, à l'immobiliser, à 
le tasser sur lui-même, et à créer, de la sorte, 
de meilleures conditions à la cicatrisation du 
parenchyme. Tel est l’objet desinjections intra- 
pleurales d'azote; tel est celui des thoraco- 
plasties : en « désossant » toute la paroi tho- 
racique, du côté malade, M. P. L. Friedrich n'a 
d'autre but que de libérer le poumon le plus 
largement possible et de lui permettre de 
s'affaisser en masse; aussi le professeur de 
Marbourg tient-il à désigner son intervention 
sous le terme de pleuro-pneumolyse thoraco- 
plastique. 

Pour la tuberculose du sommet, ces diverses 
pratiques trouvent à s'exercer quelques diffi- 
cultés particulières, et, dans ces derniers 
temps, la question a été étudiée de divers côtés. 
Le pneumothorax artificiel ne semble guère 
agir sur le sommet pulmonaire, d'autant plus 
que, lors de tuberculose même peu avancée, 
les adhérences y sont habituelles, et l’on sait 
que la fixation, ainsi réalisée, des deux feuil- 
lets pleuraux, annihile d'avance toute action du 
gaz injecté; c'estmêmeen pareilles conditions, 
lors d’adhérences pleurales diffuses et solides, 
que les résections costales multiples devien- 
nent la seule pratique à suivre, pour obtenir 
l’affaissement et larétraction du poumon. Or, 
d'autre part, lorsqu'on procède à ces « désos- 
sements » thoraciques, on s'arrête d'ordinaire à 
la deuxième côte, l’excision de la première 
côte, non plus seulement du cartilage, mais de 
l'os entier ou presque, passant, à juste titre, 
pour une opération dangereuse et complexe : 
même alors, M. Friedrich a pu reconnaître, par 
des examens radiographiques successifs, qu’au 
bout d’un certain temps, la première côte 
conservée suit le mouvement de rétraction 
thoracique et que le sommet du poumon revient 
sur lui-même et se réduit. 

Mais, pour faciliter cette réduction progres- 
sive du sommet, M. Friedrich conseille de le 
décoller tout entier, avec la plèvre engainante, 
de l’orifice thoracique supérieur; la libération 
se fait, au doigt, lentement, sur tout le pour- 
tour : cest « l'apicolyse ». Le premier malade 
sur lequel notre confrère eut recours à cette 
pratique était un garçon de vingt-trois ans, 
atteint d’une induration tuberculeuse, avec 
cavernes, du lobe supérieur gauche, et de lé- 
sions diffuses plus superficielles du lobe infé- 
rieur; à droite, il n'y avait que des localisa- 
tions éteintes au sommet et dans la région du 
hile. Dans ces conditions, l’expectoration pu- 
rulente étant considérable et le ramollisse- 
ment progressant du côté gauche, alors que 
létat général restait encore assez satisfaisant, 
on procéda à l'intervention que voici : on 
excisa, suivant la pratique ordinaire, 7 côtes 
supérieures, de la deuxième à la huitième, 
qui, toutes, étaient, du reste, très molles et 
friables; ceci fait, le long du bord inférieur de 
la première côte, on dégagea le sommet sur 
toute sa périphérie, en dehors, en arrière, 
vers la ligne médiane, pour l'isoler complète- 
ment : un collapsus cardiaque, de courte du- 
rée, se produisit à ce moment. Tout le lobe 
pulmonaire supérieur était épaissi, ferme, et 
ne se rétractait que fort peu. L'opération fut 
bien supportée, et, quand le malade sortit de 
l'hôpital, il avait repris 5 kilos et l’expecto- 
ration avait considérablement diminué. L’amé- 


lioration se maintient, mais l'intervention ne 
date que du mois de décembre 1908. 

Toujours est-il que, pour M. Friedrich, lors 
de tuberculose localisée au sommet, la résec- 
tion des côtes supérieures, d'un segment assez 
étendu de la première côte, et la libération de 
l « apex » semblent représenter, à l'heure 
présente, la pratique à suivre — bien entendu, 
lorsque l'état général et les résultats de lex- 
ploration thoracique semblent justifier une 
tentative opératoire. 

Sans toucher au sommet lui-même ni à la 
première côte, en pratiquant une excision par- 
tielle des 2? ou 3 côtes sous-jacentes, et, au ni- 
veau de la brèche ainsi ménagée, en exerçant 
une compression continue avec un bandage 
approprié, M. le docteur L. Freeman, profes- 
seur de chirurgie au « Denver and Gross Col- 
lege of Medicine » de Denver, a obtenu, dans 
2 cas, un résultat qui vaut d’être noté. Notre 
confrère estime que, lors d'infiltration tuber- 
culeuse, l’induration du tissu pulmonaire le 
met hors d'état de se rétracter suflisamment, 
si l’on se borne à la résection des côtes am- 
biantes; par la compression localisée, il se 
produit, au contraire, au bout d’un certain 
temps, une dépression profonde, une véritable 
excavation, qui reste permanente, et le sommet 
se trouve, de la sorte, réduit et rétracté. La 
compression est exercée avec un bandage her- 
niaire, un bandage anglais, modifié comme il 
convient, dont le ressort passe au-dessus de 
l'épaule, et dont la pelote, suffisamment large 
et saillante, s'applique, en avant, au niveau 
de la perte de substance costale. On varie et 
gradue la pression, et le malade s’habituerait 
aisément au port de ce bandage spécial. Des 2 
opérés de M. Freeman, l’un était un jeune 
homme de dix-neuf ans, chez lequel la deuxième 
et la troisième côte furent réséquées, et la 
compression installée. La dépression thora- 
cique se produisit rapidement; au bout de cinq 
mois, l'amélioration était notable, l’expectora- 
tion avait presque disparu au bout d’un an, et, 
aujourd'hui, huit ans après l'opération, bien 
que le jeune homme soit toujours tuberculeux, 
son état continue à être satisfaisant. 

Dans le second cas, il s'agissait d'un homme 
de quarante-cinq ans, qui portait une large 
caverne du sommet droit et dont l’expectora- 
tion était considérable. On réséqua environ 
7 centim. 12 des deuxième et troisième côtes, 
et le bandage fut appliqué. La paroi thoracique 
s'affaissa rapidement, l’expectoration devint 
très minime : depuis sept ans, la caverne ne 
s'est pas reproduite et l’état général, cette fois 
encore, se maintient. 

Ce ne sont point là des guérisons, mais, en 
pareille matière, les améliorations prolongées 
doivent compter aussi. Et, sans qu'on puisse 
prévoir, à l'heure actuelle, l'avenir de cette 
chirurgie, il est intéressant d'en suivre de près 
l’évolution. 


L'éviscération traumatique sous-cutanée, 


Il est à noter que dans les contusions graves 
de l’abdomen, et lorsqu'elles s'accompagnent 
de ruptures viscérales, la paroi est, d'ordi- 
naire, indemne ou presque, et c'est à peine si 
l’on y relève, au cours des laparotomies, une 
infiltration sanguine ou un hématome. Mais 
cette intégrité de la paroi, à la suite des chocs 
directs, n’a rien de constant; elle est intéressée, 
et même seule intéressée, en d’autres cas, et, 
parmi les lésions diverses dont elle peut être 
le siège, une place à part doit être réservée à 
la rupture localisée de toutes les couches parié- 
tales, moins la peau, et à la hernie viscérale par 
cette brèche : c'est là ce que M. le professeur 
von Hacker dénommait, en 1907, le prolapsus 
intestinal sous-cutané. 

Pareil accident se rencontre de temps en 
temps, à la suite des traumatismes du ventre; 
il n’est pas toujours reconnu d'emblée, on le 
décrit peu ou pas, en général, et, sans doute, 
au nombre des faits qu'on intitule hernies 
traumatiques de la paroi, quelques-uns n'ont 
pas d'autre origine. Or, le processus est, ici, 
tout autre que dans la hernie : le péritoine est 
déchiré, il n'y a pas de sac, et c’est au contaat 
même des muscles et des aponévroses parié- 
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tales, déchirées également, que l'épiploon et 
l'intestin se trouvent éviscérés. - 

Un cas tout récent, de M. le docteur Esau, 
chirurgien de l'hôpital d'Oschersleben, ser- 
vira d'exemple : un ouvrier de fabrique est 
violemment heurté, au côté droit du bas- 
ventre, par une barre quadrangulaire de 
4 centim. 1/2 de diamètre, et renversé, à plu- 
sieurs mètres en arrière; il ne perd pas con- 
naissance, il se relève et vient à pied à l’hô- 
pital. Il a tout de suite ressenti une violente 
douleur au point contus, et remarqué une 
sorte de relief de la paroi abdominale, en 
dessous et à droite de l'ombilic; la douleur 
s'accuse et le relief se dessine plus saillant, 
au moment de la toux, 

Notre confrère reconnait effectivement, 
entre l'épine iliaque antéro-supérieure et Pom- 
bilic, sous une peau ponctuée de taches hémor- 
rhagiques, une tumeur molle, qui se réduit 
peu à peu, par la pression, en gargouillant ; la 
réduction faite, on pénètre dans une fente, à 
peu près parallèle à l’arcade de Fallope, et qui 
laisse aisément passer quatre doigts ; plus loin, 
on est dans le ventre et l'on palpe, de tous 
côtés, la face postérieure de la paroi. Retire- 
t-on la main, et fait-on tousser le blessé, que la 
tumeur se reproduit, le contenu abdominal 
s'échappe de nouveau au dehors, devient pal- 
pable et paraît immédiatement sous-cutané. 

Rien ne pressait, aucune réaction périto: 
néale n'étant survenue; au bout de trois jours, 
on intervint. On trouva, sous la peau, une 
vaste poche, dans laquelle la moitié de la 
main se logeait sans peine, et qui contenait 
l’épiploon et l'intestin « prolabés »; l’aponé- 
vrose du grand oblique était fendue, dans la 
direction de ses fibres, sur une largeur de 
10 centimètres; pareille rupture occupait le 
petit oblique et son aponévrose; plus profon- 
dément la gaine du droit présentait une déhis- 
cence de 5 centimètres, le muscle était à nu ; 
quant au péritoine, il était décollé et déchiré 
presque verticalement, en sens contraire des 
aponévroses et des muscles plats. 

Après une soigneuse exploration, qui dé- 
montra l'intégrité des viscères, on réunit, un à 
un, les divers plans divisés. Au dix-huitième 
jour, la guérison était complète et la cicatrice 
solide. 

Le foyer traumatique pariétal était donc 
assez complexe, et le fait s'explique par le 
mécanisme de ces accidents : les ruptures, en 
effet, ne procèdent pas exclusivement du choc 
direct, mais la contracture des muscles, en 
état de défense et de tension extrême, inter- 
vient aussi pour une part dans la genèse des 
lésions locales. > 

Quoi qu'il en soit, en pratique, on ne doit 
pas oublier, tout d'abord, que pareilles rup- 
tures sous cutanées de la paroi peuvent se 
combiner à des ruptures viscérales; dans un 
des cas que rapportait, en janvier dernier, 
M. le docteur G. von Saar, assistant de M..von 
Hacker, professeur de clinique chirurgicale à 
la Faculté de médecine de Gratz, on découvrit 
une rupture transversale de 15 centimètres 
intéressant les deux muscles droits, et, dans 
la profondeur, un arrachement du ligament 
gastro-colique, et, sur l'estomac, au niveau de 
la grande courbure, quelques pertes de subs- 
tance, intéressant les couches séreuse et mus- 
culaire et toutes prêtes à se perforer; par ces 
orifices, fermés seulement par la muqueuse et 
la sous-muqueuse, l'infection s'était produite, 
et l'on trouvait les traces d'une péritonite com- 
mençante. Chez un jeune homme de vingt-trois 
ans, qui avait été violemment projeté sur une 
barre de fer angulaire, et qui présentait un 
type d'éviscération sous-cutanée, M. le docteur 
Th. Haagn, chirurgien de l'hôpital de Voits- 
berg, découvrit dans la poche une anse grêle 
sectionnée complètement en travers, mais 
dont les deux bouts étaient froncés et obturés, 
en sorte que l’épanchement stercoral n'avait 
pas eu lieu : il les réunit, reconstitua la paroi 
et draina. Le blessé guérit, comme le précé- 
dent; l'opération avait été pratiquée, d'ail- 
leurs, trois heures et demie après le trauma- 
tisme. 

Ces faits confirmeraient encore, s’il le fallait, 


l'indication formelle d'intervenir sans tarder, 
en pareille circonstance; même s'il n'existe 
pas de lésion viscérale, la rupture de la paroi 
peut être suivie d'une hémorrhagie continue, et 
finalement grave, par suite de la déchirure de 
ses branches artérielles; enfin, assez vite, lin- 
testin et l’épiploon « herniés » adhèrent aux 
parois de la poche et des accidents secondaires 
d'iléus sont à redouter. 

Or, ce qui pourrait encore, à l'heure présente 
et dans l'esprit actuel de la chirurgie, retarder 
l'intervention, c'est l'insuffisance du diagnostic; 
on est exposé à méconnaitre, si l’on ne procède 
pas, d'emblée, à un examen très précis, et sur- 
tout en l'absence de toute réaction abdominale, 
la nature exacte de cette tuméfaction parié- 
tale, qui, de fait, n’est pas toujours bien limi- 
tée et saillante; on peut aussi être amené à la 
confondre avec une hernie traumatique, une 
distension en masse de toute la paroi, éraillée 
et affaiblie par le choc. Et ces erreurs sont 
possibles, en particulier, lorsque l'accident 
date de plusieurs jours et que les adhérences, 
signalées tout à l'heure, ont eu le temps de se 
développer. Le palper soigneux de la masse 
pariétale, qui permet de reconnaître l'intestin, 
sonore et gargouillant, immédiatement sous la 
peau; la constatation d’une déhiscence nette, 
d'une fente de la paroi, dont les bords se ten- 
dent et se rapprochent, quand le blessé tousse 
ou cherche à se mettre assis : tels sont les prin- 
cipaux indices à rechercher et à interpréter. 
Il convient d'ajouter qu'ici encore, dans le 
doute, il ne faut pas s'abstenir. 


Un procédé d'ablation de la deuxième portion 
du duodénum. 


Bien qu'il soit d'ordinaire bien localisé et 
qu'il se limite à la paroi duodénale, le cancer 
de l'ampoule de Vater est toujours d’extirpa- 
tion malaisée, et, du reste, le bilan opératoire 
ne semble pas, jusqu'ici, très encourageant. 
M. le professeur W. Kausch, chirurgien de 
l'hôpital Auguste-Victoria, à Schôüneberg-Ber- 
lin, attribue ces résultats défectueux à la tech- 
nique couramment suivie en pareil cas, et 
qui consiste, après avoir ouvert le duodénum, 
à exciser la tumeur plus ou moins largement, 
et à réunir ensuite la paroi duodénale, en 
abouchant, au niveau de la ligne de sutures, 
l'orifice du cholédoque et, s'il y a lieu, du 
canal pancréatique. A la place de ce mode 
opératoire, il propose l’ablation en masse de la 
deuxième portion du duodénum, suivant la 
méthode que voici, et qu’il a récemment appli- 
quée, avec succès, chez un premier malade. 

IL s'agissait d'un homme de quarante-neuf 
ans, qui n'avait jamais souffert d'accidents 
lithiasiques, et, depuis un mois et demi, était 
ictérique ; dans les deux dernières semaines, 
la bile avait complètement cessé de passer 
dans l'intestin; le malade avait perdu 17 kilos. 

M. Kausch fit une première intervention le 
15 juin dernier : il constata, par le palper 
transduodénal, juste au niveau de la papille, 
üne tumeur grosse comme un haricot, et qui, 
d'après l’expérience acquise au cours d'une 
opération précédente, ne lui parut présenter 
aucun des caractères du calcul; il n’y avait pas 
d'adénopathies ni de métastases; la vésicule 
était du volume du poing. Il pratiqua une 
cholécystentérostomie antérieure, en anasto- 
mosant la vésicule avec une anse jéjunale 
supérieure, à 50 centimètres environ du pli 
duodéno-jéjunal; une entéro-anastomose com- 
plémentaire réunit les deux bouts de lanse, à 
12 centimètres de l’abouchement vésiculaire ; 
on employa un bouton de Murphy de petit 
calibre pour la cholécystentérostomie, un au- 
tre, plus gros, pour l’entéro-anastomose. 

L'intervention fut bien supportée; au dixième 
jour, le gros bouton était éliminé par les selles, 
et trois jours après, l’autre bouton. L'ictère 
diminua, le malade se remonta un peu, tout en 
restant anorexique. 

Le 21 août, notre confrère procédait au 
deuxième temps, au temps principal, de son 
intervention. Il mit à découvert le champ opé- 
ratoire, ce qui ne fut pas sans quelque diffi- 
culté, par suite des adhérences : la vésicule 
était grosse comme un poing d'enfant, l’orifice 


cholécystentérostomique étroit, l'orifice d'en: 
téro-anastomose large. Ces premières consta- 
tations faites, la deuxième portion du duodé- 
num fut libérée et ramenée en avant, avec la 
tête du pancréas, suivant le procédé de Kocher. 
On était, dès lors, assuré, que l’ablation était 
exécutable. Tout d'abord, la gastro-entérosto- 
mie postérieure fut pratiquée; puis le pylore 
fut fermé, après section haute du duodénum: 
Ce dernier fut alors détaché de haut en bas, 
en intéressant la tête du pancréas, dont un 
segment, gros comme une noix, fut excisé ; on 
lia le canal cholédoque, on laissa béant le 
canal de Wirsung au milieu du tissu pancréa- 
tique avivé, enfin l'on sectionna, en bas, le 
duodénum un peu au-dessus de la jonction de 
la deuxième et de la troisième portion. 

Ce bout déclive fut ramené en capote au 
devant de la section pancréatique, la recou- 
vrit, et fut fixé tout autour, par des points de 
catgut, à la surface du pancréas; le moignon, , 
lié, du cholédoque, avait été refoulé également 
dans la lumière de l'intestin. La ligne de réu- 
nion duodéno-pancréatique fut doublée avec 
de l’épiploon, et un drain fut laissé. 

L'opération avait duré quatre heures; le 
malade se rétablit assez vite; durant les dix- 
sept premiers jours, il s'élimina par le drain 
du contenu gastrique, de la bile et du suc pan- 
créatique; puis la guérison se fit. A la date du 
12 septembre, l'opéré est en bon état; il à 
repris 2 kilos et demi pendant la dernière 
semaine. 

Bien entendu, l'avenir reste douteux, d'autant 
plus que l'examen histologique de la tumeur 
en a démontré nettement la nature carcino- 
mateuse. Quant à la méthode opératoire suivie 
et conseillée par M. Kausch, elle se caractérise 
d'abord par ce fait, qu'on intervient en deux 
temps; les opérations longues sont, en effet, 
singulièrement périlleuses chez les ictériques, 
et mieux vaut, d'après notre confrère, rétablir 
préalablement, par voie indirecte, le cours de 
la bile, et profiter, un peu plus tard, de l’amé- 
lioration générale qui en résulte, pour en venir 
à lacte principal, à l’ablation. Donc, dans un 
premier temps, on pratique la cholécystenté- 
rostomie, avec entéro-anastomose complémen- 
taire; dans un deuxième temps, après avoir 
fait une gastro-entérostomie postérieure, on 
sectionne et ferme en cul-de-sac la région 
pylorique; on lie le cholédoque ; on détache en 
bloc la deuxième portion du duodénum, en 
intéressant plus ou moins le pancréas et en 
laissant béant, sur la coupe, le canal pancréa- 
tique; on sectionne le duodénum en bas; on 
applique, en capote,le bout duodénal inférieur 
sur la section pancréatique, et l’on fixe cette 
couverture. 

M. Kausch insiste particulièrement sur cette 
pancréatico-duodénostomie; il la croit recom- 
mandable dans d’autres éventualités, où l'on 
est conduit à réséquer un segment du pan- 
créas; de la sorte, le suc pancréatique se dé- 
verserait directement dans l'intestin, par lori- 
fice sectionné du canal de Wirsung, et le 
liquide sécrété par la surface avivée de la 
glande trouverait aussi à s'écouler. 

Il serait oiseux de formuler, dès mainte- 
mant, des objections que l'expérience pourra 
montrer sans valeur, et que, seule, d'ailleurs, 
l'expérience peut justifier; mais on ne saurait 
oublier que ces « anastomoses » des paren- 
chymes avivés avec l'intestin ont déjà une 
histoire, en chirurgie, et, spécialement, pour 
le foie. Or, les faits connus d'hépato-cholangio- 
entérostomie, et les recherches expérimen- 
tales dont ils ont été le point de départ, ont 
permis de relever deux points importants : 
d'abord le parenchyme « anastomosé » paraît 
s'infecter aisément au contact du contenu 
intestinal; en second lieu, la surface avivée 
du parenchyme subit ultérieurement un tra: 
vail de cicatrisation, qui west point — il le 
semble, du moins — sans compromettre la 
perméabilité des orifices glandulaires et sans 
rétrécir ou même oblitérer les canaux sec- 
tionnés et béants sur la tranche. Ge processus 
est-il constant? Sera-t-il le même pour le pan- 
créas que pour le foie? On ne sait; mais il 
n'est pas sans intérêt de poser ces questions, 
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Abcès gazeux présternal et rétrosternal par 
infection anaérobique ; sérodiagnostic anaé- 
robique. 


A côté des faits typiques que nous pré- 
sente la clinique journalière, il en est d'au- 
tres très exceptionnels qui, par l'imprévu de 
leur symptomatologie, sont bien faits pour 
dérouter le diagnostic. On les rencontre une 
lois,sans les attendre, sans les prévoir, alors 
que cependant si l'attention avait été au 
préalable attirée de ce côté, leur interpré: 
tation eût pu paraître presque facile. Le cas 
que nous publions est de ce genre, et nous 
Croirions volontiers qu'il est peut-être uni- 
que; aussi nous paraît-il intéressant de le 
donner avec quelques détails. Il mérite 
d'intervenir à double titre documentaire, à 
la fois dans l'étude des infections anaérobi- 
ques, et dans la description des tumeurs 
Pyo-gazeuses de la région thoracique. Nous 
aurons à le comparer à un fait que l’un de 
hous à déjà publié avec M. Laederich (1), et 
qui, à première vue, paraît un peu analogue, 
tout en s’en écartant cependant par les 
différences les plus essentielles au point de 
Vue de la lésion causale et de la pathogénie 
bactériologique. 

Voici d’abord l'observation clinique de 
hotre malade. 


I 


Un homme de cinquante et un ans, mé- 
gissier, entre le 27 novembre 1908 à l'hô- 
pital Cochin dans un état extrêmement 
grave, subdélirant, prostré et renseignant 
fort mal sur son état. Grâce aux indications 
fournies par ses amis, on finit par appren- 
dre qu’il est malade depuis le mois d'août. 
Jusque-là bien portant, il a été soigné à 
cette époque pour un « phlegmon du pied 
avec lymphangite » survenu dans des cir- 
Constances très spéciales. Cet homme tra- 
vaille, nous l'avons dit, dans une mégis- 
Serie; les peaux, étalées à terre, macèrent 
dans un mélange d'alun, de nitrate de po- 
tasse et d'excréments de chien, qui, paraît- 
il, possèdent des vertus extraordinaires en 
mégisserie. Toute la journée, pieds nus dans 
Ce pédiluve d’un nouveau genre, il s'occupe 
de racler avec énergie les peaux. Il se 
Sert, nous dit-on, d’une sorte de pelle à long 
manche qu’il appuie continuellement sur la 
Partie inférieure du sternum. Ce détail, 
que nous rapportons en passant, nous 
Paraîtra tout à l'heure de quelque intérêt. 

Le phlegmon du pied avait semblé rétro- 
Céder lorsqu'en septembre notre malade 
fut pris de fièvre, de toux et d'amaigrisse- 
ment prononcé (10 kilos). Au mois de no- 
vembre apparaît à la face antérieure du 
thorax une tuméfaction de jour en jour plus 
Yolumineuse. Malgré tout, le malade ne se 
décide à entrer à l'hôpital que le 27 novem- 

re. c 

Notre attention est immédiatement atti- 
rée sur l'existence d'une tumeur volumi- 
heuse située dans la région précordiale. 
Ovoïde (16 centimètres sur 10), irrégulière- 
ment bosselée, cette tumeur présente son 
maximum de saillie entre le sternum et le 
mamelon gauche. La peau est rouge, chaude, 
et, au centre de la tumeur, violacée, amin- 
cie et près dese rompre. En haut, la tumeur 
he dépasse pas le troisième espace inter- 
costal; en bas, l'appendice xiphoïde; à 
droite, le sternum; à gauche, le mamelon 


(1) A. CHAUFFARD et L. LAEDERICH. Un cas de tumeur 
gazeuse sus et sous-claviculaire. (Semaine Médicale, 
1905, p. 229-230.) — Un cas de tumeur gazeuse sus et 
Sous-claviculaire ; autopsie et mécanisme physiolo- 
gique. (Semaine Médicale, 1905, p. 325-327.) 
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gauche. La fluctuation est très facile à per- 
cevoir, mais, de plus, on obtient, à la péri- 
phérie, une fine crépitation gazeuse, ana- 
logue à celle de l’emphysème sous-cutané. 
La percussion de l'abcès donne un son tym- 
panique; l'auscultation fournit des résultats 
fort curieux : à chaque inspiration, il se 
produit une bouffée de gros râles humides, 
un véritable gargouillement donnant l'im- 
pression d’un brassage de liquide par des 
gaz, comme s’il s'agissait d’une cavité intra- 
pulmonaire. 

L'examen des poumons, par contre, ne 
révèle que fort peu de lésions, un peu de 
submatité de la base gauche avec quelques 
foyers de råles sous-crépitants. La dyspnée 
est vive (28 respirations par minute), mais 
la toux est rare et l’expectoration nulle. 

Les bruits du cœur sont normaux et ne 
présentent aucune consonance métallique. 

Le pouls est régulier, mais petit. Le foie 
est un peu volumineux; la rate est percu- 
table. Il y a une légère mydriase à gauche, 
sans signe d’Argyll Robertson. 

Le gros orteil du pied droit présente sur 
la face plantaire plusieurs ulcérations sup- 
purées d’odeur putride. Sur la face dorsale 
de l’orteil on incise une collection sous- 
cutanée avec pus mal liéet fétide. Cet abcès 
communique par un pertuis avec l'articula- 
tion phalango-phalanginienne, elle-même 


remplie de pus. 


L'état général du malade est extrème- 
ment mauvais. Semi-comateux, agité, la 
respiration suspirieuse, parfois atteint de 
frissonnements, cet homme nous semble 
profondément infecté et intoxiqué. La tem- 
pérature, à 38°5 le matin, atteint 39° le soir. 
Les urines contiennent destracesd'albumine 
(pas de sucre, pas de pigments biliaires, 
pas d'urobiline). Le sang présente une forte 
leucocytose (31,200 globules blancs). Ajou- 
tons qu'une intradermo-réaction à la tuber- 
culine reste négative. 

L'ouverture large de l’abcès thora- 
cique,pratiquée le 1°" décembre, donne 
issue à un mélange de pus verdâtre et 
de gaz fétides. On sent dans la profon- 
deur une perforation qui permet de 
communiquer avec l'intérieur de la 
cage thoracique : il y à un véritable 
abcès en bouton de chemise, pré et 
rétrosternal. À chaque expiration le 
pus et les gaz sont projetés au dehors 
de la plaie. 

Malgré un drainage exact, malgré 
l'emploi de l'argent colloïdal et de l'or 
colloïdal électrique en injections intra- 
veineuses, l'état s'aggrave rapidement 
et le patient meurt le 4 décembre. 


L'autopsie permet de faire les cons- 
tatations suivantes : 

L'abcès sous-cutané de la face dor- 
sale du gros orteil communique avec 
la cavité articulaire phalango-phalan- 
ginienne, qui contient du pus et des 
fausses membranes. Les cartilages 
sont dépolis par place. A la partie infé- 
rieure, l'articulation communique éga- 
lement avec un abcès sous-cutané de 
la face plantaire du gros orteil. 

L'abcès thoracique, que nous avons 
décrit, est bien en réalité un abcès pré 
et rétrosternal, une sorte d'abcès en 
bouton de chemise. La poche superfi- 
cielle, sous-cutanée, s'étend sur la face 
antérieure du plastron sterno-costal; 
elle est nettement limitée à la péri- 
phérie par une membrane pyogénique 
et contient encore un peu de pus 
verdâtre. 

Une perforation, qui laisse facile- 
ment passer l'index, conduit à l’inté- 
rieur de la cage thoracique. Cette per- 
foration siège dans le quatrième espace 


intercostal, près du bord gauche du stera 
num (fig. 1). Un examen attentif montre à 
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Face postérieure du plastron sternocostal montrant 
la destruction de la cinquième articulation chondro- 
sternale gauche ainsi que l’orifice de communication 
entre les deux poches. 


ce moment qu'il y à une véritable cavité au 
milieu du cinquième cartilage costal gauche, 
permettant une mobilité anormale de ce 
cartilage. Cette cavité s'ouvre en haut et 
communique largement avec l’'abcès. Le 
reste du plastron sternocostal est complè« 
tement sain (os, cartilages muscles). 

Après ablation du plastron sternocostal, 
on trouve une cavité purulente rétroster- 
nale et prépéricardique, large environ 
comme une paume de main (fig. ?). Cette 


Fig. 2. 


Coupe demi-schématique antéro-postérieure et parasternale 
gauche montrant les deux poches présternales et rétrosternales 
avec l’orifice intermédiaire de communication. 
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poche est très nettement limitée de toute 
part par une épaisse membrane pyogéni- 
que, sans aucune solution de continuité. On 
peut alors sans grande difficulté séparer les 
bords antérieurs des deux poumons qui pré- 
sentent à ce niveau des adhérences lâches. 

L'incision de la paroi postérieure de l'ab- 
cès mène directement dans la cavité péri- 
cardique qui contient un peu de liquide 
citrin. A part quelques taches laiteuses, le 
péricarde n'offre rien d'anormal à signaler. 
Le cœur (myocarde et endccarde) est abso- 
lument indemne. 

Les deux plèvres présentent sur toute 
leur étendue des adhérences récentes, mais 
sans trace de pus. Le poumon gauche est 
très congestionné, surtout au niveau de la 
base qui est transformée en un bloc rougei- 
tre, dense et infiltré. Le poumon droit est à 


peu près sain, sauf une légère congestion : 


du lobe inférieur. Aucune lésion de tuber- 
culose. 

L'examen des différents viscères com- 
plété par les recherches histologiques con- 
duit à une double constatation : nulle part 
on ne trouve d’'abcès gazeux et les lésions 
des organes sont surtout d'ordre toxi-infec- 
tieux à marche assez lente. 

Voici, en résumé, les résultats de nos 
recherches histologiques : 

Le foie présente de la dégénérescence 
graisseuse périportale avec intégrité des 
cellules centro-lobulaires. Les espaces por- 
tes sont le siège d’une abondante infiltra- 
tion cellulaire (polynucléaires et mono- 
nucléaires; parmi ces derniers, les Plasma- 
zellen sont nombreuses). Les canaux 
biliaires paraissent intacts. Ces lésions rap- 
pellent celles qui ont été décrites à la suite 
des septicémies expérimentales, et il est 
fort possible qu’elles soient bien de cette 
nature, car, nous le montrerons plus loin, 
nous avons pu trouver des microbes anaé- 
robies dans la circulation, alors que la bile 
restait stérile. 

La lésion dominante de la rate est l'infil- 
tration de la pulpe par les polynucléaires et 
les Plasmazellen, ces dernières formant par 
endroits de longues traïnées cellulaires. 

Les reins présentent des altérations très 
marquées des tubuli contorti, avec zones de 
nécrose totale du parenchyme. 

Les capsules surrénales sont en hypo- 
fonction corticale manifeste avec vastes 
zones de nécrose complète. 

Le pancréas offre une sclérose inter- 
acineuse légère. 

On trouve quelques hémorrhagies inter- 
stitielles dans les surrénales et dans la rate. 


Il 


Avant d'être pleinement éclairés par les 
résultats de l'autopsie, nous n'avions pour 
nous guider que des données d'ordre clini- 
que, et une de celles-ci, la plus objective, 
la plus frappante au point de vue sympto- 
matique, était bien le caractère si spécial 
de cette tumeur gazeuse, avec son gargouil- 
lement hydro-aérique provoqué par les 
manœuvres de percussion ou d’ausculta- 
tion. A ce point de vue, la similitude était 
vraiment très grande avec le fait précé- 
demment étudié par l'un de nous avec 
M. Laederich. + 

Mais, à côté de ces analogies purement 
physiques, quelles dissemblances profondes 
entre l’évolution des deux cas! Dans le fait 
de la tumeur gazeuse sus et sous-clavicu- 
laire, la tumeur était beaucoup plus gazeuse 
que suppurée, sa marche avait été très len- 
tement progressive, donnant bien plus 
l’idée d’un abcès froid que d’une lésion in- 
flammatoire aiguë; ici, au contraire, un 
abcès chaud à accroissement rapide et 


ouvert chirurgicalement parce qu'il mena- 
çait d'aboutir à une perforation spontanée. 

Une telle acuité évolutive éloignait par 
cela même toute vraisemblance d’une lésion 
de nature tuberculeuse et l’on devait se 
demander si ce n'était pas dans le sens 
d'une infection pneumococcique qu’il fallait 
chercher la pathogénie des accidents. Mais 
notre malade n'avait jamais craché, ne 
toussait presque pas et il était difficile 
d'admettre qu'une bronchopneumonie ait 
pu aboutir ainsi à une perforation pulmo- 
naire rétrosternale, à moins de la supposer 
de nature gangreneuse, hypothèse que nous 


“avions discutée, mais qui se heurtait à cette 


grosse objection de l'absence de fétididé de 
l'haleine ou de symptomatologie de spha- 
cèle du poumon. | 

En réalité, les constatations opératoires 
devaient lever tous les doutes et nous per- 
mettre, en les complétant par l'enquête 
bactériologique, de rétablir la filiation réelle 
des symptômes et des lésions. 

Voyons d’abord quels ont été les résul- 
tats des recherches bactériologiques : 

A l'examen direct du pus de l’abcès tho- 
racique, on peut déceler deux espèces mi- 
crobiennes distinctes ne prenant pas le 
Gram, un bacille mince et un fin diplocoque. 
Comme on était en droit de le supposer, ces 
deux microbes sont des anaérobies. En gélose 
glycosée profonde (Veillon), nous avons 
obtenu avec ce pus des cultures caractéris- 
liques des microbes anaérobies stricts : nom- 
breuses colonies développées exclusivement 
dans la partie inférieure des tubes et res- 
pectant complètement la partie supérieure 
{aucune colonie sur 1 centimètre de hauteur, 
au voisinage de l'air). Le deuxième jour, 
ces colonies présentaient l'aspect de petits 
points blancs; à un faible grossissement 
elles se montraient légèrement ovalaires 
et toutes de même volume. Le quatrième 
jour, de nombreuses bulles de gaz faisaient 
éclater la gélose, Sans cependant la disloquer 
complètement, et faisaient exsuder une 
légère quantité de liquide. 

L'examen microscopique de ces colonies 
et du liquide exsudé permet de retrouver 
les deux microbes décelés à l'examen direct, 
le fin diplocoque et le bacille, tous deux ne 
prenant toujours pas le Gram. Le bacille, 
très mince, est long de 4 à 5 p en général; 
mais on trouve des formes courtes et des 
formes plus longues. Il se dispose parfois en 
diplobacilles, jamais en streptobacilles. 11 
est remarquablement mobile, moins peut- 
être cependant que le bacille d'Ekerth. Il se 
colore assez difficilement, surtout à son 
centre, d’où l'apparence fréquente de ba- 
cille en navette. Il est très facilement 
décoloré par la méthode de Gram. 

Ces deux microbes anaérobies n'ont pas 
cultivé sur milieux aérobies (réensemence- 
ments sur bouillon et sur gélatine). 

Inoculés au lapin (on à inséré un volumi- 
neux fragment de culture sous la peau), ils 
ont déterminé la production d'un abcès 
d'odeur putride, qui a fini par guérir. L’exa- 
men direct du pus de cet abcès donnait tou- 
jours les mêmes formes microbiennes. 

L'inoculation directe du pus à la souris 
était restée sans effet. 

Nous avons retrouvé le bacille anaérobie 
au niveau de l'ulcération du gros orteil de 
notre malade (ensemencement en gélose 
glycosée profonde), mais associé à une flore 
aérobie extrêmement riche {(staphylocoques, 
bacille prenant le Gram, microcoques). 

Nous avons pu également déceler après la 
mort nos deux microbes anaérobies dans le 


{ 


sang du cœur (1) (cultures en tubes de 


(1) Pendant la vie une hémoculture aérobie était 
restée stérile; l’hémoculture anaérobie n'avait pas été 
pratiquée. 


Veillon). En même temps, il est vrai, on 
trouvait un volumineux bacille à bouts 
carrés (B. perfringens), dù à une infection 
post mortem vraisemblable. 

La bile était stérile, aussi bien en cultures 
aérobies qu’en cultures anaérobies. 

Voilà donc un premier résultat qui paraît 
bien acquis grâce à cette enquête bactério- 
logique : infection anaërobique polymicro* 
bienne pure au niveau de l'abcès gazeux, 
mélangée de germes vulgaires et aérobies 
au niveau de l’arthrite suppurée et ouverte 
du gros orteil. La détermination exacte des 
deux espèces pathogènes isolées n’a pu être 
faite avec précision, comme cela est trop 
souvent le fait en matière d'infections anaé- 
robiques. 

Mais quoi qu'il en soit de la dénomination 
douteuse à appliquer à ces germes anaéro- 
biques, leur constatation ne nous en don- 
nait pas moins les éclaircissements les plus 
précieux. 


II 


Nous pouvions dès lors reconstituer la 
genèse des accidents. Voici un homme qui, 
professionnellement, travaille nu-pieds et 
d'une facon continuelle dans le milieu le 
plus anaérobiquement septique, triturant 
sous ses pieds ce mélange infect de crottes 
de chien, de sels minéraux et de peaux en- 
core fraîches. Il inocule la peau de l'orteil à 
sa face plantaire, subit la greffe anaéro- 
bique et dès lors toutes les étapes de l'in- 
fection vont se dérouler : phlegmon de 
l'orteil, arthrite suppurée  phalangino- 
phalanginienne, et -septicémie anaérobique 
secondaire. 

Celle-ci, par une rencontre imprévue, va 
à son tour localiser ses effets, et cela dans 
cette région intermédiaire du cartilage cos- 
tal qui, une fois détruit, deviendra le centre 
d'une double extension pyo-gazeuse dans 
les couches celluleuses adjacentes, pré- 
sternales et rétrosternales. Ainsi se trou“ 
vera créé un abcès en bouton de chemise, 
avec une double et large poche, étranglée 
au milieu par un étroit pertuis de communi- 
cation. À chaque mouvement alternatif 
d'inspiration et d'expiration, on comprend 
dès lors que les variations de la pression 
intrathoracique provoquaient entre les deux 
poches de l’abcès un brassage pyo-aérique, 
capable d’engendrer le bruit de gargouille- 
ment local constaté par l'auscultation. 

Cette localisation chondro-sternale, en 
apparence si bizarre, peut cependant s’expli- 
quer dans une certaine mesure, si l'on se 
rappelle que dans la pratique de son métier 
notre malade « se sert d’une sorte de pelle 
à long manche qu'il appuie continuellement 
sur la partie inférieure du sternum ». 

Cette contusion locale chronique ne rap 
pelle-t-elle pas ces faits bien connus de 
tuberculose traumatique des mariniers du 
Rhône, décrits — il y a déjà des années — 
par Perroud (1) et dans lesquels la lésion 
tuberculeuse se localise au niveau du point 
de pression de la gaffe? 

À cette prédisposilion traumalique locale 
s'ajoute peut-être un autre argument de 
pathogénie générale, tiré de ce fait bien 
connu qu'un microbe acclimaté dans un 
système anatomique a une affinité toute 
spéciale pour envahir d’autres points du 
même système. C'est ce que nous montre, 
par exemple, en matière d'infections anaé- 
robiques, une observation de M. Rist (2) 


(1) L. Perroun. De la phtisie des mariniers dans le 
département du Rhône et spécialement à Lyon. (Asso 
cialion française pour l'avancement des sciences, 
Lille, 1874, p. 950.) 

(2) E. Risr. Etudes bactériologiques sur les infections 
Torigine otique. (Thèse de Paris, 1898, observ. XIV, 
p. 137.) 
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dans laquelle toute une série d'articulations 
sontenvahies en même temps que se déve- 
loppe dans la région sous-pectorale un abcès 
à pus fétide. 


Enfin, s’il fallait donner une preuve de 
plus du caractère vraiment pathogène de 
l'infection anaérobique dans ce cas, nous la 
trouverions dans une constatation bactério- 
logique que nous avons pu faire et qui, tout 
en rentrant dans le cadre connu des réac- 
tions microbiennes générales, nous paraît 
une adaptation peut-être nouvelle à la cli- 
hique anaérobique. 

Nous avons recherché si le sérum sanguin 
du malade possédait un pouvoir aggluti- 
natif spécifique vis-à-vis du bacille anaé- 
robie isolé de l'abcès thoracique. 

Le sérum sanguin provenait d'une ponc- 
tion veineuse aseptique pratiquée trois 
lours avant la mort. Comme émulsion ba- 
Cillaire, nous nous sommes servis du liquide 
exsudé au fond d’un tube de gélose gly- 
Cosée profonde. Dans ce liquide, les bacilles 
étaient nombreux, isolés et mobiles (cul- 
ture de six jours). Les dilutions furent pra- 
tiquées suivant les règles préconisées par 
M. Widal pour le sérodiagnostic dela fièvre 
typhoïde. L'agglutination fut recherchée 
exclusivement au microscope. Elle fut in- 
tense et rapide à !/10, à !/60, à 1/200 et à !/150 : 
en cinq à dix minutes, il se formait de 
très volumineux amas microbiens, aucun 
bacille ne restant libre. A t/c, l'agglu- 
lination n'était plus que légère : il se 
formait de petits amas de cinq ou six ba- 
lles et les bacilles libres perdaient leur 
mobilité. 

Avec des sérums témoins (sérums d’indi- 
vidus normaux ou malades, de typhique, de 
paratyphique B) l'agglutination ne se pro- 
duisait pas à !/: et à l/150, même au bout de 
dix-sept heures. 

Le sérum de notre malade n'agglutinait 
pas, d'autre part, le bacille d'Eberth ni les 
paratyphiques A et B (à ‘/2 et !/10). 

La méthode générale de la recherche du 
Sérodiagnoslic parait donc applicable à la 
Clinique des infections anaérobiques, peut- 
être même pourra-t-elle servir un jour à la 
détermination toujours si malaisée de ces 
diverses espèces microbiennes. 


IV 


Enfin, une dernière conclusion, celle-ci 
d'ordre clinique, peut être tirée de l'étude 
du cas précédent. On ne doit jamais oublier 
Que les abcès anaérobiques à localisation 
Para-viscérale sont capables, par le fait 
Même de leur contenu pyo-gazeux, de si- 
muler des abcès par perforation viscérale. 
Dans notre cas, on aurait pu croire à une 
perforation broncho-pulmonaire. Une obser- 
vation récente, publiée par M. Alglave (1), 
et dans laquelle, du reste, l’appendice était 
peut-être perforé, nous montre l'apparition, 
au cours d'une attaque d’'appendicite « d'une 
&rosse tumeur sonore suivant la direction 
du canal inguinal, et au-dessous d’elle une 
douleur à la pression et un œdème indi- 
Quant un abcès ». Il s'agissait, comme l’a 
montré l'opération, « d’un abcès en bouton 
de chemise composé d'une poche purulente 
intrapéritonéale et d’une poche pyo-gazeuse 
Sous-cutanée communiquant l’une avec 
l'autre à la faveur d’une perforation de la 
paroi musculo-aponévrotique de l'abdo- 
men ». 

Le caractère tympanique de cette tumeur 
inguinale avait soulevé l'hypothèse d'une 


(1) P. ALGLAvE. Un cas d’énorme abcès gazeux, à 
disposition en bouton de chemise, apparu dans la 
région inguino-superficielle, au cours d’une appen- 
dicite banale. (Bull. et Mém. de la Soc. anatom» de 
Paris, juin 1909, p. 365.) 


hernie possible du cæcum et de l'appendice 
engouée et enflammée. 

Ainsi, les fermentations gazeuses carac- 
téristiques des infections anaérobiques peu- 
ventprovoquer l'apparition aiguë de tumeurs 
sonores et inflammatoires en même temps, 
très trompeuses en clinique si l’on en mécon- 
naît la nature. On peut croire à l'existence 
d'une perforation broncho-pulmonaire pour 
les tumeurs thoraciques, d’un état herniaire 
pour les suppurations inguino-abdominales. 
La notion du rôle possible, en pareil cas, 
des infections anaérobiques évitera de telles 
erreurs,et mettra sur la voie d'un diagnostic 
exceptionnel qui trouvera sa confirmation à 
la fois dans les recherches d'hémoculture 
et de sérodiagnostic et dans les constata- 
tions opératoires. 

A. CHAUFTARD, 


Professeur à la Faculté de 
médecine de Paris, 


JEAN TROISIER, 
Interne des hôpitaux de Paris. 
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Contribution à l'étude des lésions du foie d’ori- 
gine chloroformique, par M. CH. AUBERTIN, 


Il est un fait avéré que certains malades 
succombent quelques jours après une inter- 
vention chirurgicale en présentant le tableau 
de l'insuffisance hépatique aiguë ou subaiguë. 
Mais si l’on s'accorde à voir dans la destruction 
plus ou moins totale du foie le facteur essentiel 
des accidents terminaux, des divergences s’ac- 
cusent dans les opinions des auteurs lorsqu'il 
s'agit de déterminer la part qui revient dans la 
genèse des altérations hépatiques à l'infection 
ou à l’intoxication par le chloroforme. De fait, 
un grand nombre de cas ont trait à des ma- 
lades opérés d'appendicite, et le retentisse- 
ment souvent foudroyant de l'inflammation 
appendiculaire sur le foie est aujourd’hui défi- 
nitivement établi. Ce n’est pas à dire que dans 
ces faits l’intoxication chloroformique ne puisse 
jouer un rôle dans la production de la lésion 
hépatique en déterminant une prédisposition 
de la cellule hépatique, mais cette intoxication 
ne paraît avoir que l'importance d'un adjuvant. 

Il n'en est plus de même des cas dans les- 
quels l'infection est absente ou ne peut reten- 
tir sur le foie que par l'intermédiaire de la 
circulation générale. 

L'observation rapportée par M. Aubertin 
appartient à cette catégorie et démontre que 
l'intoxication chloroformique est susceptible à 
elle seule de déterminer une dégénérescence 
aiguë du parenchyme hépatique. Il s'agissait 
d'une malade âgée de vingt-trois ans atteinte 
d'otite purulente bilatérale s’accompagnant 
d'une réaction méningée peu marquée. La 
ponction lombaire permit seulement de ren- 
contrer quelques rares lymphocytes; Tinten- 
sité de la céphalée et les vomissements déci- 
dèrent le chirurgien à intervenir et à pratiquer 
l'évidement pétro-mastoïdien. La malade fut 
endormie par le chloroforme à l’aide de l'ap- 
pareil de M. Ricard et absorba de 40 à 45 c.c. 
de ce liquide en l’espace de une heure et 
demie. 

Les jours suivants l’état général ne fit qu'em- 
pirer; la céphalée et les vomissements persis- 
tèrent, puis survinrent des symptômes nou- 
veaux: des douleurs abdominales très intenses 
et une diarrhée fétide très abondante. La ma- 
lade succomba dans un état comateux trois 
jours après l'intervention. 

A l’autopsie, on constata que les viscères 
tributaires de la veine porte étaient absolu- 
ment indemnes, le foie était gros et mou et la 
coupe présentait l'aspect typique du foie mus- 
cade. Du côté des centres nerveux il existait 
seulement une congestion vasculaire avec 
œdème des méninges. Histologiquement, les 
lésions du foie se présentaient sous la forme 
d'une nécrose absolue des zones sus-hépatiques 
accompagnée d'hémorrhagies capillaires; les 
zones péri-portales étaient mieux conservées, 


cependant un grand nombre d'éléments étaient 
infiltrés de granulations graisseuses et, con- 
trairement à la normale, offraient une réaction 
basophile. 

Il s’agit donc d’une hépatite hémorrhagique 
aiguë avec nécrose des Zones sus-hépatiques. 
Pour ce qui est de la cause de cette hépatite, 
le rôle du chloroforme est indiscutable; en 
effet, dans les cas de méningite ou de septi- 
cémie d'origine otitique, on ne rencontre pas 
de semblables lésions, et, fait capital, l’auteur 
a pu reproduire expérimentalement cette des- 
truction du parenchyme hépatique par rin- 
toxication chloroformique. 

Chez des cobayes ayant reçu sous la peau 
1c.c. de chloroforme et chez lesquels, après 
une anesthésie totale de plusieurs heures, la 
mort survint le troisième ou le quatrième 
jour, M. Aubertin a constaté des modifications 
hépatiques exactement superposables à celles 
que nous avons mentionnées. Le foie présen- 
tait l'aspect muscade, les zones sus-hépatiques 
étaient nécrosées et congestionnées, enfin, les 
cellules des zones périportales offraient une 
réaction basophile très nette. 

Il existe donc une hépatite aiguë chlorofor: 
mique, que l’on peut distinguer des lésions du 
loie consécutives aux infections des viscères 
abdominaux; sa connaissance permettra dans 
un cas donné de faire le départ de ce qui re- 
vient au chloroforme et à l'infection. (Arch. de 
méd. expérim. el danat. pathol., juillet 1909.) 
— J. LH. 


Contribution à l'étude de la trépanation dans 
les tumeurs cérébrales avec stase papillaire 
ou névrite optique, par M. C. CABANNES. 


Cette observation est un nouvel exemple des 
bienfaits que peuvent procurer, dans les tu- 
meurs inopérables de l’encéphale, ces opéra- 
tions palliatives qui, pour n'être pas brillantes 
au point de vue chirurgical, ne se montrent 
pas moins de réelle utilité, non seulement au 
point de vue visuel, mais aussi en ce qui con- 
cerne les autres phénomènes de compression 
cérébrale. 

Un homme de cinquante-trois ans, sans anté- 
cédents dignes d'être notés, offrait depuis six 
années des crises d'épilepsie bravais-jackso- 
nienne, débuiant par la main et le bras gau- 
ches, puis gagnant la jambe et enfin la face du 
même côté; la fréquence des paroxysmes, 
d'abord espacés, ne tarda pas à augmenter, au 
point qu'en dernier lieu il$ se reproduisaient 
en moyenne deux fois par semaine. Depuis 
deux ans, il s’y était adjoint un affaiblissement 
progressif de la vision des deux yeux, accom- 
pagné plus récemment de crises d'obnubila- 
tion ou de cécité complète, durant de deux à 
cinq secondes et susceptibles de se répéter 
plusieurs fois dans la même journée — en tout 
semblables à celles que Hugling Jackson consi- 
dérait comme absolument pathognomoniques 
des tumeurs cérébrales. A l’ophtalmoscope, on 
constatait une atrophie optique double post- 
névritique : papilles d’un blanc sale, affaissées, 
à contours appréciables quoique un peu flous, 
artères rétrécies, veines dilatées et tortueuses. 
La vision de l'œil gauche était réduite à une 
vague perception lumineuse, celle de l'œil 
droit permettait tout juste au malade de comp- 
ter les doigts à 1 m. 50. 

Le diagnostic de tumeur encéphalique de 
l'hémisphère droit ne pouvant faire aucun 
doute, et un traitement mercuriel intensif et 
longtemps prolongé n'ayant pas donné de ré- 
sultat, cet homme accepta l'intervention qui 
lui était proposée : l'ouverture du crâne dans 
la région rolandique droite par un volet os- 
seux de 5 centimètres de diamètre environ 
permit, après incision de la dure-mère, de 
découvrir une tumeur rouge, superficielle, 
aplatie, très friable, située dans la pie-mère, 
et dépassant très notablement, en avant et en 
dedans, les limites de l'orifice de trépanation. 
On dut par suite renoncer à en faire l'ablation, 
et se contenter d'en prélever un fragment 
pour l'examen histologique : celui-ci démontra 
qu'il s'agissait d'un endothélio-fibrosarcome de 
la catégorie des psammomes. 

- La guérison opératoire se fit sans incident; 
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et voici épilogue : la vision de l'œil droit a 
plus que doublé, puisqu'elle permet la numé- 
ration des doigts à 3 mètres 50, et le sens des 
couleurs, jusque là entièrement aboli, a re- 
paru sauf pour le vert. En outre, les crises 
sont devenues beaucoup moins intenses, ne 
s'accompagnent plus de perte de connaissance 
et ne surviennent plus guère que trois fois par 
mois en moyenne. Enfin, l’état d'apathie et de 
somnolence qui existait avant l'intervention 
s'est dissipé, et le malade a repris plus d'éner- 
gie et de vivacité. 

- Quelque précaire que soit l'existence d’un 
tel sujet, il faut convenir qu'il y aurait quelque 
inhumanité à refuser aux patients, dans les 
cas de ce genre, le bénéfice de pareilles amé- 
liorations. (Ann, d'oculist., août 1909.) — F. F 
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Sur la rupture de l'hydronéphrose et le complexus 
symptomatique qui l'accompagne, par M. G. von 
SAAR. 


La rupture des hydronéphroses est rare : 
M. von Saar n'en trouve que 15 cas publiés ; il 
y ajoute une observation nouvelle, fort cu- 
rieuse, où deux ruptures successives ont eu 
lieu à un an et demi d'intervalle; les accidents 
avaient soulevé l'hypothèse d’un iléus, et, de 
fait, par le météorisme, la douleur et la résis- 
tance abdominale et les autres réactions qui 
les accompagnent, les épanchements rétro- 
péritonéaux affectent souvent, en clinique, de 
frappantes similitudes avec les affections intra- 
péritonéales. C’est cette question de diagnos- 
tic que M. von Saar cherche surtout à pré- 
ciser. 

Son malade était un jeune homme de vingt- 
neufans,quiracontait une histoire assez vague: 
un an et demi auparavant, à la suite d'une 
chute, il avait perdu connaissance, et, trans- 
porté à l'hôpital, il y aurait été opéré d'une 
appendicite; dans la suite, une pleurésie puru- 
lente serait survenue, qui aurait guéri après 
une résection costale. Plus tard, on put se 
renseigner sur ses antécédents, mais, au début, 
il fallut se contenter de cet exposé. ie jeune 
homme avait été pris, brusquement, la veille 
au soir, d'une douleur aiguë dans le côté droit 
du ventre; il avait vomi; l'abdomen s'était 
légèrement ballonné, et, sur toute sa surface 
mais surtout à droite, on provoquait au palper 
une vive douleur et l’on relevaitdela«défense »; 
la cicatrice iliaque, résultat de l'opération de 
soj-disant appendicite, était soulevée en calotte, 
molle, non fluctuante. Les deux régions lom- 
baires étaient douloureuses à la pression, 
surtout la droite; l'urine, aisément émise, était 
claire. Il y avait une constipation absolue. 

On pensa qu'il s'agissait d'accidents d’iléus, 
procédant des adhérences iliaques, ou encore 
d'une suppuration de la même région; on in- 
cisa d’abord dans l'ancienne cicatrice. On 
tomba dans un tissu infiltré, œdémateux, qui 
se prolongeait en dessous et en dedans, et au 
milieu duquel on ne pouvait rien reconnaitre; 
la plaie fut fermée, et l’on pratiqua la laparo- 
tomie médiane sous-ombilicale. Cette fois, 
après avoir rompu quelques adhérences an- 
ciennes et libéré quelques anses grêles, du 
reste, non coudées, on arriva sur le cæcum : il 
était soulevé par une tumeur kystique, molle, 
de paroi mince, qui s'étendait. loin en haut, en 
dedans et en bas; elle occupait le plan rétro- 
péritonéal; elle se laissa isoler et extraire, et 
la nature en devint évidente, lorsqu'on eut 
reconnu et lié, d’une part, en dedans, un pédi- 
cule vasculaire, de l'autre, en dessous, lure- 
tère. C'était un sac hydronéphrotique : il rem- 
plissait presque toute la moitié droite du 
grand bassin et descendait à deux travers de 
doigt au-dessous du détroit supérieur, mais ne 
remontait que peu au-dessus de la crête ilia- 
que; aussi occupait-il sans doute un rein pri- 
mitivement abaissé. On laissa un tamponne- 
ment de Mikulicz, et l’on réunit. Après quel- 
ques incidents la guérison fut obtenue. 

On avait appris, pendant ce temps, ce qui 
s'était passé lors de la première opération; le 
malade, à la suite d’une chute, avait été 
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apporté à l'hôpital avec des douleurs abdomi- 
nales, de la rétention d'urine, un ventre tendu, 
et qui était le siège, surtout à droite et en bas, 
d’une forte défense musculaire. Le lendemain, 
il n'y avait ni selles ni gaz, un peu de hoquet; 
on songea à une lésion intra-abdominale par 
contusion et l’on intervint. Une incision sur le 
bord externe du droit découvrit le cæcum, 
tout à fait normal : en arrière de lui, tout le 
tissu rétropéritonéal était occupé par une infil- 
tration œdémateuse, qui fusait jusque dans le 
bassin. Dans l'hypothèse d'une rupture de 
l'uretère, on explora celui du côté droit, et 
aussi l’uretère gauche, sans rien trouver. On 
réunit, en laissant quelques mèches de gaze. 

Ces mèches furent imbibées d'un abondant 
suintement liquide durant les premiers jours, 
puis la cicatrisation se fit peu à peu. Mais, un 
mois après l'opération, il se produisait une 
pleurésie purulente droite, qu'on traita par la 
thoracotomie avec résection costale. Le ma- 
lade se rétablit lentement. 

Ainsi donc, ajoute M. von Saar, lors de ces 
premiers accidents, une rupture de l’hydro- 
néphrose était survenue, traumatique, sans 
doute, et consécutive à la chute;le sac s'était 
fermé seul, pour se rompre de nouveau, cette 
fois spontanément, au moment de la dernière 
crise. Sur la pièce, on ne releva, d’ailleurs, 
aucune trace de l’une ou de l'autre rupture, 
bien que les constatations opératoires ne lais- 
sent aucun doute sur leur existence. Cette 
évolution està retenir. Quant au diagnostic, 
il est fort malaisé, en pareilles conditions, et 
n’a été, du reste, jusqu'ici, porté, avant l’opé- 
ration, qu'une seule fois, par M. Yosikawa, 

Mais ce qu'il faut remarquer, c’est l'aspect 
«abdominal » des accidents, dans ces ruptures 
d'hydronéphrose, le météorisme, qui est par- 
fois très développé, la douleur et la défense 
musculaire. Il n’y a rien là, du reste, qui soit 
spécial à l’hydronéphrose : M. von Saar cite 
des faits d'épanchements gazeux, sanguins, 
urineux, rétro-péritonéaux, qui se sont carac- 
térisés par des symptômes de ce genre et qui 
en ont imposé,pour des lésions péritonéales; 
ainsi eù fut-il, en particulier, dans une rup- 
ture sous cutanée du rein, où l'opération dė- 
montra l'intégrité complète du péritoine pos- 
térieur, sous-tendu par une vaste infiltration 
hémorrhagique. A quoi attribuer ces réac- 
tions, consécutives à la distension liquide et à 
l’œdème diffus de la région rétro-péritonéale ? 
D'abord à l’action exercée sur les nerfs lom- 
baires et dorsaux inférieurs, à l'irritation de 
ces branches nerveuses, qui se traduit par la 
douleur et la contracture musculaire de la 
paroi abdominale ; ensuite, à l’infiltration du 
mésentère, et surtout du mésocôlon, qui gêne 
la circulation intestinale, intéresse aussi les 
filets du sympathique et des splanchniques, et, 
de cette façon, enraye la mobilité normale de 
l'intestin et crée la parésie; enfin, au niveau 
de la face postérieure du cæcum, des côlons 
ascendant et descendant, dans les zones où la 
paroi intestinale est directement en contact, 
sans tunique séreuse, avec le plan rétro-péri- 
tonéal, l'œdème pourrait encore intervenir di- 
rectement sur la musculature, pour en arrêter 
le fonctionnement (1). 

Il y a là un fait de réel intérêt et qui vaut 
d'être bien connu en clinique courante : le 
météorisme, la douleur abdominale spontanée 
et à la pression, la défense musculaire peu- 
vent succéder à tous les épanchements, éten- 
dus et rapidement constitués, de la zone rétro- 
péritonéale. (Beiträge z. klin. Chir., 1909, 
LXIV, 2.) — L. 


De la nausée, par M. I. Boas. 


Les traités classiques de médecine et même 
les ouvrages spéciaux consacrés aux maladies 
du tube digestif sont fort sobres de renseigne- 
ments sur la nausée. Aussi n'est-il pas rare 
que le praticien se trouve, en quelque sorte, 
désarmé en préseuce d'un cas de nausée et 


(1) Une semblable pathogénie avait, du reste, été 
invoquée pour expliquer le météorisme d'emblée, sans 
lésion viscérale, dans les contusions- de l’abdomen 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 519-520.) — x, 
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que, faute de mieux, il se contente de déclarer 
qu'il s'agit d'un trouble «nerveux » ou « hysté- 
rique ». 

En réalité, le symptôme nausée peut recon: 
naître des origines très diverses. Il est souvent 
de nature réflexe, provoqué par l'existence 
d'entozoaires, notamment de tænias, ou par la 
grossesse, où encore par des affections des 
organes génitaux, telles que les tumeurs uté- 
rines ou la simple rétroflexion de la matrice, 

Le plus grand contingent des malades at- 
teints de nausée est fourni par les femmes. On 
observe, cependant, ce phénomène aussi chez 
des hommes, et cela dans des circonstances 
très diverses. En premier lieu, il convient de 
signaler l'artériosclérose, où la nausée se 
montre, il est vrai, rarement à l’état isolé, 
mais s'accompagne généralement d'autres 
symptômes, tels que vertiges ou céphalées, qui 
indiquent une affection sérieuse du cœur et 
des vaisseaux. 

Un autre état morbide qui donne souvent 
lieu à la nausée, parfois accompagnée de vo- 
missements, est la rétention d'urine consécu- 
tive à l'hypertrophie de la prostate. La véri“ 
table cause de la nausée reste, en pareille 
occurrence, presque toujours méconnue. 

La nausée, associée le plus souvent à des 
vomissements, constitue également un symp- 
tôme fréquent des tumeurs cérébrales et des 
maladies rénales, surtout dans l’urémie au 
début. Il n'est pas rare, non plus, de voir la 
nausée accompagner l'ictère. Mais dans toutes 
ces affections le phénomène en question ne 
joue qu’un rôle secondaire par rapport à d'au: 
tres signes, plus importants. 

Dans les maladies organiques de l'estomac, 
la nausée s'observe soit à l'état isolé, soit liée 
à des vomissements. Elle est particulièrement 
fréquente dans les formes morbides s’accom- 
pagnant d'état de stase (sténose du pylore; 
cancer); elle est beaucoup moins constante 
dans la gastrite chronique, dans l’ulcère de 
l'estomac, dans les cas d'insuffisance motrice 
légère. Par contre, on l'observe fréquemment, 
à titre de signe passager, dans tous les états 
morbides s'accompagnant d'une formation 
excessive de gaz dans le tube digestif, ainsi 
que dans les affections chroniques de l'intestin 
donnant lieu à des mouvements péristaltiques 
exagérés, comme, par exemple, dans les enté- 
rites chroniques, dans les rétrécissements in- 
testinaux de nature bénigne, dans les néo- 
plasmes sténosants, en cas d’adhérences de 
l'intestin, etc. 

Mais, à côté de cette longue série de formes 
morbides, où la nausée se montre plus où 
moins fréquemment et joue un rôle plus où 
moins important, il est des cas dans lesquels 
la nausée apparaît comme un phénomène idio- 
pathique et qui domine, en quelque sorte, 18 
tableau clinique. Presque toujours, il s'agit 
alors de sujets du sexe féminin, soit à la pé- 
riode de la puberté, soit, au contraire, à l'épo: 
que de la ménopause, plus rarement de femmes 
d'âge moyen, mais à système nerveux suscep 
tible et facilementirritable. Souvent, la nausée 
paraît, en pareille occurrence, favorisée pal 
des troubles de la menstruation, soit qu'il Y 
ait ménorrhagies ou, au contraire, insuffisance 
du flux menstruel. Des hémorrhagies ne prove’ 
nant pas des organes génitaux peuvent égale: 
ment prédisposer à la nausée. Il en est notam” 
ment ainsi pour les gastrorrhagies dues à des 
ulcères, pour les hémorrhagies hémorrhoï- 
daires, pour les hémorrhagies vésicales où 
rénales, pour les manifestations de l'hémophi- 
lie, etc. 

Chez des individus anémiques et très ner’ 
veux, il suffit d'une cause insignifiante, telle 
qu'un simple catarrhe gastro-intestinal aigu où 
une intoxication alimentaire légère, pour pro- 
voquer l’état nauséeux. 

M. Boas à vu fréquemment la nausée surve- 
nir, d'une manière tout à fait brusque, à la 
suite d’une excitation psychique. D'autres fois, 
l’état morbide en question se développe lente: 
ment, d’une façon progressive, cette évolution 
étant entrecoupée de périodes d'amélioration. 
Dans certains cas, enfin, il se manifeste avec 
une sorte de périodicité, les améliorations 
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alternant avec des exacerbations que rien, en 
apparence, n'explique. 

Chez les femmes mariées, l'auteur a souvent 
noté la nausée, associée à l’entéroptose ou au 
rein flottant, unilatéral ou bilatéral. Il a pu, 
en outre, fréquemment constater, chez ces 
malades, des phénomènes neurasthéniques : 
diminution ou exagération des réflexes, anes- 
thésies ou hyperesthésies partielles de la 
peau, absence du réflexe pharyngé etdu réflexe 
cornéen, troubles vasomoteurs, etc. 

D'une manière générale, l’état nauséeux se 
produit dès le matin, pour augmenter ensuite 
dans le courant de la journée et cesser durant 
la nuit, encore que le sommeil soit parfois 
troublé. L’appétit peut être conservé, mais, en 
fait, l'alimentation se trouve toujours plus ou 
moins gênée par la sensation de nausée. 

Le phénomène en question est, du reste, 
indépendant des moments où le malade prend 
ses repas et ne varie aucunement selon que 
l'estomac est à l’état de vacuité ou de plénitude. 
La qualité des aliments absorbésne paraît, non 
plus, exercer à cet égard aucune influence. Par 
contre, la position du corps est loin d’être 
indifférente : lorsque les patients restent cou- 
chés sur le dos, la nausée diminue, tandis que 
la position assise, la marche, lacte de s’incli- 
ner et, en général, toute sorte de mouvement 
exagèrent l’état nauséeux. 

Dans la très grande majorité des cas, ce type 
de nausée ne s'accompagne point de vomisse- 
ments. L’estomac n'a, d'ailleurs, rien à voir 
avec cet état morbide, et la preuve en est dans 
ce fait que, d'après les nombreuses recherches 
instituées par M. Boas, le chimisme gastrique 
reste, en pareille occurrence, presque toujours 
normal. Il s’agit plutôt d'un trouble vasomoteur. 

Au point de vue du diagnostic, il importe de 
ne pas oublier que la nausée peut être sous la 
dépendance d'affections organiques, parfois 
très graves. C'est assez dire qu'il convient de 
ne s'arrêter à l'idée d’une nausée idiopathique, 
surtout chez les hommes, que dans les cas où 
un examen soigneux n'a révélé aucune lésion 
du côté du cerveau, du cœur, des reins, des 
poumons, du tube digestif et de la vessie. Et 
alors même qu'il s’agit d'une femme, le dia- 
gnostic de nausée par trouble vasomoteur ne 
doit être porté que par exclusion. 

Le plus souvent, la nausée — surtout lors- 
qu'elle est d'origine anémique — peut être 
guérie en l’espace de quelques semaines; mais 
il est aussi des cas, rares il est vrai, où elle se 
montre particulièrement rebelle. On doit donc 
être assez réservé quant au pronostic. Si 
celui-ci est assez favorable dans les cas qui 
reconnaissent comme cause un choc émotion- 
nel, il n’en est plus de même chez les malades 
qui souffrent déjà depuis de longs mois et se 
trouvent dans un état de dénutrition accen- 
tuée, avec anorexie, troubles du sommeil, etc. 

Pour ce qui est du traitement, il importe de 
Savoir qu'il n'existe point de moyens anti- 
nauséeux spécifiques. Le changement de milieu 
et le repos prolongé, Sinon au lit du moins 
dans la position couchée, jouent un rôle impor- 
tant. On doit également avoir soin d'assurer 
au malade une alimentation légère, riche en 
Calories, variée et agréable au goût. 

Quant au traitement médicamenteux propre- 
ment dit, il n'a que peu de valeur dans les cas 
Sérieux. Dans les formes plus légères, les 
préparations de valériane donnentles meilleurs 
résultats. On peut également avoir recours, 
en pareille occurrence, aux bromures alcalins, 
administrés per os ou, de préférence, en lave- 
ments, au chloral à petites doses (de 0 gr. 20 à 
0 gr. 30 centigr., répétés plusieurs fois par 
jour), à l'eau chloroformée, ou encore à l'huile 
chloroformée, à la dose de X à XV gouttes, 
répétées trois fois par jour. M. Boas a égale- 
ment administré la cocaïne et ses dérivés, 
Sans en avoir jamais obtenu un résultat appré- 
Ciable. (Berlin. klin. Wochensch., 14 juin 1909.) 
DC: 


Forme rare de kyste placentaire ; contribution à 
l'étude de la mole hydatiforme, par M. KrüGer. 


En dehors de sa singularité, le fait relaté 
par M. Krüger peut intéresser, en ce sens 


qu’il aide à concevoir le développement ana- 
tomique de la môle hydatiforme. 

Une primipare de vingt-huit ans avait dû 
subir une laparotomie pour grossesse tubaire: 
le fœtus mesurait 14 centimètres de long. 
Sans parler de plusieurs foyers hémorrhagi- 
ques, le placenta présentait au milieu de ses 
villosités un kyste de la grosseur d’une noix et 
dont la surface, lécèremeut inégale, adliérait 
Çà et là aux franges voisines. Le kyste, situé 
vers la périphérie du délivre, était appendu à 
l'extrémité d'un pédicule large de 1 à 2 milli- 
mètres, long de 4 centimètres et qui venait se 
fixer à l'amnios juste au voisinage de l'insertion 
funiculaire ; de celle-ci partait un faisceau 
vasculaire qui s'engageait le long du pédicule; 
à l'origine, ces vaisseaux offraient une dilata- 
tion ampullaire. Par l'examen microscopique 
on vit qu'à la surface du kyste s'étendait une 
couche de tissu syncytial reposant elle-même 
sur une couche de cellules de Langhans. Le 
tissu conjonctif sous-jacent était œdémateux. 
Les vaisseaux et les veines pariétales nof- 
fraient aucune anomalie. La paroi interne du 
kyste était tapissée par une mince couche de 
fibrine; elle était dépourvue d’endothélium. 
En outre d’un peu de tissu conjonctif œdéma- 
teux, le pédicule contenait une artère et une 
veine ; sa surface était également recouverte 
par du syncytium et des cellules de Langhans, 
entre lesquelles se montraient par place des 
vacuoles. Les franges du placenta offraient en 
divers points un certain degré d'hydropisie, 
d'où une apparence vésiculaire, mais peu mar- 
quée; leur revêtement syncytial faisait par- 
fois défaut et des proliférations cellulaires 
parties de la couche de Langhans venaient 
alors se montrer à la surface des villosités 
sous forme de fines végétations; des images 
analogues s'observaient à la face externe du 
kyste. Les parois des vaisseaux étaient géné- 
ralement épaissies. 

Le kyste placentaire dont il vient d’être 
question pouvait donc être considéré comme 
le dernier terme de l'évolution hydropique 
d'une frange placentaire. Ce processus exis- 
tait à l’état débauche sur quelques franges 
isolées, comme on le voit d’ailleurs sur beau- 
coup de pièces d'avortement ; il aurait suffi 
que le processus se généralisät, pour qu'on eût 
une môle au lieu d'un kyste. La cause de cette 
évolution n’en ést pas moins obscure ; les dila- 
tations variqueuses sus-mentionnées à la racine 
du pédicule, dilatations qui frappaient surtout 
la veine, tenaient peut-être à-une torsion. On 
est alors tenté de penser à une gêne de la 
circulation comme cause du processus ; toute- 
fois, malgré l’état variqueux, il n’y avait nulle 
trace d'oblitération ou d'inflammation vascu- 


laire. (Zeitsch. f. Geburish. u, Gynähol., 1909, 


LXIV, 2.) — R. DE B: 


Une affection vasculaire idiopathique : Pangioma- 
tose miliaire, par MM. L. Sremer et H, VÖRNER. 


Le fait relaté par MM. Steiner et Vôrner a 
trait à un homme de vingt-huit ans, chezlequel 
on vit, à l'âge de dix-huit à vingt ans, se déve- 
lopper, sur diverses parties de la peau, un 
grand nombre de taches très fines, punctifor- 
mes, disposées symétriquement et présentant, 
pour la plupart, une coloration rouge foncé. 
Ces formations étaient particulièrement abon- 
dantes au niveau de la poitrine et du dos, des 
genoux, des cuisses, des bras, de la face pal- 
maire des mains, dans la région ombilicaie, 
sur les bourses, autour de lanus, ainsi qu'au 
niveau de la muqueuse des lèvres et des gen- 
cives. Leur coloration était plus sombre en été 
qu'en hiver. Les médecins que le malade avait 
consultés à cette époque-là avaient pensé à un 
purpura. En réalité, comme l'a établi l'examen 
histologique d'un fragment excisé de la peau, 
il s'agissait de télangiectasies. Maïs, à len- 
contre de ce que l’on observe dans les télan- 
giectasies ordinaires, qui restent stationnaires, 
on assistait, en l'espèce, à un processus'morbide 
se renouvelant constamment : les petites dila- 
tations vasculaires, après avoir été, au début, 
remplies de sang circulant, subissaient plus 
tard des altérations thrombotiqueset finissaient 
par se résorher, en même temps que se pro- 


duisaient, d'autre part, de nouvelles dilatations. 
Ce processus s'accompagnait d'atrophie et de 
dégénérescence graisseuse des glomérules 
glandulaires des glandes sudoripares. 

Ce qui fait surtout l'intérêt de cette obser- 
vation, c'est qu'il ne s'agissait aucunement 
d'une simple affection locale des téguments 
cutanés, mais d'une maladie générale de lor- 
ganisme. Il existait, en effet, des troubles ner- 
veux, tels que sensibilité exagérée à la cha- 
leur et au froid, vertiges, céphalalgies, sensa- 
tion de fatigue, paresthésies, névralgies, 
palpitations, troubles dyspeptiques d'origine 
nerveuse (vomissements, nausées, etc.) On 
relevait, d'autre part, des manifestations mor- 
bides accentuées du côté de l'appareil circu- 
latoire (fréquence constamment élevée du 
pouls, élévations de la température), ainsi que 
des troubles sécrétoires (pollakiurie, anidrose). 
On notait, en outre, des troubles visuels 
paraissant dus à l'épaississement des parois 
de quelques ramifications artérielles de la ré- 
tine. 

Il fut impossible d'élucider la cause directe 
de cet état morbide particulier. Ce qui mérite, 
toutefois, d'être retenu au point de vue étio- 
logique, c'est que l’on avait affaire à un indi- 
vidu héréditairement affaibli (mère: souffrant 
depuis vingt-huit ans de rhumatisme, père 
mort d'un cancer, frère atteint d’aliénation 
mentale). (Deutsch. Arch, f. klin. Med., 1909, 
XOVI, 1-2,) — L. CH, 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Myocardite expérimentale, par MM. M. S, FLEISHER 
et L. Los. 


Au cours de recherches expérimentales sur 
l'œdème pulmonaire, les auteurs du présent 
mémoire ont eu l'occasion de constater que, 
chez un certain nombre d'animaux ayant reçu 
une injection intraveineuse d’adrénaline et de 
sulfate de spartéine, il se produisait, au bout 
de peu de temps, une lésion du ventricule: 
gauche. Ayant alors institué une nouvelle série 
d'expériences à cet égard, MM. Fleisher et 
Loeb furent à même de se convaincre que les 
altérations dont il s'agit surviennent d’une ma- 
nière constante. 

Si l’on injecte, dans les veines d’un lapin, du 
sulfate de spartéine à la dose de 0 gr. 012 milligr. 
par kilogramme d'animal et que, deux à trois 
minutes après, on pratique une injection, éga- 
lement intraveineuse, de 0 c.c.? de solution 
d'adrénaline à 1 %, on constate, au bout de 
quelques jours, la lésion susmentionnée du 
ventricule gauche. On peut, d’ailleurs, rem- 
placer la Spartéine par une double dose de ca- 
féine. L'intervalle entre les deux injections 
consécutives ne doit pas être trop court, car 
on risque alors de provoquer la mort de lani- 
mal. 

Sur 82 lapins traités de la sorte, 49, c'est-à- 
dire près de 60 %, ont présenté, à l'examen 
macroscopique, une lésion du ventricule gau- 
che, après une période variant entre quatre 
jours et six semaines. Toutefois, dans un cer- 
tain nombre de cœurs, qui à l'œil nu parais- 
saient normaux, le microscope décela aussi la 
présence altérations plus ou moins accen- 
tuées. 

11 semble donc que la véritablelésion typique 
produite par l'injection d'adrénaline soit, non 
pas l'aortite, mais la myocardite. Celle-ci est, 
en effet, plus fréquente, plus constante dans 
ses caractères et plus précoce que l’altération 
de l'aorte. 

Les lésions du myocarde consistent essen- 
tiellement dans une hypertrophie des fibres 
musculaires, avec augmentation du nombre 
des noyaux et effacement de la striation ; on 
constate, en outre, une prolifération très pré- 
coce du tissu conjonctif et un processus de dé- 
générescence des fibres musculaires qui de- 
vient particulièrement marqué dans les stades 
quelque peu plus avancés. 

Il existe, en somme, une analogie remar- 
quable entre ces altérations expérimentales et 
les modifications que l’on trouve dans l'hyper- 
trophie du cœur, que celle-ci soit consécutive 
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à des lésions valvulaires obtenues expérimen- 
talement ou qu’elle soit due à un état patholo- 
gique quelconque chez l'homme. Ilsemble que, 
dans leur phase initiale, les altérations dont 
il s’agit rappellent celles qui se produisent 
dansles muscles périphériques sous l'influence 
de la fatigue. Leur siège même dans le ventri- 
cule gauche, au voisinage de l'anneau auriculo- 
ventriculaire, milite en faveur de cette manière 
de voir et laisse supposer que le surmenage 
du muscle cardiaque constitue, tout au moins, 
un des facteurs importants du processus 
anatomo-pathologique en question. 

Ajoutons que les lésions susmentionnées 
ne peuvent être obtenues au moyen d'injec- 
tions de sulfate de spartéine, de caféine ou de 
strophantine seules : l'addition d’une petite 
quantité d’adrénaline est absolument néces- 
saire. 

La méthode dont il s'agit, permettant de 
produire expérimentalement des lésions de 
myocardite d'une manière aisée et certaine, 
est susceptible de rendre d'excellents services 
dans l'étude des rapports qui existent entre 
l’activité du cœur et le fonctionnement de cer- 
tains autres organes dans divers états patho- 
logiques. (Arch. of Internal Medicine, 1909, 
TI, 1.) — L. CH. 


Varices rénales affection angiomateuse des 
papilles rénales, par M. P. Moxroe PILCHER. 


Depuis longtemps déjà l'attention des chi- 
rurgiens s'est portée sur les hématuries ré- 
nales, dites essentielles, ce dernier terme sous- 
entendant que les lésions macroscopiques ou 
microscopiques sont peu ou pas apparentes. 
Ce sont ? exemples de ce genre que M. Pilcher 
relate dans le présent travail. Le premier est 
particulièrement intéressant, car, sans l'exa- 
men microscopique, il aurait été absolument 
impossible de s'expliquer l'origine des héma- 
turies. 

Le patient, concierge de profession, non 
alcoolique, mais atteint d'hémorrhoïdes, était 
âgé de soixante-deux ans. Dans ses antécé- 
dents on ne relevait qu'une pneumonie, datant 
de dix ans, et quelques attaques de grippe. 
Depuis dix mois les urines étaient presque 
constamment mélangées à du sang, quelque- 
fois même à des caillots; il existait concur- 
remment un léger degré de pollakiurie. Dans 
ces derniers temps une sensation de lassitude, 
des vertiges, des éblouissements, des alterna- 
tives de diarrhée ou de constipation étaient 
venus compliquer son état. 

Quand le patient fut examiné par M. Pilcher, 
il était anémique plutôt que cachectique ; mais 
l'état général était fort mauvais. L'examen 
objectif ne révélait aucune sorte de tumeur. 
L'urine contenait de nombreux érythrocytes 
ou leucocytes, mais peu d’albumine; sa den- 
sité était de 1,024 et sa réaction alcaline. A 
l'examen cystoscopique on notait que lem- 
bouchure de l'uretère gauche était un peu 
rouge; c'est de lui que provenait le sang: du 
côté droit les urines étaient claires. Un traite- 
ment ioduré demeura sans effet. Du côté du 
sang il existait une leucocytose assez élevée. 
La température était de 37°7, mais on comptait 
96 pulsations et 2? inspirations par minute. 
C'est dans ces conditions plutôt désespérées et 
après un traitement infructueux par l'iodure 
de potassium qu'on se décida pour une inter- 
vention. 

Celle-ci consista en une néphrectomie du 
rein gauche. L'opération fut rapide et pres- 
que exsangue. Le rein parut congestionné et le 
bassinet distendu par du sang. Les premières 
suites opératoires furent remarquablement 
bonnes et l’hématurie cessa immédiatement. 
Mais, au bout de trente-six heures, le patient 
présenta des symptômes de dilatation aiguë du 
cœur et en quatre heures il succomba. 

. L'examen macroscopique de la pièce était 
absolument négatif. Les coupes microscopi- 
ques portant sur les papilles montrèrent un 
état variqueux très prononcé des veines ; de 
plus, les capillaires s'étaient distendus au point 
de figurer de véritables sinus. Ces derniers 
arrivaient au ras de la surface muqueuse des 
calices, de sorte que la moindre violence pou- 


vait amener leur rupture. Toutefois, l’espace 
les séparant de l'extérieur était si étroit que 
les éléments sanguins pouvaient facilement 
passer par transsudation. Si donc on avait 
néphrotomisé ce rein au cours de l'opération, 
on n'aurait rien vu d'anormal à sa coupe. Cet 
état variqueux des vaisseaux rénaux était 
peut-être à rapprocher de celui qui se ren- 
contrait sur les veines hémorrhoïdales du 
même sujet. 

A propos d'un second fait, que M. Pilcher 
croit devoir rattacher aux mêmes causes ana- 
tomiques, et de quelzues cas analogues qu'il 
a pu recueillir dans la littérature médicale, cet 
auteur pense que la thérapeutique de choix 
est la néphrotomie, non médiane, mais suivant 
la ligne de Broedel, vu que celle-ci intéresse 
de moins gros vaisseaux. On sectionne ainsi 
les veines et on réalise ce que font les ligatures 
multiples dans le traitement des varicosités 
des membres. On devra reconstituer le rein 
par des sutures en point de matelassier. La 
néphrectomie ne serait de mise que dans les 
cas semblables aux précédents et où une 
anémie aiguë imposerait la nécessité de faire 
vite. (Ann. of Surgery, mai 1909.) — R. DE B. 


Histologie de la régénération du tissu hépatique, 
par M. L. S. MILNE. 


L'importance de la possibilité d'une régéné- 
ration des cellules du foie n’est plus à démon- 
trer, puisque c'est par cette régénération des 
éléments spécifiques du tissu hépatique que 
lon peut espérer obtenir, au moins dans cer- 
tains cas, une restauration fonctionnelle de 
l'organe lésé. M. Milne reprend l'étude des 
phénomènes de régénération hépatique et 
démontre par des faits anatomo-pathologiques 
et expérimentaux les différents processus qui 
sont susceptibles d'aboutir à une production 
de nouveaux éléments sécréteurs et excré- 
teurs du parenchyme hépatique. 

Les cellules des travées hépatiques peuvent 
se multiplier par division directe de leur 
noyau plus souvent que par division indirecte; 
il en est ainsi dans les processus subaigus. 
La multiplication des éléments par caryocinèse 
est beaucoup plus rarement observée. 

Mais, au cours des maladies du foie et en 
particulier au cours des cirrhoses, la prolifé- 
ration porte surtout, d’après l’auteur, sur les 
canaux biliaires et leur épithélium. On sait, 
depuis longtemps, que certaines cirrhoses 
s'accompagnent d'une multiplication considé- 
rable des canaux biliaires, au moins en appa- 
rence, et que ceux-ci, irréguliers et tortueux, 
peuvent être poursuivis jusqu'au centre des 
lobules. 

Si la plupart des auteurs français admettent 
que les néo-canalicules biliaires doivent être 
considérés comme des pseudo-canalicules, 
puisqu'ils dériveraient de modifications régres- 
sives des travées hépatiques, pour M. Milne, 
il n’en serait pas ainsi et les canalicules repré- 
senteraient, au contraire, une tendance à la 
régénération des cellules hépatiques. Le terme 
de néo-canalicules biliaires leur conviendrait 
donc parfaitement. S'ils prédominent dans les 
cirrhoses, tandis que les cellules des travées 
offrent des phénomènes de régénération bien 
moindres, cela tient à ce que le processus qui 
détermine la cirrhose altère peu les canaux 
biliaires normaux et produit, au contraire, la 
nécrose des cellules hépatiques proprement 
dites. La prolifération de nouveaux canalicules 
biliaires se comprend donc fort bien à la 
lumière de ces faits, ainsi que le processus de 
la cirrhose elle-même. Celle-ci ne résulte pas 
d’une prolifération primitive du tissu conjonc- 
tif péri et intra-lobulaire, mais est la consé- 
quence de la nécrose des éléments nobles de 
la glande hépatique. Les zones nécrosées ont 
définitivement perdu toute faculté de repro- 
duction et doivent être transformées en tissu 
fibreux. Lorsque la nécrose se limite à la par- 
tie externe des lobules, le tissu conjonctif se 
développe en suivant une disposition annulaire 
et ainsila cirrhose monolobulaire, extra-lobu- 
laire décrite par Charcot est constituée. La 
cirrhose atrophique ainsi que la cirrhose 
hypertrophique doivent donc être considérées 


comme les résultats d'une atteinte toxique du 
foie se faisant en plusieurs temps, et détermi- 
nant, en premier lieu, la nécrose des travées, 
puis la sclérose des régions mortifiées, enfin, 
plus tardivement, la régénérescence et la 
prolifération des canalicules biliaires. Il faat 
remarquer que l’épithélium des canalicules 
néoformés peut changer de forme, et, d’aplati, 
devenir cubique ou polyédrique, mais qu'il 
ne peut cependant arriver àse transmuer en 
cellule hépatique. 

Lorsqu'on provoque chez l'animal des foyers 
de nécrose du parenchyme hépatique en liant, 
par exemple, l'artère hépatique et la veine 
porte, on constate dans les deux premiers jours 
l’altération considérable des cellules de la 
périphérie du lobule, tandis que les canaux 
biliaires sont encore reconnaissables. Plus 
tard, en même temps que l'inflammation se 
développe au niveau des zones nécrosées, 
les canaux biliaires prolifèrent plus ou moins 
abondamment. Ceux-ci se mettent alors en 
connexion avec les travées hépatiques. 

Le tissu de sclérose qui se développe dans 
les régions frappées de nécrose rend moins 
nets les néo-canalicules biliaires et ceux-ci 
parfois deviennent méconnaissables. Quoi qu’il 
en soit, ce processus de régénération est d'une 
haute importance, puisqu'il témoigne de la 
faculté que possède la glande hépatique de lut- 
ter contre les processus destructeurs. (1) (Journ. 
of Pathol. and Bacteriol., 1909, XIII, 2-3.) — 
J, LH. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Les sels de calcium dans les néphrites, 
par M. P. Tumminna. 


Les bons résultats que M. Iscovesco a obte- 
nus par l'emploi du chlorure de calcium à 
titre d’antitoxique dans le mal de Bright (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 119) ont engagé 
M. 'Tumminia à expérimenter ce moyen chez 
un certain nombre de sujets admis à l'hôpital 
civil de Palerme pour une néphrite chronique 
ou aiguë. 

Voici quelle a été la manière de procéder 
adoptée par l’auteur : 

Le diagnostic de néphrite une fois assuré 
(tant par l’analyse chimique et microscopique 
des urines que par l'examen clinique), le ma- 
lade était soumis, pendant dix jours, au ré- 
gime lacté absolu, en même temps que l’on 
recueillait soigneusement les urines de vingt- 
quatre heures et que l'on en pratiquait l’exa- 
men chimique et microscopique. Cela fait, on 
continuait, durant une nouvelle période de 
dix jours, la diète lactée, en y associant le 
chlorure de calcium à la dose journalière de 
0 gr. 50 centigr. à 1 gramme, et en ayant soin 
d'effectuer, tous les jours, l'analyse des urines 
émises pendant vingt-quatre heures. Ensuite, 
l'usage du médicament étant suspendu, on 
continuait à recueillir et à analyser les urines 
pendant une dizaine de jours encore. Afin de 
se rendre compte de l'influence qu'exerce le 
chlorure de calcium sur la pression sanguine 
(un certain nombre d'auteurs considèrent le 
calcium comme un bon tonique du cœur), on 
mesurait celle ci avant, pendant et après la 
cure. 

Sur 20 néphritiques que M. Tumminia a eu 
l’occasion de soumettre à ce mode de traite- 


(1) Dans un travail récent (Virchows Arch., 1909, 
CXCV, 3), M. A. Carraro vient de montrer par de 
nombreuses expériences pratiquées sur le chien que 
le tissu hépatique est susceptible de se régénérer 
lorsqu'une partie limitée du parenchyme vient à être 
détruite. Les premiers éléments qui prolifèrent sont 
les cellules conjonctives puis les canaux biliaires. 
Ceux-ci se développent en formant des prolongements 
tortueux qui s’insinuent dans les zones de sclérose. 
En dernier lieu on constate la prolifération des cellules 
hépatiques elles-mêmes sous forme” de cylindres 
cellulaires et de figures de mitose dans les cellules 
éloignées des zones de régénération. Dans aucun cas 
les cellules des néo-canalicules biliaires n’arrivent à se 
transformer en cellules hépatiques proprement dites. 
A la limite de certains foyers de nécrose on peut voir 
se constituer de véritables cellules géantes aux dépens 
des cellules hépatiques; l'apparition de ces cellules 
géantes qui persistent pendant longtemps est à rappor- 
ter à l’effort de régénération accompli par la glande 
hépatique. — J. LH. 
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ment, il a obtenu 3 fois des résultats tout à 
faitinespérés : grâce au chlorure de calcium, 
il vit augmenter et atteindre la normale, ou 
presque, la quantité journalière des urines, 
dont la densité s'élevait également, en même 
temps que lalbuminurie et la cylindrurie di- 
minuaient et finissaient par disparaitre com- 
plètement; la pression sanguine s'était consi- 
dérablement relevée. Dans 13 autres cas, le 
traitement donna des résultats, qui, pour n'être 
pas aussi accentués que dans les faits précé- 
dents, nen furent pas moins très encoura- 
geants : sous l'influence du chlorure de cal- 
cium, le taux et le poids spécifique des urines 
augmentèrent, la quantité del’albumine et des 
cylindres diminua, et la tension artérielle subit 
une élévation, mais on ne constata pas de 
disparition complète de l’albumine et des élé- 
ments rénaux dans les urines. Chez 4 malades, 
enfin, l'usage du chlorure de calcium, prolongé 
Pendant dix jours, namena aucune améliora- 
tion. 

Le médicament en question paraît donc, en 
définitive, exercer une action favorable sur les 
héphrites. (L’Ospedale di Palermo, juillet 1909.) 
il: CH. 


Paraplégie pré-ataxique chez une femme 
tabétique,, par M. E. Fenoauxrro. 


Une femme de quarante ans, dont le mari 
était mort d'hémorrhagie cérébrale et qui 
avait perdu cinq enfants en bas âge, fut prise 
brusquement, au milieu de son travail, d'une 
impotence totale des membres inférieurs avec 
difficulté pour uriner et pour aller à la selle. 
À la clinique de M. Graziadej, on constata, en 
outre de cette paraplégie flaccide absolue, des 
Signes de tabes fruste : signe d’Argyll Robert- 
Son, Iymphocytose spinale évidente. La para- 
Plégie s'accompagnait de perte des réflexes 
tendineux, d'une diminution des réflexes cuta- 
nés, d’une anesthésie tactile et douloureuse de 
là plante des pieds, allant en s’effaçant vers 
les cuisses, de gros troubles de la sensibilité 
articulaire et d’incontinence d'urine légère. 
Les réactions électriques des muscles para- 
lysés étaient normales. Sous l'influence d’un 
traitement hydrargyrique intense, le mouve- 
ment revint dès la fin du deuxième mois, au 
Point que la malade put de nouveau lever les 
jambes au bout de quatre mois et quitter son 
lit après huit mois de traitement. Mais la 
démarche était devenue très ataxique et les 
autres symptômes tabétiques persistèrent. 

Chez cette malade, il fut facile d'éliminer 
l'idée d'une polynévrite ainsi que la méningo- 
encéphalite syphilitique, àcause de l'absence de 
Prodromes et de décubitus, et de gros troubles 


Sphinctériens. L'origine fonctionnelle de la 


Paraplévie ne put être soutenue, parce que la 
Patiente, ignorant son tabes, ne pouvait en être 
Préoccupée. Il s'agissait donc d'une de ces 
Paralysies flasques, observées parfois au cours 
du tabes, au début de l'affection (Fournier) et 
Qui, le plus souvent, sont transitoires (dérobe- 
Ment des jambes). C'est la longue durée de la 
Paraplécie et le développement rapide de 
l'ataxie, mise en relief par celle-là, qui consti- 
tuent le point intéressant de l'observation. 
(Riv. neuropatol., 1909, II, 2.) — F. R. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


La radiothérapie comme moyen de guérison 
des fibromes interstitiels de l'utérus. 


. On a à plusieurs reprises signalé des amé- 
liorations à la suite de l'emploi des rayons de 
Rüntgen chez des femmes atteintes de fibro- 
Mes de l'utérus (Voir Semaine Médicale, 1904, 
p. 19 et 304). Mais ces observations remontent 
à une époque où ce mode de traitement don- 
nait souvent lieu à de l’érythème et, ensuite, 
à une radiodermite douloureuse, qui obligeait 
à suspendre la cure, les doses ayant pénétré 
Profondément étant, d’ailleurs, trop faibles 
Pour pouvoir agir d'une manière efficace. Aussi 
les résultats du traitement ne se traduisaient- 


ils que par une amélioration de différents symp- 
tômes. Or, depuis, l'usage des filtres en radio- 
thérapie a permis de faire pénétrer profondé- 
ment, sans léser les téguments cutanés, des 
doses beaucoup plus considérables de rayons 
de Röntgen, et c'est cette pénétration profonde 
des radiations, sans accidents du côté de la 
peau, qui a mis M. le docteur H.. Bordier, 
agrégé libre de la Faculté de médecine de 
Lyon, à même d'obtenir la guérison de plu- 
sieurs fibromes interstitiels de la matrice. 

Notre confrère emploie comme filtres des 
lames d'aluminium de 0 millim. 5 à 1 millim. 5 
d'épaisseur. On colle la pastille réactive du 
chromoradiomètre sur la peau, au point corres- 
pondant à la direction principale de l'ampoule, 
et la subtance filtrante est placée par-dessus. 
Les rayons sont choisis très pénétrants, et les 
séances sont répétées à raison de six dans 
l'intervalle des règles, à deux ou trois jours de 
distance. 

Avec cette technique, le nombre des applica- 
tions — faites dans trois directions : à gauche, 
au milieu et à droite — est relativement peu 
élevé, ce qui rend le procédé très pratique. 
Chez une femme âgée de quarante sept ans, il 
a sufli de dix-huit séances pour obtenir non 
seulement une diminution considérable de son 
volumineux fibrome, mais encore la disparition 
des menstrues, celles-ci n'ayant plus réapparu 
dès le troisième mois après le début de la radio: 
thérapie. D'une manière générale, M. Bordier 
n’a jamais eu à dépasser quarante séances. 

La dose des rayons de Röntgen introduits à 
chaque séance se laissant aisément apprécier 
à l’aide du chromoraädiomètre, on ne fait courir 
aux malades aucun risque de radiodermite, 
les effets cutanés des applications consistant 
tout au plus en un érythème avec desquama- 
tion. 

Notre confrère a eu l'occasion d'essayer ce 
procédé chez 5 malades : 2 d’entre elles sont 
encore en traitement, mais peuvent être, dès 
à présent, considérées comme cliniquement 
guéries, fibrome et règles ayant disparu; chez 
les 3 autres, la guérison obtenue se maintient 
depuis plusieurs mois. 

Ces effets favorables de la ‘radiothérapie 
s'expliquent, dans une certaine mesure, par ce 
fait que les rayons de Röntgen exercent une 
action destructive sur les cellules embryon- 
naires du fibrome, amenant ainsi l’atrophie 
progressive de la tumeur. Mais la plus grande 
part dans la guérison doit être attribuée à 
l'établissement d'une ménopause artificielle 
précoce. On sait, en effet, que la ménopause, 
habituellement retardée chez les femmes 
atteintes de fibromyomes de l'utérus, amène 
dans un grand nombre de cas la guérison, cli- 
nique tout au moins, de la tumeur. D'autre 
part, les recherches expérimentales de M.Hal- 
berstädter, ainsi que celles de MM. Bergonié, 
Tribondeau et Récamier, ont montré que les 
rayons de Röntgen produisent une action élec- 
tive sur les ovaires et peuvent déterminer 
l’'atrophie de ces glandes (Voir Semaine Médi- 
cale, 1905, p. 89). Il paraît donc probable que les 
guérisons constatées sous l'influence de la 
radiothérapie des fibromes utérins tiennent 
précisément à l’atrophie ainsi provoquée des 
ovaires. 

Ajoutons que la disparition des règles, dé- 
terminée par le procédé thérapeutique en ques- 
tion, s'accompagne des mêmes symptômes 
généraux que ceux qui suivent la ménopause 
naturelle (bouffées de chaleur, etc.). Mais, en 
tous cas, ce vieillissement artificiel de la 
femme paraît ne pas entrainer les graves con- 
séquences que l’on constate parfois à la suite 
de l’extirpation des ovaires : c'est que l'ovaire, 
quoique atrophié par les rayons de Röntgen, 
reste en place et continue vraisemblablement 
à être le siège d'une sécrétion interne. Il y à 
lieu, en outre, de tenir compte que, contraire- 
ment à ce qui se passe après l'ablation des 
ovaires, la ménopause s'établit ici, non pas 
brusquement, mais d'une manière progres- 
sive. 

Quoi qu’il en soit, M. Bordier n'a eu à enre- 
gistrer, chez ses patientes, aucun trouble par- 
ticulier susceptible d'être mis sur le compte 


de la ménopause précoce. et cela bien que ? de 
ces malades eussent été suivies respective- 
ment pendant six et sept mois après la cessa- 
tion des règles. 


Un procédé pratique de traitement de la mort 
apparente du nouveau-né. 


Appelé à donner ses soins à une multipare 
chez laquelle le travail fut particulièrement 
long par suite d'une inertie utérine (sous l'in- 
fluence de l’ergot de seigle, cette inertie fit 
place à l'exagération des contractions de 
l'utérus, de sorte que l’on se vit obligé de re- 
courir au chloroforme) et qui accoucha finale- 
ment d’un fœtus en état d’asphyxie bleue, 
M. le docteur Volland (de Davos-Dorf) essaya 
vainement de ranimer l'enfant par des excita- 
tions cutanées. Etant sans aides et partant de 
ce fait que les moyens de remédier à la mort 
apparente du nouveau-né sont d'autant plus 
efficaces qu'ils sont plus rapidement mis en 
œuvre, notre confrère ne se préoccupa point 
de lier le cordon ombilical, mais chercha 
d'abord à débarrasser les voies aériennes des 
mucosités, puis il saisit l'enfant comme on le 
fait pour exécuter le procédé de Schultze : les 
paumes des mains maintenaient solidement la 
tête, les index passant par-dessous les aisselles, 
les pouces appuyant sur les clavicules et les 
autres doigts reposant sur le dos. Cela fait, 
notre confrère poussa le dos du nouveau-né 
contre la face interne de la cuisse de la mère 
et souleva l'enfant en haut jusqu'à ce que tout 
le poids du corps de celui-ci fût supporté par les 
mains maintenant la tête; aussitôt après, il 
laissa retomber l'enfant, en ayant soin d'exer- 
cer en même temps avec les pouces une pres- 
Sion expiratoire sur le thorax. Ces manœuvres 
furent répétées avec la fréquence du rythme 
respiratoire habituel des nouveau-nés, et bien- 
tôt notre confrère fut à même, en soulevant 
l'enfant, de percevoir le sifflement de l'air 
pénétrant à travers la glotte. Quelques mou- 
vements encore suflirent pour ranimer défini- 
tivement le bébé, et c’est alors seulement que 
M. Volland pratiqua la ligature du cordon 
ombilical. 

Le procédé en question présenteraié sur la 
méthode de Schultze plusieurs avantages : il 
serait plus expéditif et permettrait d'éviter le 
refroidissement de l'enfant, tout en donnant 
la possibilité d'exécuter les mouvements de 
respiration artificielle d'une manière plus ra- 
pide et tout à fait conforme au rythme respi- 
ratoire des nouveau-nés. La mise en pratique 
de ce procédé serait, d’ailleurs, pour l'accou- 
cheur, moins fatigante que les manœuvres de 
Schultze, surtout lorsque celles-ci doivent être 
continuées pendant longtemps. Ily a lieu, enfin, 
de tenir compte de l’innocuité absolue de la 
méthode, avantage d'autant plus appréciable 
que, avec l'emploi du procédé de Schultze, on 
a signalé des ruptures du foie, voire même des 
fractures osseuses. 
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NOTES CHIRURGICALES 


La greffe osseuse. 


La greffe est redevenue une des questions 
les plus «actuelles », et les applications qui en 
ont été faites, souvent avec succès, dans ces 
dernières années, ouvrent de vastes horizons 
à la chirurgie réparatrice. Il convient toute- 
fois de ne point trop s'attarder au mirage de 
l'avenir, mais de suivre, étape par étape, les 
recherches qui se succèdent et d'analyser les 
documents — et surtout les documents hu- 
mains, puisque seuls, en réalité, ils autorisent 
des conclusions pratiques. 

Ceci est vrai, en particulier, pour la greffe 
osseuse, et, même si l’on se borne aux trans- 
plantations de longs segments osseux, l’expé- 
rience humaine fournit déjà d'importantes 
données; il suffit de rappeler les faits de MM. 
Hutchinson, Stone, Lexer, Heidenhain, Barth, 
Brentano, Codman (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 321), Gentil, Läwen, et d'autres encore. 
L'esprit nouveau qui règne de plus en plus 
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dans la chirurgie des ostéosarcomes, et qui, à la 
désarticulation haute, jadis réglementaire, fait 
assez souvent préférer l’ablation locale, con- 
servatrice, a multiplié les occasions des longs 
transplants diaphysaires. Comment s'opère la 
fusion osseuse, en pareil cas? Que devient l'os 
transplanté, et quelles sont les conditions de 
solidité de la diaphyse restaurée ? 

Les recherches expérimentales, et, spéciale- 
ment, celles de M. le docteur G. Axhausen, 
privatdocent de chirurgie à la Faculté de 
médecine de Berlin, avaient abouti à un ré- 
sultat, qui, du reste, n'est pas nouveau dans 
l'histoire des greffes, à savoir que le tissu 
osseux du transplant « meurt » et se résorbe 
et qu'il est finalement remplacé par une ossi- 
fication nouvelle provenant du périoste et de 
la moelle; le périoste et la moelle, en effet, 
resteraient « vivants », en très grande partie, 
et très vite s'uniraient aux tissus ambiants ; 
encore faudrait-il, pour que la moelle ne se 
nécrosàt pas, qu'elle ne restât pas incluse dans 
un conduit osseux fermé de toutes parts, mais 
que, d'un côté au moins, la paroi diaphysaire 
fût encochée jusqu'au canal médullaire; des 
débridements périostiques longitudinaux se- 
raient encore un excellent moyen d'activer 
l'ossification périphérique. Il s’agit, bien en- 
tendu, de greffes homoplastiques; lors de trans- 
plants osseux hétéroplastiques, il ne se produit 
pas d'ossification myélogène, et, quelquefois 
seulement, une ossification périostique mi- 
nime. Chez l'homme, M. Axhausen avait eu 
l'occasion de vérifier ce processus de la greffe 
osseuse, dans un cas où, après résection du 
premier métatarsien et de la base de la pre- 
mière phalange, il avait comblé la perte de 
substance par une tige osseuse prélevée sur le 
bord antérieur du tibia; au cinquante et unième 
jour, il fallut faire la désarticulation de Lis- 
franc, pour récidive : on trouva le transplant 
osseux faisant corps avec la phalange et la 
base du métatarse : l'analyse histologique 
donna les résultats plus haut exposés. Depuis, 
l'examen d'un segment de tibia de 15 centi- 
mètres, interposé entre la: cavité glénoïde et 
le bout déclive de l’humérus, après résection 
d'un sarcome de l'extrémité humérale supé- 
rieure, a permis à M. le docteur A. Läwen, 
privatdocent et assistant de M. F. Trendelen- 
burg, professeur de clinique chirurgicale à la 
Faculté de médecine de Leipzig, d'aboutir à 
des conclusions toutes semblables; la désarti- 
culation avait dû être faite, pour récidive, 
au soixante-treizième jour. 

Est-ce là une règle constante ? Et la greffe 
d'os frais, pourvu de périoste et de moelle, se 
juge-t-elle nécessairement par la résorption 
du tissu osseux «implanté » et par la forma- 
tion d’un os nouveau, d’origine médullaire et 
périostique? Le segment greffé ne peut-il 
jamais survivre tout entier et « prendre » en 
bloc ? Un fait récent de M. le docteur H. Fran- 
kenstein, assistant de M. le professeur B. von 
Beck, chirurgien en chef de l'hôpital civil de 
Carlsruhe, semble témoigner que pareille éven- 
tualité n’est pas impossible. Il s'agissait, dans 
l'observation de notre confrère, d'un sarcome 
diaphysaire du fémur gauche, chez une fille 
de quinze ans; le fémur fut réséqué, dans sa 
continuité, avec la tumeur, sur une longueur 
de 25 centimètres, et, tout de suite, on décou- 
vrit le péroné, du même côté, on l’extirpa, et, 
après en avoir « aiguisé » les deux extrémités, 
on l'interposa entre les deux bouts du fémur, 
en le faisant pénétrer dans le canal médul- 
laire; le membre fut alors immobilisé. 

Au dix-huitième jour, la plaie était cicatri- 
sée; dans les semaines qui suivirent, le fémur 
se dévia angulairement au niveau de l’extré- 
mité supérieure du segmenttransplanté;l’adhé- 
sion manquait en ce point, alors qu’elle sem- 
blait complète et la réunion solide, au niveau 
de l'extrémité inférieure. Le sarcome récidiva 
dans les parties molles, et, au bout de près de 
cinq mois, au cent quarante-septième jour, 
on pratiquait la désarticulation de la hanche. 
Sur la pièce, on reconnut que, effectivement, le 
péroné greffé ne s'était pas soudé en haut, mais 
qu'il était, en bas, complètement fusionné avec 
l'extrémité fémorale, Or, l'examen histologique 


démontra que le tissu osseux du transplant 
n'était le siège d'aucun processus de résorp- 
tion, d'aucune cavité lacunaire, il n'était pas 
poreux, mais plutôt compact et épaissi; les 
cellules osseuses se coloraient moins bien, et 
c'était là le seul indice de vitalité amoindrie. 
Des couches d'os nouveau, périostiques et mé- 
dullaires, étaient apposées en dehors et en 
dedans de los ancien. C'était, en effet, l'os 
ancien, qui, d'après M. Frankenstein, occupait 
le centre du segment implanté, et qui s'était 
conservé vivant et greffé, au sens complet du 
terme. 

On pourra, avant de conclure, demander 
d’autres résultats confirmatifs; on pourra en- 
core supposer que le processus de résorption 
osseuse, après transplantation, demande un 
laps de temps variable pour se réaliser. Il 
vaudrait mieux, sans doute, dans l'attente, 
admettre purement et simplement que l’évolu- 
tion de la greffe ne suit pas toujours les mêmes 
lois, et cela, selon des conditions encore incon- 
nues. Toujours est-il que cette possibilité de 
la greffe « totale », sans résorption préalable, 
du tissu osseux, dont le fait de M. Frankenstein 
fournitle premier exemple, est toute en faveur 
de la transplantation immédiate d'os frais, 
avec périoste et moelle. 

Cette dernière question paraît, du reste, à 
peu près jugée, à l'heure actuelle : le trans- 
plant osseux frais, qu'on prélève sur le même 
individu ou sur un membre qui vient d'être 
amputé, doit passer pour le meilleur, pour 
celui qu'il faut choisir, lorsqu'on le peut. Ceci 
posé, il n’en reste pas moins, en pratique, une 
certaine place pour les transplants « morts »; 
on peut se trouver forcé d'y recourir, et, à ce 
point de vue, les faits qui témoignent des ré- 
sultats heureux qu'ils peuvent donner gardent 
un réel intérêt : ils démontrent la légitimité 
d'une technique, moins sûre, bien entendu, 
mais qui, pourtant, lorsqu'on ne peut faire 
mieux, vaut d'être employée. C'est, en somme, 
cette conclusion commune qui se dégage de la 
discussion récemment ouverte entre M.Kausch 
et M. Axhausen, à propos de la communication 
de M. Kausch au dernier Congrès de la So- 
ciété allemande de chirurgie : le chirurgien 
de l'hôpital Auguste-Victoria, à Schöneberg- 
Berlin, avait implanté entre le tibia et le 
fémur un segment de tibia, bouilli, et dépouillé 
de son périoste et de sa moelle; l'amputation 
dut être pratiquée, neuf mois après, à cause 
d’une récidive : on trouva l'os implanté faisant 
corps avec le tibia et le fémur,enveloppé d'une 
gaine périostique toute normale; dans son 
épaisseur, l'os nouveau se substituait, points 
par points, à l'os ancien, mais la transforma- 
tion était progressive et diffuse, et, à la limite 
du segment greffé, ne se marquait par aucune 
différence du tissu osseux (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 202). Notre confrère insiste 
sur les suites particulièrement heureuses de 
ce transplant mort; M. Axhausen rappelle, 
de son côté, que, dans ses expériences, en se 
servant de greffes prélevées sur des animaux 
(de même espèce) de douze à vingt-quatre heu- 
res après la mort, il est arrivé à des résultats 
analogues. L'un et l’autre ne tiennent, d'ail- 
leurs, ce procédé que pour une ressource 
d'exception, qui peut servir à remplacer la 
greffe d'os frais, lorsque celle-là n’est pas utili- 
sable; incertaine, cette ressource d'exception 
est pourtant susceptible de donner des succès: 
c’est tout ce qu'il importe de noter, en pratique. 

Pour l'emploi de ces greffes « mortes », il 
serait fort utile d’être renseigné d'avance sur 
l’état de stérilité ou d'infection microbienne de 
los auquel on les emprunte, à la date et dans 
les conditions où l'emprunt se fait. M. le doc- 
teur W. Bergemann, médecin militaire alle- 
mand, attaché à la clinique chirurgicale uni- 
versitaire de Königsberg, a tenté récemment 
d’élucider cette question par une série de re- 
cherches sur le cadavre et sur des membres 
amputés. Il a examiné, à ce point de vue, 
l'extrémité inférieure du fémur et aussi le 
segment supérieur du tibia, chez 20 sujets qui 
avaient succombé à diverses maladies, mais 
non à des infections généralisées. Les prélève- 
ments étaient faits au contact du périoste, puis 


dans le tissu spongieux, enfin dans le canal 
médullaire; ils étaient espacés, le premier 
ayant lieu de six à dix-huit heures après la 
mort. Les examens bactériologiques ont mon: 
tré que, dans les douze premières heures, le 
tissu osseux ne contient encore qu'une quan- 
tité infime de microbes, et de microbes indif- 
férents, et, ajoute notre confrère, que, du- 
rant cette première période, rien ne s'oppose: 
rait à ce qu'il fût utilisé pour la transplantation. 
Sur 6 membres amputés, pareilles recherches 
ont été pratiquées, en répétant toutes les trois 
ou six heures les prélèvements : elles ont 
abouti à cette conclusion, que l'os reste stérile 
durant quatorze à dix-huit heures après l’am- 
putation. 

On aurait tort, sans doute, de voir là aucune 
donnée de certitude absolue; comme le fait 
remarquer lui-même M. Bergemann, ses es- 
sais n’ont porté que sur un segment de l'os, et 
ne préjugent pas, en réalité, de l’état micro- 
bien de l'os total. Ils n’en ont pas moins 
leur intérêt, et doivent prendre place dans le 
dossier, toujours ouvert, de la greffe osseuse 
et des multiples questions qui s’y rattachent. 


La conservation des bouts de doigt, 
presque totalement détachés. 


Lorsque, à la suite d’un traumatisme, — et 
les accidents de ce genre ne manquent pas — on 
trouve un doigt scié, coupé, écrasé en travers; 
sur tel ou tel point, que les deux bouts ne 
tiennent plus que par une étroite bandelette 
de peau, que le bout périphérique est violacé, 
livide, froid, anesthésié, que fait-on le plus 
souvent? D'un coup de ciseaux, on sectionne 
le petit pont cutané, et l’on complète d'emblée 
le sacrifice, qui parait irrémédiable. L’expé- 
rience montre, en effet, combien illusoires et 
vaines sont, d'ordinaire, en pareil cas, les 
tentatives de conservation. 

Or, M. le professeur H. Nüsske, assistant 
de M. Anschütz, professeur de clinique chirur“ 
gicale à la Faculté de médecine de Kiel, signa: 
lait, en juin dernier, à la. Société de médecine 
de cette ville, un procédé qui lui à permis; 
maintes fois, de sauver ces bouts de doigt 
presque détachés et en état de mort apparente: 
Ce qui entraîne la mort définitive de ces extré< 
mités, c'est l'insuffisance de l'affiux artériels 
par la bandelette cutanée intermédiaire, et 
aussi l'arrêt total de la circulation veineuse, 
dans le bout terminal, l’obstruction throm- 
botique des veines et l’accolement de leurs 
parois. Notre confrère a donc eu l’idée de cher- 
cher à rétablir les deux circulations, en com“ 
binant à l'aspiration une large incision libéra- 
trice préalable, et voici comment il procède. 

Sur le bout de doigt violacé et froid, on pra- 
tique une large incision, jusqu'à l'os, qui va 
d'un bord à l'autre en contournant la pulpe; 
on tamponne la plaie avec de la gaze imbibée 
d'huile camphrée, et, tout de suite, on soumet 
le doigt, et, s’il le faut, toute la main, dans une 
cloche aspiratrice, à une pression négative de 
12 à 15 centimètres : la séance dure de huit à 
dix minutes. Elle est répétée deux ou trois fois 
par jour, pendant une semaine. Bien entendu, 
on ne fait rien de plus, on ne tente aucune 
suture des tendons ni de la peau : la besogne 
est remise à plus tard, quand la vitalité est 
reprise. Au bout de quelques heures, la sensi- 
bilité reparaît, peu à peu,sur le bout détaché; 
la couleur change; à la piqûre, on voit sourdre 
des gouttelettes de sang rouge. Finalement les 
tissus redeviennent normaux, la réunion de 
l'extrémité sectionnée et la cicatrisation peu- 
vent s'achever. 

Un cas rapporté par M. le docteur Knoke, 
chirurgien de l'hôpital de la marine, à Kiel- 
Wik, permet de suivre dans tous ses détails 
cette évolution réparatrice. Un mécanicien 
vient d’avoir l'annulaire gauche écrasé, à peu 
près en son milieu : le bout ne tient plus que 
par un pont de peau à peine large de un 
demi centimètre, il est froid et insensible. 
Notre confrère pratique l'incision plus haut 
indiquée, laisse le doigt vingt minutes dans un 
aspirateur, et fait un pansement un peu hu- 
mide. Le lendemain, le bout est toujours d’un 
noir bleuâtre, la sensibilité n’est pas revenue: 
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on répète la séance d'aspiration, après avoir 
écarté et avivé les bords de l’incision : quel- 
ques gouttes de sang noir épais s'en échappent. 
Le surlendemain, autre séance : cette fois, 
l'aspect a changé, et les piqûres profondes 
sont senties. Trois jours après, la circulation 
et la sensibilité étaient complètementrétablies. 
Au vingt-huitième jour, la guérison était ob- 
tenue, le doigt conservé, et les mouvements 
de la phalange unguéale en partie repris. 

L'incision préalable est un élément capital 
du procédé : M. Nüsske a vu échouer, à plu- 
sieurs reprises, l'aspiration, lorsqu'elle était 
appliquée seule. Par la brèche, il s'écoule d'a- 
bord, après les séances, du sang noir épais, 
puis c’est le sang artériel, qui paraît, et dont 
la quantité s'accroît progressivement, témoi- 
gnant de la restauration circulatoire. Le chi- 
rurgien de Kiel a encore utilisé son procédé 
Pour une gelure des deux pouces et dans un cas 
de maladie de Raynaud; il se demande si des 
applications n’en seront pas possibles pour 
des écrasements plus haut situés des membres, 
dans certaines gangrènes menaçantes, etc. 
A s'en tenir aux résultats présents, l'incision 
suivie d'aspiration vaut d'être tentée dans les 
Sections traumatiques, presque totales, des 
doigts. 
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VINGT-DEUXIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 


Tenu à Paris du 4 au 9 octobre 1909. 


Chirurgie des artères. 


MM. Ch. Monod (de Paris) et Vanverts (de 
Lille), rapporteurs. — Pour le traitement des 
plaies artérielles, la suture des artères, dont 
la technique est aujourd'hui suffisamment 
perfectionnée, est particulièrement indiquée 
dans les cas où la ligature est regardée comme 
dangereuse (aorte, carotide primitive; blessure 
simultanée des fémorales commune et pro- 
fonde ou d’un gros tronc artériel et de sa 
veine satellite). La suture, en effet, aussi bien 
que la ligature, met le blessé à labri des hé- 
morrhagies primitives ou tardives. S'il n’est 
pas démontré qu’elle assure toujours la per- 
méabilité du vaisseau, on peut admettre 
qu'une thrombose se faisant progressivement 
permet, mieux que la brusque ligature, l’éta- 
blissement de la circulation collatérale. 

Lorsque la plaie artérielle s'accompagne de 
perte de substance totale ou circonférencielle, 
on peut, comme cela a été exécuté avec succès 
par plusieurs chirurgiens, avoir recours aux 
transplantations ou aux greffes vasculaires, 
dites homoplastiques ou hétéroplastiques, sui- 
vant que la greffe est prise sur un sujet de 
même espèce ou sur un sujet d'espèce diffé- 
rente, la greffe, d'autre part, étant artério- 
artérielle ou artério-veineuse, suivant que le 
- segment greffé est emprunté à une artère ou 
à une veine. 

Des tentatives, actuellement assez nom- 
breuses pour qu'on puisse en étudier la va- 
leur, ont été faites pour lutter eflicacement 
contre la thrombose et embolie des artères, 
aboutissant presque fatalement à la gangrène, 
L'extraction du caillot a été tentée 10 fois, mais 
la reproduction de la thrombose a été cons- 
tante (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 284 et 
464) et il ne semble pas que l’on puisse espérer 
de cette méthode de meilleurs résultats. Le 
cathétérisme des artères au niveau des moi- 
gnons d’amputation, imaginé par M.Severeanu, 
ne paraît pas avoir une réelle valeur pratique. 
La résection du segment d’'artère thrombosée 
a été pratiquée 2? fois, avec 1 insuccès et 1 ré- 
sultat encourageant. L’anastomose artério- 
veineuse a été faite 21 fois; elle a échoué net- 
tement dans 15 cas, et dans les 6 autres le 
résultat obtenu peut être discuté; il n’est, en 
réalité, pas démontré qu'elle puisse jamais 
donner le résultat théoriquement poursuivi. 

Dans le traitement des anévrysmes, la com- 
pression indirecte n'est plus guère utilisée, 
puisque, sur un chiffre global de 410 observa- 
tions récentes, nous n’en ayons trouvé que 
19 où lon ait eu recours à cette méthode, 


Quant à la ligature en amont, si elle conserve 
ses partisans et si le nombre des guérisons 
qu'elle donne demeure encore considérable, il 
n’en est pas moins certain, d'après les statis- 
tiques les plus importantes, que pour les ané- 
vrysmes des membres elle expose plus à la 
gangrène que l’extirpation. Celle-ci, qui échappe 
aux reproches qu'on peut faire à l'incision, 
paraît bien mériter la faveur dont elle jouit 
actuellement; dans notre relevé de 410 faits, 
on a eu recours à cette méthode 205 fois, soit 
exactement dans la moitié des cas, avec 
7 morts, soit une mortalité de 3 % environ, 
inférieure à celle de la ligature qui, dans notre 
statistique globale, est de 7%. 

Si, dans notre pays, l’extirpation tend de plus 
en plus à être considérée comme la méthode 
de choix pour la cure des anévrysmes, il n’en 
est pas de même en Amérique où on lui oppose 
l'anévrysmorrhaphie ou opération de Matas 
(Voir Semaine Médicale, 1903, p.292), qui, comme 
vous le savez, comprend 3 variétés, oblilérante, 
reslauralive et reconstructive. 

L'anévrysmorrhaphie oblitérante, applicable 
aux anévrysmes fusiformes, consiste, après 
ouverture de la poche, à fermer par suture les 
deux orifices distincts par lesquels l'artère 
s'ouvre dans le sac, et à oblitérer ensuite ce 
dernier par des points en capiton, sans le résé- 
quer. C'est ce procédé que l’on a surtout opposé 
à l'extirpation. Or, si l’on compare les résultats 
obtenus par chacune des deux méthodes dans 
le traitement des anévrysmes poplités et fémo- 
raux, on constate que, si la proportion des gué- 
risons est à peu près semblable des deux côtés, 
enrevanche la gangrène semble plus fréquente 
après l'anévrysmorrhaphie qu'après l’extirpa- 
tion, surtout pour les anévrysmes fémoraux où 
elle atteint 16.7 %avec l'opération de Matas, au 
lieu de 3.7 % avec l’extirpation. 

La restauration de l'artère n’est applicable 
qu'aux anévrysmes sacciformes : on ferme 
l'orifice de communication par des points de 
suture passés à la Lembert et l'on oblitère 
ensuite le sac comme dans le procédé précé- 
dent. Dans la reconstruction de l'artère, qui 
peut être tentée pour les anévrysmes fusi- 
formes, au lieu de fermer les orifices de com- 
munication et d'oblitérer la poche, on recons- 
truit aux dépens du sac une paroi artérielle 
nouvelle en respectant la lumière du vaisseau. 
Par ces deux procédés il serait possible d’at- 
teindre le but idéal qui devrait être visé dans 
toute cure d’anévrysme : suppression de la 
lésion, avec conservation ou reconstitution de 
l'artère. Malheureusement les occasions où ils 
peuvent être employés sont rares. Toutefois 
on doit reconnaître que dans les 13 cas où 
M. Matas a pu pratiquer l’anévrysmorrhaphie 
restaurative, il a constamment obtenu le plus 
brillant succès. Les résultats de l’anévrysmor- 
rhaphie reconstructive sont moins encoura- 
geants : 6 guérisons, 3 récidives, 1 hémorrhagie 
secondaire, sur 10 opérations pour anévrysme 
poplité; ? guérisons pour 1 anévrysme fémoral 
et 1 axillaire; 1 rupture suivie de mort pour 
1 anévrysme ilio-fémoral. 

Quant aux faits d'extirpation de l'anévrysme 
avec rétablissement de la continuité de l'artère 
soit par suture des deux bouts, soit par inter- 
position d'un segment artériel ou veineux, ils 
sont trop peu nombreux pour qu’on puisse en 
tirer des conclusions. 

M. Forgue (de Montpellier). — Mes recher- 
ches expérimentales sur la cicatrisation arté- 
rielle m'ont montré que, après une ligature 
aseptique, les parois de l'artère se réunissent 
par première intention. La striction du fil a, 
comme premier effet, la section des tuniques 
moyenne et interne du vaisseau; elle crée 
donc, sous l’adventice résistante, un véritable 
avivement de ces tuniques qui se froncent et 
s'accolent; à ce niveau se dépose un caillot 
blanc, souvent très réduit, et qui gêne la réu- 
nion immédiate. Nous avons montré comment 
se fait la pénétration des cellules phagocy- 
taires dans le caillot; après MM. Ballance et 
Edmunds, nous avons vu le thrombus se cra- 
queler de fissures et, par ces fissures, se faire 
l’'envahissement des cellules dérivées de len- 
dothélium et des éléments conjonctifs des tuni» 


ques moyenne et externe, cellules qui phago- 
cytent le caillot et finalement se transforment 
en tissu conjonctif adulte. 

M. Auvray (de Paris). — J'ai opéré à lhos- 
pice d'Ivry un cas d'anévrysme aïtério-vei- 
neux de la racine de la cuisse, consécutif à un 
coup de couteau. Après avoir bien disséqué 
le sac et dénudé les vaisseaux sur une certaine 
longueur, je fis une ligature latérale sur la 
veine, je sectionnai le petit pédicule artériel 
et, la poche enlevée, il ne me resta plus qu’à 
réparer l'artère ; pour cela, je fis une suture à 
points perforants. Cette opération a été suivie 
d'un plein succès. 

M. Psaltoff (de Smyrne). — J'ai opéré 4 cas 
d'anévrysmes de grosses artères, en faisant la 
ligature et l’excision du sac. J'insisterai seu- 
lement sur une de ces observations, dans la- 
quelle j'ai fait la ligature de l’iliaque primi- 
tive. Il s'agissait d’un anévrysme fémoral d’ori- 
gine traumatique, La poche se prolongeait dans 
la fosse iliaque jusqu'à la bifurcation de lilia- 
que primitive, et je dus, par conséquent, pro- 
céder à la ligature de cette artère. Quant à 
l’excision du sac, elle présenta les plus gran- 
des difficultés. Tout se passa bien pendant 
trois jours, mais, au quatrième, apparurent 
des signes de gangrène, et, après dix-huit 
jours, j'ai dû faire l’'amputation de la cuisse. 
Le malade a guéri. 

M. Princeteau (de Bordeaux).— J’ai, dans un 
cas, fait une suture latérale de l'artère sous- 
clavière, et le résultat a été excellent. Dans un 
autre fait, jai pratiqué avec succès une résec- 
tion de l'artère axillaire. Chez un troisième 
malade, j'ai traité un petit anévrysme axillo- 
brachial par l’extirpation et j'ai obtenu une 
guérison parfaite. Enfin, chez un enfant qui 
avait reçu un coup de feu dans la région popli- 
tée, je trouvai les vaisseaux poplités déchirés 
et oblitérés par une thrombose; je fis la suture 
des deux vaisseaux, mais le soir même je 
constatai des signes de gangrène gazeuse, et 
dus faire d'urgence une amputation de cuisse. 

M. Doyen (de Paris). — J’ai opéré avec succès 
un cas d'anévrysme interartério-veineux chez 
un enfant de neuf ans, en disséquant lané- 
vrysme, en isolant l'artère et la veine, et en 
suturant les deux orifices vasculaires, après 
avoir extirpé la poche. 

Dans un fait d'anévrysme de l'artère popli- 
tée, où la poche avait 11 centimètres de lon- 
gueur, j'ai pratiqué une ligature provisoire de 
l'artère au-dessous de l’anévrysme. Je cons- 
tatai qu'il n'y avait plus de battements arté- 
riels dans le segment inférieur du membre et 
qu'il n’y avait par conséquent aucune circu- 
lation collatérale. Je fis alors une résection 
partielle de la poche anévrysmale, après avoir 
pratiqué une ligature incomplète de l'artère 
au-dessus du sac, et avec ce qui restait du sac 
je procédai à la restauration de l'artère. Le 
rétablissement de la circulation artérielle fut 
immédiat et parfait. Un an après, le membre 
restant éléphantiasique, à cause de l’oblitéra- 
tion de la veine, je pratiquai une deuxième 
opération, qui a consisté à substituer au tronc 
veineux oblitéré un fragment de veine de mou- 
ton d'une longueur de 25 centimètres. Au cours 
de cette deuxième intervention, j'ai pu cons- 
tater directement les battements de l'artère 
que j'avais reconstituée l’année précédente, 
Les troubles circulatoires du membre ont dis- 
paru immédiatement et le résultat de cette 
opération a, par conséquent, été excellent, 
ainsi que-vous pourrez le constater en exami- 
nant le malade que je vais vous présenter, 

M. Bégouin (de Bordeaux). — J'ai pratiqué 
dans un cas la ligature simultanée de l'artère 
et de la veine fémorales au-dessous de l’origine 
de la fémorale profonde pour des blessures de 
ces vaisseaux au cours de l’extirpation d’un 
sarcome, L’artère avait été réséquée sur une 
longueur de 4 centimètres et elle était per- 
méable, ainsi que la veine. Il wy eut aucune 
gangrène : après quelques heures, la chaleur 
et la coloration revinrent dans le pied, il per- 
sista seulement un peu d’œdème pendant un 
mois. 

Avec les 4 cas récents mentionnés par les 
rapporteurs, mon observation constitue une 
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série de 5 succès. On ne peut rien conclure 
d'un aussi petit nombre de faits, cependant il 
semble bien que la fréquence de la gangrène 
ait diminué par rapport aux chiffres classiques 
d'il y a quinze ans. Malgré tout, si les condi- 
tions le permettaient, la suture ou même le 
transplant semblent devoir être tentés pour 
rétablir la perméabilité de l'artère. 

M. Reynès (de Marseille). — Chez un homme 
de quarante-sept ans, un mois après une 
résection de la saphène gauche, pour varices, 
apparut près du Sternum, du côté droit, entre 
les troisième et quatrième côtes une petite 
tumeur, molle, dépressible, ressemblant à un 
abcès costal, mais avec du souffle, et une 
légère expansion. Je fis passer le malade en 
médecine, d’où il me revint un mois plus tard. 
L'idée d’anévrysme de l'aorte avait été écartée : 
il y avait de la fièvre, de 38° à 397; la tumeur, 
légèrement accrue, offrait toujours du souffle 
et un peu d'expansion. Examiné par sept ou 
huit collègues, ce malade fut l’objet de discus- 
sions et de diagnostics variés : kyste hyda- 
tique thoracique, abcès du foie, empyème pul- 
satile, et surtout abcès froid costal. Très cir- 
conspect, je fis lentement une petite incision; 
elle démontra nettement l'anévrysme : caillots, 
puis sang pur. Je pratiquai alors une compres- 
sion énergique; le malade eut ensuite des 
vomissements de sang qui firent penser à Tou- 
verture lente de l'anévrysme dans l'appareil 
respiratoire. La mort survint au dixième jour. 

L'autopsie démontra l'existence d’une bron- 
cho-pneumonie tuberculeuse diffuse, cause des 
hémoptysies, et l'intégrité des gros vaisseaux. 
La tumeur du thorax était un anévrysme de 
l'artère mammaire interne, gros comme une 
noix ; l'artère était oblitérée dans sa partie 
inférieure. 

Trois ans auparavant, le malade avait eu, à 
la base du poumon droit, un kyste hydatique 
ponctionné et vérifié au microscope. 

M. Vidal (d'Angers). — Je puis vous pré- 
senter quelques faits cliniques de chirurgie 
des artères : 1 cas de rupture de l’axillaire 
sans plaie extérieure, ayec disparition du 
pouls, guérie sans incident par ligature des 
deux bouts; ? cas de ligature de la carotide 
primitive lors de l'extirpation de tumeurs ma- 
lignes étendues : coma immédiat consécutif 
dans le premier fait, combattu avec succès par 
la congestion passive et active de l’encéphale 
(striction du cou, nitrite d'amyle); dans le 
second cas, phénomènes convulsifs du côté 
opposé, deux heures après; la ligature consé- 
cutive de la jugulaire fut suivie de succès 
presque immédiat. Dans un cas j'ai fait la 
désobstruction de la fémorale après une ampu- 
tation de cuisse pour gangrène. 

Enfin, je vous apporte quelques faits de chi- 
rurgie expérimentale relative à la résection de 
l'aorte et au rétablissement de la circulation 
à l’aide d’un tube de verre parafliné: on obtient 
ainsi un rétablissement temporaire de la cir- 
culation (de dix-huit à vingt-cinq heures), qui, 
jusqu’à l'heure du thrombus définitif, prépare 
les voies collatérales; le procédé peut être 
utile si la suture est impossible; le tube, d'ail- 
leurs, peut être choisi résorbable. 

M. Delagénière (du Mans). — J'ai observé 
une femme de cinquante ans, artérioscléreuse, 
qui fit il y a quelques mois des embolies arté- 
rielles dans son membre inférieur droit. Ces 
embolies déterminèrent plusieurs plaques de 
gangrène (tête du péroné, cou-de-pied, talon 
et extrémité du gros orteil), puis, il y à quinze 
jours, un hématome diffus de la cuisse. Ce der- 
nier accident nécessita une intervention d'ur- 
gence qui à consisté dans la résection de la 
totalité de l'artère fémorale avec ligature sous 
l’'arcade crurale, d'une part, et au niveau du 
troisième adducteur, d'autre part. L'artère 
réséquée mesurait 20 centimètres de longueur, 
elle était obturée dans une étendue de 6 à 
7 centimètres et présentait une déchirure au- 
dessus de son oblitération. Les suites opéra- 
toires ont été satisfaisantes. La malade a bien 
supporté l'opération, n’a pas eu de gangrène 
du membre inférieur, a éliminé ses eschares 
et cicatrisé ses plaies et n’a plus fait d'embo- 
lies dans son membre malade. 


La résection de l’artère altérée était la seule 
opération logique. La chronicité de l'affection 
primitive faisait supposer que la circulation 
collatérale s'était depuis longtemps établie ; il 
fallait réséquer l’artère sur une étendue suf- 
fisante pour que les fils fussent placés sur un 
point du vaisseau assez résistant. Enfin, il fal- 
lait enlever cette artère devenue impropre à 
remplir son rôle physiologique et transformée 
en véritable fabrique d’embolies. 

Ne pourrait-on pas diagnostiquer de bonne 
heure ces poussées locales d'artérites et confier 
dès cette période les malades aux chirurgiens 
qui auraient alors d'autres ressources que des 
résections totales des artères malades ? 

M. Savariaud (de Paris). — Le meilleur trai- 
tement de l’anévrysme artériel est l’extirpa- 
tion toutes les fois qu’elle est possible. Les 
injections sous-cutanées de sérum: gélatiné 
paraïssent peu efficaces; lorsque l'anévrysme 
est seulement amélioré, on peut imputer cette 
amélioration au repos auquel on soumet tou- 
jours le malade, et, quand l’anévrysme guérit, 
ce qui est rare, il ne faut pas oublier que dans 
un certain nombre de cas on peut observer la 
guérison spontanée. 

M. Tailhefer (de Béziers). — J'ai pratiqué la 
résection de l'artère et de la veine axillaires, 
avec ligature de leurs collatérales, sans obser- 
ver de sphacèle, ni aucun trouble circulatoire, 
chez une femme opérée pour récidive de 
cancer du sein dans la gaine des vaisseaux. 

M. Daspres (de Toulon). — J'ai eu l’occasion 
de faire une ligature de la carotide primitive 
suivie de décès au cinquième jour. Dans un cas 
d'anévrysme de l'aorte abdominale, au cours 
d'une laparotomie, la survie n'a été que de six 
heures. Enfin, je puis vous citer un fait de 
ligature de la radiale et de la cubitale, avec 
plaie infectée et hémorrhagies de la paume de 
la main, suivi de guérison. 

M. de Fourmestraux (de Chartres). — Je crois 
que, dans des conditions parfaites d'asepsie, la 
ligature de la carotide primitive ne présente 
plus le pronostic grâve qu'on lui reconnaissait 
autrefois et qui dépendait certainement des 
phénomènes d'infection suivant la ligature. 

M. Jordan (de Heidelberg). — J'ai obtenu un 
succès chez l’homme en pratiquant une com- 
pression préventive de la carotide primitive 
pendant quarante-huit heures: cette petite 
opération peut se faire sous anesthésie locale 
et ne présente aucun inconvénient. 

M. Giordano (de Venise). — J'ai au contraire 
obtenu un très mauvais résultat avec la liga- 
ture provisoire de la carotide; dès que j'ai 
supprimé la ligature, des troubles circulatoires 
très graves se sont produits immédiatement. 


De l'emploi des métaux colloïdaux contre 
les infections chirurgicales. 


M. Cazin (de Paris. — Je désire insister 
devant vous sur l'importance de l'emploi des 
métaux colloïdaux obtenus par la méthode 
électrique, parce que ces préparations parais- 
sent réellement avoir une action beaucoup 
plus énergique que celles qu’on obtient par 
les procédés chimiques. 

Indépendamment de l’'hyperleucocytose con- 
sidérable que détermine l'introduction de ces 
agents dans la circulation, hyperleucocytose 
portant principalement sur les polynucléaires 
neutrophiles et augmentant ainsi la phagocy- 
tose, il en résulte une véritable destruction 
des toxines par catalyse, correspondant, con- 
curremment avec le pouvoir d'absorption et 
de précipitation par action électrique des mé- 
taux colloïdaux, à une neutralisation absolue 
des propriétés nocives des toxines les plus 
actives, ainsi que l'ont montré les expériences 
de MM. Foa et Aggazotti. 

Je laisse de côté emploi des métaux colloï- 
daux comme topiques agissant localement, et 
vise uniquement leur utilisation dans le traite- 
ment des infections générales, consécutives 
aux affections chirurgicales. 

J'ai employé systématiquement, depuis deux 
ans, dans une centaine de cas environ, le 
palladium colloïdal électrique, le plus souvent 
ou, à son défaut, l'argent colloïdal électrique, 
chaque fois qu'une intervention chirurgicale 


m'a mis en présence d’une lésion suppurée, 
principalement dans des cas d'appendicite à 
chaud ou de lésions annexielles. Mais, au lieu 
d'attendre l'apparition des symptômes d’infec- 
tion générale, j'ai toujours cherché à utiliser 
ces injections d'une facon préventive, dès la 
veille de l'opération, quand cela est possible, 
ou en faisant tout au moins une première injec- 
tion quelques heures avant l'intervention. 

Les doses auxquelles jai eu recours sont 
notablement plus élevées que celles qui sont 
habituellement préconisées.Je ne crois pas, en 
effet, qu'il puisse y avoir ie moindre inconvé- 
nient à injecter quotidiennement aux opérés 
menacés d'infection générale de 40 à 50 c.c. 
de palladium colloïdal électrique ou d'argent 
colloïdal électrique, et même davantage ; M.Vic- 
tor Henri a montré l’innocuité des injections 
quotidiennes de 10 c.c. dargent colloïdal élec- 
trique au lapin, et je n'ai pour ma part ob- 
servé aucun inconvénient à la suite d'injections 
de 40 et 50 c.2. à mes opérés, injections répé- 
tées plusieurs jours de suite, jusqu'à la chute 
complète de la fièvre. 

J'ai appliqué cette méthode aux cas les plus 
graves de lésions suppurées d'origine appen- 
diculaire ou salpingienne et, sur une centaine 
d'opérations abdominales pour lésions septi- 
ques, je n'ai perdu qu'une malade dont l'état 
général était particulièrement défectueux et 
qui se trouvait dans des conditions déplo- 
rables au point de vue des soins post-opéra- 
toire ; en revanche, j'ai vu des cas absolument 
désespérés se terminer par la guérison alors 
que jusqu'à présent j'avais eu à déplorer une 
terminaison fatale dans tous les faits ana- 
logues. 

Mais pour obtenir de l'emploi des métaux 
colloïdaux tout ce que l’on est en droit d'en 
attendre, il est indispensable d'y recourir, 
systématiquement, le plus rapidement possible 
et, chaque fois qu’on le peut, à titre préventif, 
c'est-à-dire comme traitement pré-opératoire, 
dès que l'on soupçonne une lésion suppurée. 


De l'influence favorable du raccourcissement des 
leviers osseux sur les fonctions musculaires. 


M. Lucas-Championnière (de Paris). — Un 
grand nombre d'opérations dans lesquelles la 
longueur du squelette est diminuée (résec- 
tions des os et des articulations) ont permis 
de constater que toutes les fois que, par le 
raccourcissement du squelette, les muscles 
sont ramassés sur eux-mêmes, ils s'accommo- 
dent rapidement à leur nouvelle forme et se 
contractent immédiatement en bonne condi- 
tion. à 

Si les muscles antérieurement à l'opération 
étaient atrophiés, cette nouvelle condition est 
favorable à leur régénération qui s'accomplit 
rapidement. 

On peut opposer cette sorte de loi physiolo- 
gique à la constatation que l'extension forcée 
des muscles est une mauvaise condition pour 
leur vitalité et leurs fonctions. 

Des résections osseuses et articulaires par 
centaines ont permis de constater la constance 
de ces résultats, d'autant mieux que, dans cer- 
tains cas, l'atrophie musculaire était extrême 
et avait paru d’abord irréparable. 

Je peux notamment citer le cas d'une 
femme de trente et un ans, que j'ai opérée il ÿ 
a vingt ans, cul-de-jatte depuis l’âge de trois 
ans, à la suite du développement de tumeurs 
blanches des deux genoux et d’une hanche. La 


. résection des genoux et une ostéotomie sous- 


trochantérienne ont permis de redresser les 
membres en les raccourcissant. Contre toute 
attente, des muscles se sont développés là où 
ils semblaient disparus et cette femme n'est 
pas seulement redressée, mais peut marcher 
avec des cannes. 

Chez une jeune femme opérée en 1905 le 
résultat est plus remarquable encore. Atteinte 
de paralysie de l'enfance avec genou ballant 
et pied équin, avec impossibilité de porter sur 
le membre, elle à subi une résection du genou 
et l'ablation de tous les os du tarse. Cette 
femme, qui ne cheminait que sur des béquilles, 
marche aujourd'hui avec une canne et l'on 
constate la présence de contractions muscu- 
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laires dans une région où il n'y avait plus 
apparence de muscles. 

Dans nombre d'autres cas où la musculature 
semblait disparue, on l’a vu renaître après que 
le raccourcissement du squelette eut mis les 
muscles en bon état de contraction. 

La variété des cas dans lesquels on peut 
faire des constatations analogues est extrême : 
depuis les résections articulaires dont la ré- 
section du genou est le type, la résection du 
Coude et du poignet qui conservent la mobilité 
des articulations, les ablations de tous les os 
dutarse, jusqu'aux raccourcissements observés 
au cours des fractures des os longs. 


Sur la paralysie ischémique de Volkmann. 


_ M. Kirmisson (de Paris). — J’ai pu observer 
Cas de paralysie ischémique de Volkmann, et 
dans ces > cas j'ai toujours constaté des lésions 
nerveuses. Chez un enfant de six ans, notam- 
ment, les troubles s'étaient produits à la suite 
d'une chute sur le poignet; la radiographie 
montra qu'il ny avait pas eu de fracture, et 
l'intervention, qui permit de dégager le nerf 
médian, fut suivie d’une disparition complète 
des troubles trophiques. Dans un autre fait, 
l'ischémie s’est montrée particulièrement nette 
au cours de l'opération, qui fut pratiquée sans 
une goutte de sang, comme si l’on avait appli- 
Qué la bande d'Esmarch; le malade ayant suc- 
Combé à une méningite tuberculeuse, l'autopsie 
a montré des lésions du radial, du cubital, et 
Surtout du médian, qui était réduit à un mince 
Cordon nerveux; dans ce cas, les muscles 
étaient dégénérés, et mon intervention n'avait 
amené aucune amélioration. 

M. Frœlich (de Nancy). — D'après les faits 
Que jai pu observer, je crois que les lésions 
nerveuses qui donnent la paralysie ischémique 
de Volkmann sont très souvent consécutives à 
une compression par un appareil trop serré; 
dans d’autres cas c'est la compression par un 
Cal osseux qui est en cause; enfin il est des 
faits dans lesquels il y a des lésions nerveuses 
pures. 


Anastomoses musculaires et nerveuses. 


M. Phocas (d'Athènes). — Je crois avoir été 
le premier à introduire en France les anasto- 
moses musculaires faites en vue de traiter le 
pied bot paralytique. Aujourd’hui je voudrais 
Vous décrire une modification dans le procédé 
opératoire couramment suivi, modification qui 
consiste à pratiquer l’anastomose musculaire, 
à bon escient, après avoir interrogé au courant 
faradique les muscles mis à nu au fond de la 
Plaie et avoir constaté la perte de l’excitabilité 
et la faiblesse des uns, la conservation de l'ex- 
Citabilité et la force des autres. Il s’agit, en 
Somme, d'une exploration électrique faite à 
Ciel ouvert et suivie immédiatement après de 
l'opération. 

A procéder de la sorte on gagne de ne pas 
$e tromper sur les muscles actifs et les muscles 
Paralysés, et l'on peut espérer améliorer les 
résultats. 

J'ai pratiqué aussi une opération rare sinon 
unique, l'anastomose du spinal avec le nerf 
hypoglosse, que j'ai imaginée dans le but de 
guérir le torticolis spasmodique et qui m'a 
donné un excellent résultat opératoire. 


Traitement des pseudarthroses congénitales 
de la jambe par la greffe périostée. 


M. Frœlich. — Les pseudarthroses congéni- 
tales du tibia se présentent tantôt sous forme 
d'incurvations congénitales, à convexité anté- 
rieure, des deux os de la jambe, avec cicatrice 
Cutanée au sommet de la courbure et, sur la 
radiographie du tibia, en arrière de cette cica- 
trice une zone transversale étroite de décal- 
Cification, amorce de la pseudarthrose (4 cas); 
tantôt sous forme de pseudarthroses vraies 
avec mobilité des fragments survenant après 
un traumatisme minime (3 cas). 

Ces fractures ne guérissent par aucun trai- 
tement habituel (immobilisation prolongée, 
irritation des fragments, suture osseuse); seule, 
une greffe périostée arrive à les consolider. 

Le procédé que j'ai employé consiste à 
prendre sur le tibia de la jambe saine une 


greffe ostéo-périostée de 4 centimètres de long, 
2 centimètres de large et 3 millimètres d’épais- 
seur et à la placer sur les fragments osseux du 
tibia préalablement avivés et creusés à leur 
centre jusqu'à la moelle. J'ai ainsi obtenu 
2 guérisons, quatre mois et neuf mois après 
l'opération. y 


Le plombage de von Mosetig-Moorhof dans les 
tuberculoses ostéo-articulaires de l'adolescent et 
de l’adulte. 


M. L. Bérard (de Lyon). — Jusqu'ici l'obtu- 
ration des cavités de résection osseuse ou os- 
téo-articulaire pour tuberculose, par le mélange 
plastique iodoformé de von Mosetig-Moorhof, 
a trouvé peu d’adeptes en France. Depuis que 
la technique en a été bien réglée, depuis sur- 
tout que MM. Fantino et Valan pour les os, 
M. Vignard pour les articulations ont établi 
la supériorité du plombage en deux temps, 
avec tamponnement de quarante-huit heures 
entre la résection et l'obturation, les résultats 
ont été si améliorés que le pronostic et les 
indications même des résections en ont été 
transformés, soit chez l'enfant, soit chez l'a- 
dulte. La rapidité de la réparation, la rareté 
et la simplicité des pansements, l'absence 
habituelle de suppuration et par conséquent 
d'infections secondaires font que les malades 
peuvent quitter rapidement l'hôpital pour pro- 
fiter dun traitement général au grand air; 
les muscles précocement massés et électrisés 
subissent une atrophie beaucoup moindre; 
et surtout, gràce à la réparation surprenante 
des cavités osseuses plomhées après leur évi- 
dement, les déformations et le raccourcisse- 
ment sont réduits au minimum, les mouve- 
ments articulaires recouvrent une amplitude 
inusitée. (Il va de soi que le plombage est 
réservé aux résections où l’on ne cherche pas 
l'ankylose.) Sur les 30 observations person- 
nelles que j'ai recueillies depuis dix-huit mois, 
je vous en présente 16 avec pièces et radio- 
graphies relatives à la plupart des grandes 
articulations (pied, poignet, coude, épaule), et 
où le contrôle du temps est suffisant pour 
permettre d'apprécier les résultats que l’on 
peut attendre de cette méthode. Le plombage 
iodoformé deviendra le perfectionnement le 
plus précieux des résections sous-périostées, 
typiques ou atypiques, telles qu’elles avaient 
été réglées par Ollier et par les chirurgiens 
lyonnais. 

M. Pauchet (d'Amiens). — J'ai employé le 
plombage de von Mosetig-Moorhof dans 3 cas 
d'évidement osseux pour ostéomyélite. Au 
quinzième jour il s’est produit simplement un 
peu d'élimination du mélange, qui s’est con- 
tinuée pendant quelques semaines, et, au bout 
de deux mois et demi à trois mois, la répara-: 
tion était complète. Grâce à cette méthode, 
on simplifie considérablement le traitement, 
car il suffit de faire des pansements rares, 
purement superficiels. 


Des injections modificatrices dans le traitement 
des ostéo-arthrites tuberculeuses. 


M. Redard (de Paris). — Je considère l'em- 

ploi des liquides modificateurs comme un 
précieux adjuvant du traitement conservateur 
des ostéo-arthrites tuberculeuses. Dès 1898, je 
préconisais la méthode des injections intra et 
péri-articulaires (Voir Semaine Médicale, 1898, 
p. 341); je préfère l’iodoforme à tous les autres 
modificateurs et j'utilise toujours l’huile sté- 
rilisée comme véhicule. 
- J'insiste beaucoup sur la nécessité d’une 
technique rigoureusement aseptique, afin d'évi- 
ter les complications souvent fâcheuses d'une 
injection mal faite. Dans les cas d’arthrites 
avec fistules, je recommande d’avoir recours 
au sérum oxygéné. 

Les résultats les meilleurs s’observent dans 
les hydarthroses et plutôt dans les formes 
synoviales que dans les formes osseuses. 

Mes statistiques portant sur les observations 
de tumeurs blanches chez des sujets âgés de 
moins de quinze ans me donnent : 80 % de gué- 
risons pour le genou, 60 % pour le coude et le 
poignet; à l'épaule et à la hanche les cures 
sont beaucoup moins fréquentes. 


En somme, le traitement conservateur des 
ostéo-arthrites tuberculeuses est seulement 
efficace chez les sujets jeunes, et la méthode 
des injections modificatrices intra et péri-arti- 
culaires, qui est maintenant reconnue comme 
une des parties les plus importantes de ce trai- 
tement, est, elle aussi, surtout efficace chez 
les jeunes enfants. 

M. Barbarin (de Paris). — M. Redard ne nous 
dit pas de combien la méthode des injections 
intra-articulaires raccourcit le traitement. 
Pour moi, le traitement conservateur simple 
donne des résultats parfaits, et les 80 % de 
guérisons accusés par M. Redard sont les chif- 
fres des statistiques classiques à l'actif du 
traitement conservateur. 

M. Princeteau. — J’emploie aussi, depuis 
plusieurs années, les injections modificatrices 
intra et péri-articulaires, auxquelles j'ajoute 
même les injections intra-osseuses dans les 
épiphyses quand l'utilité m'en est démontrée 
par l'examen clinique et radiographique. 

La ponction intra-osseuse est à double effet; 
elle sert à confirmer le diagnostic par la faci- 
lité plus ou moins grande avec laquelle la 
ponction de l'os s'effectue et par l'évacuation 
de quelques grumeaux de pus caséeux dans 
le cas d’abcès intra-osseux. 

Le liquide employé est un mélange d'huile 
stérilisée, d'éther, d'iodoforme et de créosote. 

Sans apporter ici de statistique précise, je 
puis dire que ce procédé abrège la durée du 
traitement et évite les complications graves 
et les interventions sanglantes. 

M. Coudray (de Paris). — Les injections mo- 
dificatrices constituent un moyen important du 
traitement des arthrites tuberculeuses, surtout 
chez l'enfant. Les injections intra-articulaires 
iodoformées conviennent surtout aux formes 
synoviales avec épanchement. Les injections 
périphériques de chlorure de zinc trouvent 
leur indication principale dans les arthrites 
peu douloureuses avec fongosités abondantes 
et à marche lente. 


Traitement de la coxalgie et des tumeurs blan- 
ches pour la conservation du mouvement. 


M. Mencière (de Reims). — J'ai fait une étude 
cinématographique du mouvement chez des 
sujets après guérison, et j'ai pu ainsi me 
rendre compte de la perfection du résultat. Je 
vais d’ailleurs vous montrer une malade guérie 
ad integrum, avec tous les mouvements, dès 
1902, époque où aucun résultat de ce genre 
n'était encore publié. 

Les injections intra et extra-articulaires, à 
doses fractionnées, font depuis plus de dix ans 
la base de ma pratique dans les tuberculoses 
au début. Elles s'adressent aux parties molles, 
et dans les cas où les os eux-mêmes sont 
déjà atteints, j'y joins ma phéno-puncture. 

Par cette méthode, les coxalgies et les tuber- 
culoses au premier degré guérissent toujours 
avec mouvement et sans claudication; les cas 
arrivés au deuxième degré guérissent souvent 
ad integrum. Quant à ceux du troisième de- 
gré, il faut se contenter de fixer le membre en 
bonne attitude. 

Une série de films cinématographiques pré- 
sentés en tableaux permettent de juger de 
l'attitude du sujet et de l'amplitude des mou- 
vements conservés ou recouvl'és. 

L'intérêt en est d'autant plus grand qu'il 
s'agit de sujets guéris depuis 1902 et 1903, et 
cinématographiés tout récemment. On peut 
ainsi se rendre compte de la persistance de la 
guérison. 

Enfin, le traitement orthopédique de la 
coxalgie et des tumeurs blanches comprend, 
outre les injections modificatrices, le port d'ap- 
pareils rigides, puis progressivement articulés, 
et enfin la mobilisation méthodique, prudente, 
par les appareils de mécanothérapie, mobilisa- 
tion appliquée avec discernement, suivant le 
cas, le degré des lésions, les articulations en 
cause. . 


La luxation pathologique de la hanche, 
M. Tilanus (d'Amsterdam). — Les luxations 


de la hanche d'origine tuberculeuse sont loin 
d'être rares. Celles qui reconnaissent une ori- 
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gine non tuberculeuse sont au contraire peu 
fréquentes et c'est sur elles que je veux attirer 
surtout votre attention. Ces luxations s'ob- 
servent à la suite de la fièvre typhoïde, du 
rhumatisme et autres maladies infectieuses. 
Elles sont en général faciles à réduire, dans 
les cas récents, par un simple appareil exten- 
seur. Il n’en est pas de même des cas invé- 
térés, qui sont souvent très difficiles à réduire. 
Dans un cas, jai cependant obtenu la réduction 
sous le chloroforme, après plusieurs mois, 
chez une fillette de sept ans, en ayant seule- 
ment recours à des manœuvres non violentes, 
suivies de l'application d'un appareil plâtré, 
que j'ai laissé six mois et auquel j'ai substitué 
ensuite un appareil amovible. J'ai suivi, en 
somme, la pratique en usage dans le traite- 
ment de la luxation congénitale de la hanche. 


Ligature du sinus longitudinal supérieur 
pour épilepsie essentielle. 


M. Peugniez (d'Amiens). — J'ai eu l'occasion 
de pratiquer ? fois cette année la ligature du 
sinus longitudinal supérieur chez des épilep- 
tiques, suivant la méthode préconisée par 
M. Delagénière, à la suite d’une amélioration 
obtenue par lui au moyen de cette ligature 
chez un épileptique dont il avait ouvert le 
sinus longitudinal en lui réséquant la dure- 
mère au cours d’une trépanation. 

Dans un premier cas, qui concerne un gar- 
çon de vingt-quatre ans, épileptique depuis 
l'âge de douze ans, j'ai suivi exactement la 
technique de M. Delagénière, et mon malade, 
après avoir présenté brusquement une éléva- 
tion de température à 40°, est tombé dans le 
coma, et a succombé rapidement. 

Dans un autre fait, le résultat a été excel- 
lent et mon malade n’a plus eu un seul accès. 

M. Delagéniėre. — Un de mes opérés, depuis 
six ans, na eu aucune crise; un deuxième 
s'est suicidé; chez un troisième le résultat a 
été nul. 

M. Kocher (de Berne). — Je crois qu’une 
bonne décompression a suffi dans bien des cas 
à amener une grande amélioration chez des 
épileptiques. Dans un fait, en cherchant sim- 
plement à obtenir cette décompression, il m'est 
arrivé, comme à M. Delagénière, de lier le 
sinus longitudinal après lavoir blessé, et je 
dois dire que, depuis cette opération, le ma- 
lade ma eu qu'une seule crise. 

M. Jullien (d'Amiens). — J'ai fait aussi la 
ligature du sinus longitudinal supérieur chez 
un épileptique et mon opéré a été pris, bientôt 
après, d'accidents graves auxquels il a suc- 
combé rapidement. 

M. Tailhefer rapporte une observation de 
sillons congénitaux sur les deux jambes et le 
gros orteil droit chez un petit garçon de cinq 
ans qui avait, en outre, des pieds bots varus 
équin et une implantation anormale des che- 
veux. Le traitement par une autoplastie mus- 
culaire a été suivi de guérison. 


M. Jonnesco (de Bucarest) signale les bons 
résultats qu'il obtient avec la méthode de rachi- 
anesthésie générale, qu'il a exposée au deuxième 
Congrès de la Société internationale de chi- 
rurgie (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 497). 

D: MAURICE CAZIN (de Paris). 

(A suivre.) 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 5 octobre 1909. 
Le témoignage au point de vue médico-légal. 


M. Dupré donne lecture d'un travail dans 
lequel, après une analyse détaillée des opéra: 
tions psychiques d’où résulte le témoignage, il 
montre les multiples causes d'erreur qui peu- 
vent en compromettre l'exactitude à l'état 
normal et pathologique, suivant les conditions 
objectives de lobservation et les conditions 
subjéctives du témoin. 

M. Dupré rappelle, à cette occasion, ses pré: 


cédents travaux sur la mythomanie, nom sous 
lequel il à étudié la tendance plus ou moins 
consciente et volontaire à l'altération de la 
vérité, au mensonge et à la fabulation. La 
mythomanie s'associe toujours, dans ses ma- 
nifestations, à d’autres marques de déséquili- 
bration psychique. Ges marques de déséquili- 
bration sont des tares intellectuelles, affecti- 
ves et morales, qui inspirent -les paroles et 
dirigent les actes-de ces dégénérés, et confè- 
rent ainsi à la mythomanie un intérêt judi- 
ciaire et médico-légal de premier ordre. 

Indépendamment des débiles et des désé- 
quilibrés, on voit souvent déposer devant les 
tribunaux des psychopathes de tout ordre, de 
véritables aliénés, dont le témoignage, faussé 
par la maladie, est extrêmement suspect. 

Chez les hystériques, les épileptiques et les 
intoxiqués, le témoignage est également faussé 
par les illusions, les hallucinations, les trou- 
bles de la conscience, etc.; chez les déments, 
par les lacunes de la mémoire, l’apathie et 
l'abaissement général du sens critique. 

Chez les délirants, le témoignage est altéré 
par les troubles de la perception et de lima- 
gination, par les interprétations fausses, et par 
les diverses variétés de conceptions délirantes 
(persécution, auto-accusation, grandeur, etc.). 

Il existe, en outre, entre les états patholo- 
giques vrais et les états normaux une série de 
formes intermédiaires constituées par les états 
passionnels créés par l'amour, la haine, la 
colère, la peur, etc. La combinaison de ces 
états passionnels avec l’activité psychique de 
chaque sujet aboutit à des altérations variées 
et souvent profondes du témoignage. 

Il résulte de ces considérations que le té- 
moignage ne mérite pas en général la croyance 
qu'on est disposé à lui accorder. IL doit être 
tenu pour d'autant moins exact qu'il émane 
d’un sujet moins avancé en âge. Le serment 
n'’augmente pas sensiblement la véracité de la 
déposition, c’est une formalité inutile, - 


Alcoolisme et criminalité. 


M. Vallon lit une note dans laquelle il dit 
avoir examiné, au cours des vingt dernières 
années, 151 individus inculpés d’'homicide ou 
de tentative d'homicide (meurtre, assassinat). 
Parmi eux, il y avait 7 simulateurs et 9 pré- 
tendus aliénés. Sur les 135 inculpés restant, 
120 appartenaient au sexe masculin et 15 seu- 
lement au sexe féminin. Au point de vue de 
leur état de santé, on pouvait les répartir 
ainsi : 1 cas de grossesse avec état névropa- 
thique, 1 cas de morphinomanie, ? cas de neu- 
rasthénie, 10 cas de délire des persécutions, 
7 cas de psychopathies diverses, 11 cas d’hys- 
térie ou d’épilepsie, 18 cas de maladies di- 
verses supposées avoir eu ou ayant eu réelle- 
ment un certain retentissement sur le cerveau 
(syphilis, paludisme, tabes, tuberculose, cardio- 
pathies, mal de Bright, etc.), 36 cas d'insufti- 
sance mentale (imbécillité, débilité, déséqui- 
libration), et 49 cas d'intoxication par l'alcool. 

Cette statistique montre que la proportion 
des alcooliques par rapport au nombre total 
des inculpés d’homicide est considérable puis- 
qu'elle dépasse le tiers. L'influence de l'alcool 
dans la production de l'homicide apparaît en- 
core plus grande si, au lieu de se borner à 
dénombrer les inculpés personnellement intoxi- 
qués par l'alcool, on examine les antécédents 
des inculpés classés dans d’autres catégories. 
On constate alors que bon nombre d’épilepti- 
ques et de faibles d'esprit sont des enfants 
d'alcooliques. Enfin, ce ne sont pas seulement 
les alcooliques chroniques qui commettent des 
actes de violences, mais aussi les individus 
accidentellement en état d'ivresse. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séances des 20 et 27 septembre 1909. 


L'émétique d’aniline dans le traitement 
des trypanosomiases. 


M. A. Laveran. — Ayant expérimenté, sur 
des animaux infectés avec différents trypa- 


nosomes, plusieurs médicaments nouveaux, 
j'ai obtenu des résultats encourageants avec 
l'émétique d'aniline que j'ai employé, sous la 
forme de solution aqueuse, en injections hypo“ 
dermiques à la dose de 0 gr. 023 milligr. pour 
un cobaye de 500 grammes environ. Ces injec- 
tions faites dans les muscles des cuisses n'ont 
jamais déterminé d'accidents locaux. 

Trois cobayes de 500 à 600 grammes infectés 
par Tr. Evansi, Tr. gambiense ou Tr. Pecaudi, 
ont reçu chacun, à trois ou quatre jours 
d'intervalle, 5 doses d'émétique d’aniline. Les 
trypanosomes, qui étaient très nombreux au 
début du traitement, ont disparu rapidement 
et n’ont pas reparu depuis plus de trois 
mois. 

Le résultat a été le même pour 4 autres 
cobayes de même poids dont ? étaient infectés 
par Tr. Evansi et les ? autres par Tr. gam- 
biense et qui ont reçu chacun 4 doses d’éméti- 
que d’aniline et 4 doses de 0 gr. 02 centigr. 
d'acétylarsinate de sodium, en alternant et en 
laissant un intervalle de trois à quatre jours 
entre les injections. 

Enfin sur 6 autres cobayes traités comme les 
précédents, mais n'ayant reçu que 3 doses de 
chaque médicament, 4 ont guéri et les? autres 
ont eu des rechutes ayant nécessité un 
deuxième traitement dont les effets ne peuvent 
être encore appréciés. 

M. Thiroux, qui a essayé chez l’homme, au 
Sénégal, l’'émétique d’aniline, a constaté qu'il 
est moins toxique (pour l’homme comme pour 
le cobaye) que l’émétique de potassium (tartre 
stibié) : il a pu donner, en injections intra- 
veineuses, à des malades encore vigoureux, de 
0 gr. 25 à 0 gr. 30 centigr. du médicament, sans 
produire d'accidents, alors qu'avec l’émétique 
de potassium on ne peut guère dépasser 0 gr. 
12 centigr. 

Il est à noter que les injections hypodermi- 
ques déterminent chez l’homme des accidents 
locaux, de même que les injections hypoder- 
miques des solutions d’émétique de sodium 
ou de potassium. 

Une dose de 0 gr. 15 centigr. suffit, chez un 
homme adulte, pour faire disparaître les try- 
panosomes du sang; M. Thiroux conseille la 
dose de 0 gr. 20 centigr. chez les malades en- 
core vigoureux, la dose de 0 gr. 10 centigr: 
chez les cachectiques. 

Enfin, l'émétique d’aniline semble agir sur 
le liquide céphalo-rachidien plus rapidement 
que l’atoxyl ; ? malades qui commençaient à 
dormir ont vu disparaître l'hypnose après une 
injection de 0 gr. 15 centigr. Les résultats 
immédiats du traitement de la trypanosomiase 
humaine par l'émétique d'aniline sont donc 
très satisfaisants. 


De l’action préventive du sérum normal de mouton 
P . 
sur « Trypanosoma Duttoni ». 


M. A. Thiroux. — Depuis les expériences de 
M. Laveran sur l’action du sérum humain vis- 
à-vis des trypanosomes pathogènes autres quê 
Trypanosoma gambiense (Voir Semaine Médi- 
cale, 1902, p. 142 et 1904, p. 68), aucun sérum 
normal n'avait été signalé comme agissant 
sur les trypanosomes. 

Or, au cours de mes recherches sur les try“ 
panosomiases, j'ai observé que le sérum de 
mouton, injecté dans le péritoine de souris en 
même temps que Trypanosoma Dulloni, empê- 
chait l'infection de se produire et il ressort des 
expériences que j'ai entreprises à cet égard 
que ce sérum a une action préventive vis-à-vis 
de Tr. Duttoni. Cette action s'exerce d'une 
façon absolue lorsqu'il est employé en mélange 
avec le virus ét quel que soit le temps de con- 
tact. L'action préventive se manifeste encoré 
dans la moitié des cas, lorsque virus et sérum 
sont injectés en même temps, mais en diffé- 
rents points du corps. 

Les animaux qui ne sont pas infectés à la 
suite de l'injection du mélange virus-sérum 
ne jouissent d'aucune immunité, Le sérum 
de mouton normal n'a plus aucune action, une 
fois l'infection produite; son action préventive 
semble spécifique vis-à-vis de Tr. Dutloni, 
elle ne s'étend pas aux trypanosomes patho- 
gènes. 
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MÉDECINE CLINIQUE 


La voussure sus-claviculaire comme 
signe de la pléthore. 


Chezles malades présentant cet état que, 
dans mon rapport au Congrès internatio- 
nal de médecine de Lisbonne, j'ai dénommé 
hypertension pléthorique, état qui résulte 
d'une augmentation dans la quantité du 
Sang circulant, jai eu l’occasion, au cours 
de ces deux dernières années, de constater 
une particularité pouvant, par sa constance 
etsa manifestation apparente, constituer un 
signe caractéristique de la pléthore. 


I 


On sait que chez l'homme, à l'état nor- 
mal, la clavicule forme une légère proémi- 
nence, au-dessus de laquelle se trouve la 
fossette sus-claviculaire (fossa supraclavi- 
cularis). Très marquée chez les enfants et 
les jeunes personnes, elle a tendance à 
S'effacer chez les adultes et à disparaître 
même avec l’âge. 

Certains sujets présentent dans cette ré- 
gion décrite, au lieu et place de la fossette, 
une voussure visible de loin, qui, dans bien 
des cas, dépasse considérablement le bord 
Supérieur de la clavicule. On trouve en 
même temps que, chez ces personnes, la peau 
et les muqueuses sont hyperémiées et gon- 
flées, que le pouls est dur et ample et cela 
aussi bien sur les petites que sur les gros- 
ses artères, que les veines et les capillaires 
sont distendus, ainsi que les artères, qui 
ont conservé leur structure et leur aspect 
primitif; que la matité du foie et de la rate 
est le plus souvent augmentée, ainsi que 
le nombre des globules rouges; enfin, que 
la tension dans tout le système vasculaire 
est élevée (la tension artérielle, mesurée à 
l'appareil de Potain ou à celui de Gaertner, 
dépasse 120). L'ensemble de ces symp- 
tômes constitue le tableau clinique de la 
pléthore, et je propose de donner à la pro- 
éminence sus-claviculaire le nom de vous- 
sure pléthorique sus-claviculaire. 

A l'inspection, quand elle est petite, elle 
Se présente comme une élévation ronde ou 
oblique; lorsqu'elle est plus prononcée, elle 
à plutôt la forme d'une saillie dont le som- 
met est aplati; elle n’est pas toujours égale 
des deux côtés. C’est une tuméfaction lisse, 
molle, élastique, facilement mobilisable au- 
dessus de sa base, sans toutefois se laisser 
déplacer. Elle est recouverte par la peau, 
qui est amincie, de couleur parfois rouge 
foncé ou un peu livide, laquelle se laisse 
Partout séparer de sa base. Si on la com- 
prime quelque temps en exerçant une pres- 
Sion régulière sur toute sa surface, la vous- 
Sure diminue peu à peu jusqu'au point de 
disparaître, pour revenir aussitôt que la 
Compression a cessé. Au cours de l'examen, 
aucune pulsation locale de cette proémi- 
nence n'est visible ni perceptible. 

Les limites de la voussure varient avec 
Ses dimensions : d'ordinaire elle s'étend en 
avant et en bas jusqu'à la clavicule et au 
muscle sterno-cléido-mastoïdien, en arrière 
Jusqu'au bord antérieur du trapèze; si elle 
est considérable, son bord médian se con- 
fond avec le cou, tandis que son bord latéral 
est très accusé et a la forme d’une marche 
d'escalier. Par contraction de divers mus- 
cles, la voussure s’accentue plus ou moins, 
mais les contractions ayant pris fin, elle 
reprend instantanément sa forme origi- 
nelle. Ni l'inspiration profonde, ni l’expira- 
tion n'ont aucune influence sur son aspect 
extérieur. 

À l’étatnormal, la fossette sus-claviculaire 
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donne, à la percussion, un son clair dù au 
sommet du poumon sous-jacent; quand il ya 
voussure pléthorique et qu’on percute celle- 
ci après l'avoir fait relever de sa base par 
la main d’un aide, on obtient un son mat; la 
percussion de la voussure dans sa situation 
naturelle fournit un son obscur, variable 
suivant les dimensions de la tuméfaction. 
Quant à l’auscultation, elle ne donne aucun 
renseignement utilisable. 

Le propre de la voussure pléthorique 
étant de se montrer toujours des deux côtés, 
on ne peut guère la confondre, à première 
vue, qu'avec la proéminence sus-claviculaire 
qu'on observe chez certains emphysémateux 
et qui, elle aussi, est toujours bilatérale 
parce qu'elle tient à une distension exagérée 
des sommets des poumons; mais dans ce 
cas l'absence de matité et de mobilité de la 
tuméfaction et les oscillations de cette der- 
nière correspondant à l'intensité des mouve- 
ments respiratoires constituent des signes 
différentiels suffisants pour ne pas com- 
mettre d'erreur. 


Il 


Au point de vue anatomique, la vous- 
sure pléthorique sus-claviculaire se pré- 
sente de la manière suivante : sous la peau 
et le peaucier (platysma) amincis l'un et 
l’autre on trouve, au-dessous du fascia, une 
masse molle, élastique, ressemblant à un 
corps caverneux veineux. En effet, tout ce 
tissu est composé de veines et de capil- 
laires dilatés, remplis de sang, ayant plutôt 
le caractère veineux. A la formation de ce 
corps caverneux participent, dans les cou- 
ches superficielles de la proéminence, les 
branches de la veine jugulaire externe, de 
la veine sus-claviculaire et les anastomoses 
de la veine jugulaire antérieure. Dans les 
couches profondes, on trouve, outre les 
petites veines et les capillaires dilatés, la 
veine jugulaire interne, la veine sous-cla- 
vière et du côté droit, dans la profondeur, 
le tronc brachio-céphalique (vena anonyma), 
tous très gonflés. Les dimensions des 
grosses veines sont considérablement aug- 
mentées et la veine sous-clavière, qui, à 
l'état normal, ne diffère pas beaucoup par 
son volume de l'artère de même nom, a le 
plus souvent, en cas de voussure sus-clavi- 
culaire, un volume double de cette der- 
nière. 

L'étiologie de la voussure en question 
tient, d'une part, à sa Composition anato- 
mique, d'autre part, au mécanisme de l’hy- 
pertension artérielle. Pour expliquer son 
origine, il faut se rappeler que, dans la 
pléthore, l'hypertension de tout le système 
circulatoire s'effectue d'une manière pas- 
sive. La distension des parois vasculaires 
est, par conséquent, provoquée partout dans 
la pléthore par la même force, mais pas 
avec le même résultat, car les veines et 
les capillaires, doués de parois plus minces 
et plus souples, cèdent à la pression de la 
masse sanguine etse dilatent beaucoup plus 
que les artères, sur lesquelles la distension, 
surtout au début, est à peine appréciable. 
C'est pourquoi dans la pléthore les veines 
et les capillaires qui ne sont exposés à 
aucune pression des parties environnantes, 
sont le plus gonflés. Or, dans le trigone 
sus-claviculaire (trigonum omaclariculare) 
et la fossette sus-claviculaire (fossa supra- 
clavicularis) siège de la proéminence, les 
grosses veines n'étant protégées contre l'ex- 
térieur que par la peau et le peaucier, 
couches de tissu beaucoup plus minces que 
dans n'importe quelle autre partie du corps, 
le sang réussit à les dilater plus facilement 
que les autres vaisseaux et à s’y accumuler 
d'une façon permanente. 


II 


La signification de la voussure sus-clavi- 
culaire pour le diagnostic de la pléthore est 
importante, car C'est le signe le plus évident 
que le système vasculaire est trop rempli de 
sang; en outre, ce symptôme a l'avantage 
d'être reconnaissable à première vue, tan- 
dis que les autres signes pathognomoniques 
de la pléthore, bien qu'ils ne soient pas 
plus sûrs, exigent beaucoup de temps et 
des connaissances cliniques particulières. 

D'autre part, ce signe n’est pas sans va- 
leur pour le pronostic et le traitement. Il 
est vrai que nombre de malades offrant la 
voussure sus-claviculaire, ne se plaignent 
pas tant que leurs artères restent élastiques 
et que la pléthore n'est pas extrême; mais 
dès qu'ils sont atteints d'une affection aiguë, 
surtout de pneumonie ou de pleurésie, ils se 
trouvent en réel danger, car la décharge de 
la masse de sang en excès contenue dans 
les vaisseaux pulmonaires ne s’effectuant 
pas assez vite, il y a menace d’œdème aigu 
des poumons. Alors la voussure constitue 
un symptôme sûr, qui permet de reconnaître 
instantanément le danger et d'y remédier 
d'une manière efficace, en diminuant le plus 
vite possible, par une phlébotomie, la quan- 
tité de sang. Dans ces cas, les dimensions 
de la voussure servent aussi à apprécier 
quelque peu le degré de la pléthore. 

Si la pléthore augmente, la voussure 
augmente parallèlement et amène peu à peu 
un raccourcissement notable du cou, ce qui, 
avec d'autres symptômes respectifs, a pour 
conséquence de donner aux malades le type 
bien connu de l’habitus apoplectique. Mais 
le plus souvent l’artériosclérose se déve- 
loppe en même temps que la pléthore, ce 
qui expose les patients au plus grand dan- 
ger, car alors quelques artères peuvent se 
rompre. Dans ces conditions, le diagnostic, 
à première vue, de la pléthore, est d’une 
importance primordiale, car la saignée pra- 
tiquée à temps, bien qu'elle n’amène pas 
une diminution définitive de la masse san- 
guine, peut tout de même sauver le malade. 
Et la preuve en est que si l'on réussit à 
diminuer suffisamment la quantité de sang 
d'une manière définitive, la voussure com- 
mence à diminuer d'elle-même. Si elle était 
accentuée, elle s’amoindrit d’abord dans sa 
partie médiane, ce qui amène sa séparation 
du cou; puis elle diminue dans toute sa cir- 
conférence. Il est vrai que ce résultat fayo- 
rable, que l’on obtient surtout par une mé- 
dication et un régime appropriés, constitue 
plutôt l'exception, mais j'ai vu des malades 
chez lesquels la voussure a disparu complè- 
tement et jusqu'ici d’une manière défini- 
tive. C’est ainsi que chez un homme de 
soixante ans, bien constitué et fortement 
pléthorique — la proéminence des deux 
côtés était extrême et se confondait avec le 
cou qui était fort et raccourci — mais dys- 
pnéique au moindre effort, j'ai pu, par un 
traitement et un régime appropriés : deux 
injections par semaine de sérum inorga- 
nique (Voir Semaine Médicale, 1901, p. 137- 
138), alimentation mixte avec prédominance 
des légumes, obtenir la disparition de tous 
les symptômes morbides. Un examen minu- 
tieux fait en juin dernier, sept mois après 
le début du traitement, m'a permis de cons- 
tater que la voussure avait disparu des deux 
côtés, que le cou était moins gros et par 
suite plus long et que les fossettes sus-clavi- 
culaires ainsi que les trigones avaient repris 
leur aspect normal. 


IV 


Il est à noter que la voussure sus-clavicu- 
laire survient aussi assez souvent au cours 
XXIX — 41 


482 


de diverses maladies chroniques, telles que 
l'obésité, la néphrite, l'alcoolisme et sur- 
tout, comme je lai déjà dit, dans l'arté- 
riosclérose; mais, dans n'importe quelle 
maladie où elle se développe, elle cons- 
titue toujours le signe que le système vas- 
culaire contient trop de sang, ce qui justifie 
le qualificatif de pléthorique. 

. Dans l'hypertension spasmodique, due à 
la contraction de petites artères, même 
lorsqu'elle est à un degré plus prononcé 
que dans l'hypertension pléthorique (par 
exemple, 180 mesurée à l'appareil Potain- 
Gaertner), il ny a pas de voussure sus- 
claviculaire ou tout au plus une petite saillie 
au fond de la fossette sus-claviculaire, qui, 
du reste, conserve son aspect ordinaire. 

La voussure sus-claviculaire n'apparaît 
pas, au cours de la pléthore, comme un acci- 
dent ou un fait de pur hasard. Ainsi que c’est 
le plus souvent le cas avec les symptômes 
des maladies, elle constitue un événement 
téléologique, ayant pour but de restituer 
l'équilibre que l'organisme a perdu à la 
suite de l'excès de sang contenu dans les 
vaisseaux, excès qui non seulement distend 
l'appareil circulatoire, mais comprime aussi 
les organes parenchymateux, tels que le 
foie et les reins. Or, en déposant une cer- 
taine quantité de sang dans un point où la 
distension des tissus ne cause aucun dom- 
mage à l'économie et gêne le moins possible 
les parties voisines, la nature rend ce dépôt 
inoffensif et ménage ainsi les régions plus 
actives et plus importantes du système 
vasculaire sanguin et de l'organisme tout 
entier. 

D" C. Trunecex (de Prague). 


— 2 
NOTES CHIRURGICALES 


La trépanation dans les fractures de la base 
du crâne. 


Tous les chirurgiens ont conscience aujour- 
d'hui de l'insuffisance des moyens de traite- 
ment appliqués d'ordinaire aux fractures de la 
base du crâne; ils savent combien peu l’on doit 
compter sur les lavages, les pulvérisations ou 
les tamponnements, pour prévenir l'infection 
du foyer de fracture et des méninges par le 
nez, le pharynx, la trompe d'Eustache, l'oreille. 
Sans doute, on voit guérir quelques fractures 
de la base, mais on pourrait presque dire que 
le résultat ne relève alors que du hasard et de 
la « chance »; il en est, un peu, de ces cas, 
comme des plaies suturées qu’on voyait se réu- 
nir par première intention, à la période pré- 
antiseptique : par une heureuse fortune, lino- 
culation microbienne ne s'était pas produite, 
les microbes virulents manquaient, ou encore, 
ils étaient assez clairsemés pour se laisser 
détruire, sans dommage, par les réactions vi- 
vantes. Ce n’est point là une thérapeutique; 
et, si l’on songe au nombre relativement élevé 
des traumatismes de la base du crâne, et aux 
tristes lendemains qui les suivent le plus sou- 
vent, on comprend que l’on s'efforce de décou- 
vrir une pratique plus active et plus efficace. 

Les premiers essais, qui avaient eu pour but 
de traiter la fracture ouverte de la base 
comme toute autre fracture du même type, 
c'est-à-dire de pénétrer jusqu'au foyer et d'agir 
directement sur lui, ces essais ont démontré 
les difficultés particulières d’une intervention 
ainsi conçue, qui devient, en réalité, trop com- 
plexe et trop grave pour se prêter à des appli- 
cations courantes. Dans ces derniers temps, 
c'est à la trépanation pure et simple que l'on 
a eu recours, et cela, d’ailleurs, avec des idées 
assez dissemblables et suivant une technique 
un peu différente aussi. 

On a trépané, d'abord, pour décomprimer, 
et telle était l'indication que M. Harvey Cush- 
ing assignait, l'année dernière, à son opéra- 
tion (Voir Semaine Médicale, 1908, .p. 405); 
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depuis trois ans, dans tous les cas de fractures 
de la base compliqués d'accidents de compres- 
sion cérébrale, il avait pratiqué à la région 
temporale une fenêtre de 4 centim. 1/2, et ouvert 
la dure-mère : sur les 15 bléssés traités de la 
sorte, 13 avaient guéri. D'autres faits du même 
genre ont été rapportés par M. Maclaren et 
M. Morton, et, tout récemment, M. le docteur 
H. Luxembourg, chirurgien de l'hôpital Au- 
gusta, de Cologne, reprenait cette question, 
en s'appuyant sur 5 observations nouvelles. 

La trépanation a été heureuse dans les 5 cas, 
puisque tous les opérés ont guéri, et dans 
de bonnes conditions de restauration fonc- 
tionnelle; mais la date des interventions et 
leurs détails témoignent que la décompression 
cérébrale était l'objectif exclusivement pour- 
suivi. 

Une fois seulement, chez un homme de cin- 
quante-trois ans, on opéra le jour même de 
l'accident : le bras et la jambe gauches étaient 
complètement paralysés,. ainsi que le facial 
inférieur gauche; vers le soir, le pouls de- 
vint très irrégulier, et le coma s’accentua. 
Une ponction lombaire ramena du liquide 
teinté de sang, mais qui, toutefois, ne semblait 
pas en état d'hyperpression. On tailla et ra- 
battit un volet pariétal droit au niveau de la 
zone rolandique : le cerveau n'avait pas de 
battements, la dure-mère était tendue; après 
lavoir incisée en croix, on ne trouva, en des- 
sous, que de petits foyers hémorrhagiques; il 
y avait aussi très peu de sang entre la dure- 
mère et le crâne; le cerveau ne présentait 
rien d’anormal. On réunit, sans drainage. Le 
blessé se rétablit assez vite, les troubles para- 
lytiques s’atténuèrent peu à peu : dix-neuf 
jours plus tard, à la sortie, les mouvements 
étaient repris, en grande partie. 

Chez les 4 autres blessés, la trépanation 
n'eut lieu qu’au troisième, au cinquième, au 
sixième, au neuvième jour, devant la persis- 
tance ou l'aggravation des accidents : céphalée, 
torpeur cérébrale, paralysies, ralentissement 
du pouls; on découvrit, dans tous les cas, et 
l’on évacua un abondant épanchement sanguin 
épidural. Deux fois l'on se borna à cette be- 
sogne, sans ouvrir la dure-mère; chez une 
femme de soixante ans, opérée au neuvième 
jour, parce que la paralysie du bras et de la 
jambe droits, la paralysie faciale et l'aphasie 
ne s’amélioraient nullement, on trouva, à la 
hauteur de la base de l’apophyse mastoïde et 
à trois doigts en arrière, un caillot, gros 
comme un œuf doie, qui déprimait la dure- 
mère; on enleva le caillot, et l’on draina par 
deux lamelles de gaze l’espace extra-dure- 
mérien. Cinq semaines plus tard, les membres 
avaient recouvré tous leurs mouvements ; il 
persistait seulement un léger degré d’aphasie. 

Enfin la dure-mère ne fut ouverte que deux 
fois : chez un blessé de trente-deux ans, on 
évacua du sang et des caillots, par une fente 
dure-mérienne de ? centimètres, et, après avoir 
extrait, de l’espace sous-crânien, une quantité 
beaucoup plus abondante de sang noir, en 
partie coagulé, on remit le volet en place et 
l'on réunit sans drainage. Dans l’autre cas, 
l’incision dure-mérienne ne fut pratiquée que 
secondairement:il s'agissait d'un jeune homme 
de vingt-six ans, atteint d'épilepsie trauma- 
tique depuis l’enfance; dans un accès, il tombe 
et se fracture la base du crâne : hémorrhagie 
par les deux oreilles; légère paralysie faciale 
gauche; dépression cérébrale, troubles de la 
parole, pas de paralysies des membres. Au 
sixième jour, l’état ne s'améliorant pas, on 
taille un volet sus-auriculaire; la dure-mère 
apparaît très tendue et brunâtre; les os sai- 
gnent beaucoup; aussi ne pousse-t-on pas plus 
loin l'opération; on laisse une mèche à langle 
postérieur de la plaie, on réunit, et Pon remet 
à une seconde séance l'incision dure-mérienne. 
Dans les premiers jours qui suivent, la tempé- 
rature monte à 396, puis la fièvre tombe, mais 
les désordres de la parole et la parésie faciale 
ne se modifient pas. Neuf jours après on pro- 
cède au deuxième temps : on rabat le volet, et 
l'on ouvre crucialement la dure-mère, d'où 
s'échappe une grande quantité de sang, pro- 
venant, suivant toute apparence, de la base du 
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crâne. On ponctionne le cerveau sans résul- 
tat; comme il est très saillant, on ne suture 
pas la dure-mère, mais, par-dessus, on replace 
et l’on réunit volet et parties molles, sans 
drainage. La guérison se fait, complète; au 
bout de quatre mois seulement, quelques accès 
épileptiques larvés reparaissent. 

En somme, dans cette première série d'in- 
terventions, on a trépané pour vider le crâne 
du sang épanché et remédier aux accidents 
de compression diffuse ou localisée. 

Cest contre l'infection et pour en prévenir 
le danger, toujours imminent dans ces frac- 
tures de la base, que la trépanation, suivie 
d'un drainage prolongé de l’espace sous-dure- 
mérien, a été conseillée et pratiquée, d'un 
autre côté. 

A la fin de l’année dernière, M. Maclaren 
insistait déjà sur l'utilité de ce drainage : il 
rapportait un cas de fracture de la base, avec 
un écoulementtrèsabondantde liquide céphalo- 
rachidien par l'oreille, dans lequel il avait fait 
une trépanation ostéo-plastique du frontal; un 
gros épanchement sanguin semblait indiquer 
une fracture par enfoncement dans cette ré- 
gion : l'os était intact, ainsi que la dure-mère 
et le cerveau, mais un drain fut laissé à ce 
niveau; par ce drain, le liquide céphalo-rachi- 
dien trouva sa voie, et tout de suite l’écoule- 
ment par l'oreille cessa. Et notre confrère fait 
remarquer que le drainage, réalisé de la sorte 
en un point du crâne accessible et qu’on peut 
maintenir aseptique, devient une soupape de 
sûreté des plus heureuses, en coupant court à 
l'écoulement du liquide par le nez, l'oreille ou 
le pharynx et en supprimant ainsi ou, tout au 
moins, en réduisant le libre passage de ces 
cavités septiques aux espaces endo-crâniens. 

Toutefois, l'efficacité de ce drainage indirect 
ne laisse pas que de rester douteuse, et c'est 
M. le docteur E. Vincent, professeur de clinique 
chirurgicale à l'Ecole de médecine d'Alger, 
qui, tout récemment, a posé en termes précis 
les indications du drainage intra-dure-mérien, 
préventif de l'infection, dans les cas de frac: 
tures de la base du crâne; et cela, dans toutes 
les fractures, « même avec intégrité complète 
des téguments, en l'absence de tout symptôme 
cérébral et de toute dépression osseuse ». La 
trépanation a pour but capital de prévenir l'in- 
fection « en la réduisant au minimum par le 
drainage de la cavité arachnoïdienne ». Aussi 
doit-elle être pratiquée le plus tôt possible, 
dans un point de la voûte rapproché de la 
fracture de la base, et, s’il existe une irradia- 
tion, sur le trajet même de ce trait; avec une 
fraise moyenne et la pince-gouge, on établit 
un orifice de largeur suffisante, on incise la 
dure-mère, et on laisse un drain au contact de 
la substance cérébrale. Le drainage est main- 
tenu de douze à quinze jours « pour permettre 
au foyer de la fracture (basilaire) de S'orga- 
niser et de se défendre contre l'infection ». 

M. Vincent est intervenu ? fois dans ces 
conditions. Il opéra, le lendemain de l'accident, 
chez son premier blessé, un homme de soixante 
ans, qui, depuis la chute, restait dans le coma 
et saignait abondamment de l'oreille droite. 
Le cuir chevelu était œdématié et l'os sem- 
blait déprimé dans la région occipitale droite, 
où, d’ailleurs, la pression provoquait, de la 
part du blessé, une sorte de grognement de 
défense : on admit une irradiation à ce niveau 
et l’on incisa dans cette région. On découvrit, 
effectivement, une fissure de l'occipital qui se 
dirigeait en bas et un peu à droite, en s’élar- 
gissant; elle fut agrandie au trépan et à la 
pince-gouge. Il n’y avait pas d’épanchement 
sanguin extra-dure-mérien; la dure-mère in- 
cisée, on ne trouva pas, non plus, de sang au- 
dessous delle : on laissa un drain «tout contre 
l'encéphale » et l’on réunit. Au bout de huit à 
dix jours, l'opéré reprit ses sens, l’otorrhagie 
cessa, les troubles de la parole s'atténuèrent; 
aucun phénomène d'infection méningée ne sur- 
vint; le drain fut enlevé au douzième jour. 
Finalement la guérison fut complète, à part 
quelques désordres persistants de l'ouïe. 

Le second cas fut moins heureux, et se ter- 
mina par une mort tardive. La trépanation 
avait été pratiquée trente heures après le 
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traumatisme, au niveau d’une plaie contuse de 
la région pariéto-occipitale droite, le blessé 
étant dans le demi-coma et perdant du sang 
par l'oreille; on découvrit une fissure qui se 
dirigeait vers l’apophyse mastoïde, on trépana 
le long de ce trait; il ny avait pas d'héma- 
tome épidural ni sous-dural ; on laissa un drain 
dans la cavité arachnoïdienne et un autre 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Cela se 
passait le 18 novembre 1908 ; le 29 décembre, 
l'opéré était considéré comme guéri; il ne res- 
tait plus, au niveau de la plaie, qu'un petit 
bourgeon charnu, qui paraissait insignifiant. 
Le 10 janvier, la céphalée reparaît, bientôt 
compliquée de torpeur cérébrale, de contrac- 
tures, etc.; la mort survient le 16 : on trouve 
un foyer d’encéphalite limitée à la zone tré- 
panée. 

Quoi qu'il en soit, voilà une question nette- 
ment posée, et qui se jugera peu à peu par 
l'expérience. 


—__ th —————— 
DIX-NEUVIÈME CONGRÈS 


DE LA 


NOCIÉTÉ ITALIENNE DE MÉDECINE INTERNE 


Tenu à Milan du # au 8 octobre 1909. 


Nouveaux aperçus sur la pathologie et le 
traitement des néphrites. 


M. E. Maragliano (de Gênes), rapporteur. — 
Les tableaux anatomo-pathologiques et les 
Syndromes cliniques correspondants, qu'on a 
assignés jusqu'à ce jour aux néphrites, ne 
Sont plus de mise à l'heure actuelle, car l'ob- 
Servation prolongée démontre que les altéra- 
tions du rein sont loin d'être systématisées, 
et que tous les éléments rénaux y prennent 
une part plus ou moins marquée. D'un autre 
Côté, la symptomatologie est différente pour 
Chaque cas et demeure en rapport étroit avec 
la modalité des altérations générales et locales. 
. La classification des néphrites qu'on a suivie 
Jusqu'ici ne correspond donc pas à la réalité 
clinique ni aux observations anatomo-patholo- 
giques. Une nouvelle direction s'impose pour 
établir une classification clinique répondant à 
l'état actuel de nos connaissances, et cette 
direction aura nécessairement comme point de 
départ les causes pathogéniques qui ont pro- 
duit la maladie, car ce sont elles qui lui don- 
nent sa physionomie particulière. 

La question de la perméabilité du rein dans 
la néphrite est de la plus grande importance. 
Le rein néphrétique n’a pas entièrement perdu 
la faculté d'élimination. Des recherches histo- 
logiques très soigneuses ont, en effet, permis de 
reconnaître que dans un rein malade, parvenu 
même à un degré avancé de dégénérescence, 
il existe toujours une notable quantité d’élé- 
ments rénaux en bon état. D'autre part, la 
pathologie expérimentale a démontré que de 
faibles portions de rein sont suffisantes pour 
accomplir la fonction dépuratrice, car une 
grande partie du tissu rénal est un surcroît de 
luxe. 

On parle toujours de rétention chez les né- 
bhrétiques.Or,une longue série d'observations, 
répétées pendant plusieurs années, a mis en 
évidence que généralement le rein des néphré- 
tiques est perméable aux déchets soit miné- 
raux, Soit organiques. J'ai dit généralement, 
Parce que parfois — épisodiquement — il peut 
y avoir des suspensions de la fonction rénale, 
Soit par oblitération du système canaliculaire, 
Soit par une action inhibitrice de nature ner- 
veuse. Mais cette rétention n'est pas durable, 
et, après la suspension, nous nous trouvons en 
Présence d’une excrétion de déchets supérieure 
à la normale. 

Je crois qu'il y a lieu d'insister surtout sur la 
quantité de déchets imparfaits qui passent 
dans les urines des néphrétiques, tandis que 
Ces mêmes déchets n'y passent pas lorsque les 
reins se trouvent dans les conditions physiolo- 
giques. Ce fait est mis en évidence par le rapport 
entre l'azote total et l'azote uréique dans les 


urines et dans le sang. C’est là la recherche 
séméiologique la plus importante à faire, car 
il est illogique de vouloir étudier la perméa- 
bilité des reins avec des méthodes artificielles, 
telles que l'emploi du bleu de méthylène et 
autres procédés analogues, qui déplacent la 
question et la portent sur un terrain autre que 
celui qui nous intéresse. 

Ce qui importe, c'est de savoir si le rein est 
capable ou non d'éliminer les déchets orga- 
niques, s’il élimine tout ce qu’il doit physiolo: 
giquement éliminer, c'est-à-dire tout ce qui est 
censé dangereux. La recherche de l'élimination 
des chlorures ne fournit pas de données préci- 
ses sur l’état réel de la fonction rénale, seul le 
mode d'élimination des déchets organiques 
peut renseigner à cet égard. 

Dans le sang des néphrétiques, les produits 
des échanges intermédiaires sont en plus 
grande quantité qu'à l’état physiologique, et 
c'est là une preuve de la fonction imparfaite 
de la vie cellulaire. Ce sont les modifications 
profondes de la vie cellulaire qui dominent le 
tableau de la néphrite, en dehors des épisodes 
du travail des reins. 

Le problème le plus important consiste à 
rechercher les relations qui existent entre le 
rein malade et ces perturbations de la vie cel- 
lulaire. Mais ce problème demeure encore 
obscur, les études sur les sécrétions internes 
et sur les néphrolysines, auxquelles ont con- 
tribué beaucoup mes élèves, n'étant pas suffi- 
santes pour l'éclairer. 

On peut conclure seulement que le rein des 
néphrétiques est, en général, perméable ; qu'il 
ne peut pas y avoir de rétentions rénales 
graves de la part des reins, mais seulement 
des suspensions passagères de la fonction ré- 
nale; et que dans les néphrites le rein n’est que 
l'exposant d'un état maladif général. C'est en se 
basant sur ces données que l’on doit chercher 
à modifier les conceptions pronostiques et 
thérapeutiques actuelles. 

M. Calabrese (de Naples), co-rapporteur. — 
La thérapeutique des néphrites, surtout des 
néphrites chroniques, a été modifiée durant 
ces dernières années par suite des connais- 
sances nouvellement acquises sur la physio- 
pathologie du rein. 

Il faut considérer d’abord la part que l'orga- 
nisme tout entier prend dans la production de 
la maladie et dans la pathogénie des différents 
symptômes. Aussi aujourd'hui, ne faut-il pas 
songer à soigner seulement le rein dans les 
néphrites, mais doit-on tenir compte de l’état 
du tube digestif, du foie, du cœur et des vais- 
seaux, et de l’ensemble des échanges organi- 
ques. 

Les études de M. von Noorden et de M. Ma- 
ragliano ont démontré que le régime diété- 
tique du néphrétique peut être varié sans 
danger et avec grande utilité pour le malade; 
qu’il peut être plus abondant, et qu'on peut y 
ajouter de laviande, alors qu'auparavant celle- 
ci était considérée comme extrêmement dan- 
gereuse. 

Tout le monde est aujourd'hui d'accord sur 
ce point, mais les exagérations n’ont pas fait 
défaut. On en estarrivé à dire que dans mim- 
porte quel stade de la néphrite l'alimentation 
peut être composée. de protéides, d'hydrocar- 
bonés et de graisses, comme à l’état normal, 
exception faite pour la réduction en masse de 
10 à 25 % de la quantité totale des aliments. 

Le plus grand désaccord règne parmi les au- 
teurs au sujet de la qualité des aliments que 
l’on peut permettre aux néphrétiques : les uns 
sont convaincus que la viande blanche est pré- 
férable à la viande noire, tandis que les autres 
soutiennent que ces viandes contiennent toutes 
deux des substances dangereuses en même 
proportion (Voir Semaine Médicale, 1902, p. 264, 
1903, p. 83 et 201, 1908, p. 318 et 1909, p. 454). Je 
crois pouvoir affirmer, sur la foi d’études 
récentes, que la viande blanche est moins 
nuisible que la viande noire. 

Une nouvelle modification a été apportée à 
l'alimentation des néphrétiques, après les 
études de MM. Achard, Widal, Strauss, qui 
ont démontré le rôle très important que joue 
le chlorure de sodium dans la régulation des 


échanges et dans la production des œdèmes, 
et par suite l'influence bienfaisante du régime 
déchloruré sur les œdèmes des néphrétiques. 
Mais là aussi les exagérations n'ont pas 
manqué, à tel point qu’on a considéré le trai- 
tement déchlorurant comme le seul efficace 
pour toutes sortes de néphrites, et que l’on est 
allé jusqu'à affirmer que tout aliment est inof- 
fensif pour le malade, pourvu qu'il soit dé- 
pourvu de chlorure de sodium. 

Une série de travaux, publiés depuis 1903, 
ont précisé la réelle importance du chlorure 
de sodium dans la pathologie de la néphrite 
et dans sa thérapeutique, donnant avec pré- 
cision les indications et les contre-indications, 
et montrant les avantages et les dangers du 
sel. 

Sous ce rapport le régime lacté absolu, qui 
était jadis le seul traitement diététique de la 
néphrite, à cause de sa pauvreté en chlorure 
de sodium, a été remis à sa juste place, comme 
un régime de choix dans les néphrites aiguës, 
tandis qu'il ne doitremplir qu'un rôle auxiliaire 
dans les néphrites chroniques. La grande quan- 
tité de lait qu’il faudrait donner aux malades 
pour leur fournir le nombre de calories néces- 
saires à la vie exigerait l'introduction dans 
l'organisme d’une grande masse d’eau, ce qui 
n’est pas indifférent pour les néphrétiques. 

En ce qui concerne les fonctions vicariantes 
de la peau, des poumons, des intestins, etc., 
les cures diaphorétique, diurétique, cathar- 
tique, et les saignées, qui étaient jadis en 
grand honneur, ont repris leur importance 
pour la désintoxication des tissus. 

Dans les néphrites chroniques les iodures 
sont avantageusement prescrits, surtout dans 
les formes goutteuses ; il en est de même des 
ferments métalliques, des inhalations d'oxy- 
gène, etc. On a fait aussi des essais de radio- 
thérapie, avec des succès discutables. 

Les injections sous-cutanées de sérum phy- 
siologique ont été proposées contre les né- 
phrites; mais, pour certains auteurs, cette 
méthode favoriserait la production des œdè- 
mes. D’autres ont employé l’eau distillée, par 
la voie hypodermique ou par la voie gastrique.. 

Enfin, les connaissances modernes sur les 
sécrétions internes des organes ont conduit à 
soumettre les néphrétiques à l’opothérapie et 
à la sérothérapie, avec des résultats, pour le 
moment, très incertains. On a eu recours à la 


néphrine, au produit de la macération.du rein, 


au sérum extrait de la veine rénale, au sérum 
de lapins auxquels on avait injecté du sérum 
de néphrétiques, et enfin aux extraits et aux 
principes actifs des parathyroïdes. 

On a publié aussi plusieurs travaux sur l'in- 
tervention chirurgicale dans les néphrites, 
par les méthodes de la néphrotomie, de la 
néphrolyse, de la décortication du rein; mais 
on ne peut pas en tirer de conclusion satis- 
faisante. Dans les néphrites aiguës, néanmoins, 
lorsqu'on a essayé en vain les divers traite- 
ments médicaux et même la saignée de la 
pédieuse préconisée par M. Baccelli, on aura 
recours à la néphrotomie. Dans les néphrites 
chroniques, surtout si les reins sont en ectopie, 
s’il y à des néphrorrhagies abondantes avec de 
violentes douleurs et si le traitement médical 
a échoué, l'intervention chirurgicale pourra 
être tentée en dernier recours. 

M. De Renzi(de Naples). — J’estime, comme 
M. Maragliano, que la néphrite ne provient 
pas uniquement de l'état du rein, mais je ne 
saurais exclure tout à fait ce dernier. Lors- 
qu'on fait la ligature des vaisseaux d’un seul 
rein, il survient de l’hémoglobinurie, qui est 
le signe de la destruction de la substance 
rénale, et, par conséquent, de la néphrite. 

J’ai observé, en outre, que la néphrite guérit 
souvent, mais que l’albuminurie ne disparaît 
pas avec elle; elle persiste quelquefois très 
longtemps sans influencer nullement létat 
général du malade. 

Parmi les causes de la néphrite, je dois si- 
gnaler la mercurialisation. Lorsqu'on introduit 
une grande quantité de mercure dans lorga- 
nisme d'un patient, sans qu'il y ait d'indica- 
tion réelle (par exemple, chez de faux syphi- 
litiques, des neurasthéniques ou des hystéri- 
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ques), il se manifeste bien souvent une néphrite 
d'origine mercurielle. L'apparition d'une sto- 
matite chez ces malades doit toujours faire 
soupçonner la possibilité d’une néphrite. 

Au point de vue thérapeutique, il importe, à 
mon avis, d'avoir recours dans tous les cas aux 
diurétiques, à petite dose, ce qui amène plus 
ou moins rapidement la disparition des œdè- 
mes, de la dyspnée et des autres symptômes, 
et fait augmenter la quantité d'urine émise. 
Après l'administration de cette dose minime, 
il faut suspendre le médicament, pour éviter 
des lésions du rein. 

M. Maurizio Ascoli (de Pavie). — La doctrine 
des néphrolysines, qui paraissait tout d'abord 
pleine d'avenir, est restée stationnaire et, 
comme l'a dit M. Maragliano, la question est 
encore pendante. L’objection la plus impor- 
tante que l’on puisse faire à cette théorie est 
que les substances injectées attaquent non 
seulement les reins, mais aussi le foie. D'’ail- 
leurs, c'est un fait connu que tous les sérums 
ont la propriété de ne pas altérer qu'un seul 
organe; et c'est surtout le foie qui est attaqué 
avec le rein, la glande hépatique ayant plu- 
sieurs groupements moléculaires semblables 
à ceux du rein. Par conséquent, cette objec- 
tion, au lieu d’infirmer la théorie des néphro- 
lysines, en confirme l'existence. Les isolysines 
ou isocytotoxines ont bien été contestées par 
certains auteurs, mais d’autres les admettent. 

Plus délicate est la question des autonéphro- 
lysines. L'animal qui fournit le sérum à injec- 
ter est-il lui-même attaqué par les toxines 
actives qu'il produit? L'accord n'est pas fait 
sur ce point. Mais les autonéphrolysines ne 
sont pas toujours à rechercher dans le sang : 
si dans celui-ci existaient en même temps les 
autonéphrolysines et leurs produits immé- 
diats, le sujet mourrait immédiatement. Leur 
existence n’est pas révélée, parce qu'il se pro- 
duit dans l'organisme des phénomènes de com- 
pensation, qui confèrent l’immunité à l'animal 
fournissant le sérum actif pour un autre ani- 
mal. Les autolysines existent, — différents 
troubles dans les autres organes le prouvent 
— mais elles ne sont pas nuisibles d’une ma- 
nière spécifique. ; 

M. Bernabei (de Sienne). — La néphrite 
latente provient de la déchéance des processus 
d'oxydation. Existe-t-il un moyen pour déceler 
cette diminution de l’activité métabolique des 
tissus ? Nous l'avons dans la recherche de 
l'urocatalase combinée avec l'examen histolo- 
gique. Cette méthode m'a donné des résultats 
très remarquables. M. Maragliano a aflirmé 
que la néphrite est la conséquence d’une in- 
toxication générale par des substances incom- 
plètement oxydées, je suis du même avis, et 
j'ajoute qu'une grande partie de ces substances 
proviennent de la digestion. En ce qui concerne 
le traitement, il est évident qu’il faut augmenter 
les oxydations. La voie pulmonaire n'est pas à 
adopter ; il faut avoir recours à l’emphysithé- 
rapie oxygénée et à l'administration de fer- 
ments métalliques à l’état colloïdal. 

M. Tedeschi (de Gênes). — Je ne partage pas 
tout à fait l'avis de M. Calabrese sur les chlo- 
rures et l'acide chlorhydrique dans la théra- 
peutique des néphrites. Il résulte de mes re- 
cherches, faites en collaboration avec M. Crosa, 
que l'organisme se comporte différemment, 
vis-à-vis de l'acide chlorhydrique, selon qu'il 
s'agit d'individus normaux, de néphrétiques 
aigus ou de néphrétiques chroniques. Chez les 
sujets normaux, l'acide chlorhydrique ingéré 
se retrouve en petite quantité dans le contenu 
stomacal, et en quantité considérable dans 
l'urine, qui devient aussi plus abondante. Chez 
les néphrétiques aigus, au contraire, le contenu 
stomacal est riche en acide chlorhydrique, 
tandis que dans les urines il n’y a aucune aug- 
mentation. Chez les néphrétiques chroniques, 
enfin, le résultat est différent : chez les uns 
l’acide chlorhydrique se comporte comme pour 
les néphrétiques aigus, chez les autres comme 
pour les sujets sains. J’ai observé aussi que 
l'élimination d'acide chlorhydrique par les 
urines entraînait, chez certains sujets, une 
notable quantité de déchets des échanges. 

M. Centanni (de Sienne). — S'il est. encore 


des points douteux en ce qui concerne les 
néphrolysines, c’est qu'il est fort difficile d'ob- 
tenir celles-ci soit chez les animaux, soit chez 
l'homme. Cette difficulté résulte, à mon avis, 
de ce que les substances qui doivent en déter- 
miner la formation par leur pénétration dans 
les organes hémopoiétiques, les anticorps, y 
pénètrent déformées, et par conséquent donnent 
lieu à la formation d'anticorps déformés eux 
aussi, n’ayant aucune puissance de nuire à lor- 
garisme sain. Ces anticorps déformés — que 
j'ai appelés métaprotéines ou métaanticorps — 
n'attaquent pas les tissus normaux, mais sont 
capables d'attaquer les cellules organiques 
qui ont subi une altération morbide quelconque 
à la suite, par exemple, d'une diathèse. Les 
œdèmes doivent être attribués à la présence 
de métaanticorpsnéphrétiques, présence qu’on 
ne peut déceler, faute de moyens appropriés. 

M. Bassoni (de Gênes). — Dans l'étude de la 
néphrite, le point le plus important n’est pas 
la recherche de l'azote total dans l'urine. Par- 
fois, on trouve de grandes quantités d'azote 
total (de 75% à 80 %) — comme chez une hysté- 
rique anurique que j'ai observée — sans qu'il y 
ait desphénomènes d'intoxication. Cela dépend 
d'une élaboration que les déchets accumulés 
dans le sang subissent de la part des tissus, 
élaboration qui les rend inoffensifs à lorga» 
nisme. L'important est donc de rechercher le 
rapport entre l'azote élaboré ou uréique et 
l'azote non élaboré. Lorsque ce rapport est 
faible, les conditions du patient s’aggravent; 
aussi le médecin doit-il s'efforcer d'élever ce 
rapport en favorisant l'élaboration de l'azote. 
Le meilleur moyen serait, selon moi, l'usage 
de ferments métalliques à l’état colloïdal. 

M. D’Amato (de Naples). — M. Maragliano 
dit, au cours de son rapport, que dans l'étude 
de la néphrite il faut plutôt considérer les con- 
ditions générales que l’état du rein. Il a remar- 
qué aussi qu'il y a des suspensions passagères 
de l’activité rénale, laquelle se rétablit spon- 
tanément après un temps plus ou moins long. 
Il s'agit ici d'une véritable fatigue du rein. 
Afin d'établir quelle est la cause de cette fatigue 
rénale, j'ai injecté à un lapin de grandes quan- 
tités d'urée, et jai observé que tout d’abord 
l'activité rénale augmente, ensuite qu’elle 
diminue graduellement jusqu'à ne plus repré- 
senter qu’un cinquième de l'activité normale. 
Aussitôt que l’on cesse les injections d'urée, 
l’activité rénale remonte à la normale. L’azote 
total diminue d'abord, puis augmente. L’urée, 
de même, est d’abord presque absente : il y a 
rétention. Le rapport azoturique s'abaisse pen- 
dant les premiers jours, puis revient à la nor- 
male. Les chlorures, après avoir augmenté, 
diminuent. Tous ces phénomènes démontrent 
qu'il s’agit d’un rein fatigué, d’un rein parétique 
qui cesse de fonctionner pour quelque temps. 
C'est une véritable méiopragie rénale. 

M. Baccelli (de Rome). — M. Calabrese, en 
ce qui concerne la thérapeutique de la né- 
phrite, a rappelé la saignée du pied, que j'ai 
proposée le premier. Il y a lieu de se demander 
si l'effet ne serait pas le même au cas où la sai- 
gnée se ferait au bras. La disposition anato- 
mique du réseau qui préside à la circulation 
du rein permet d’être fixé à cet égard. Dans la 
glomérulo-néphrite, lorsque les capsules de 
Bowman sont remplies d’exsudats, les vais- 
seaux fonctionnels de la capsule sont frappés 
d’une espèce de neuro-paralysie. Lė sang de 
l'artère rénale trouve un obstacle et rétrocède 
en agissant par contre-coup sur le cœur. Ce 
sont alors les veines rénales qui portent le 
sang à la capsule, étant donné que la pression 
veineuse est plus élevée que la pression arté- 
rielle. Dans cet état de congestion veineuse du 
rein il surviendrait des destructions plus ou 
moins graves du parenchyme rénal si l’on ne 
songeait pas à produire la décongestion. Le 
moyen le plus pratique est la saignée de la 
pédieuse, qui agit directement sur la veine 
rénale. Immédiatement après la saignée, les 
urines deviennent claires et l'état neuro-paré- 
tique des vaisseaux artériels du rein disparaît. 

M. G. Galli (de Rome). — M. Maragliano a 
apporté ici des idées nouvelles qui, si elles 
venaient à être confirmées, feraient tomber en 


déchéance toute la doctrine actuelle, laquelle a 
pour base la rétention toxique, telle que l'a 
démontrée l’école française. Mais l'accord sur 
ce point est loin d'être complet. On ne tient pas 
compte du mécanisme autorégulateur, qui 
favorise l'accumulation des substances toxi- 
ques dans l'intérieur des tissus qui ont, par- 
tant, une fonction vicariante. Chez certains 
malades — dont l'urine est chargée de déchets, 
et qui semble exclure, par ce fait même, toute 
rétention — l'urémie éclate brusquement, ce 
qui est dû à la rentrée subite dans la circula- 
tion d'une grande quantité de toxine accumu- 
lée dans les tissus. 

Au point de vue thérapeutique, je crois que 
l’opothérapie pourra donner de bons résultats, 
surtout les extraits des thyroparathyroïdes, 
qui partagent avec le rein la propriété de 
détruire les substances toxiques circulant dans 
le sang. 

M. Queirolo (de Pise). — Je me demande 
comment M. Maragliano pourrait expliquer — 
à l’aide de la doctrine pathogénique qui forme 
la base de son rapport — l'identité parfaite des 
accès d'urémie, chez des malades porteurs des 
formes les plus diverses, au point de vue ana- 
tomo-pathologique, de lésions rénales, telles 
que mal de Pright, néphrite aiguë, néphrite 
post-infectieuse, néphrite toxique, etc. 

Pour ce qui est du traitement, j'ai grande 
confiance dans la diaphorèse thermique, qui 
favorise l'élimination d'une grande quantité 
de toxine à travers la peau. 

M. Rovighi (de Bologne). — Je ne saurais 
accepter la thèse de M. Maragliano, qui exclut 
la rétention des substances toxiques comme 
cause de l’urémie. J'ai observé une hystérique 
qui présentait une anurie complète, à la suite 


. d’une intervention chirurgicale, et qui, pour- 


tant, n'avait pas d'urémie. Par contre, une 
attaque d’urémie s'est produite après l’admi- 
nistration d’une certaine quantité d’urée. Je 
suis convaincu qu'il y a des lésions spéciales 
du rein qui produisent la rétention, et M. Lé- 
pine est de la même opinion. 

Au point de vue thérapeutique, je ne partage 
pas l'opinion de M. Widal et d’autres auteurs 
qui croient indispensable la diète hypochlo- 
rurée pour tous les néphrétiques, mais je ne 
suis pas non plus de l'avis de M. Calabrese, 
qui lui dénie toute efficacité. 

M. Colombo (de Rome). — Une modalité thé- 
rapeutique, qui n’a pas été suffisamment prise 
en considération, c'est la diaphorèse thermique. 
La doctrine qui a été exposée par M. Mara? 
gliano sur l’intoxication générale de lorga- 
nisme et sur l’accumulation des toxines dans 
les tissus, met en évidence l'indication de la 
diaphorèse dans le traitement des néphréti- 
ques. Une abondante transpiration favorise 
l'élimination en grande quantité des toxines 
circulant dans le sang et encore plus de 
celles qui sont accumulées dans les tissus, et 
cette élimination par la voie cutanée soulage 
les reins fatigués, leur permettant, après un 
certain repos, de reprendre leur fonction d'une 
facon plus active. 

M. Bonardi (de Milan). — La saignée de la pés 
dieuse, m'a toujours donné d'excellents résul- 
tats. Par contre, les injections d'eau distillée 
ne me paraissent pas indiquées, car elles sont, 
à mon avis, en opposition avec toutes les lois 
de la physico-chimie. 

M. Bozzolo (de Turin). — Je ne vois pas 
dans les faits nouveaux relatés par M. Mara- 
gliano des raisons suffisantes pour faire reje- 
ter l’ancienne doctrine de la rétention. Pour ce 
qui est du traitement, je suis d'avis qu'on doit 
avoir recours à l'intervention chirurgicale 
dans nombre de cas, surtout lorsqu'il n'y a 
qu'un seul rein de malade, l'organe sain pou- 
vant ainsi être préservé. Il est à noter aussi 
que le simple cathétérisme des uretères à 
suff, parfois, à rétablir la diurèse qui était 
supprimée. 

M. A. Ferrannini (de Camerino). — Comment 
expliquer la perturbation du rapport entre 
l'azote total et l’urée, entre l’azote total du sang 
et celui de l'urine, si cette perturbation existe 
parfois chez des sujets qui n’ont aucun trouble 
néphrétique? Pourquoi ces mêmes sujets, qui 
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ont une oxydation insuffisante, n’ont-ils jamais 
des accès urémiques ? 

Dans la pratique, le médecin ne peut pas se 
servir de tous les moyens d’analyse qui sonten 
honneur dans les laboratoires des hôpitaux; 
il est donc nécessaire qu'il ait recours à un 
symptôme dont la recherche soit facile, tel 
que l’albuminurie. Je ne crois pas, comme les 
rapporteurs, que la recherche de l'albumine 
soit inutile : elle est le seul signe spécifique 
du rein, parce que le rein seul est capable de 
laisser passer l'albumine. A mon avis, la cons- 
tatation de l’albumine est plus importante pour 
établir la néphrite que l'attaque d'urémie. 
Puisque la doctrine de la rétention n'est pas 
encore renversée, elle reste à côté de la doc- 
trine de l’intoxication, et chaque cas pourra 
être classé dans l’une ou dans l’autre. 

M. Maragliano. — La théorie de l'intoxica- 
tion est confirmée par les résultats de lali- 
mentation azotée chez les néphrétiques; si la 
théorie de la rétention était vraie, cette ali- 
mentation serait dangereuse pour les néphré- 
tiques. 

On a dit que j'ai apporté ici des idées per- 
Sonnelles novatrices. J'ai apporté le fruit des 
études de mon école, et le résultat des re- 
Cherches de plusieurs observateurs étrangers 
— surtout français — qui sont arrivés aux 
mêmes conclusions. Si la vieille doctrine de la 
rétention vient à tomber, l'honneur wen re- 
viendra pas uniquement à moi. 

L'observation de M. Galli, à savoir que les 
tissus accumulent des toxines, comme des 
émonctoires, west pas en contradiction avec 
notre thèse. 

A M. Queirolo je répondrai que l’intoxication 
générale explique l'identité des accès urémi- 
ques, quoique les formes anatomo-patholo- 
giques des altérations rénales soient toutes 
différentes. 

À M. Ferrannini je dirai que la perturbation 
du rapport azoturique chez les néphrétiques a 
une valeur séméiologique. Les déchets incom- 
plets qui s'éliminent par le rein malade ne 
Sont qu'une faible partie de ceux qui saccu- 
mulent dans les tissus et qui donnent, à leur 
entrée dans le sang, l'accès urémique. 


Etat actuel des recherches sur le cancer, 


M. L. Devoto (de Milan), rapporteur. — Je 
vous rappelle la phrase de M. Czerny : La ques- 
tion du cancer ne peut être résolue que par le 
bistouri. 

La fréquence du cancer est grande. Pour 
arriver à faire une statistique on peut avoir 
tecours, soit au dénombrement des cancéreux 
vivants, soit au nombre d’autopsies de cancé- 
reux, soit à la proportion de la mortalité can- 
Céreuse par rapport à la mortalité totale pen- 
dant une ou plusieurs années. Mais ces métho: 
des statistiques ne peuvent donner que des 
résultats approximatifs. 

Si l’on considère la mortalité par cancer à 
Milan pendant la période 1905-1908, on voit que 
cette mortalité a augmenté dans des propor- 
tions extraordinaires : 56 %; c'est presque la 
proportion observée dans une ville du Massa- 
chusetts : 80 %. Pendant une période de cinq 
ans, on a constaté 1,247 décès masculins, 1,245 
décès féminins par cancer. Chez les femmes 
ce sont surtout les cancers de l'utérus et de 
l'ovaire qui sont fréquents, puis les tumeurs 
du sein et de l'estomac. 

Etant donnée la fréquence croissante du 
cancer, il est de toute nécessité de rechercher 
l'étiologie et la pathogénie de cette affection ; 
c'est le sujet des rapports de MM. Moreschi et 
Veratti. 

M. Moreschi (de Pavie), co-rapporteur. — Les 
tumeurs dans la série animale font défaut 
chez les invertébrés, mais sont fort communes 
chez les vertébrés. 

Chez certaines espèces, les tumeurs exis- 
tent à l’état pour ainsi dire endémique. Au 
point de vue étiologique, on tend actuellement 
à croire que l'apparition du cancer ne relève 
pas d’une cause unique, mais est le fait de 
caractères biologiques spéciaux de la cellule 
Des et de ses rapports avec la nutri- 

ion, 


Pour expliquer qu’une tumeur soit transmis- 
sible d'un individu à l’autre, quand il s’agit 
d'une même espèce, et ne le soit plus entre 
individus d'espèce ou de race différente, je 
rappelle trois lois fondamentales : 

1e Si l'animal dispose de substances nutri- 
tives que possédait l'animal dont les lésions 
furent primitives et spontanées, la tumeur se 
développe sur lui; 

2° S'il ne possède aucune des substances nu- 
tritives convenant aux nutricepteurs, la tumeur 
ne peut pas se développer; 

3° S'il n’a pas en soi des substances nutritives 
nécessaires aux nutricepteurs déjà constitués, 
mais seulement des substances convenant aux 
nutricepteurs en voie de formation, les pre- 
miers dépérissent, les seconds se multiplient 
et assurent la vie aux cellules quand bien 
même on les transporterait sur d'autres indivi- 
dus. 

Je pense donc que l'augmentation de la viru- 
lence des tumeurs est due soit à l’hyper- 
production de nutricepteurs, soit à l'adaptation 
possible d’une tumeur à une nouvelle race par 
formation de nouveaux nutricepteurs adaptés 
aux substances nutritives que ladite race peut 
fournir. 

L’étiologie n’est pas unique : il y a des causes 
physiques, chimiques, psychiques. 

L'immunité naturelle ne serait donc due qu'à 
un manque des substances spécifiques dont 
est fonction l'accroissement. 

Les recherches ont montré que l’accroisse- 
ment d'une tumeur est en rapport avec la 
quantité des substances nutritives dont elle 
peut disposer. 

J'ai constaté que des animaux inoculés en 
état d'hyponutrition résistaient autant et sou- 
vent plus que ceux à qui l’on donnait une ali- 
mentation normale. 

J'estime que l'on ne doit pas admettre un 
rapport de proportionnalité constant dans les 
échanges de matériaux nutritifs entre la tu- 
meur et l'organisme. S'il en était ainsi, la 
soustraction desdites matières devrait non 
seulement empêcher l'accroissement de la 
tumeur, mais encore déterminer la mort dans 
un plus bref délai. 

L'immunité active peut être obtenue par 
divers procédés; toutefois, le mécanisme vrai 
de cette immunité reste absolument obscur et 
l’on n’a pas jusqu'à présent établi des faits 
d'immunisation passive. 

M. Veratti (de Pavie), co-rapporteur. — Il est 


démontré expérimentalement que le tissu con- - 


jonctif constituant le stroma d’une tumeur épi- 
théliale maligne (adéno-carcinome ou cancer) 
peut, pour des causes indéterminées, présenter 
des caractères morphologiques d'un véritable 
sarcome et prendre le pas sur la néoplasie 
épithéliale, donnant lieu ainsi à une transfor- 
mation indirecte du cancer en sarcome. Dans 
le cancer et le sarcome de la souris on peut 
provoquer expérimentalement des modifica- 
tions sensibles et bien définies dans la struc- 
ture et la disposition morphologique des élé- 
ments, soit en agissant par divers moyens 
physiques sur les éléments du transplant, soit 
en modifiant les conditions biologiques dans 
lesquelles se trouve l'animal. 

Si, d'autre part, on considère le développe- 
ment des tumeurs que lon a inoculées, on 
peut noter différentes particularités que je 
résume de la façon suivante : 

Le parenchyme des tumeurs vraies se cons- 
titue par la prolifération des éléments trans- 
plantés. Le stroma subit la dégénérescence, est 
résorbé, il s'y substitue un nouveau stroma qui 
provient du tissu conjonctif et des vaisseaux 
de l'hôte. 

Il està remarquer que la nature de la tumeur 
transplantée a une influence réellement spéci- 
fique sur la détermination des caractères du 
nouveau stroma. 

Cette transformation sarcomateuse du stroma 
de certaines tumeurs de la souris n’est pas due 
à la préexistence de tissu sarcomateux consta- 
table dans la tumeur mère. Elle n’est pas due 
non plus à l'intervention d'agents microbiens 
ou irritants venus de l'extérieur. Elle résulte, 
à mon avis, d'une modification biologique de 


cause indéterminée des cellules du stroma, 
Grâce à cette modification, les cellules ac- 
quièrent dès l’origine la faculté de survivre à 
leur transplantation sur un autre animal. Elles 
continuent à proliférer indéfiniment et ensuite 
modifient leur caractère histologique, en pre- 
nant les caractères propres aux éléments sar- 
comateux. 

Les expériences de M. Fischer (Voir Se- 
maine Médicale, 1906, p. 510.) ont à ce sujet 
une grande importance. Get auteur a montré 
que certaines substances irritantes chimiques 
sont susceptibles de provoquer des proliféra- 
tions épithéliales; celles-ci sont en tout sem- 
blables par leurs caractères morphologiques à 
certains cancers. Néanmoins, ces expériences, 
si intéressantes qu’elles soient, n’ont pas dissipé 
l'obscurité qui entoure la pathogénie des tu- 
meurs malignes. 

Passons aux expériences et aux tentatives 
de sérothérapie de M. Sanfelice; soumises à 
une critique serrée, les conclusions de M. San- 
felice sur l’étiologie, la pathogénie et le trai- 
tement des tumeurs malignes ne doivent être 
acceptées actuellement qu'avec les plus gran- 
des réserves. On ne peut considérer comme 
un fait nettement démontré l'existence cons- 
tante d’un saccharomycète au sein des tumeurs 
malignes de l’homme et des animaux. 

D'autre part, il n’est pas démontré que les 
néoformations provoquées chez les animaux à 
l’aide d'inoculations de cultures vieilles de 
blastomycètes et de leurs toxines (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 478) puissent être con- 
sidérées comme de véritables tumeurs. Leur 
structure histologique ne permet pas de con- 
clure dans un sens affirmatif. D'autre part, la 
faculté qu'ont les éléments de ces tumeurs de 
résister à la transplantation sur les animaux 
de la même espèce peut être considérée, en 
dernière analyse, comme résultant justement 
de la présence de blastomycètes qui auraient 
persisté au sein de la tumeur, 

Les tentatives de sérothérapie de M. San- 
felice n’ont pas donné de résultats bien con- 
vaincants. Dans les faits où ce traitement a 
réussi, il ne s'agissait pas de véritables tumeurs 
malignes mais d’une affection de nature obs- 
cure, curable spontanément. D'ailleurs, le can- 
cer même ne subit-il pas souvent une amélio- 
ration spontanée ? En cas de tumeurs malignes 
vraies, histologiquement déterminées, les ré- 
sultats de la sérothérapie ont été nuls. 

Arrivons maintenant aux expériences et aux 
constatations de M. Borrel (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1908, p. 598), qui me paraissent passibles 
des critiques suivantes : 

a) Elles sont trop peu nombreuses; 

b) La présence du Demodex folliculorum dans 
une tumeur peut être le résultat d'une coïnci- 
dence fortuite ; 

c) Au point de vue histologique, étant donné 
que les examens de M. Borrel ont porté sur 
des cancers extrêmement limités, tout à fait au 
début, il est difficile de dire s’il a eu vraiment 
affaire à un cancer plutôt qu'à une hyperplasie 
des épithéliums par irritation chronique. 

En étudiant, en effet, les observations et les 
figures publiées par M. Borrel, on ne peut 
s'empêcher de penser qu'il y a eu une erreur 
de diagnostic : on a pu prendre pour un cancer 
au début des hyperplasies inflammatoires des 
glandes sébacées et des follicules pileux, pro- 
voquées par la seule présence du Demodex. 

Je rappellerai, enfin, les faits récents d'im- 
munité observés dans certaines tumeurs ma- 
lignes, les expériences de M. Zancarini, de 
M. von Dungern et de M. Fano. 

De toutes ces expériences, de toutes ces 
recherches on peut déduire que, malgré les 
notions acquises, une grande obscurité règne 
encore sur le cancer, de telle sorte qu'il est à 
peu près impossible d'émettre actuellement 
des conclusions pratiques. 

M. Foà (de Turin). — M. Moreschi dit que 
l'étiologie du cancer n’est pas"unique, et qu'il 
y a des causes physiques, chimiques, psychi- 
ques, etc. Je ne puis partager cette manière de 
voir, car une cause étiologique est celle qui, 
sur 100 cas, produit 100 fois ses effets, comme le 
bacille de Koch dans la tuberculose. Lors- 
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qu'une cause n'agit que dans des cas particu- 
liers, on doit parler de causes déterminantes. 
La véritable cause étiologique du cancer n'est 
pas connue, et je crois qu’on pourrait la 
trouver dans les éléments de la formation 
embryologique de l'organisme. 

M. Monti (de Pavie). — D'après les données 
statistiques de M. Devoto, il semble que ce 
n’est que dans la région de Milan que le nombre 
des cas de cancer aurait augmenté. J’ai fait 
à Pavie 2,150 autopsies, et j'ai constaté — dans 
une ville de 28,000 habitants — 195 cas de véri- 
table cancer, tandis que durant le siècle passé, 
on ne retrouve pour la même ville, avec 
25,000 habitants, que 25 cas de cancer sur 
1,000 autopsies. Il y a là une progression con- 
sidérable de la maladie, et non seulement en 
Lombardie et en Italie, mais dans le monde 
entier. Le bistouri ne suffit donc pas à tran- 
cher la question du cancer; c’est le clinicien 
qui doit résoudre le problème de l'étiologie. 

M. Traina (de Pavie). — A l'appui des criti- 
ques de M. Veratti en ce qui concerne les gué- 
risons obtenues par M. Sanfelice avec son 
sérum, j'ai pu constater, dans un cas de carci- 
nome, que la plus grande partie de cette tu- 
meur s'était réduite spontanément; il restait 
seulement de petits îlots de cancer, entourés 
de tissu conjonctif ; le reste avait subi la dé- 
générescence spontanée. 

M. Centanni. — A propos des nutricepteurs, 
j'ai étudié des substances, qui ne sont pas de 
nature immunisante mais appartiennent plutôt 
à la catégorie des sécrétions internes, que j'ai 
appelées hormones. Elles ont la capacité de 
stabiliser les protoplasmes contre différentes 
actions pathogènes, bactériennes et des poi- 
sons ordinaires que j'ai désignés sous le nom 
de stomosines. Par leur origire, leur poly- 
valence et leur mode d'action, elles appar- 
tiennent probablement à la catégorie des prin- 
cipes qui dominent la formation des tumeurs, 
et sont capables d'en empêcher le développe- 
ment. 

M. Arcangeli (de Rome). — J'ajoute que 
M. Fichera (de Rome) a pu guérir des tumeurs 
sarcomateuses par l'injection de produits d'au- 
tolyse des tumeurs elles-mêmes. C'est, je crois, 
dans ce sens qu'il faut chercher un remède 
Contre le cancer. 


Les splénomégalies primitives. 


M. F. Micheli (de Turin), rapporteur. — La 
rate n’ayant qu'une autonomie anatomique et 
fonctionnelle limitée ne peut pas jouir d'une 
grande autonomie pathologique. Partant, les 
splénomégalies véritablement primitives, au 
sens rigoureux du mot, sont très rares, car 
elles devraient être l'expression d’une locali- 
sation primitivement splénique d'un processus 
morbide déterminé. 

Les rapports anatomiques et fonctionnels 
que la rate possède, d'une part, avec le sys- 
tème lympho-adénoïde, et, d'autre part, avec 
le système myéloïde, se traduisent par des 
rapports pathologiques; d'où toute une série 
de splénopathies qui se manifestent à la suite 
des processus pathologiques qui frappent ces 
deux systèmes. Il s’agit donc de splénopathies 
et de splénomégalies non primitives, mais se- 
condaires, ou, plutôt, associées aux hémopa- 
thies les plus différentes. 

-. Dans ce tableau rentrent, outre les spléno- 
mégalies nettement leucémiques et pseudo- 
Jleucémiques, les splénomégalies qui se com- 
binent avec certaines formes d'anémie grave, et 
d’autres syndromes splénomégaliques comme 
l'anémie splénique, les splénomégalies avec 
polycytémie, les splénomégalies type Gaucher. 

Un autre groupe de splénomégalies est lié à 
la fonction érytrolytique et leucolytique de la 
rate, et en général à ses activités différentes, 
peut-être même antitoxiques et antibacté- 
riennes, activités des glandes lymphatiques du 
courant sanguin, je veux parler des splénomé- 
galies symptomatiques, parmi lesquelles on 
doit considérer les splénomégalies avec ictère 
chronique acholurique hémolytique, les spléno- 
mégalies infectieuses et spécialement celles 
qui sont d'origine malarique, syphilitique ou 
dues au kala-azar, etc. D'autres splénomégalies 


sont associées ou consécutives aux diverses 
lésions du foie, comme les cirrhoses veineuses 
et biliaires, les splénomégalies chroniques 
d'origine pyléthrombosique, etc. Le champ des 
splénomégalies primitives paraît ainsi très 
réduit, plus restreint que ce qu'on croyait 
jadis lorsque sous les noms de splénomégalie 
primitive et d’anémie splénique, on comprenait 
toute ou presque toute la pathologie de la 
rate. Le critérium de l'état primitif ou secon- 
daire des lésions spléniques — étant essentiel- 
lement pathogénique et par là obscur et 
incertain — ne se prête pas à une classification 
clinique et pratique, où l’on doit se préoccuper 
spécialement de faire une sélection entre les 
différentes splénomégalies actuellement con- 
fuses. 

Parmi les hémopathies splénomégaliques, il 
y a des syndromes spléniques présentant une 
certaine individualité clinique, qui ne sont, 
au fond, que des variétés d’affections connues 
des organes hémopoiétiques, comme les ané- 
mies graves, la pseudo-leucémie lympho-adé- 
noïde et myéloïde : il s'agit de syndromes 
spléniques qui font partie du tableau hétéro- 
gène de l’anémie splénique. Telle estla variété 
splénomégalique de l’anémie pernicieuse, qui 
pourrait être définie anémie splénique type 
Strümpell, dans laquelle, à côté des symp- 
tômes objectifs d’une splénomégalie apparem- 
ment primitive, existent les signes cliniques, 
hématologiques et anatomo-pathologiques de 
la maladie de Biermer. Telles sont encore les 
anémies splénomégaliques infantiles, dans les- 
quelles la tuméfaction de la rate ne repré- 
sente pas, de même, l'élément initial et fonda- 
mental du tableau morbide, mais est l’expres- 
sion d’une réaction splénique, érytrolytique, 
érytroblastique et leucoblastique, en rapport 
avec des états anémiques graves d'origine 
variée, dont la Systématisation ne peut être 
qu'étiologique. Sur le terrain étiologique l’a- 
næmia infantum a Leihsmania de Pianese a 
été bien différenciée; mais sous l'apparente 
uniformité du tableau clinique de l’anæmia 
pseudo leucemica infantum, il reste encore 
toute une série de processus morbides fonda- 
mentalement différents, dont l'analogie clini- 
que, hématologique et anatomo-pathologique 
(présence de foyers leucopoiétiques et érytro- 
poiétiques dans la rate, dans le foie, dans les 
glandes lymphatiques, etc.) trouve sa raison 
d’être dans des conditions anatomiques et phy- 
siologiques toutes particulières de l'organisme 


. des enfants pendant les deux ou trois pre- 


mières années de la vie. Aux hémopathies 
splénomégaliques appartient aussi cette va- 
riété cliniquement splénique de lympho-adénie 
aleucémique qui est l’anémie splénique type 
Griesinger. 

Tout proche de ce type, doit être placé le 
type morbide spécial que M. Banti a désigné 
sous le nom de splénomégalie avec lympho- 
cytose; et au même groupe d'hémopathies splé- 
nomégaliques appartient aussi l’anémie splé- 
nique myéloide, syndrome clinique et hémato- 
logique qui comprend différents processus 
pathologiques pouvant être classés d’une part 
avec la variété leucanémique de l’anémie de 
Biermer, et d'autre part avec la pseudo-leu- 
cémie myéloïde ou avec des lésions profondes 
de la moelle osseuse avec formations myé- 
loïdes secondaires extra-médullaires. 

A côté de ces formes, il y a d’autres hémo- 
pathies splénomégaliques, ayant une auto- 
nomie plus certaine et plus distincte. Telle est 
la polyglobulie splénomégalique, dont le phéno- 
mène fondamental est représenté par une hé- 
mopathie spéciale, d'où dérivent tous les autres 
éléments symptomatiques, y compris laspléno- 
mégalie; c'est un état permanent et réel d’hy- 
perglobulie et de polyhémie myélogène, proba- 
blement non myélopathique, dans le sens de 
l’érythrémie de Hirschfeld et Türk et de la 
myélomatose érythrémique de Menetrier et 
Aubertin. 

Aux hémopathies splénomégaliques et pré- 
cisément aux hémopathies systématisées, ap- 
partient la splénomégalie type Gaucher. Le sub- 
stratum anatomo-histologique de cette forme 
de splénopathie, souvent familiale, qui a été 


longtemps considérée comme le prototype des 
splénomégalies primitives, au point qu'elle est 
fréquemment confondue avec l’anémie splé- 
nique type Banti, consiste dans la substitution 
plus ou moins étendue, au parenchyme spléni- 
que, d'un tissu spécial (granulations?) à grosses 
cellules mononucléées; mais le processus mor- 
bide, quoique prédominant dans la rate, inté- 
resse presque toujours, et d'une façon systé- 
matisée, d’autres organes hématopoiétiques, 
tels que le foie, les glandes lymphatiques et la 
moelle osseuse (Schlagenhaufer, Marchand, 
Riesel). La splénomégalie, d’ailleurs incons- 
tante, qui accompagne une forme spéciale 
d'ictère chronique acholurique hémolytique 
congénilal (type Minkowski-Chauffard) (Voir 
Semaine Médicale, 1900, p. 149 et 1907, p. 25-29), 
ou acquis (type Hayem-Widal), est l'expression 
de la fonction érytrolytique de la rate.Je veux 
parler de l’ictère hémolytique splénomégalique, 
dans lequel le moment fondamental initial de 
tout le tableau pathologique est représenté par 
une lésion du sang, causée par un processus 
chronique de destruction globulaire d'origine 
inconnue. La splénomégalie est donc très pro- 
bablement post-hémolytique, non primitive et 
hémolysante, dans le sens où l’entendent 
M. Minkowski et M. Chauffard. 

Parmi les splénomégalies infectieuses, je 
place la splénomégalie malarique, surtout à 
cause de ses rapports avec la cirrhose mala- 
rique du foie, les splénomégalies syphilitiques, 
la splénomégalie par le hala-azar, et le syn- 
drome spléno-hépatique de la Schistosomiasis 
japonica (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 569); 
cliniquement très semblable à la maladie de 
Banti. 

De cette manière, les véritables spléno- 
mégalies primitives sont très limitées, car ne 
répondent à la définition de splénite spléno- 
mégalique que la splénomégalie luberculeuse 
primitive et la splénomégalie primitive type 
Banti. Cette dernière constitue, dans la con- 
ception pathologique de M. Banti, l'élément 
initial et fondamental commun à deux syndro- 
mes morbides distincts : l'anémie splénique des 
adultes et la splénomégalie primitive avec cir: 
rhose hépatique ou maladie de Banti propre: 
ment dite. Mais la distinction n'est pas jus- 
tifiée, surtout parce que l'examen critique 
démontre que l’évolution de l'anémie splénique 
vers la cirrhose hépatique est presque cons- 
tante et bien plus précoce que ce qu'il paraît 
cliniquement. 

L'anémie splénique est donc la même chose 
que la maladie de Banti, dont l’individualité 
est confirmée — malgré la série d'objections . 
qu'elle a soulevées — par ses caractères étiolo- 
giques (quoique négatifs), cliniques, hémato- 
logiques, histologiques et. pathogéniques. La 
dépendance de la cirrhose hépatique de la 
splénomégalie fibro-adénique, et par suite la 
conception de M. Banti en ce qui concerne la 
splénomégalie primitive, est basée non seu- 
lement sur la donnée clinique de la longue 
précession de la tuméfaction splénique, mais 
aussi sur la constatation anatomique de lésions 
endo-phlébitiques limitées aux ramifications de 
la veine splénique et à celles de la veine porte 
au-dessus du lieu d'abouchement de la veine 
splénique; elle repose, en outre, sur le fait 
anatomo-pathologique de la non-proportion- 
nalité d'âge et d'intensité entre les altérations 
spléniques et les lésions hépatiques, d'où la 
possibilité qu’à une tuméfaction splénique 
essentiellement fibro-adénique correspondent 
des altérations du foie nulles ou presque nulles 
ou bien intenses, à travers une échelle d’altéra- 
tions intermédiaires. La primitivité de la splé- 
nomégalie de Banti est sanctionnée aussi par 
les bons résultats que peut donner rapide- 
ment la splénectomie, d'une façon nette et 
durable, en ce qui concerne les différentes 
manifestations de cette maladie, y compris la 
cirrhose hépatique. i 

M. C. Bozzolo (de Turin), co-rapporteur. — SI 
nous laissons de côté les splénomégalies secon- 
daires ou dues à des affections du sang ou 
des organes hémopoiétiques, — dont la thé- 
rapeutique est la même que celle de ces affec- 
tions fondamentales (anémies graves, pseudo- 
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leucémie lympho-adénoïde ou myéloïde, poly- 
globulie, etc.) — et si nous bornons nos 
considérations à la thérapeutique des spléno- 
mégalies véritablement primitives (maladie 
de Banti, splénomégalie tuberculeuse primi- 
tive), nous devons envisager avant tout le 
traitement symptomatique. Lorsque le traite- 
ment radical n’est pas possible, il est indiqué 
d'administrer du fer, de l’arsenic, d'avoir re- 
Cours à l’opothérapie splénique et médullaire, 
qui agissent souvent d’une manière bienfai- 
Sante, quoique non durable, sur les divers 
éléments de la dyscrasie secondaire à la spléno- 
mécalie. 

La radiothérapie de la rate dans l’anémie 

Splénique type Banti, que j'ai proposée et 
appliquée pour la première fois en 1904, — et 
qui a été ensuite employée par plusieurs au- 
teurs — a donné jusqu'à présent des résultats 
variables, parfois nuls, parfois satisfaisants, 
jamais durables, à l'exception de quelques cas 
d'anémie splénique infantile; mais nous savons 
que l’anémie splénique infantile est une expres- 
Sion clinique à laquelle correspondent des états 
morbides hétérogènes et fondamentalement 
différents de ceux de l'anémie splénique des 
adultes ou maladie de Banti. De la conception 
pathogénique de la maladie de Banti dérive, 
comme conséquence naturelle, l'indication de 
la splénectomie, qui a la valeur d'une suppres- 
sion du foyer morbide initial et fondamental. 
L’état des conditions générales et de la crase 
sanguine, l'existence ou la non-existence de la 
diathèse hémorrhagique, et le degré des alté- 
rations du foie sont les éléments principaux 
qui doivent être convenablement appréciés, 
avant de suggérer la grave intervention opé- 
ratoire de la splénectomie préconisée par 
M. Banti, et pratiquée par de nombreux au- 
teurs, avec grand succès. Plus que l'examen 
des données statistiques souvent trompeuses, 
je crois utile l'étude prolongée et méthodique 
de chaque cas de maladie de Banti après la 
Splénectomie; aussi je considère comme inté- 
ressant de signaler 3 faits de ce genre que 
j'ai observés. Il s'agit de 3 femmes, atteintes 
de maladie de Banti, dont une à la première 
période et les autres à la seconde. Elles ont 
été opérées respectivement le 27 juin 1905, le 
16 juillet 1902 et le 1e juillet.1900; et la gué- 
rison persiste entière jusqu'ici. Dans tous ces 
cas, l'influence bienfaisante de la splénectomie 
Sur la crase sanguine, sur l’état de la nutrition 
et sur l’évolution des altérations cirrhotiques 
du foie a:été si-prompte, si nette et si durable 
que l’on peut parler d'une véritable guérison 
radicale. 
- Mais la splénectomie est, incontestablement, 
une opération toujours grave et dangereuse. 
J'ai eu 3 cas de mort post-opératoire et 3 in- 
Succès, en ce sens que l'opération n’a pas pu 
être terminée. La gravité du traumatisme 
Opératoire abdominal, la multiplicité et la fixité 
des adhérences spléniques, l'existence de la 
diathèse hémorrhagique, la moindre résis- 
tance du sexe masculin que j'ai observée, 
expliquent les difficultés et les dangers de 
cette intervention chirurgicale, qui est tou- 
jours suivie — lors même qu’elle n’a pas de 
Conséquences mortelles immédiates — de com- 
plications très graves (hémorrhagies gastro- 
intestinales, bronchopneumonie, accès de fiè- 
vre) pouvant aboutir à la mort. La splénec- 
tomie n'est donc pas toujours à conseiller. 
Parfois il est possible d’avoir recours — surtout 
pendant le troisième stade de la maladie de 
Banti — à d’autres interventions moins dan- 
gereuses, telles que l'opération de Talma (que 
M. Tansini a heureusement associée, dans un 
Cas, à la splénectomie) et la splénocléisis de 
Schiassi (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 73-76), 
sur laquelle je n'ai pas encore d'expérience 
personnelle. 

Pour la splénomégalie tuberculeuse primi- 
tive le traitement ne saurait être que chirur- 
gical. Ici la splénectomie peut être de même 
Conseillée, lorsque la diffusion des altérations 
Spécifiques — hors de la rate — n’est pas trop 
grande, et que l’état général du malade n'est 
pas trop grave. Les recherches expérimentales 
de M. Foà sur l'influence bienfaisante que la 


splénectomie exerce sur l’évolution de la tuber- 
culose hépatique d'origine splénique démon- 
trent que la propagation de la tuberculose au 
foie ne doit pas constituer une contre-indica- 
tion dela splénectomie. L'ablation de la tumeur 
splénique tuberculeuse a donné, jusqu'à pré- 
sent, des résultats très encourageants. 

M. Pianese (de Naples). — Sous le nom d'a- 
némie splénique des adultes ou des enfants on 
a décrit des formes morbides diverses, que 
seules les recherches étiologiques, bactériolo- 
giques et parasitologiques permettront de diffé- 
rencier, mais jamais l'examen clinique. En 
me basant sur cette conception, j'ai réussi à 
différencier nettement une anæmia infantum 
a Leishmania (produite par un protozoaire que 
j'ai découvertle premier), et une anémie pseudo- 
leucémique infantile, qui réunit sous le même 


nom toutes les autres formes d’anémies infan- 


tiles produites par des causes différentes. 

Il existe des caractères cliniques, hémato- 
logiques et histo-pathologiques qui permettent 
de différencier les deux formes; et souvent ce 
diagnostic, très difficile, est de grande impor- 
tance, car la splénectomie, qui est à conseiller 
dans l’anémie splénique de Jacks, est à rejeter 
dans l’anémie infantile, attendu que le parasite 
est localisé non seulement dans la rate, mais 
aussi dans la moelle osseuse. 

M. Lucibelli (de Naples). — Il y a des cir- 
constances — telles qu'une mauvaise hygiène, 
les fièvres erratiques, l'usage d'eau impure, 
unealimentation impropre, des troubles gastro- 
intestinaux, des otites, des rhinites, etc. — qui 
rendent douteuse l'existence de la forme véri- 
tablement primitive de la splénomégalie. 

Certaines constatations expérimentales sont 
en faveur de cette hypothèse. J'ai inoculé le 
Micrococcus prodigiosus dans le sang chez des 
chiens, et j'ai retrouvé ce microorganisme 
dans la rate. D'autre part, j'ai inoculé le même 
microcoque sous la peau ou à travers les sé- 
reuses, sans obtenir le même résultat. J’en 
conclus que si les courants bactériens se pro- 
pagent dans l'organisme par la voie sanguine, 
la splénomégalie surviendra, tandis que celle- 
ci n’existera pas dans le cas;contraire. 

M. Sacconaghi (de Pavie). — J'estime qu'on 
devrait écarter définitivement de la catégorie 
des splénomégalies, l’anémie splénique de 
Strümpell, qui doit son nom à un cas d’anémie 
de Biermer, avec rate à peine palpable pen- 
dant les périodes d'aggravation, et qui se 
révéla de grandeur normale à l'autopsie. D'au- 
tre part, dans la classification de M. Micheli,je 
ne trouve pas mention des splénomégalies pri- 
mitives, en apparence, mais qui proviennent 
d'une maladie typique (par exemple la fièvre 
typhoïde) antérieure, comme la démontré 
M. Senator. Enfin il est regrettable que l’on 
n'ait pas insisté davantage sur les rapports 
entre la splénomégalie et la splénophlébite 
obstructive chronique, car M. Banti regarde la 
splénophlébite comme une constatation régu- 
lière, mais secondaire à la Splénomégalie qui 
porte son nom, tandis que d’autres auteurs, 
M. Rommelaere notamment (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1903, p. 338) considèrent la Splénophlé- 
bite avec thrombose comme un phénomène pri- 
mitif. Le complexus décrit par M. Rommelaere 
et d'autres auteurs répond cliniquement à celui 
de la splénopathie fibro-adénique de Banti 
(anémie avec leucopénie, et parfois ascite). 
je dois, toutefois, ajouter que pour les cas de 
M. Rommelaere il n'a pas été fait d'examen 
histologique précis de la rate. 

M. E. Maragliano. — Dans son rapport 
M. Micheli a pu classifier une partie des splé- 
nomégalies, mais, pour l’autre, il n’a pas réussi 
à éclaircir la question. L'unique splénomégalie 
qu'on puisse appeler primitive c’est la maladie 
de Banti. La raison pour laquelle la majorité 
des auteurs hésitent à accepter la conception 
du professeur de Florence résulte de ce que, 
dans ses publications successives, M. Banti 
a troublé la clarté de ses premières études 
(Voir Semaine Médicale, 1894, p. 318-319). Il a 
voulu associer à la splénomégalie la cirrhose 
hépatique, qui est un phénomène secondaire, 
successif, ce qui est démontré par le fait que la 
splénectomie enraye la maladie et l'empêche 


de se propager au foie. Cette confusion a fait 
croire que cette maladie est identique à une 
cirrhose hépatique avec tumeur de la rate, 
tandis que dans la maladie de Banti la tumé- 
faction de la rate est un phénomène idiopathi- 
que. J'ai émis l'opinion que le sang d’un ma- 
lade atteint de splénomégalie de Banti a un 
pouvoir hémolytique, c’est-à-dire que des élé- 
ments perturbateurs passent de la rate dans 
le sang; et M. Banti ainsi que d’autres auteurs 
ont accepté cette conception. 

M. Queirolo. — Je suis d'avis que la maladie 
de Banti n'est pas différenciée par l'anatomie 
pathologique, mais par la clinique. L'antério- 
rité de la tuméfaction splénique à la cirrhose 
du foie existe aussi bien dans la cirrhose 
atrophique du foie : elle n’est donc pas le carac- 
tère essentiel, comme le prétend M. Banti. Le 
signe différentiel réside, selon moi, en ce que 
dans la cirrhose atrophique la splénomégalie 
est simple, tandis que dans la maladie de 
Banti elle s'accompagne d’une anémie très 
marquée. Ici anémie précède tous les autres 
phénomènes; par contre, dans la cirrhose elle 
est le phénomène final. 

. M. Foà. — Pour caractériser les spléno- 
mégalies il fautaussi tenir compte des éléments 
qui ne sont pas cliniques. Le rapporteur a 
négligé l'origine syphilitique de nombreux 
syndromes identiques à la maladie de Banti. 
Cette différenciation deviendra dorénavant 
plus aisée, avec la réaction de Wassermann. 

M. Micheli dit que les heureux résultats de 
la splénectomie, qui empêche le développe- 
ment de la cirrhose, sont une preuve que la 
splénomégalie de Banti est primitive. Je crois 
que la splénomégalie et la cirrhose sont deux 
phénomènes simultanés, comme j'ai pu le cons- 
tater chez les animaux. Le chirurgien peut se 
tromper, lorsqu'il trouve le foie normal en 
apparence; mais l'examen microscopique mon- 
tre qu'il est lésé, et l’altération se manifestera 
plus tard. Je ne crois pas que la maladie 
débute par la rate, parce que celle-ci est un 
organe de passage. C'est sur le tube digestif 
qu'il faut appeler l'attention comme point de 
départ. : 

En expérimentant chez le cobaye, j'ai cons- 
taté que la splénectomie agit sur l'infection du 
foie en modifiant la nature du tubercule hépa- 
tique qui devient lymphoïde et fibreux, et 
évolue vers la guérison. Mais l’action bienfai- 
sante de la splénectomie ne se borne pas au 
foie; elle s'étend à tous les organes affectés 
par le tubercule. J’ai obtenu des effets iden- 
tiques à ceux dela splénectomie par la ligature 
des veines spléniques. Lorsqu'il n’est pas pos- 
sible d’extirper la rate, il suffit donc de lier les 
veines. J'ai observé, en effet, après la ligature, 
que la rate s’atrophie et que le processus hépa- 
tique guérit. Pour ce qui est des anémies splé- 
niques des enfants, qu’on a considérées comme 
des formes similaires de la maladie de Banti, 
j'ai constaté, en injectant à des cobayes des 
sérums splénotoxiques, une anémie profonde 
et une tuméfaction splénique très accentuée. 
La tuméfaction est constituée entièrement par 
du tissu figuré fonctionnant comme la moelle 
osseuse, avec de nombreux myéloblastes et 
myélocytes. Le sang présente .de grandes 
quantités de mégalocytes et quelques mégalo- 
blastes avec polychromasie, des érythrocytes 
granuleux. C'est le tableau des anémies de 
von Jaksch par intoxication (splénotoxique). 

M. Mangiagalli (de Milan). — La splénecto- 
mie m'a donné des résultats positifs. Dans un 
cas où j'ai fait la fixation de la rate à lépi- 
ploon le résultat a été également favorable. 
Après les observations de M. Foà je crois que 
dorénavant, lorsque la splénectomie ne sera 
pas possible, la ligature des veines deviendra 
l'intervention de choix. 

M. D’Amato. — J'appelle l'attention sur 
l'origine entérogène de certaines splénopathies, 
que j'ai démontrée expérimentalement. J'ai 
constaté que certaines toxines intestinales 
sont capables d’altérer en même temps le foie, 
la rate et d’autres organes abdominaux. 

M. Silvestrini (de Pérouse). — J'ai observé 
un cas de splénopathie familiale, sans hémo- 
lyse exagérée, dans lequel la splénomégalie 
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avait été constatée neuf ans auparavant et où 
l’état général était resté excellent, sans aucun 
signe d'altération du foie. Je crois que les 
splénomégalies peuvent provenir d'une angio- 
hypotonie régionale, comme certaines hépa- 
tomégalies et certaines albuminuries. 
Dr C. COLOMBO, 
Chargé de cours à la Faculté de médecine de Rome. 
(A suivre.) 


anA —— 
VINGT-DEUXIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 


Tenu à Paris du 4 au 9 octobre 1909. 


(Suite et fin. — Voir notre précédent numéro.) 


Des soins anté et post-opératoires en chirurgie 
abdominale. 


M. Girard (de Genève), rapporteur.— Excepté 
pour quelques cas particuliers, on est una- 
nime à admettre la nécessité d’une purgation 
pré-opératoire, mais, tandis que beaucoup de 
chirurgiens administrent le purgatif la veille 
de l'opération, je trouve plus rationnelle Popi- 
nion de ceux qui le donnent l’avant-veille, car 
il est bon que l'intestin ait vingt-quatre heures 
d'un repos relatif. 

Pour la toilette de la peau, après avoir fait 
exécuter la veille un savonnage suivi de l'ap- 
plication d’un pansement antiseptique, je me 
contente, au moment de l'opération, de badi- 
geonner toute la peau du ventre avec de la 
teinture d’iode et de l'enlever ensuite jusqu’à 
laisser seulement une teinte à peine jaunâtre, 
avec un lavage à l'alcool à 60°. Dans les cas 
d'urgence on obtient une désinfection rapide 
et sûre par l'emploi successif de la teinture 
diode et de l'alcool. 

Après l'opération, la position semi-assise, 
dont les avantages dans le traitement des pé- 
ritonites ont été spécialement relevés par 
M. Fowler (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 63), 
est recommandable pour divers motifs. En 
même temps qu'elle détermine une meilleure 
=ération des poumons, elle permet aux liquides 
de se collecter dans la partie inférieure de 
la cavité péritonéale, elle assure aussi le bon 
fonctionnement de l’abouchement gastro-enté- 
rostomique. 

Les changements de position provoquant le 
retour des vomissements, on évitera pendant 
les premières vingt-quatre heures tous les 
mouvements qui ne sont pas indispensables. 
Mais, dès le deuxième jour, on trouvera un 
grand avantage à permettre au malade de se 
coucher de temps en temps sur lun ou l’autre 
côté en alternant avec le décubitus dorsal, pour 
peu qu'il wen éprouve ni gêne ni douleur, mais, 
au contraire, du soulagement. L’immobilisation 
prolongée n’a guère d'avantages que vis-à-vis 
de certaines indications, comme la péritonite 
progressive, la menace de perforation. Les 
changements de position suffisamment fré- 
quents nous semblent posséder, sans en avoir 
les inconvénients, toute l'utilité que l’on attri- 
bue au lever précoce, comme moyen prophy- 
lactique des complications pulmonaires, des 
paralysies intestinales ainsi que des dangers 
de thrombo-phlébite avec embolies consécu- 
tives. 

Dès que les vomissements sont arrêtés, il 
faut nourrir le malade et entretenir ses forces. 
Même dans le cas où l'opération a porté sur le 
tube digestif, l'ingestion prudente d'aliments 
liquides peut se faire par la bouche sans in- 
convénients sérieux, mais la quantité de li- 
quides absorbés est souvent insuffisante pour 
compenser les pertes physiologiques dues aux 
fonctions cutanées, pulmonaires et rénales. Il 
y a donc indication à user par la voie sous- 
cutanée des injections de grandes quantités 
de sérum artificiel; l'injection rectale conti- 
nue, goutte à goutte, d'après la méthode de 
Murphy, rendra des services analogues. 

Le traitement de la dilatation post-opéra- 
toire aiguë de l'estomac et de l’occlusion duo- 
dénale artério-mésentérique consiste d'abord 
dans l'évacuation de l'estomac au moyen de 
la sonde, dans le décubitus ventral ou la posi- 


tion genu-pectorale, et ensuite dans l’applica- 
tion de l’atropine ou de l’ésérine. 

En ce qui concerne le lever des malades, si 
l’on fait une classe à part des opérés dont l’état 
général exige indubitablement le repos com- 
plet au lit, par exemple les fiévreux, ceux qui 
ont subi de graves hémorrhagies, on peut dis- 
tinguer deux groupes de cas : 

1° Les opérations de moindre envergure 
comme les appendicectomies à froid, les cures 
radicales de hernies faciles, les interventions 
peu importantes sur l'utérus et ses annexes, 
avec suture exacte des parois; 

èo Les laparotomies à grand délabrement 
abdominal, celles où il a fallu recourir à un 
tamponnement plus ou moins volumineux, 
celles qui ont été pratiquées chez des sujets 
à parois très flasques, très relâächées. 

Les opérations du premier groupe ne néces- 
siteront pour elles-mêmes le séjour au lit que 
dans la mesure où la solidité de la cicatrice 
pourrait être compromise par les mouvements 
et par la position des viscères. En théorie, il 
n’y à aucun inconvénient à ce que ces malades 
se lèvent au bout de quatre à cinq jours, si l’on 
peut être assuré que la plaie pariétale n’en 
éprouvera aucun dommage. Mais, dans les 
autres cas, l'indication change et l’on peut dire 
que le lever précoce n’est pas toujours appli- 
cable. D'ailleurs, il existe un autre moyen qui 
expose moins à l’affaiblissement de la cicatrice 
et, par conséquent, moins aussi à la déhiscence 
de la plaie, tout en présentant des avantages 
analogues : c’est la mobilisation précoce de 
l’'opéré dans son lit. 

En résumé, on peut attribuer dès mainte- 
nant au lever précoce quelques indications 
particulières assez nettes, mais il faut plutôt 
l’'autoriser que l’ordonner, et rester encore, à 
cet égard, dans une grande réserve. 

Les faits publiés jusqu’à présent sont relati- 
vement récents; on ne dispose pas pour le 
moment de chiffres assez considérables, en ce 
qui concerne les résultats immédiats et sur- 
tout éloignés, pour pouvoir trancher actuelle- 
ment la question. 

En attendant, quand on croira devoir recou- 
rir au lever précoce, nous recommandons 
vivement de ceinturer l'abdomen et le bassin 
avec des bandes de sparadrap caoutchouté 
perforées. 

MM. Tuffier (de Paris) et de Rouville (de 
Montpellier) font un rapport sur la même ques- 
tion. 

M. Forgue.— Je ne veux parler devant vous 
que des embolies post-laparotomiques, dont 
j'ai pu observer malheureusement 6 cas mor- 
tels en vingt-trois ans de pratique chirurgi- 
cale. Peut-on prévoir ces terminaisons tou- 
jours si dramatiques, et peut-on y remédier ? 
Je ne le crois pas. Dans ? de mes cas, les opé- 
rées, mères de médecins expérimentés, ne 
pouvaient pas avoir été mal surveillées. L'une 
d'elles allait si bien après une hystérectomie 
abdominale pour cancer utérin, que son fils 
avait cru pouvoir la quitter, lorsque, au 
sixième jour, ayant 88 pulsations, elle fut prise 
d'accidents emboliques rapidement suivis de 
mort. Aucun signe ne vient nous mettre en 
garde, car ces malades font dans leur petit 
bassin de la thrombose progressive qui n’est 
décelée par aucun symptôme. Je nose donc pas 
dire que les progrès de l’asepsie puissent suf- 
fire à nous garantir contre ces accidents post- 
opératoires, et j'ai peur que, après avoir exa- 
géré la durée du séjour au lit, nous ne tom- 
bions dans l'excès contraire en faisant lever 
nos opérés trop tôt. 

M. Van Stockum (de Rotterdam). — Le dan- 
ger principal du lever précoce résulte de la 
question des thromboses. Malheureusement, il 
est souvent difficile d'expliquer la pathogénie 
de ces accidents post-opératoires. Dans plu- 
sieurs cas on n’a pu constater aucune trace 
de thrombose au niveau de la plaie opé- 
ratoire, alors qu’il existait une thrombose à 
distance. Je crois que la cause la plus probable 
de la thrombose post-opératoire réside dans 
l'infection; toutefois, m'appuyant sur ce fait 
qu'elle ne s’observe jamais après le vingt et 
unième jour, je me demande si nous aurions 


raison d’abréger le séjour de nos opérés au lit, 
en deçà de ce terme. 

M. Monprofit (d'Angers). — Nous attachons 
certainement trop d'importance à l’immobilisa- 
tion des opérés; nous en avons la preuve chez 
les aliénés auxquels une opération est néces- 
saire et qui, bien entendu, ne tiennent aucun 
compte de nos recommandations. 

Pour ce qui est des interventions sur l’esto- 
mac, il n'est pas douteux qu’il y a un grand 
avantage à faire lever dès le troisième jour 
les opérés de cette catégorie. 

M. Fargas (de Barcelone). — Mes observa- 
tions relatives au lever précoce des opéréesont 
surtout trait aux interventions gynécologiques. 
Après vingt-cinq ans de pratique, j'en suis 
arrivé à augmenter, au contraire, la durée du 
séjour au lit, et, après leur avoir permis de se 
lever au quinzième jour, je les laisse maintenant 
couchées pendant au moins vingt et un jours. 
Je wai observé qu'un seul cas d’embolie mor- 
telle, au douzième jour, chez une opérée qui 
n'avait pas été soumise à une immobilisation 
suffisante. 

Quant au traitement des infections post- 
opératoires, je ne saurais trop insister sur la 
valeur de la balnéation. 

M. Potherat (de Paris). — A propos du lever 
précoce des opérés, je me sépare entièrement 
des chirurgiens qui font lever leurs malades 
au deuxième ou au troisième jour, mais je 
pense tout de même qu’il y a quelque exagé- 
ration à imposer systématiquement à tous les 
opérés trois semaines de séjour au lit. 

M. Debayle (de Léon, Nicaragua). — Dans 
les pays où le paludisme existe, je crois qu'il 
est bon, parmi les soins pré opératoires, de 
faire examen du sang et, silya lieu, d'instituer 
le traitement antipaludéen. 

M. Villar (de Bordeaux). — Je connais un 
chirurgien qui, dans cette idée que le séjour 
au lit prédisposait aux embolies, a cherché à 
faire lever ses opérés de bonne heure pour 
éviter cet accident; il en est résulté qu'au 
bout de trois ou quatre mois il avait observé 
déjà 3 embolies post-opératoires. 

Contrairement à la plupart de mes collègues, 
je ne purge mes opérés qu'au bout de sept ou 
huit jours. 

M. de Fourmestraux relate ? cas où le lever 
précoce, au cinquième et au septième jour, fut 
suivi de mort, due vraisemblablement à une 
trombose de l'artère pulmonaire. 

M. Chavannaz (de Bordeaux). — A mon avis, 
ce sont les progrès réalisés dans notre tech- 
nique, plutôt que le lever précoce, qui ont 
amené la diminution des accidents pulmo- 
naires et des embolies. J’ai pour ma part cons- 
taté une phlébite chez une malade que j'avais 
fait lever deux jours après l'opération. Avec 
la pratique du lever précoce, je crains qu'on 
n'augmente la fréquence de l’éviscération post* 
opératoire, sur laquelle j'ai attiré l’attention 
il y a quelques années. 

M. Cazin. — Quoi qu'on en ait dit, ce n’est 
évidemment pas le lever précoce qui peut 
empêcher les thromboses, puisque, dans des 
statistiques portant sur des milliers de cas, of 
accuse un certain nombre d'embolies mortel- 
les. Ce n'est, d’ailleurs, pas la thrombose qui 
tue l’opéré, c'est le caillot qui sen détache; 
or, il est bien certain que les mouvements 
brusques favorisent le détachement du caillot, 
et c’est à ce point de vue que le lever précoce 
peut être un danger, puisque, comme M. For- 
gue la justement dit, nous n'avons aucun 
signe prémonitoire de la thrombose et qu'il 
nous est, par conséquent, impossible de déter- 
miner les cas dans lesquels le lever précoce 
n'offre aucun danger et ceux pour lesquels 
une embolie est à redouter. Dans ? cas d'em” 
bolie mortelle que j'ai observés, l'accident 
s’est produit manifestement à la suite d’un 
mouvement brusque, sans qu’il existàt le moin- 
dre signe prémonitoire; dans l'un de ces faits, 
il s'agissait d’une myomectomie abdominale, 
faite depuis dix jours, avec des suites opéra- 
toires absolument normales; dans l'autre, la 
malade avait été opérée, treize jours aupara- 
vant, d’appendicite à chaud. Dans ces condi- 
tions, il semble que l’on doit se comporter 


No 41. — 13 octobre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


489 


avec la plus extrême prudence, au point de 
vue du lever, notamment après les opérations 
pour fibromes, et surtout dans les cas de lé- 
sions suppurées de l'abdomen. 

M. Doyen. — J'ai essayé la méthode dont 
M. Fargas vient de parler, c’est-à-dire la bal- 
néation., dans les cas où le pouls faiblit à la 
Suite d'opérations abdominales; on voit immé- 
diatement le pouls remonter, et dans certains 
Cas d'apparence très grave l'emploi de cette 
méthode, répétée 3 ou 4 fois par jour, mwa 
donné les plus beaux succès. 

M. Ch. L. Gibson (de New-York). — Je fais 
d'habitude, immédiatement après l'opération, 
Sur la table même, avant de reporter le malade 
dans son lit, un lavage de l'estomac, suivi de 
l'introduction d'un purgatif, soit du sulfate de 
Magnésie, soit de l'huile de ricin. Dès que le 
malade est réveillé, il est placé dans la posi- 
tion semi-assise, qui, à mon avis, est un des plus 
grands progrès réalisés dans ces dernières 
années; pour cela il suffit de relever les pieds 
du lit d'un demi-mètre environ. 

Le lavement continu au sérum, avec écoule- 
ment très lent, goutte à goutte, nous donne 
également de très bons résultats. 

Sile malade ne vomit pas, au bout de quel- 
ques heures, on continue l’action purgative 
= donnant 0 gr. 50 centigr. de calomel en une 
ois. 

Dans les cas où la température persiste, 
nous usons de l’aération, comme dans la 
tuberculose, en laissant les fenêtres ouvertes, 
et même en portant le lit au grand air pendant 
une demi-heure ou une heure. L'influence de 
cette aération sur l’abaissement de la tempė- 
rature est véritablement surprenante. 

Pour le drainage suivant la méthode de 
von Mikulicz, je me sers avec grandsavantages 
d'une pièce de caoutchouc perforé qu'on met 
au contact du foyer opératoire et dans laquelle 
on place les mèches de gaze destinées au drai- 
nage et qu'on peut changer ensuite sans faire 
le moindre mal aux malades. 

M. Tédenat (de Montpellier). — Je désire 
insister sur les bons effets du lavement con- 
tinu suivant la méthode de Murphy. J'ai eu 
notamment l'occasion d'employer cette mé- 
thode chez un malade atteint d’appendicite 
très grave, au cinquième jour, avec hypother- 
mie et oligurie très marquée; sous l'influence 
du traitement de Murphy, la diurèse a rapide- 
ment augmenté, la température est revenue à 
la normale, et le malade a guéri. J'ai employé 
cette méthode dans quelques autres cas et elle 
m'a donné les meilleurs résultats. 

M. Depage (de Bruxelles). — En ce qui con- 
cerne les injections de sérum, après les opé- 
rations abdominales, dès qu'il y a hyperther- 
mie, je fais injecter 1 litre toutes les trois ou 
Quatre heures jusqu'à rétablissement de la 
température normale. Il m'est arrivé ainsi 
d'injecter à des opérés plus de 20 litres en 
huit jours et je crois que je dois bien des gué- 
risons à cette manière de faire. 

M. Auvray. — En ce qui concerne les soins 
anté-opératoires je n’envisagerai que deux 
Points : la préparation de la paroi abdominale 
et le chauffage de certaines cavités septiques 
précédant immédiatement l'acte opératoire. 

Pour la préparation de la paroi je reste 
partisan de la vieille méthode : savonnage et 
brossage de la paroi avec nettoyage consécutif 
à l’éther et à l'alcool. C’est seulement après 
cette toilette sérieuse que je fais parfois un 
badigeonnage de la paroi à la teinture d'iode; 
mais je n'ai jamais recours d'emblée et exclu- 
sivement au badigeonnage iodé, même dans les 
cas d'urgence. Avant les opérations portant 
Sur certaines cavités septiques(utérus,rectum), 


je considère le chauffage de ces cavités par la : 


méthode que M. Quénu a préconisée (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 58 et 83) comme 
excellent. Pour l'utérus cancéreux, j'ai pu me 
rendre compte que la stérilisation de l'organe 
chauffé était parfaite : des fragments prélevés 
en différents points de l'utérus enlevé n’ont 
jamais pu cultiver. En outre, j'ai constaté que, 
cliniquement, les suites opératoires étaient 
plus bénignes. 

Au point de vue des suites post-opératoires, 


j'insiste sur la valeur du drainage avec aspira- 
tion, sur la position demi-assise à donner aux 
opérés et sur la durée du séjour au lit. Je 
crois que, sur ce dernier point, il faut être 
éclectique et que le moment de faire lever le 
malade varie suivant la qualité des tissus qui 
constituent la paroi abdominale, la nature de 
l'opération, sa gravité, l'état de shock et la 
façon dont évolue la plaie. IL semble cepen- 
dant qu'il soit trop long, dans bien des cas, 
d'immobiliser le malade pendant vingt et un 
jours, comme on l’a fait jusqu'ici. 

M. Pozzi (de Paris) — Depuis de longues 
années, j'ai l'habitude, dans les cas de cancer, 
de désinfecter le col ou la cavité de l'utérus, 
avant l'hystérectomie abdominale, avec un 
simple cautère. C'est là une méthode très 
rapide qui m'a toujours fourni les meilleurs 
résultats. 

M. Delangre (de Tournai). — Pour la désin- 
fection des mains, je fais d'abord un curage 
des ongles et un brossage des mains et des 
avant-bras à l'eau savonneuse chaude pendant 
deux ou trois minutes, puis une désinfection 
chimique par un lavage des mêmes régions et 
surtout des rainures unguéales durant trois à 
quatre minutes à l’aide de compresses trem- 
pées dans un mélange d'alcool, d’éther et 
d'acétone. 

En ce qui concerne la désinfection du champ 
opératoire, j'emploie de préférence la teinture 
d'iode éthéro-chloroformée dans la proportion 
de 75 grammes de la première pour 15 gram- 
mes d’éther et 15 grammes de chloroforme, 
dont je fais deux badigeonnages, l’un avant 
et l’autre après l’anesthésie anté-opératoire, 
de façon à laisser le temps au liquide de péné- 
trer dans les canaux excréteurs. 

Je suis la même pratique pour obtenir la 
cicatrisation linéaire des plaies. L'opération 
terminée, je recouvre de teinture d'iode 
éthéro-chloroformée la ligne de suture et la 
peau circonvoisine dans une étendue de 10 cen- 
timètres et je répète ce badigeonnage tous les 
trois jours. Quand on enlève les fils ou les 
agrafes, au bout de huit à dix jours, les 
lèvres de la plaie restent bien: accolées. 

M. Paul Delbet (de Paris). — D'après une 
statistique personnelle de 801 opérations, j’es- 
time que l'intervention doit se faire dans un 
milieu spécial et jamais en ville. Je ne refuse 
pas aux diabétiques non cachectiques et aux 
cardiaques les bénéfices de l'opération, mais 
pour les diabétiques j'ai toujours recours à 
l’anesthésie rachidienne. 

Pour la préparation de la peau je suis parti- 
san du sublimé en contact prolongé. 

Dans la septicémie post-opératoire je prati- 
que la réouverture limitée du ventre. J'ai 
observé 3 cas d’embolie dont 1 était certaine- 
ment indépendant de toute infection. 

M. Princeteau. — Je veux seulement insister 
sur quelques particularités relatives à la chi- 
rurgie des enfants. Chez ceux-ci, notamment, 
la question d’anesthésie a une importance con- 
sidérable au point de vue des complications 
broncho-pneumoniques; il y a de ce côté une 
surveillance particuliére à exercer. En ce qui 
concerne la purgation pré-opératoire, je lai 
supprimée chez les enfants, car je crois qu'elle 
n’est pas sans inconvénient et qu’elle déter- 
mine souvent de l'agitation et des vomisse- 
ments. 

M. Pauchet. — Je soumets les obèses, avant 
toute opération, chaque fois que cela est pos- 
sible, à un régime très sévère strictement 
fruitarien, et cela pendant quatre à cinq se- 
maines, surtout lorsqu'il s’agit de fibromes ou 


. de hernies. Cette méthode m'a constamment 


donné de bons résultats et a transformé des 
obèses en excellents sujets opératoires. 


Intervention chirurgicale dans les traumatismes 
du rachis et de la moelle. 


M. Sencert (de Nancy), rapporteur. — Je me 
bornerai, dans ce rapport, à envisager les 
indications thérapeutiques relatives aux lé- 
sions traumatiques du rachis et de la moelle. 

La thérapeutique des lésions fermées du 
rachis est dominée tout entière par la pré- 
sence des lésions radiculo-médullaires conco- 


mitantes. Quand celles-ci n'existent pas, il 
suit de favoriser la consolidation en bonne 
position par le repos au lit dans la position 
horizontale sur un coussin de cuir ou la sangle 
de Rauchfuss. 

Devant le diagnostic certain de lésion pàr- 
tielle de la moelle, sans aucune déformation 
vertébrale, l'opération n’est jamais indiquée 
primitivement. Dans la plupart des cas, la gué- 
rison complète se fera naturellement; quelque- 
fois, elle se fera incomplètement, sans qu'il soit 
au pouvoir du chirurgien de la compléter; 
exceptionnellement, il surviendra un arrêt ou 
même une régression et la trépanation secon- 
daire de la moelle sera indiquée. Lorsqu'il 
existe une déformation vertébrale, les indica- 
tions thérapeutiques dépendront de la préci- 
sion avec laquelle on fera le diagnostic de la 
lésion vertébrale. Dans les fractures isolées 
des arcs avec enfoncement, il ne faut pas hésiter 
à lever la compression, et, d'ailleurs, dans ces 
cas, les résultats dela laminectomie sont ex- 
cellents. Pour les fractures isolées des corps 
vertébraux, lorsque la gibbosité est très pro- 
noncée et les symptômes médullaires très 
accentués, la laminectomie précoce est abso- 
lument indiquée si la lésion intéresse les 
vertèbres cervicales. On doit, au contraire, 
attendre, s’il s’agit d'une fracture de la colonne 
dorsale ou de la colonne lombaire. En pré- 
sence d’une fracture avec dislocation et symp- 
tômes nerveux indiquant une lésion médul- 
laire partielle, l'intervention précoce doit être 
la règle, qu'on ait recours à la réduction non 
sanglante ou à l'opération sanglante, qui n’est 
pas dangereuse et qui est efficace, si elle est 
complète et précoce. 

Dans le cas de diagnostic douteux de lésion 
totale de la moelle, sans déformation verté- 
brale, l’abstention opératoire est la règle. S'il 
y a une déformation vertébrale, deux cas sont 
à envisager, suivant que la vie est immédiate- 
ment en danger par suite de la situation haute 
de la lésion, ou que la vie n’est pas directe- 
ment menacée par suite de la situation plus 
ou moins basse de la lésion. Dans le cas de 
dislocation cervicale, on doit évidemment ten- 
ter immédiatement la réduction manuelle. Au 
contraire, si la dislocation siège dans la région 
dorsale supérieure, ou a fortiori plus bas, nous 
ne sommes plus partisan de l'intervention 
immédiate. Nous pensons que les indications 
opératoires doivent résulter de l'observation 
scrupuleuse des blessés, de la radiographie et 
de l’électro-diagnostic. 

En ce qui concerne les traumatismes ouverts 
du rachis et de la moelle, la thérapeutique doit 
avoir pour but d'éviter l'infection et de favo- 
riser la réparation des lésions partielles de la 
moelle, en faisant cesser toute compression. 
Lorsqu'il ny a pas d'écoulement de liquide 
céphalo-rachidien et de symptômes nerveux, 
nous nous déclarons pour l’abstention opéra- 
toire immédiate. Si la plaie est large et s'il y 
a un abondant écoulement de liquide céphalo- 
rachidien, l'intervention immédiate est indi- 
quée et l’on doit chercher à prévenir l'infection 
méningée en élargissant la plaie, en la net- 
toyant, en poussant l'exploration jusqu’à lori- 
fice méningé, après résection d’un arc. 

Il wy a aucune raison d'intervenir dans les 
cas d’hémisection pure de la moelle ; l’absten- 
tion a d'ailleurs été suivie d'excellents résul- 
tats. Si, exceptionnellement, dans les jours qui 
suivent le traumatisme, apparaissent les pre- 
miers symptômes d'uneinfection méningée, on 
se décidera à faire une laminectomie secon- 
daire avec un bon drainage. 

Dans le cas où l'examen clinique permet de 
porter le diagnostic de compression de la 
moelle, on doit faire sans retard la laminecto- 
mie ; si l'on conclue avec certitude à une sec- 
tion, on devra s'abstenir; mais dans le moindre 
doute il faut intervenir. 

M. Auvray (de Paris), co-rapporteur.— Dans 
les plaies du rachis par armes blanches ou par 
armes à feu, on peut se contenter de nettoyer 
et de drainer les plaies non pénétrantes. Mais 
lorsqu'il existe des signes évidents de pénétra- 
tion rachidienne ou que, en leur absence, la 
radiographie a démontré la présence d’un pro- 
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jectile à l'intérieur de la colonne vertébrale, il 
est indispensable d'intervenir d'une façon plus 
active, et, de toutes les opérations qui donnent 
accès dans le canal vertébral et sur les corps 
‘vertébraux, la laminectomie, ou résection d’un 
ou plusieurs arcs vertébraux, est l'opération 
employée dans la grande majorité des cas. 
Quel qu'ait été le procédé utilisé, lorsque le 
canal rachidien est ouvert, la conduite du chi- 
rurgien variera suivant que la lésion est extra- 
durale ou intra-durale et suivant que dans ce 
dernier cas elle intéresse ou non la moelle et 
les racines rachidiennes. Quand la moelle et 
les racines sont lésées, le chirurgien ouvrira 
largement la dure-mère en l’incisant longitu- 
dinalement sur la ligne médiane, de façon à se 
renseigner exactement sur la nature et l’éten- 
due des désordres. 

- La suture des racines rachidiennes et des 
nerfs de la queue de cheval est réalisable au 
même titre que la suture des troncs nerveux 
périphériques. La suture des extrémités de la 
moelle sectionnée, avec ou sans excision ou 
régularisation préalable du tissu nerveux, a 
également été exécutée dans un petit nombre 
de -cas, soit par méningorraphie simple, soit 
par méningo-myélorraphie, mais, étant donné 
ce que nous savons sur la régénération de la 
moelle, ces procédés n'offrent guère d'intérêt 
pratique. 

En ce qui concerne la réduction non san- 
glante des fractures et des luxations du rachis, 
il faut donner la préférence aux méthodes qui 
ont pour but d'obtenir la réduction sans vio- 
lence, de façon à ne pas provoquer de lésions 
médullaires ou à ne pas les aggraver si elles 
existent déjà. Les réductions manuelles non 
méthodiques qui ont été faites parfois avec 
une certaine brutalité, en employant des mou- 
vements brusques, saccadés, intermittents, 
les réductions extemporanées pratiquées à 
l'aide d'appareils, telles que la réduction par 
la suspension cervico-axillaire, la réduction à 
l'aide de moufles, développant une force con- 
sidérable, ne me paraissent pas des méthodes 
à recommander, bien qu’elles aient pu fournir 
des succès. On leur préférera, surtout lors- 
qu'il s'agit de lésions intéressant la colonne 
cervicale, les réductions manuelles méthodi- 
ques, qui nécessitent sans doute toujours lem- 
ploi d'une certaine force, mais d'une force 
calculée, n'ayant rien d’aveugle ni de brutal, 
et dans lesquelles les mouvements à exé- 
cuter sont réglés d'après la variété du dépla- 
cement, reconnue autant que possible à la 
radiographie; ou encore la réduction lente 
pratiquée à l’aide des appareils: à extension 
continue avec tractions progressivement crois- 
santes. 

Dès lors qu'il faut recourir à l'emploi de la 
force aveugle et tenter d'obtenir la réduction 
au prix de manipulations dangereuses, j'estime 
qu'il est préférable d'intervenir par la laminec- 
tomie et de remettre les parties en place sous 
le contrôle de l’œil et du doigt. Je mai pas à 
discuter à nouveau la valeur comparée de la 
laminectomie temporaire et de la laminecto- 
mie définitive; mais plus encore ici que pour 
les plaies par armes à feu et pour les plaies 
par armes blanches, il me semble que l'opéra- 
tion de choix est la laminectomie définitive ; 
c’est à elle du reste que les chirurgiens ont eu 
presque exclusivement recours. Dans quelques 
cas de fractures anciennes, on a tenté de faire 
un lambeau ostéoplastique et souvent on a dû 
à la fin de l'opération, ne pouvant pas abattre 
la saillie antérieure du corps vertébral, enlever 
les lames soulevées et terminer par une résec- 
tion définitive, de sorte que tout le mal qu'on 
s'était donné pour soulever le lambeau a été 
en pure perte. Le but poursuivi, en effet, dans 
le traitement des fractures anciennes est de 
mettre la moelle à l'aise dans son canal et 
d'enlever toutes les causes susceptibles de la 
comprimer; or, en réséquant les lames verté- 
brales on supprime l'agent de compression 
postérieure, le seul qu’il soit parfois possible 
de faire disparaître, car la résection de langle 
saillant formé à l’intérieur du canal rachidien 
par le corps vertébral fracturé ne peut pas 
toujours être menée à bonne fin. Dans le cas de 


fracture récente de la colonne vertébrale, la 
résection des lames sera faite sous-périostée 
en vue de la reconstitution d'une paroi posté- 
rieure solide ; elle pourra être utilement com- 
plétée par la ligature des apophyses destinées 
à maintenir en présence les extrémités os- 
seuses remises en place et à renforcer la soli- 
dité du rachis. 

Quel que soit le procédé employé pour ré- 
duire les fractures et les luxations du rachis 
avec déplacement, il faut assurer le maintien 
de la réduction par une immobilisation rigou- 
reuse et prolongée; les appareils plâtrés cons- 
tituent, à mon avis, les meilleurs moyens 
d'immobilisation pour le rachis. Il sera bon de 
faire porter au blessé, lorsqu'il commence à 
marcher, des appareils de soutien tels que cor- 
sets plàtrés ou corsets orthopédiques amo- 
vibles. Ces appareils de soutien ne seront sup- 
primés que quand on n'aura plus à redouter la 
production de la gibbosité, c'est-à-dire au bout 
de plusieurs mois. 

M. Fontan (de Toulon). — Dans un cas de 
fracture du rachis au niveau de la onzième 
dorsale avec compression de la moelle, ayant 
déterminé une paraplégie totale avec eschares 
et paralysie de la vessie, je suis intervenu au 
cinquante-quatrième jour; la laminectomie m'a 
permis de dégager la moelle; quelques jours 
après, certains mouvements ont reparu, et 
finalement la paraplégie céda en grande partie, 
la paralysie de la vessie guérit très rapide- 
ment ainsi que les eschares; le résultat a été 
si satisfaisant que mon malade, opéré il y a 
quinze ans, mène actuellement une existence 
à peu près normale et peut marcher sans 
béquilles. 

Chez un patient atteint de section complète 
de la moelle par balle de revolver au niveau de 
la dixième vertèbre dorsale, la laminectomie 
m'a montré l'impossibilité de rapprocher les 
deux bouts de la moelle, la perte de substance 
étant trop étendue; je ne pus y arriver qu'après 
avoir fait une résection à peu près complète de 
la vertèbre intéressée par le traumatisme; 
peu à peu quelques mouvements réapparurent 
et finalement mon opéré a guéri dans des con- 
ditions très satisfaisantes. 

Il me paraît évident qu'une résection verté- 
brale méthodique est la seule ressource pour 
affronter les bouts séparés d'une moelle dé- 
truite. Des sutures méningiennes et des liga- 
tures intertransversaires complètent la coap- 
tation et permettent une guérison par pre- 
mière intention. Je crois qu'avec de pareils 


. soins on reviendra du pronostic désespérant 


qu'on porte actuellement au sujet des sections 
complètes de la moelle. 

M. Willems (de Bruxelles) relate une série 
d'observations relatives à des traumatismes 
du rachis et de la moelle, parmi lesquelles il 
s'en trouve une qui démontre, d'une part, 
l'origine traumatique des tumeurs et, d'autre 
part, la nécessité d’immobiliser immédiate- 
ment les fractures partielles de la colonne ver- 
tébrale. 

Un peintre tombe sur le dos du haut d'une 
échelle et, malgré sa chute, continue à tra- 
vailler de son métier pendant sept mois, tout 
en se plaignant continuellement de douleurs, 
que l'on attribue à des causes diverses; puis 
il survient de la paraplégie, de l'incontinence 
et des eschares; finalement cet ouvrier meurt 
de cachexie quinze mois après l'accident. A 
l'autopsie on constate qu'il y a eu fracture, 
non consolidée, des apophyses épineuses et 
transverses de la douzième dorsale et de la 
première lombaire et qu'au niveau de ces 
fractures il s'est formé une grosse tumeur 
(endothéliome) des méninges médullaires. 

M. Raymond (de Lyon) communique, en son 
nom et au nom de M. Maire (de Vichy), 6 obser- 
vations de fracture de la colonne vertébrale. 

Chez un des malades, la moelle cervicale 
était complètement sectionnée, un autre est 
mort pendant qu'on le transportait sur la table 
d'opération. Dans les 4 autres cas, de larges 
laminectomies ont été pratiquées sans aucun 
décès. 

La décompression de la moelle et de la queue 
de cheval a donné 1 guérison et 3 améliorations 


‘épigastriques, 


notables; l'amélioration porte surtout sur les 
troubles sphinctériens et trophiques. 

La thermo-anesthésie et la spasmodicité, qui 
paraissent être la signature de lésions intrin- 
sèques de la moelle, sans doute de l’hémato- 
myélie, persistent. 

A noter que l'ancienneté des lésions mem- 
pêche pas l'amélioration post-opératoire. 

M. Kocher. — Je crois que, grâce au signe 
de Bastian, c'est-à-dire à l'abolition complète 
et immédiate des réflexes tendineux, on peut 
faire le diagnostic des sections complètes de la 
moelle et, par conséquent, établir nettement 
l'indication opératoire. Il ne faut pas, en effet, 
faire une laminectomie dans tous les cas, sans 
avoir préalablement déterminé l'importance 
des lésions. 

M. Doyen. — Les opérations pour fracture 
de la colonne lombaire donnent rarement des 
résultats favorables, la moelle se trouvant 
détruite ou sectionnée. La laminectomie est, 
au contraire, efficace lorsqu'il n’y a- que de la 
compression. 

Dans un cas de sarcome primitif de la troi- 
sième racine postérieure droite, qui malheu- 
reusement a été opéré in extremis, j'ai mis à 
nu la tumeur dans une première opération, en 
réséquant partiellement l'axe postérieur de 
l’atlas et de laxis.. La tumeur s'était creusé 
une loge dans le corps vertébral de laxis. 
J'avais remis à quarante-huit heures le second 
temps de l'intervention, mais la malade est 
morte dans l'intervalle. La moelle cervicale 
était presque détruite par la compression. 
Cette malade présentait une paralysie com- 
plète de toute la musculature du tronc, y 
compris les muscles du membre supérieur, et 
une paralysie incomplète du diaphragme. 

M. Reymond (de Paris). — Dans un cas de 
fracture du rachis, intéressant les neuvième 
et dixième vertèbres dorsales, avec paraplégie 
complète, j'ai pratiqué une large laminectomie 
portant sur les trois dernières vertèbres dor- 
sales et la première lombaire et j'ai pu cons- 
tater qu'il y avait surtout une compression de 
la moelle; le malade n’était qu'incomplète- 
ment endormi et immédiatement des mouve- 
ments se manifestèrent. Les jours suivants la 
sensibilité reparut et les mouvements s’amé- 
liorèrent progressivement. 

Chez un autre blessé atteint de section com- 
plète de la moelle, mon intervention n'a eu 
aucun résultat et la mort est survenue comme 
si je n'avais rien tenté. 

Enfin, dans un troisième cas, j'ai eu recours 
à la laminectomie pour une compression de la 
moelle par un cal exubérant. 

M. Brunswic-le-Bihan (de Tunis). — J'ai 
pratiqué une laminectomie chez un Arabe 
transporté à l'hôpital deux heures après une 
chute, et qui présentait tous les signes d’une 
compression de la moelle au niveau de la ré- 
gion dorsale où il y avait fracture du rachis. 
A l'opération, je pusrelever la lame vertébrale 
comprimant la moelle ; le malade guérit rapi- 
dement et, malgré une large résection d'arcs 
vertébraux, il n'a présenté aucun trouble sta- 
tique du rachis. 


Occlusion duodénale aiguë post-opératoire. 


M. Delangre. — J'ai observé un cas d'occlu- 
sion duodénale aiguë consécutive à une hys- 
térectomie subtotale associée à une appendi- 
cectomie. 

L'intervention et ses suites pendant les 
premières quarante-huit heures n'avaient pré- 
senté aucune particularité. Dans la nuit du 
second jour, se déclarèrent les symptômes 
caractéristiques de l'occlusion duodénale : 
vomissements bilieux incoercibles, douleurs 
ballonnement sus-ombilical, 
dyspnée, troubles cardiaques, hypothermie, 
etc., etc. Je pratiquai le lavage de l'estomac, 
et mis ensuite la malade dans les positions 
genu-pectorale et ventrale durant une demi- 
heure ; bientôt la scène pathologique se trans- 
forma totalement au point que l’état devint 
rapidement très satisfaisant et se maintint tel 
dans la suite. 

Cette compression duodénale, réalisée par 
les branches du compas aortico-mésentérique, 
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est loin d'être toujours diagnostiquée ; en me 
basant sur maintes observations de chirurgie 
abdominale aux suites anormales, j'estime 
que l’on s’est trouvé plusieurs fois devant le 
tableau symptomatique de ce syndrome mé- 
connu et attribué erronément au shock qui 
à englobé tant d'affections disparates, notam- 
ment des cas d'infection post-opératoire au- 
jourd'hui rapportés à leur véritable cause. 

M. Lenormant (de Paris). — J'ai observé 
? faits d’occlusion duodénale post-opératoire. 
Dans un cas particulièrement grave, où un 
lavage de l'estomac n'avait amené aucune 
amélioration, on mit la malade sur le ventre 
et presque aussitôt les accidents cessèrent. 


Pathogénie et traitement de la dislocation 
verticale de l’estomac. 


M. Gayet (de Lyon).— J'ai eu l'occasion d'ob- 
Server, chez un homme de cinquante ans qui 
avait un long passé de douleurs gastriques, 
une dislocation verticale très accentuée. Le 
Pylore descendait jusqu'au pubis, à gauche de 
labdomen. Le malade qui vomissait continuel- 
lement était dans un état extrême de dénutri- 
tion (tétanie, délire d'inanition). L'opération 
Complexe pratiquée fut une gastro-entéro- 
Stomie transmésocolique complétée par une 
Jéjuno-jéjunostomie; puis l'estomac fut plissé 
Par un surjet lâche à la soie (gastroplication), 
et enfin sa face antérieure suturée à la paroi 
de façon à rendre à l'organe sa situation nor- 
Male (gastropexie). Le malade guérit simple- 
ment; revu huit mois après, il avait engraissé 
de 17 kilos et digérait fort bien. 

Au cours de l'opération on avait noté l’effñ- 
lement du thorax en taille de guêpe, la situa- 
tion du foie, tout petit, sur la ligne médiane, 
tandis que la loge hépatique contenait des 
anses du côlon transverse. De tout cela on 
Peut conclure que le corset, si souvent accusé 
de causer la dislocation verticale, n’est pas 
toujours en cause; qu'une part importante 
dans la pathogénie doit être réservée à la con- 
Sénitalité et à l'arrêt de la torsion intestinale. 

Le traitement doit être complexe et viser la 
dislocation, la dilatation, la rétention. Il faut 
Soigner spécialement les sutures dans la partie 
Supérieure de l'abdomen, l'estomac y ayant 
berdu droit de domicile. 


Uréthroplastie veineuse pour rétrécissement 
grave de l’urèthre. 


MM. Patel et Leriche (de Lyon). — Chez 
Un homme de quarante-trois ans, atteint d'un 
'étrécissement uréthral très ancien et absolu- 
Ment infranchissable, nous avons pensé que 
l'on pouvait tenter la cure radicale, en rem- 
Dont la portion malade par un segment vei- 

eux. 

Dans un premier temps, une uréthrotomie 
Dérinéale fut faite pour.assurer la désinfection 
Complète de lurèthre. Dans un second temps, 
lous avons extirpé le rétrécissement, long de 
Plusieurs centimètres, en ménageant une pe- 
tite languette saine de la paroi uréthrale supé- 
rieure. 

Ceci fait, on prit sur le malade un segment 
de la veine saphène interne; la veine incisée 
fut placée de façon à former une sorte de 
Souttière et suturée par tous ses bords aux 
Parties saines de l'urèthre. La plaie fut entiè- 
tement refermée et on ne mit pas de sonde à 
demeure. Une petite fistule périnéale se pro- 
duisit huit jours après, et dura un mois. Le 
Malade ne fut jamais dilaté. Actuellement, 
Quatre mois après l'opération, le canal admet 
une sonde n° 2? avec la plus grande facilité; 
la paroi est souple; au niveau des points de 
raccordement, il n’y a aucun arrêt. Le résultat 
fonctionnel et anatomique est parfait. 


Entorse du foie. 


M. Legueu (de Paris). — Cette lésion rare est 
Constituée par la déchirure des ligaments du 
foie et plus particulièrement du ligament sus- 
penseur. J’ai observé un jeune homme de dix- 
Sept ans chez lequel des signes de péritonite 
Se produisirent lentement après une chute sur 
l'abdomen. A l'opération, je trouvai le liga- 
ment suspenseur complètement rompu au ni- 


veau de ses attaches hépatiques. Il y avait en 
même temps dècapsulation partielle du foie, 
d'où suintement biliaire abondant. J'ai drainé 
et l'écoulement biliaire a duré encore près 
d'une semaine. Pour le tarir, on pourrait peut- 
être refouler par une hépatopexie le foie vers 
le diaphragme. 


Traitement des plaies du poumon par la thoraco- 
tomie d'urgence. 


M. Baudet (de Paris) communique un certain 
nombre de cas de plaies du poumon dont 5 de 
gravité extrême, 5 de gravité moyenne, 5 de 
très grande bénignité dont 3 wont pas été 
opérés. 

L'opération a consisté d'une façon générale 
en un volet rectangulaire à charnière externe, 
placé à la face antérieure du thorax, compre- 
nant 4 côtes. La suture du poumon à été faite 
au catgut n° 2, et avec l'aiguille de Reverdin 
courbe. Il n’y a pas eu de drainage. 

Les cas de mort ont été au nombre de 3: 
1 par chloroforme, 1 par septicémie, 1 par 
myocardite, au bout de quarante-huit heures, 
après une guérison apparente. 

L'orateur conclut qu’il faut opérer toutes les 
plaies du poumon, hormis celles qui paraissent 
d'une bénignité indiscutable. 


Un cas de rhino-pharyngocèle,. 


M. Broeckaert (de Gand). — J'ai observé, 
chez un enfant de quelques mois, une tumeur 
aérienne du cou qui atteignait le volume d’une 
orange sous l'influence des cris et des efforts 
expiratoires ; elle était réductible et la réduc- 
tion se maintenait par une pression continue. 
Après avoir comprimé la tumeur de manière 
à en vider le contenu, on constatait que le petit 
malade, malgré les plus grands efforts, ne 
parvenait plus à gonfler le sac, aussi long- 
temps que le doigt était maintenu dans une 
fossette profonde située en arrière du pavillon 
tubaire et qui n’était autre que la fossette de 
Rosenmüller anormalement developpée. 

Au point de vue pathogénique, il faut consi- 
dérer cette hernie du cavum-comme une forme 
plus accentuée du diverticule de Pertik, qui 
est une malformation congénitale due à la per- 
sistance partielle de la deuxième fente bran- 
chiale. 


Trois cas d'ostéite du maxillaire inférieur 
chez le jeune enfant. 


M. P. Barbarin. — Il s’agit d'accidents abso- 
lument comparables à ceux de la dent de 
sagesse qui se montrent avant ou après l’érup- 
tion des molaires de lait ou de la première 
grosse molaire (dent de six ans). Ce qui carac- 
térise ces faits, c'est le peu d'intensité des phé- 
nomènes locaux (gonflement de la joue, léger 
empâtement du maxillaire), en comparaison de 
la gravité des phénomènes généraux déter- 
minés par la déglutition constante du pus que 
sécrètent en abondance les fistules osseuses, 
ouvertes très rapidement dans la bouche. 

Pour remédier à ces graves accidents, je 
propose, dans une première opération faite par 
voie externe aprés décollement du masséter 
et trépanation de la table externe, d'amener 
la dérivation du pus à l'extérieur. L'état géné- 
ral de l'enfant s'améliore. Pendant ce temps 
l'ostéite diffuse se localise, les séquestres se 
séparent. La guérison survient quelques se- 
maines ou quelques mois après la première in- 
tervention, lorsque dans une deuxième inter- 
vention, en général très courte et très facile, 
ces séquestres sont enlevés. Dans les 3 cas 
que j'ai traités les enfants sont parfaitement 
guéris; or, leur état général était si grave 
qu'ils semblaient condamnés à bref délai. 


Hématomètres minuscules d’origine congénitale. 


M. Goullioud (de Lyon). — A côté des héma- 
tomètres volumineux et à parois amincies, qui 
sont bien connus, faciles à reconnaitre et qui 
appellent l'intervention, il existe, dans les 
utérus malformés, des hématomètres de di- 
mensions très réduites, ayant le volume d’une 
noisette à peine, encapsulés par du tissu utérin 
épais, qui doivent être soupçonnés pour être 


reconnus, et qui sont cependant justiciables 
de la chirurgie, parce qu'ils sont la cause de 
vives douleurs menstruelles. 

J'ai observé ? cas de ce genre où des inter- 
ventions abdominales ont amené une prompte 
et durable guérison, avec conservation de 
l'utérus et de ses annexes. ` 

Dans le premier fait, l’'hématomètre minus- 
cule était enfermé dans un bloc de tissu utérin, 
représentant la moitié gauche d'un utérus 
double. La malade fut radicalement guérie par 
une hémi-hystérectomie. 

Dans le second cas, c'était dans le corps 
d'un utérus simple, de volume normal et de 
consistance habituelle que siégeait le petit 
hématomètre. Cette cavité, moindre encore 
que la précédente, était séparée de la cavité 
cervicale par un pont de tissu musculaire de 
1 centimètre d'épaisseur. Après laparotomie je 
pratiquai, sur le milieu de la face antérieure 
de l'utérus, une incision verticale ouvrant les 
deux cavités, utérine et cervicale. Le pont 
musculaire fut enlevé par une résection cunéi- 
forme, permettant l’adossement des deux mu- 
queuses, et un drain, passant de l’une à l’autre, 
fut laissé en place, puis l'utérus fut refermé 
par une suture. C'était là un rétablissement 
artificiel du canal cervical, une trachélostomie 
dont je nai pas trouvé d’observation. Cette 
femme opérée depuis cinq ans reste guérie de 
ses douleurs, ayant des règles faibles, mais 
régulières. 


Hématomètre chez une femme âgée. 


M. Dujon (de Moulins). — J'ai observé un cas 
intéressant de rétention sanguine dans l'utérus, 
en dehors de toute malformation et de toute 
atrésie cicatricielle du col, chez une femme de 
soixante-dix ans, simplement atteinte d'atrésie 
sénile du col, à la suite de phénomènes de mé- 
trite hémorrhagique. Les symptômes en impo- 
saient forcément pour un fibrome inclus et 
ce n’est qu'au cours de la laparotomie que fut 
posé le diagnostic exact. La guérison fut obte- 
nue par un drainage utérin continué pendant 
deux semaines. 


De la valeur de l'hystérectomie vaginale dans 
le traitement des fibromes utérins et des sup- 
purations pelviennes. 


M. Potherat. — Je réserve l'hystérectomie 
vaginale aux fibromes qui s'engagent aisément 
dans la filière pelvienne ou aux utérus rem- 
bourrés de fibromes; l'opération est rapide, 
ne laisse pas de traces et offre une grande 
sécurité, car la mortalité s’est montrée nulle. 

En ce qui concerne les suppurations pel- 
viennes, l’hystérectomie vaginale est indiquée 
dans tous les cas de lésions bilatérales avec 
ou sans suppuration péri-annexielle. Par voie 
vaginale, l'opération est plus rapide que par 
voie abdominale. On aborde les annexes par 
les points où l’adhérence est moindre : on les 
a sous les yeux et dans la main. 

Si un abcès vient à se rompre au cours de 
l'opération, cela n’a aucune gravité ; on louvre 
souvent volontairement; le drainage est au 
point déclive; il est facile et efficace et les 
risques d'infection péritonéale sont éliminés. 
Pas d'éventration à redouter. La mortalité a 
été nulle, et cependant le nombre de mes 
opérées se chiffre par centaines. 

En résumé, avec une bonne technique et des 
indications judicieusement choisies, l'hystérec- 
tomie vaginale est une méthode merveilleuse 
de traitement des fibromes et des suppurations 
pelviennes. 

M. de Rouville (de Montpellier). — J'estime 
que l'hystérectomie vaginale conserve, à l’heure 
actuelle, des indications très précises, ét cons- 
titue une opération excellente qu'on a grand 
tort d'abandonner. Toutefois, pour que j'y aie 
recours, il faut que l'utérus et les annexes 
soient suffisamment mobiles, et s'abaissent 
facilement dans un vagin de dimensions suff- 
santes. 

Je pratique l’hystérectomie vaginale pour 
les petits fibromes, pour certains utérus scléro- 
hypertrophiques, avec ovaires scléro-kystiques 
parfois très douloureux, pour des annexites 
chroniques bilatérales, suppurées ou non, pour 
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le prolapsus génital au voisinage de la méno- 
pause ou après la ménopause, l'hystérectomie 
n'étant que le complément de la réfection 
périnéale. 

M. Reynès. — Comme les orateurs précé- 
dents, je crois qu'on à vraiment tort d'aban- 
donner l’hystérectomie vaginale, qui a encore 
ses indications et présente des avantages in- 
discutables. Les blessures de l’uretère, qu’on a 
reprochées à cette opération,ne paraissent pas 
être beaucoup plus fréquentes que dans l’hys- 
térectomie abdominale. 

M. Richelot (de Paris). — Il y a longtemps 
que je défends l’hystérectomie vaginale et je 
suis heureux de constater qu'elle n'est pas 
abandonnée. La voie vaginale conserve toute 
son importance et aucun gynécologue ne doit 
l’ignorer. 


Du cloisonnement du vagin dans le prolapsus 
utérin complet chez les femmes âgées. 


M; Chavannaz. — En cas de prolapsus utérin 
complet chez des femmes âgées, j'utilise le 
cloisonnement du vagin dont j'ai d’ailleurs 
légèrement modifié la technique. 

Je fais un large avivement rectangulaire 
suivant les données de Le Fort»et surtout 
d'Eustache, mais je pratique une série de su- 
tures transversales en surjet au catgut. Ces 
sutures se succédant de centimètre en centi- 
mètre assurent une coaptation exacte des deux 
lambeaux cruentés, en facilitent la réunion et 
donnent à la cloison une solidité parfaite. 

Pour fournir au vagin un point d'appui infé- 
rieur, je pratique en outre une réfection du 
périnée. 

Ce traitement m'a toujours donné des résul- 
tats éloignés satisfaisants. Je wai eu qu'un 
seul accident mortel par dilatation aiguë de 
l'intestin; à l'autopsie, la plaie était en parfait 
état. 


Sur la section césarienne extra-péritonéale. 


M. Döderlein (de Munich). — La section césa- 
rienne supra-symphysaire (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1907, p. 233 et 1908, p. 240 et 329) a pour 
but d'éviter tous les dangers des césariennes 
classiques. La méthode que je préconise est 
latérale et vraiment extra-péritonéale : elle 
consiste à faire une incision parallèle à l'ar- 
cade, depuis l’épine iliaque antéro-supérieure 
jusqu'à la symphyse, cette incision compre- 
nant toute la paroi jusqu'au péritoine exclusi- 
vement. Quand on a décollé celui-ci, on pra- 
tique sur le segment inférieur une incision par 
laquelle on peut extraire facilement le fœtus 
et le placenta; un simple surjet au catgut fin 
suffit à faire la suture. 

Dans ces conditions on fait un accouchement 
vraiment extra-péritonéal, qui ne présente, 
par conséquent, aucun danger d'infection. 

J'ai pratiqué cette opération avec un plein 
succès dans 10 cas, et je crois que l'avenir con- 
firmera sa supériorité sur les autres procédés. 


Nouvelle méthode de prostatectomie par 
les deux voies combinées, 


M. J. Lynn Thomas (de Cardiff). — C'est pour 
drainer avec efficacité la loge prostatique et la 
vessie, dans la seule direction qui soit ration- 
nelle et utile, que j'ai adopté la méthode que 
je vais vous exposer. 

Très convaincu des avantages de la méthode 
sus-pubienne, je songeai à lui procurer cer- 
tains avantages que donne la voie inférieure. 

Le premier temps de l'opération est celui 
d'une prostatectomie sus-pubienne ordinaire. 
Quand la prostate est facile à énucléer, elle est 
décollée de sa loge avec l'index du chirurgien, 
pendant que son poing gauche refoule le 
périnée. Aussitôt que la prostate est bien libé- 
rée, une pince spéciale est passée par la ves- 
sie de haut en bas jusqu’à la loge prostatique, 
en même temps que de sa main gauche, avec 
l'index et le doigt médius, l'opérateur presse 
sur le périnée de telle sorte que l'extrémité de 
la pince puisse venir faire saillie sous le péri- 
née en un point situé environ à 5 centimè- 
tres en avant de l'anus. Une incision est faite 
au périnée sur cette saillie de la pince. 


L’extrémité de la pince est ainsi poussée à 
travers louverture périnéale, puis les anneaux 
en sont écartés pour agrandir l'ouverture péri- 
néale, au point de permettre à l'index de 
pénétrer par la plaie périnéale jusque dans la 
loge prostatique et la vessie. On s'assure, 
avant d'enlever la prostate par la voie sus- 
pubienne, qu’elle a été bien complètement 
énucléée. 

En cas de grandes difficultés pour l’énucléa- 
tion de la glande, on peut toujours, avec 
l'index, passer sur le côté de la loge prosta- 
tique. On pousse alors la pince par l’ouver- 
ture sus-pubienne et on la force vers le périnée 
pour y faire l'incision au point décrit plus haut; 
puis, en introduisant un index par la plaie 
périnéale, pendant que lautre est introduit 
par la plaie sus-pubienne, on fait travailler de 
concert les deux index à l’'énucléation dans la 
loge prostatique, et l'on réussit ainsi toujours 
dans les cas les plus difficiles. 

Lorsque la prostate a été enlevée par la voie 
sus-pubienne à l’aide de la pince qui l'a saisie 
par son grand diamètre, on introduit un drain 
de caoutchouc par l'ouverture sus-pubienne 
vers le périnée. La pince à prostatectomie est 
introduite par le périnée dans la vessie jus- 
qu'à la faire saillir par l'ouverture sus-pu- 
bienne. Le drain est saisi et entraîné à travers 
la vessie jusqu’au périnée et fixé à la peau par 
des sutures de crin de Florence. Par cette 
manœuvre, la muqueuse vésicale qui a été 
soulevée par l’énucléation de la prostate est 
entraînée autour du drain dans la loge pros- 
tatique. 

J'emploie un tube à drainage de 18 centi- 
mètres de long et de 1 centim. 1/2 de diamètre, 
que je laisse en place pendant huit ou neuf 
jours; l'extrémité du tube plongeant dans la 
vessie est coupée en V,de façon à former deux 
valves portant chacune un orifice, de sorte que, 
quand la vessie se contracte sur le tube, le 
drainage continue à $e faire. Les autres orifices 
du tube servent surtout au drainage de la loge 
prostatique. 

J'ai pratiqué cette opération sur 23 sujets 
qui tous. ont guéri. La durée de l'intervention 
n'est pas plus longue que pour une prostatec- 
tomie ordinaire Sus-pubienne. La convales- 
cence est plus rapide et plus facile. En règle 
générale, je ne fais aucune suture sur louver- 
ture sus-pubienne. 


Fistule urétérale d’origine chirurgicale. 


M. P. Delbet. — J'ai observé un cas de fis- 
tule urétéro-vaginale consécutive à une hysté- 
rectomie vaginale pour cancer, dont j'ai obtenu 
la guérison par urétéro-cysto-néostomie. A 
mon avis, la voie extrapéritonéale est préfé- 
rable à la voie intrapéritonéale, et les vais- 
seaux utéro-ovariens constituent un point de 
repère précieux pour trouver l’uretère. Enfin, 
pour faciliter la suture urétéro-vésicale, il est 
bon de placer une sonde urétérale qu'on laisse 
à demeure et de recourir à la suture vésicale 
par dédoublement pour obtenir une plaie 
étanche. 


Traitement des fractures du membre supérieur, 


M. Dupuy de Frenelle (de Paris). — Il faut 
avant tout, dans le traitement des fractures de 
l'extrémité supérieure de l’humérus, lutter 
contre l’ankylose de l'articulation de l'épaule, 
et éviter que les fragments ne se soudent en 
crosse. Pour cela, je me sers d’un appareil 
composé d’une partie thoracique et d'une partie 
brachiale articulées de façon à mettre le bras 
en abduction au bout et dans la direction du 
fragment supérieur. 

Dans les fractures du tiers moyen de l'hu- 
mérus, j'utilise pour faire l'extension et la con- 
tention des plaques de feutre remplies de 
limaille de fer, en forme de croissants, que je 
fixe autour du bras en nombre variable. 

Pour les fractures de l’avant-bras la préoc- 
cupation dominante doit être de conserver la 
fonction de pronation et de supination. Dans 
ce but j'utilise un appareil composé d'un bra- 
celet fixé au haut de l’avant:bras, d'une palette 
sur laquelle est appliquée la main et d'une 


tige de caoutchouc réunissant les deux. La 
torsion de cette tige maintient l’avant-bras 
dans le degré de supination favorable et son 
application au niveau de l'espace interosseux 
préserve l'intégrité de cet espace. 

Avec cette méthode de traitement des frac- 
tures par une traction continue, souple, élas- 
tique, convenablement orientée, on peut véri- 
fier sans cesse par la radioscopie le résultat 
obtenu, éviter une immobilisation excessive 
des articulations traumatisées et instituer, dès 
le début de la fracture, le traitement fonc- 
tionnel du membre par le massage, la mobili- 
sation, l’électrothérapie et les autres moyens 
adjuvants. 


Rapports entre le goitre et les myomes utérins. 


M. Ullmann (de Vienne) relate une nouvelle 
observation tendant à prouver l'existence de 
rapports entre la matrice et la glande thy- 
roïde. Dans une série de cas il a observé la 
coïncidence de myomes avec un goitre. Il à 
exécuté la myomectomie et a pu constater 
que, peu de temps après l'opération, le goitre 
avait disparu complètement ou, tout au moins, 


-avait tellement diminué de volume que la 


respiration était devenue libre. 


M. Judet (de Paris) fait une communication 
sur le traitement du pied bot congénital. 


D" MAURICE CAZIN (de Paris). 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 8 octobre 1909. 
Bronchites albuminuriques et catarrhes pituiteux. 


M. Bezançon lit, en son nom et au nom de 
M. de Jong, un travail dans lequel ils insistent 
sur la différenciation encore insuffisante des 
états dénommés catarrhes pituiteux, bron- 
chorrhées, bronchites albuminuriques et même 
œdèmes pulmonaires. Chacune de ces dénomi- 
nations est appliquée, en effet, un peu indiffé- 
remment suivant les médecins, aux cas où un 
malade atteint d'emphysème et de bronchite 
et souvent aussi de sclérose rénale rend une 
expectoration abondante et mousseuse ressem- 
blant à du blanc d'œuf délayé dans l’eau. 

Ces expectorations répondent, en réalité, à 
trois types : le type séro-albumineux vrai, 
c'est le crachat d'œdème pulmonaire; le type 
hydro-muqueux et enfin le type mixte à pré- 
dominance hydro-muqueuse. Cette dernière 
forme d’expectoration diffère de la précédente 
en ce qu'on y observe de temps en temps une 
petite quantité d’albumine décelable à lexa 
men chimique. La présence de cette faible 
quantité d'albumine ne doit pas faire conclure 
à l'existence d’un œdème pulmonaire aigu; 
il s’agit, comme le prouve l'examen histo- 
chimique, d’une hypersécrétion bronchique en , 
rapport avecla bronchite chronique, à laquelle 
se surajoute une légère exsudation albumi- 
neuse alvéolaire due à des accidents cardio- 
rénaux. 

Cette hypersécrétion des cardio-rénaux em“ 
physémateux n’est peut-être pas sans rapport 
avec les variations quantitatives et qualita- 
tives de l'élimination urinaire : chez un malade 
suivi pendant une année à ce point de vue, il 
existait un parallélisme absolu entre la quantité 
des crachats hydro-muqueux (de 100 à 400 c.c.) 
et la quantité d'urine. En outre, chez ce ma- 
lade, qui avait un certain degré de néphrite 
sans tendance aux œdèmes, le régime déchlo- 
ruré diminuait à la fois la quantité d'urine et 
des crachats. L'épreuve de la chloruration 
alimentaire augmentait en même temps l'ex- 
crétion chlorurée des crachats et la quantité 
d'urine. De même, sous l'influence de la digi- 
tale il y avait également augmentation simul- 
tanée des crachats et de l'urine. L'action de 
la théobromine, au contraire, était limitée 
à l’expectoration et accroissait la toux et la 
dyspnée. 
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Hôpital Saint-Antoine. — M. H. VAQUEZ. 


Battements de cœur et arythmies. 


Les modifications objectives du rythme 
cardiaque ont suscité, dans ces dernières 
années, de nombreux travaux et elles nous 
sont aujourd'hui assez bien connues grâce 
à l'introduction des méthodes graphiques 
dans l'examen clinique. Les formes multiples 
d'arythmie auxquelles ces modifications 
peuvent donner lieu sont désormais sufi- 
Samment classées pour que leur diagnostic 
en soit facile et précis. 

Par contre, les sensations subjectives que 
provoquent parfois ces arythmies n’ont pas 
encore été l'objet de l'étude qu’elles mé- 
ritent. Réunies sous l'appellation vague, 
trop générale et mal définie de « palpita- 
tions » elles ne semblaient pas pouvoir, à 
Cause de leur apparente similitude, être 
prises en considération, quand il s'agissait 
d'établir un diagnostic précis de l’arythmie 
et du trouble fonctionnel cardiaque que 
Celle-ci révèle. Aussi avait-on pris l'habi- 
tude de ne considérer comme nécessaire 
que l'examen des tracés comparatifs, re- 
cueillis au niveau du cœur et des vaisseaux, 
Sans tenir compte des renseignements que 
pouvaient également fournir les sensations 
particulières accusées par le malade. 

Cette suspicion a été poussée si loin que 
la plupart des ouvrages ou des travaux les 
plus récemment publiés ne font que très 
accessoirement mention des palpitations, 
dont la sensation, dédaignée pour ainsi dire 
par le médecin, est, au contraire, le prin- 
cipal objet de la préoccupation du malade. 
Indifférent à sa forme particulière d'aryth- 
Mie, celui-ci désire avant tout être délivré 
du « battement de cœur » dont il souffre. 

Or, il résulte de nos observations que 
lon peut tirer de l'interrogatoire des ma- 
lades les indications les plus utiles pour le 
diagnostic de certaines arythmies, si bien 
que l'inscription graphique n’a plus qu'à en 
confirmer la nature. Il suffit donc de les 
laisser parler, de ne pas préjuger de réponses 
Ou de ne pas interpréter ces réponses avec 
des idées préconçues. 

Il ne faut cependant pas croire que cha- 
cune des multiples modifications du rythme 
du cœur que nous connaissons en clinique 
soit accompagnée d'une sensation spéciale, 
qui puisse la distinguer des autres. Certaines 
arythmies, même des plus accusées, sont 
incapables de se traduire par des battements 
sensibles du cœur; d’autres en sont presque 
constamment accompagnées, et ces batte- 
ments ont des caractères tels qu'ils permet- 
tent de diagnostiquer à coup sûr l’irrégula- 
rité cardiaque qui les a provoqués; d’autres 
enfin peuvent n'être pas perceptibles à 
certains sujets alors qu'elles le seront à 
d’autres, ou, chez les mêmes sujets, ne le 
seront qu'incidemment et dans des circons- 
tances spéciales. C’est en étudiant, forme 
par forme, les différents types d’arythmies, 
avec leurs sensations subjectives que nous 
connaîtrons la cause même de cette diver- 
sité. 


L'arythmie respiratoire est un phénomène 
qui se voit fréquemment, surtout à un âge 
relativement jeune. Il est nécessaire qu'elle 
soit bien connue, sinon on court le risque de 
considérer comme pathologique, et de pro- 
nostic sérieux, une arythmie qui n’est en 
réalité que l'expression exagérée d’un état 
physiologique et parfaitement normal. Elle 
se manifeste soit sous la forme d’une irrégu- 
larité périodique, rythmée — c'est là sa con- 
dition essentielle — par les mouvements 
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respiratoires, soit sous la forme d’un ralen- 
tissement du pouls entrecoupé par des 
phases courtes d'accélération, les périodes 
de ralentissement correspondant à l'expira- 
tion (fig. 1). 
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Fig. 1. 
Arythmie respiratoire. 


Dans l’une et l’autre de ces formes d'a- 
rythmie respiratoire, l'irrégularité est pure- 
ment objective et le sujet n’en a aucune 
conscience. C’est que cette irrégularité, 
d'origine nerveuse, on le sait, consiste sim- 
plement dans un trouble périodique du pou- 
voir Chronotrope et n'affecte nullement le 
travail du cœur. 

L'accélération des battements du cœur, 
provoquée par la fièvre ou un changement 
de position, n’est généralement pas perçue 
par le malade. Ainsi; la tachycardie ortho- 
statique n’est accompagnée le plus souvent 
d'aucun phénomène sensible. Cependant, 
lorsqu'elle survient dans la convalescence 
de quelque maladie grave, l'intensité de 
l'accélération, l’abaissement de la pression 
artérielle, et un état particulier d'éréthisme 
cardiaque peuvent provoquer quelques sen- 
sations subjectives, de courte durée d'ail- 
leurs, et qui disparaissent dès que le chifire 
des pulsations tend à se rapprocher de la 
normale. 

Les {achycardies émotives, ou celles qui 
surviennent à l'occasion de courses rapides, 
présentent des caractères analogues et pro- 
voquent des sensations de même nature. 
Mais celles-ci ne dépendent pas exclusive- 
ment de l'accélération des contractions 
cardiaques, car, comme nous venons de le 
dire, une tachycardie fébrile, à un degré 
d'accélération plus élevée encore, demeure 
habituellement ignorée. Il faut donc admet- 
tre que quelque chose de particulier s’est 
ajouté à la simple précipitation des batte- 
ments : modification du débit du sang dans 
l'intérieur des cavités, mode particulier de 
la contraction des ventricules, etc., d’où 
résulte la sensation subjective qui, née à 
propos de l'accélération, ne dépend cepen- 
dant pas exclusivement d'elle. 

On peut dire, en résumé, que les aryth- 
mies précédentes, arythmie respiratoire, 
tachycardie orthostatique, fébrile ou émo- 
tive, qui sont provoquées par un trouble du 
pouvoir chronotrope ne sont pas forcément 
accompagnées de la sensation de. batte- 
ments de cœur. Ceux-ci, toujours absents 
dans la première forme de ces arythmies, 
sont plus fréquents dans les autres et ré- 
pondent alors par leurs caractères à ce que 
l’on désigne habituellement sous le nom de 
« palpitations » dans le sens où l’entendait 
Bouillaud, c'est-à-dire de « battements tu- 
multueux, forts et fréquents » du cœur. Leur 
durée est courte, leur importance diagnos- 
tique et pronostique à peu près nulle. 


L'irrégularité cardiaque, si particulière, 
connue depuis Traube sous le nom de 
pouls alternant et qui, suivant toute proba- 
bilité, relève d'un trouble de la contractilité 
(pouvoir inotrope) et comporte un pronostic 
sérieux, n’est pas non plus l’objet d'une 
perception subjective. On sait qu'elle con- 
siste dans la succession d’un battement 
faible à un battement fort ou normal, à un 
intervalle déterminé; et qu’elle a pour autre 


caractère de n'être pas transitoire, mais de 
quelque durée (fig. ?). A aucun moment, le 
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Fig. 2, 
Arythmie par alternance véritable du pouls. 


malade n’a conscience de cette arythmie, 
qui ne présente pour nous, dès lors, qu’un 
intérêt très secondaire, étant donnée aussi, 
d'autre part, son extrême rareté en clinique: 


Parmi les arythmies cardiaques les plus 
communes, celle à laquelle on a donné le 
nom d'arythmie désordonnée, et que l’on 
opposait couramment aux arythmies ryth- 
mées ou allorythmies, avait, malgré son 
extrême fréquence, échappé aux investiga- 
tions des auteurs, tout au moins quant à sa 
pathogénie et à sa signification véritables. 
Cette arythmie, écrite en un langage jus- 
qu'ici incompréhensible, n’a commencé à 
être déchiffrée que depuis peu, alors que les 
travaux de M. Hering et surtout ceux de 
M. Mackenzie nous en ont fait connaître l'al- 
phabet. On se contentait antérieurement 
d'en noter l'apparition habituelle à l’époque 
où, au cours de lésions organiques du cœur, 
la période dite d'adaptation fait place à celle 
de l'insuffisance. On avait remarqué aussi 
qu'elle pouvait se manifester plus hâtive- 
ment dans certaines myocardites, notam- 
ment la myocardite des alcooliques, et une 
chose seulement pouvait surprendre, c’est 
que, indice non douteux d’une perturbation 
sérieuse du rythme cardiaque, elle fût cepen- 
dant très souvent compatible avec une lon- 
gue survie. Nous savons aujourd'hui que 
cette arythmie a pour caractère de ne pas 
disparaître, même sous l’action des médica- 
ments, lorsqu'elle s’est manifestée avec 
quelque intensité, d’où le nom qui lui a été 
donné d'arythmia perpetua, de pulsus irre- 
gularis perpetuus (Hering). Elle reconnaît 
essentiellement pour cause une perturba- 
tion dans la genèse des excitations cardia- 
ques : le lieu d’origine du stimulus, qui 
siège normalement dans l'oreillette droite 
à l'embouchure des veines caves, se trouve 
transporté sur une autre partie du faisceau 
primitif, représenté par son trajet auriculo- 
ventriculaire, à la partie supérieure du 
septum, au point où les fibres communi- 
cantes se dissocient en leurs deux faisceaux 
divergents, c’est-à-dire au niveau du «nœud 
de Tawara ». L'origine nodale des contrac- 
tions cardiaques dans l’arythmie perpétuelle 
fixée par M. Mackenzie est acceptée aujour- 
d'hui par tous les auteurs et même par 
M. Hering qui l’avait tout d'abord rejetée. 

Ainsi donc « le rythme nodal » constitue 
le fond même de ce type d’arythmie et, 
malgré la perturbation profonde qu'il révèle, 
il ne donne lieu à aucun trouble subjectif. 
Tout au plus peut-il se traduire, surtout au 
moment où il commence à s'établir, par 
quelques sensations incommodes et mal 
définies dans la région du cœur, lesquelles 
s'atténuent d'ailleurs bientôt, ne laissant 
derrière elles que la dyspnée d'effort où 
l'oppression facile qui témoignent non de 
l’arythmie, mais de la débilité cardiaque 
qu'elle révèle. 

Parfois, cependant, au cours de cette 
arythmie, un interrogatoire minutieux per- 
met de constater que certaines des pulsa 
tions, qui s'inscrivent d’une façon particu- 
lière sur le tracé, sont également l'objet 
d’une sensation spéciale, constituée par une 
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sorte de choc, de coup de bélier, etc. Cette 
sensation est elle-même suivie d’une petite 
angoisse pendant laquelle, très souvent, le 
pouls présente une intermittence. 

C'est que l’arythmie perpétuelle ne con- 
siste pas exclusivement dans la modifi- 
cation du lieu d'origine des contractions 
cardiaques (rythme nodal), et son caractère 
principal est tout justement d'être une sorte 
d’arythmie composite, dans laquelle peu- 
vent se retrouver les types les plus divers 
des irrégularités cardiaques, dont quelques- 
uns ont pu déjà être identifiés. Parmi ces 
types, le plus connu, que nous aurons à 
étudier plus loin, est celui de l’extrasystole. 
C'est une irrégularité particulièrement pé- 
nible, et qui se retrouve à chaque instant 
dans l’arythmie perpétuelle. Si donc, au 
cours de cette dernière, il se rencontre 
quelques pulsations sensibles, Cest que 
celles-ci relèvent du phénomène de l’extra- 
systole. Mais de toutes façons, dans l’aryth- 
mie perpétuelle, les sensations subjectives 
sont rares, même lorsque les extra-systoles 
sont fréquentes. Le plus habituellement 
le malade, après avoir eu conscience de 
quelques-unes de ces irrégularités (extra- 
systoles) dans les premiers stades de 
l’arythmie perpétuelle, finit par perdre toute 
notion des contractions de son cœur, si 
anormales cependant dans leur forme, leur 
rythme et leur fréquence. Voué désormais 
à une arythmie qui ne saurait rétrograder, 
il n'aura plus « de battements de cœur ». 


L'arythmie très particulière à laquelle 
donne lieu le trouble de la conductibilité 
(pouvoir dromotrope), réalisé en clinique 
par le syndrome de Stokes-Adams, ne paraît 
pas non plus, à première vue, s’accompa- 
gner de sensations subjectives. Nombre de 
malades, dont le pouls bat habituellement de 
28 à 36 fois par minute, n'éprouvent aucune 
sensation incommode du côté du cœur. 
Mais il n’en est guère ainsi que dans les cas 
où, l'affection étant arrivée à sa seconde 
phase, d’auto-régulation ventriculaire, les 
syncopes et les vertiges ont également dis- 


paru (fig. 3). Par contre, dans la phase 
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Fig: 2. 
Pouls lent permanent = 30. 
(Dissociation auriculo-ventriculaire). 


de ralentissement paroxystique, que celui- 
ei atteigne un cœur à battements de fré- 
quence normale à l'ordinaire, ou un cœur 
déjà ralenti, il existe certaines sensations 
cardiaques qui accompagnent ou plutôt qui 
précèdent la crise syncopale ou convulsive. 
Elles consistent dans une sorte de crampe 
ou de spasme douloureux, tel que le malade 
porte instinctivement la main sur la région 
précordiale au moment même où, les con- 
tractions cardiaques se faisant à un inter- 
valle de plus en plus grand, la lenteur 
excessive des pulsations va donner lieu aux 
phénomènes syncopaux ou convulsivants. 

Quoi qu’il en soit, dans les formes diverses 
d'arythmie que nous venons de passer en 
revue, les sensations subjectives peuvent 
faire totalement défaut ou, si elles existent, 
elles ne constituent qu'un symptôme très 
accessoire, qui à besoin d’être recherché et 
sur lequel l'attention n’est pas directement 
appelée. 


Il en est tout différemment de l’arythmie 
extrasystolique, par trouble de l’excitabilité 


cardiaque (pouvoir bathmotrope). Ici la sen- 
sation subjective est au premier plan; c’est 
pour elle que le malade vient consulter; 
c'est elle qui provoque l'examen et qui, par 
sa nature même, commande le diagnostic. 

Ce qui en augmente l'intérêt, c'est sa fré- 
quence extrême dans certains milieux, la 
résistance qu’elle oppose aux moyens thé- 
rapeutiques, et l’état d'inquiétude spéciale 
qu’elle provoque. Il importe donc d'en faire 
une étude approfondie, étude insuffisam- 
ment abordée jusqu'ici dans les travaux de 
M. Wenckebach et de M: Mackenzie et à 
laquelle s'attachent une série d'indications 
pratiques. 

Sans insister sur les notions pathogéni- 
ques relatives à l’extrasystole et à ses 
formes objectives, telles que les ont établies 
les travaux d'Engelmann, de MM. Macken- 
zie, Wenckebach, Hering, nous rappelle- 
rons cependant que cette arythmie consiste 


essentiellement dans la production d'une 


contraction supplémentaire, née au niveau 
du ventricule, de l'oreillette ou du septum, 
pendant la période d’inexcitabilité périodi- 
que du cœur et suivie très fréquemment 
d'une pause prolongée, connue depuis Marey 
et M. Gley sous le nom de « repos compen- 


~ sateur ». 


Cette systole supplémentaire ou extra- 
systole, produite par un trouble de l’excita- 
bilité cardiaque, peut n'être reconnue que 
par l'examen objectif du cœur et du pouls 
et rester totalement ignorée des malades 
ou au contraire provoquer une sensation 
très particulière qui ne manque pas d'at- 
tirer leur attention. 

Tous, en effet, ne sont pas indistincte- 
ment exposés à réagir de façon identique 
à la production d'une extrasystole et si les 
troubles subjectifs n'ont été qu'insuffisam- 
ment étudiés jusqu'ici, c'est qu'ils ne sont 
guère communs dans la clientèle hospita- 
lière où nous recueillons habituellement 
nos observations..Ce n'est pas à dire pour 
cela que le phénomène essentiel qui les 
commande, celui de l’extrasystole, se ren- 
contre rarement à. l'hôpital, mais comme 
la sensation subjective qu'il détermine 
nécessite l'attention, on comprend que la 
perception même de cette sensation soit 
moins fréquente chez des sujets habitués à 
ne pas «s'écouter»,que chez des malades de 
la ville. Dans les consultations spéciales 
où les malades peuvent venir demander un 
conseil sans être contraints de se soumettre 
à une hospitalisation que leur malaise ne 
leur paraît pas d’ailleurs justifier, les cas 
sont déjà plus fréquents et il n'est pas de 
jour où ils ne s'offrent à notre examen. 

Mais c’est surtout chez les malades aisés 
que l'observation trouve matière à s’exer- 
cer. Les sensations auxquelles peut donner 
lieu le fonctionnement anormal du cœur 
éveillent de suite chez eux une préoccupa- 
tion que les accidents ultérieurs, si atté- 
nués soient-ils, pourvu qu'ils se répètent, 
ne font qu'accroître. Attentifs, dès lors, au 
moindre appel de l'extrasystole ils ne man- 
quent pas d’en saisir l'expression locale, la 
répercussion sur le pouls radial et sur tout 
l'organisme, et ils ne tardent pas à venir 
vous confier le sujet de leur anxiété. 

Parmi eux, les plus frappés sont tout 
d’abord ceux qui vivent dans un état perpé- 
tuel d'angoisse morbide, véritables psycho- 
pathes qui n'attendent que l'apparition d'un 
trouble quelconque, où qu'il soit, pour maté- 
rialiser leur chimère et réaliser ainsi l'ex- 
pression pathologique de leur crainte. Il 
est bien rare que de tels sujets, visiteurs 
assidus des cabinets médicaux, ne pas- 
sent pas par la « phase cardiaque » de leurs 
préoccupations psychiques, jusqu’au jour 
où tel phénomène morbide nouveau, atti- 
rant leur attention sur un autre organe, 


leur fait oublier leurs soucis antérieurs pour 
les conduire à de nouvelles angoisses. 

Mais, s’il est des sujets qui semblent plus 
particulièrement prédisposés à souffrir de 
l’extrasystole et à en concevoir des crain- 
tes, ce sont, à coup sûr, les médecins eux- 
mêmes. Tout avertis qu'ils sont, pour les 
autres, que la perception sensible d'un bat- 
tement cardiaque n'implique nullement une 
affection de l'organe, et tout en se défen- 
dant d'en rien croire pour eux-mêmes, ils 
ne sauront pas cependant rester sourds 
longtemps aux sensations particulières et 
répétées que leur procure le trouble fonc- 
tionnel de leur cœur; persuadés en théorie 
que cela ne signifie rien de grave, ils seront 
plus satisfaits de vous l'entendre dire. 

Qu'est-ce donc que cette sensation ca- 
pable de provoquer de telles angoisses ? 
C'est une palpitation, dit-on d'une façon 
courante, et c'est justement contre cette 
dénomination que nous nous élevons. À 
vrai dire le battement de cœur de l’extra- 
systole rentrerait bien dans la désignation 
générale de palpitations si l'on s’en tenait 
à la définition de Laënnec, pour lequel les 
palpitations consistaient en des « batte- 
ments de cœur sensibles et incommodes 
pour le malade ». Dans un cadre aussi 
largement tracé peuvent prendre place 
toutes les sensations subjectives cardia- 
ques, aussi bien celles que nous avons déjà 
étudiées que celles dont nous nous propo- 
sons de présenter maintenant le tableau. 
Mais si l'on veut, avec certains auteurs, 
faire intervenir dans la définition des pal- 
pitations une signification objective et no- 
tamment la plus ou moins grande accé- 
lération des battements du cœur ou leur 
caractère tumultueux, on s'apercevra bien- 
tôt que cette définition, bonne pour les 
tachycardies consécutives aux courses un 
peu rapides ou pour les tachycardies émo- 
tives, ne s'applique nullement au phéno- 
mène subjectif si particulier que provoque 
l'extrasystole. 

Il suffit, pour s’en convaincre, d'interroger 
ou de laisser parler les malades qui souf- 
frent en même temps de ces deux variétés 
d'arythmie. Un d'entre eux nous donna 
récemment à cet égard les renseignements 
les plus démonstratifs. Nous le traitions 
depuis plusieurs années pour une arythmie 
extrasystolique, lorsqu'il vint nous annon- 
cer un jour qu'il ressentait des troubles 
inconnus de lui jusqu'ici, très différents des 
premiers, et consistant en des crises d'ac- 
célération du cœur avec palpitations. A 
toutes les tentatives que nous fimes pour 
établir une analogie entre ces accidents 
nouveaux et les phénomènes antérieurs, il 
répondit par une dénégation absolue. Il put 
même, pendant que nous contrôlions son 
dire par l'auscultation, nous annoncer à 
plusieurs reprises, la production d'extrasys- 
toles et le début de crises de palpitations, 
appelant ces dernières par leur nom, dési- 
gnant les premières par l'expression de 
« double battement », de « spasme », de 
« choc » et cela sans se tromper jamais. 

La sensation de l'extrasystole survient 
inopinément, sans que rien l'annonce, au 
milieu du calme le plus complet du cœur, 
ou à l’occasion d’un changement de position, 
du passage de la position assise ou cou- 
chée à la station debout et réciproquement. 
Elle peut naître parfois sous l'influence 
d'une émotion, même minime, ou au cours 
d'une digestion laborieuse, ou enfin sous le 
seul effort de l'attention ou de l’appréhen- 
sion, le malade la créant de toutes pièces, 
par le fait même qu'il la redoute. Le trouble 
ressenti est composé essentiellement de 
deux éléments, l’un à siège déterminé, le 
plus souvent nettement cardiaque, non pré- 
cordial, l’autre diffus dans l'organisme. Le 


No 42, — 20 octobre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


À 495 


premier c'est le battement de cœur, le 
deuxième c'est l'angoisse. 

Le battement de cœur siège, nous insis- 
tons sur ce point, dans le cœur lui-même 
et nullement dans la paroi. Il consiste dans 
une sensation de choc, simple ou redoublé, 
brève, non doulourcuse, et comparée fré- 
quemment à une sorte de recul, ou au phé- 
nomène bien connu du « coup de bélier »; 
parfois les termes en sont encore plus 
vagues ou plus imagés : c'est un spasme, 
une sensation d’afflux au cœur ou une torsion 
subite de l'organe. Mais ce qui caractérise 
toujours l'impression ressentie, c'est la 
brièveté, l'instantanéité même de la percep- 
tion, non sénible mais incommode, de ce 
trouble soudain du rythme. 

A cette sensation fait suite immédiate- 
ment l'angoisse qui constitue le deuxième 
élément subjectif essentiel de l’extrasystole. 


IL s'agit alors tantôt d'un malaise indéfinis- 


Sable, impossible le plus souvent à carac- 
tériser plus explicitement, tantôt d'une 
sorte de défaillance, un peu analogue à 
Celle que l’on éprouve dans le mouvement 
de descente de la balançoire, défaillance 
qui, elle non plus, n’est pas douloureuse, 
mais à laquelle participe un élément psy- 
chique qui constitue justement l'angoisse. 
Instinctivement le malade prend peur; il a 
la perception nette d'une suspension de 
l'activité cardiaque, et bien souvent réunis- 
Sant, comme dans un symptôme unique, le 
battement sensible et la pause qui le suit, 
il accuse une « intermittence », un « arrêt 
du cœur » et en redoute les conséquences. 

Il lui semble d’ailleurs qu’il y a de quoi jus- 
tifier sa crainte, car, très fréquemment, au 
moment de lasensationsubjective del’extra- 
systole, il a, par une sorte de mouvement 
instinctif réflexe, mis le doigt sur la radiale 
et nettement perçu la suspension momen- 
tanée de la circulation. Dès lors la corréla- 
tion entre les sensations qu’il éprouve et 
les phénomènes objectifs de l'extrasystole 
s'établit avec la plus grande évidence : le 
Choc cardiaque correspond à la contraction 
surajoutée, née dans la période d’inexcita- 
bilité périodique, et l'angoisse est contem- 
poraine du repos compensateur (fig. 4). Le 


Fig. 4. 


Arythmie par extrasystoles. 
E, extrasystoles ventriculaires ; R, repos compensateur. 


premier phénomène est cardiaque, local, 
le deuxième est vasculaire, diffus; celui-là 
agace le malade, celui-ci l’inquiète, et, très 
habituellement, c'est cette dernière sensa- 
tion, plutôt que la première, qui l'incite à 
venir demander un avis. 

Le tableau que nous venons de figurer 
correspond aux cas bien définis et, disons-le 
de suite, à la majorité des observations. 
Lorsque les choses se présentent ainsi, le 
diagnostic n’est pas douteux, il s'impose 
avant tout examen, sur les dires seuls du 
malade. Mais il n’est pas rare non plus que 
ces sensations s'estompent, créant des for- 
mes diverses. 

Il peut se faire qu'à aucun moment la 
sensation de l’extrasystole ne soit perçue 
du malade. Bien que cette discordance 
entre les troubles objectifs et subjectifs ne 


semble pas, d’après nous, correspondre à 
un type spécial de l'intermittence, elle est 
cependant fréquente avec le faux pouls lent 
extrasystolique. Lorsqu'elle existe, le meil- 
leur service à rendre au malade est de ne 
pas attirer son attention sur ce point, car il 
n'est pas rare alors que, guidé par votre 
sollicitude imprudente, il ne finisse par 
prendre connaissance de son arythmie et à 
en concevoir les craintes habituelles. 

IJl nous a semblé aussi que les extra- 
systoles qui se produisaient au cours de 
lésions organiques du cœur ou, ce qui n’est 
pas rare, avec les premiers troubles dus à 
l'hypertension artérielle étaient celles qui 
passaient le plus souvent inaperçues. Au 
contraire, chez les jeunes sujets, manifes- 
tement indemnes de toute affection orga- 
nique, les sensations sont d'ordinaire très 
accusées etconstituent pour ainsi dire toute 
la maladie. C'est à eux, mais à eux seule- 
ment que pourrait s'appliquer la phrase de 
Potain, disant que «tout malade qui con- 
sulte pour des palpitations, doit être pré- 
sumé exempt de maladie de cœur » ; adoptée 
en effet sans restriction, elle risquerait 
fort, dans la pratique, de se trouver fré- 
quemment en défaut. 

Tantôt la sensation cardiaque n’est pres- 


-que pas perçue, alors que l'angoisse qui lui 


fait suite est cependant des plus nettes; les 
malades l’accusent à peine, doutant même 
qu’elle se soit produite et la diagnostiquant 
alors rétrospectivement par le trouble qui 
survient ultérieurement et dont la dépen- 
dance avec le battement anormal du cœur 
leur est bien connue. Tantôt la sensation 
de choc ne siège pas au cœur, mais plutôt 
dans la région épigastrique ou également au 
niveau du larynx. Tantôt enfin le syndrome 
constitué par l'extrasystole se manifeste 
chez le même sujet à trois degrés crois- 
sants d'intensité. 

Dans un premier degré; le battement 
cardiaque est à peine sensible; il faut, pour 
ainsi dire, que le malade l'écoute pour le 
percevoir et la sensation d'angoisse est 
alors très peu marquée. 

Dans un deuxième degré, la contraction 
anormale s'accuse plus nettement et elle 
s'accompagne d'une sensation laryngée par- 
ticulière, d’une sorte d'ictus dont la loca- 
lisation est fort bien indiquée par le sujet. 
Dans ce cas il peut arriver un phénomène 
curieux que nous avons constaté à plusieurs 
reprises :au momentoùlasensationlaryngée 
se produit, elle détermine un ou deux petits 
efforts de toux, revenant de temps à autre 
et coïncidant nettement avec la production 
de l’extrasystole que révèle l’auscultation. 

Dans un troisième degré, l’irrégularité 
cardiaque provoque un soubresaut violent, 
une angoisse profonde et la sensation se 
communique à tout l'organisme, entraînant 
un véritable ébranlement du cerveau avec 
petit vertige passager. 

Il est enfin une forme clinique extrème- 
ment importante à connaître, car elle peut 
donner lieu à de fâcheuses erreurs de dia- 
gnostic, c'est celle dans laquelle l'extra- 
systole emprunte certains caractères de 
l'angine de poitrine. Il n’est pas rare, et nous 
en avons encore vu récemment un exemple, 
qu'elle se traduise par une sensation de 
plénitude ou de compression subite du cœur, 
irradiant vers la clavicule ou vers l'épaule 
gauches, ou même dans le bras, survenant 
aussi bien au repos que dans la marche, 
dans les conditions diverses et acciden- 
telles où éclate le phénomène extrasysto- 
lique. Dès lors le malade, inquiet de cette 
sensation pénible, trop averti par des lec- 
tures intempestives ou renseigné à tort par 
son entourage, ne tarde pas à en faire l'at- 


tribut d’une véritable angine de poitrine. 


Cela devient sa préoccupation, Son cauche- 


mar et l'on a les plus grandes peines à le 
remettre en confiance et à soustraire son 
esprit aux terreurs obsédantes que le mal 
a fait naître. Il est inutile d'ajouter que le 
diagnostic de cette forme de l'affection est 
des plus faciles si l'on a soin d’ausculter 
le cœur ou seulement de prendre le pouls 
au moment de la sensation douloureuse et 
de ses irradiations. 

Le battement de cœur par extrasystole 
ne constitue pas seulement une curiosité 
dans la symptomatologie des sensations 
subjectives auxquelles peuvent donner nais- 
sance les irrégularités du rythme cardiaque. 
Il peut, par sa répétition incessante, par sa 
résistance à tous les moyens thérapeuti- 
ques, par l'état d’irritabilité qu'il entraîne, 
figurer une véritable entité morbide. Par- 
fois, il ne se reproduit que « sporadique- 
ment » pour ainsi dire, et de loin en loin, à 
l'occasion d'un mouvement violent, d’une 
émotion, etc. : des journées entières, des 
mois s'écoulent avant qu'il n'éveille à nou- 
veau l'attention. 

D'autres fois et plus fréquemment, les 
battements d’abord rares et espacés se 
massent d'une’ façon plus serrée, pendant un 
ou deux jours, une semaine ou même plus. 
C'est à trois ou quatre reprises dans la 
journée qu'ils apparaissent, pour une durée 
d'une demi-heure à deux heures, disparais- 
sant complètement pendant le sommeil ou, 
au contraire, l'interrompant et causant un 
réveil accompagné d'une sensation d’an- 
goisse inexprimable. Puis survient une 
période de repos de quelques jours ou de 
quelques semaines, jusqu'à ce que, à l'occa- 
sion d'une cause banale, ou même en l'ab- 
sence de toute cause, il se reproduise une 
nouvelle série de crises. 

Chez d’autres sujets, enfin, les extrasys- 
toles sont vraiment exaspérantes par leur 
ténacité et leur incessante répétition. Par- 
fois, elles ne provoqueront leurs manifesta- 
tions sensibles qu’à diverses reprises dans 
la journée, mais sans qu’il y ait de jours 
tranquilles, ou bien elles reviendront cons- 
tamment, à toute heure, et réaliseront un 
état d'agacement perpétuel, point de départ 
d’une neurasthénie ou d'une mélancolie pro- 
fonde. Dans ce dernier cas, on est tout 
d'abord tenté d'admettre que c'est cet état 
neurasthénique qui a provoqué et qui entre- 
tient les irrégularités cardiaques; mais un 
interrogatoire plus attentif permet alors de 
rétablir la véritable filiation des phéno- 
mènes et de voir que la dépression ner- 
veuse a été simplement consécutive à la 
persistance et à la reproduction incessante 
des sensations « pénibles et incommodes » 
dies à l’extrasystole. 


La tachycardie paroxystique, bien indivi- 
dualisée comme type clinique depuis les 
travaux de M. Bouveret et de M. Hoffmann, 
s'accompagne de sensations subjectives, 
dont le mode d'apparition en constitue un 
des éléments fondamentaux. 

L'accès débute brusquement, sous l'in- 
fluence de causes occasionnelles des plus 
variables, émotion, effort, digestion pénible, 
ou sans qu'il soit possible d’invoquer une 
raison plausible. Cependant il est à remar- 
quer que la première crise survient plus 
volontiers à la suite d’un effort physique, 
d'une course ou d’un travail manuel, d'où 
l'opinion de certains auteurs, Martius no- 
tamment, pour qui l'accès est provoqué par 
une dilatation aiguë du cœur; cette opinion 
est d’ailleurs erronée. Le premier phéno- 
mène perçu est d'ordre subjectif. Il consiste 
dans une sensation de « déclanchement » 
subit, de choc violent, siégeant dans la 
région cardiaque, et à laquelle fait suite la 
palpitation. Celle-ci est constituée par. la 
perception incommode de battements pré- 
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cipités et tumultueux, qui persiste tant que 
dure la crise et qui se complique d'une 
angoisse pénible, d’un état d'anxiété et d'agi- 
tation en rapport avec la plus ou moins 
grande accélération des battements car- 
diaques. Cette accélération varie, on le sait, 
dans de notables proportions; mais, comme 
nous l’a appris M. Hoffmann, cette variation 
elle-même est soumise à des règles précises. 
Le chiffre des pulsations n'a, en effet, rien 
de fortuit:il est double, triple ou quadruple, 
multiple en un mot du chiffre normal. Si 
le cœur bat habituellement à 60 pulsations 
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Tachycardie paroxystique. 

Avant la crise. — Pouls — 60 (+ extrasystole). 
(fig. 5), la crise tachycardique portera ce 
nombre à 120, 180 ou 240 (fig. 6). La durée 
de la première crise est, en général, assez 
courte et dépasse rarement plusieurs heu- 
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Fig. 6. 


Tachycardie paroxystique. 
Pendant la crise. — Fréquence du pouls triplée = 180. 


res. La façon dont elle se termine est elle- 
même souvent assez caractéristique. Très 
fréquemment elle finit comme elle a com- 
mencé, c’est-à-dire brusquement, et alors, 
chose curieuse, un choc violent, comme 
celui du début, annonce le retour instan- 
tané du cœur à son rythme normal. 

A ce moment, une sensation de bien-être, 
de repos, succède à l'angoisse et à l'anxiété, 
bien que souvent un peu de lassitude puisse 
se manifester si la crise a été de quelque 
durée. 

Parfois, la fin de l’accès n’est pas aussi 
subite et peut se faire en plusieurs temps. 
Un choc violent survient, analogue à celui 
qui doit annoncer la terminaison de la 
tachycardie, un ralentissement momentané 
s'opère, mais la crise reprend aussitôt pour 
quelques minutes, puis un nouveau choc 
met fin définitivement à l'accès; parfois ce 
n'est encore qu'un faux arrêt, et ce n’est 
qu’à une troisième tentative que la tachy- 
cardie est enfin vaincue. Il semble alors, 
suivant l'expression d’un malade, qu'il y 
ait eu plusieurs « ratés » avant le « frénage » 
décisif. Mais ce qui est caractéristique, c'est 
la disparition absolue des sensations sub- 
jectives, au moment où le pouls reprend 
son rythme et sa régularité habituels. Dans 
un cas cependant il nous a été donné d’ob- 
server un phénomène des plus curieux et 
qui trouve son explication dans les carac- 
tères objectifs particuliers de la tachycardie 
paroxystique, Caractères que nous étudie- 
rons plus loin : c'est la persistance, pendant 
une heure environ après la crise, de batte- 
ments isolés sensibles, survenant de loin en 
loin et ayant tous les caractères des extra- 
systoles. Ces battements, figurant les quel- 
ques coups de tonnerre, espacés et lointains, 
que l'orage laisse après lui, permettent, 
grâce à la plus grande netteté de leurs 


caractères, de se rendre mieux compte de 
la nature intime du phénomène, qu'il est 
bien difficile d'étudier à loisir, dans le 
tumulte de la crise. 

Il en est des accès de tachycardie pa- 
roxystique comme des crises d'extrasystoles 
et de l’arythmie perpétuelle. Leurs carac- 
tères subjectifs, si nets au début, s'estom- 
pent à la longue. On sait que les accès peu- 
vent, chez nombre de sujets, être, à leur 
phase de début, séparés par de longs inter- 
valles, de mois ou d'années. Plus tard, les 
périodes d’accalmie sont moins longues, les 
accès se répètent plus fréquemment et aug- 
mentent de durée, mais le mode de début 
reste constamment le même. Il se carac- 
térise toujours par ce déclanchement subit, 
si accusé par le malade, et par le passage 
soudain du rythme normal au rythme accé- 
léré. Ce qui se modifie, c'est la sensation de 
palpitations qui est souvent moins nette, 
l’état de malaise et d'anxiété persistant 
seul; la crise, au lieu de finir brusquement, 
ne se termine plus que progressivement et 
parfois à linsu du malade. Celui-ci n'est 
alors averti du retour à la normale, que par 
la sensation de bien-être qu'il éprouve et 
par la constatation de la régularité et de la 
lenteur des pulsations. Quelquefois, il s'en- 
dort, en proie encore à la tachycardie, et se 
réveille guéri de la crise, sans qu'il ait eu 
conscience du moment où elle prenait fin. 

Lorsque les accès ayant augmenté pro- 
gressivement de durée tandis que les pé- 
riodes d'accalmie se raccourcissaient d'au- 
tant, les crises de tachycardie arrivent à se 
« souder », les sensations subjectives finis- 
sent presque par disparaître complètement, 
le malade s'étant « adapté » au rythme 
anormal de son cœur, et n'ayant que de 
loin en loin la perception nette et sensible 
d'un battement plus fort qui consiste sûre- 
ment alors dans une extrasystole. 

On ne manquera pas d’être frappé, en 
examinant les caractères des sensations 
éprouvées au cours d'une crise de tachy- 
cardie, de leur analogie avec ceux que revêt 
le phénomène de l’extrasystole. Même dé- 
but subit et inopiné, même sensation de 
déclanchement, même terminaison sou- 
daine par un choc violent. On s'étonnera 
davantage si, étudiant de plus près les 
causes provocatrices de l'un et l’autre phé- 
nomène, on s'aperçoit qu’elles sont souvent 
de même nature : travail pénible de diges- 
tion avec distension gastrique, changement 
brusque de position, émotion violente, etc. 
Enfin, on notera également avec intérêt que 
les procédés empiriques employés par les 
malades pour faire avorter les crises de 
tachycardie (mouvement de déglutition, 
inspirations profondes, renvois de gaz, etc.) 
sont ceux auxquels ont recours les sujets 
en état de mal extrasystolique. La lecture 
des tracés nous donne la raison de ces ana- 
logies. On remarque, sinon au plein de la 
crise de tachycardie, du moins dans ses 
périodes terminales, la fréquence des con- 
tractions extrasystoliques du cœur (Voir 
fig. 5). Nous venons de rappeler qu’un de 
nos malades percevait, alors que sa crise 
venait de se terminer, des sensations espa- 
cées, de caractère nettement extrasysto- 
lique, et cela pendant une durée d'une heure 
environ. Or, l'analogie n'est plus pour nous 
surprendre depuis que M. Hoffmann a mon- 
tré que la tachycardie paroxystique reposait 
sur un «fond » d’extrasystoles, et que 
M. Mackenzie, allant plus loin encore, a 
établi ce fait que, au cours de la crise, les 
contractions revêtaient le « rythme nodal » 
et qu’elles résultaient d’extrasystoles à type 
auriculo-ventriculaire. 

Nous sommes donc maintenant en me- 
sure, et c'est une acquisition toute récente, 
de nous rendre compte de la similitude si 


complète, subjective et objective, des phés« 
nomènes de l’extrasystole et de ceux de la 
tachycardie paroxystique. Avec les derniers 
auteurs qui se sont occupés de la question, 
il faut décidément admettre que la tachy- 
cardie paroxystique n’est que l'expression 
d'une « accumulation » d’'extrasystoles à 
siège déterminé. Et il n’est pas moins inté- 
ressant de remarquer que ces sensations si 
particulières, et telles qu'elles permettent, 
par leurs caractères, de faire le diagnostic 
de l’arythmie qui les a provoquées, résultent, 
dans l'un et l’autre cas, de la modification 
de la même propriété du muscle cardiaque, 
c'est-à-dire de son excitabilité. On comprend 
dès lors que l’une et l’autre de ces arythmies 
puissent se produire, indépendamment de 
toute lésion cardiaque, lorsque l'excitabilité 
cardiaque est anormalement exagérée, ou 
quand, du fait d’une lésion cardiaque, 
consistant d'ordinaire en un foyer de myo+ 
cardite à siège spécial, le cœur réagit plus 
vivement à une excitation d'ailleurs nor- 
male. 

Ainsi, la sensation de l'extrasystole et 
la crise de tachycardie paroxystique n'in- 
diquent pas forcément qu’il y ait une alté- 
ration organique du cœur, elles incitent 
seulement à rechercher d'une façon plus 
précise s’il n’en existe point. A ce titre, la 
palpitation, comme l’entendait Potain, ou 
plutôt le battement de cœur qui correspond 
à ces deux formes d'arythmie, ne doit pas 
nous faire présumer sans autre examen 
que le sujet est exempt de maladie du 
cœur; elle doit nous commander non la 
quiétude, mais l'attention. 
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CHIRURGIE PRATIQUE 


Traitement des varices par linclusion 
intramusculaire des veines. 


On sait que, au cours de ces dernières 
années, on a proposé d'appliquer aux grosses 
varices du membre inférieur le traitement 
opératoire. C’est ainsi que l’on a tour à tour 
préconisé la ligature de la veine saphène au 
niveau de la cuisse, l’ « extirpation sous- 
cutanée » des veines variqueuses (Voir 
Semaine Médicale, 1906, p. 426), la résection 
totale des troncs variqueux (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 20), etc. Tous ces pro- 
cédés donnent, dans certains cas, de bons 
résultats, mais parfois aussi ils échouent. 
Ils présentent, en outre, un inconvénient 
qui leur est commun, à savoir le danger 
d'une embolie pulmonaire pouvant survenir 
par suite de la thrombose artificiellement 
provoquée, danger d'autant plus dispropor- 
tionné à la maladie que celle-ci est loin de 
comporter par elle-même un pronostic fatal. 

C'est non seulement dans le but d'éviter 
ce risque mais encore en m'inspirant de 
certaines considérations physiologiques que 
j'ai eu l’idée de traiter les varices par une 
méthode opératoire nouvelle. 

Il est de notion courante que, même à 
l’état normal, le cours du sang dans les 
vaisseaux veineux est très lent, la visa 
tergo engendrée par l’activité du ventricule 
gauche étant utilisée pour vaincre les obs- 
tacles considérables que la circulation san“ 
guine rencontre dans les capillaires. D'autre 
part, le pouvoir d'appel exercé par le ven- 
tricule droit ne fait sentir son influence que 
sur les veines avoisinant ce ventricule, de 
sorte que, pour les veines du membre infé- 
rieur, les contractions musculaires repré- 
sentent, en somme, l'unique facteur de la 
propulsion du sang. C’est pourquoi on ob- 
serve les varices presque exclusivement 
chez les femmes et, parmi les hommes; 
chez ceux seulement que leur métier oblige 
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à rester longtemps debout. Jamais on ne 
voit se produire des varices chez des gens 
dont la profession nécessite une mise ac- 
tive en mouvement de la musculature des 
extrémités inférieures. 

Le fait que ce sont la veine saphène et les 
veines hémorrhoïdaires qui se trouvent 
particulièrement prédisposées à l’ectasie 
s'explique précisément par cette considéra- 
tion que sur l’une et sur les autres la mus- 
Culature ne peut agir que d'un seul côté, 
car, encore que ces vaisseaux reposent sur 
des muscles, ils n'en sont pas moins cou- 
verts par un simple fascia, lequel finit natu- 
rellement, lui aussi, par céder à la pression. 
Si, au contraire, les veines en question 
étaient, de toutes parts, entourées de tissu 
musculaire, leurs parois ne pourraient 
guère subir de dilatation, même sous l'in- 
fluence d'une pression exagérée, les mouve- 
ments exercés parles muscles se chargeant 
alors d'assurer une évacuation continue et 
Suffisante des vaisseaux. 

Cela étant, j'ai cherché, par l'inclusion 
des veines variqueuses au sein de la muscu- 
ature de la cuisse, à obtenir une guérison 
physiologique des varices, les contractions 
des muscles étant ainsi appelées à faciliter 
le reflux constant du sang veineux. 

A cet effet, je commence par mettre à nu, 
à l’aide d’une incision appropriée de la peau, 
les tumeurs variqueuses, que j'ai soin d'iso- 
ler. Puis, après avoir fendu l'aponévrose, 
Je divise, par dissection mousse, le tissu 
musculaire lui-même suivant la direction 
de ses fibres, pour loger dans la brèche 
ainsi formée la veine dilatée. Le muscle est 
ensuite refermé, par-dessus cette veine, au 
moyen d'un jet continu de catgut, et l’on 
termine l'opération par la suture de l’apo- 
névrose et de la peau. 

J'ai eu jusqu’à présent l'occasion d’appli- 
quer ce procédé, avec un excellent résultat, 
chez 6 malades, dont 3 femmes et 3 hommes 
qui, par suite de leur profession (relieurs), 
se trouvaient atteints de varices très déve- 
loppées et fortement gênantes pour le 
travail. 

L'opération que je viens de décrire n'est 
pas sans présenter une certaine analogie 
avec le procédé préconisé par M. Cecca, qui 
tend à renforcer la paroi de la veine sa- 
phène, en insérant le vaisseau sous l’aponé- 
rose, ce qui incontestablement donne aussi 
un bon résultat. L'intervention que je pro~- 
pose me paraît, toutefois, plus efficace, 
puisqu'elle permet d'utiliser, pour empê- 
Cher la stase sanguine dans les veines, la 
force de la contraction musculaire, qui re- 
présente le principal agent du reflux du 
Sang veineux. Parfois, d'ailleurs, M. Cecca 
à eu lui-même recours à cette action mus- 
Culaire en disposant sur la veine des lam- 
beaux de muscle. 

L'opération dont il s’agit présente sur les 
autres procédés opératoires l'avantage 
d'être inoffensive, car elle n’expose pas le 
malade à la thrombose. Je me propose, à 
l'avenir, de l'essayer également dans des 
cas appropriés d'hémorrhoïdes, en soumet- 
tant les veines intéressées à l'action du 
sphincter de l'anus. 

' D" M. KaTzensTEN (de Berlin). 
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Les lésions bronchiques du poumon tuberculeux, 
par M. Pi HALBRON. 


Les lésions des parois bronchiques au cours 
de la tuberculose du poumon ne présentent 
pas seulement un intérêt anatomique mais 


aussi un intérêt pathogénique de la plus haute 
importance, puisque l'étude des altérations 
bronchiques se rattache au problème si dis- 
cuté aujourd'hui du mode de pénétration des 
germes de la tuberculose dans le poumon, 
ainsi que de leur dissémination. 

Malheureusement cette étude est extrême- 
mentdélicate en raison de la difficulté à laquelle 
on se heurte quand on veut s'orienter sur les 
coupes du lobule pulmonaire et définir avec 
précision le point extrême de la bronchiole 
terminale. Aussi M. Halbron s'est-il attaché 
surtout à étudier l’état des bronches sus-lobu- 
laires, ainsi que celui des grosses ramifica- 
tions bronchiques, chez l'homme et dans des 
cas expérimentaux. 

Les grosses bronches paraissent rarement 
atteintes par le processus tuberculeux, et, fait 
à remarquer, les lésions de bronchite banale 
qu'on peut y rencontrer ne sont jamais pro- 
portionnelles à l'étendue ni à l'intensité de la 
suppuration pulmonaire. Les altérations, lors- 
qu’elles existent, portent de préférence sur la 
partie profonde de la paroi bronchique et l'épi- 
thélium reste le plus généralementintact. Cette 
persistance du revêtement épithélial explique 
ce fait que les bacilles de la tuberculose peu- 
vent glisser à la surface de la muqueuse sans 
l’attaquer et sans même y pénétrer. 

Au contraire des grosses bronches, les 
bronches moyennes sont très souvent envahies 
par la tuberculose : élargies considérablement 
et ulcérées, leur lumière est obstruée par les 
produits de la suppuration et de la caséifica- 
tion; parfois, la paroi bronchique est elle-même 
dissociée par des éléments leucocytaires : poly- 
nucléaires ou lymphocytes, ou encore complè- 
tement caséifiée. 

Dans les cas de tuberculose aiguë à type 
de granulie, les parois bronchiques sont éga- 
lement très lésées. L’épithélium est abrasé ou 
desquamé et la paroi musculaire bronchique 
présente une importante infiltration de cel- 
lules embryonnaires. 

Expérimentalement, il est facile de repro- 
duire de semblables lésions bronchiques en 
injectant des cultures pures:de bacilles de la 
tuberculose dans le péritoine, le courant san- 
guin ou la trachée. Il est à remarquer que pour 
ce qui concerne les moyennes et les grosses 
bronches les lésions qu'elles présentent sont 
identiques, que le poumon ait été infecté par 
voie sanguine ou par voie aérienne. Dans les 
deux cas, les bronches sont envahies de dehors 
en dedans et la partie qui semble le plus ré- 
sister est le revêtement épithélial. En défini- 
tive,les recherches de M. Halbron démontrent 
que si les dernières ramifications bronchiques 
sont rapidement et précocement affectées, ainsi 
que l'ont démontré Charcot et Grancher, les 
grosses et les moyennes bronches résistent 
beaucoup mieux aux bacilles de Koch; et que 
lorsque leur résistance est vaincue et la paroi 
bronchique envahie, c'est en plein tissu mus- 
culaire et non pas sous l’épithélium qu'il faut 
s'attendre à trouver les bacilles et l'infiltration 
leucocytaire qui en est l'accompagnement. La 
résistance de l’épithélium bronchique est par- 
fois si grande que, dans certains cas, les cel- 
lules semblent hypertrophiées, comme s’il exis- 
tait à ce niveau une hypertrophie de défense 
contre l'infection. (Rev. de méd., août 1909.) 


L’épanchement de sang dans les fractures de la 
base du crâne, par M. P.-L. Murer, 


La valeur diagnostique des épanchements 
de sang dans la cavité rachidienne a été mise 
en évidence par les travaux de M. Tuffer 
(Voir Semaine Médicale, 1901, p. 407 et 419 et 
1905, p. 524 et 547), mais la physiologie patholo- 
gique de ces épanchements est encore mal con- 
nue; la thèse inaugurale que M. Muret con- 
sacre à son étude mérite donc de fixer latten- 
tion. 

Voici comment évoluent -les lésions : les 
globules du sang épanché se précipitent dans 
les espaces lymphatiques après s'être mêlés au 
liquide céphalo-rachidien, ce qui entraîne une 
hypertension de ce liquide et le coma du blessé 
quand l'épanchement est assez abondant. 

Une ponction rachidienne pratiquée en ce 


moment donne un liquide rouge qui s'échappe 
en jet et qui peut contenir dans les cas graves 
près d’un million de globules par millimètre 
cube. Mais, si l’on recueille successivement 
trois tubes de liquide par une même ponction, 
on constate que le nombre des globules dimi- 
nue environ des trois quarts du premier au 
dernier tube (de 776,000 à 262,000 et de 536,000 
à 120,000), ce qui indique qu'ils tendent à ga- 
gner les parties déclives du rachis. En exami- 
nant les globules provenant de ponctions de 
plus en plus éloignées du traumatisme, on 
les voit pâlir, se déformer, et se fragmenter 
en poussière de globule. 

La réaction correspondante du côté du sys- 
tème cérébro-spinal consiste en un délire 
d'une intensité proportionnée à la quantité de 
globules détruits; elle relève de deux causes : 
irritation et même inflammation méningée 
précoce de nature mécanique par les globules 
extravasés et intoxication ultérieure des cen- 
tres, souvent mortelle, caractérisée par des 
symptômes bulbaires ou corticaux. L'hémoglo- 
bine mise en liberté donne la réaction de 
Gmelin. 

Les éléments blancs interviennent comme 
destructeurs des globules rouges. Dans une 
première phase rapide l'action des polynu- 
cléaires est prédominante; dans une seconde 
phase lente le rôle principal appartient aux 
lymphocytes. La proportion de ces derniers 
augmente, en effet, de plus en plus; enfin, 
l'élimination des déchets globulaires est as- 
surée par les grands éléments uninucléés ou 
hémato-macrophages. 

La durée de ces réactions peut atteindre 
huit jours dans les cas graves; la température 
est proportionnée au nombre des globules 
blancs; on note, en effet, une ascension à 40e 
correspondant à 875 globules blancs, et une 
température normale dans un cas où leur 
nombre n'était que de 42. Les éosinophiles 
semblent régler la rapidité de la destruction 
globulaire; leur nombre augmente à mesure 
que cette destruction se ralentit. 

L'inflammation méningée se traduit clinique- 
ment par une violente céphalée et par l'hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien; sa réa- 
lité est démontrée par le coagulum fibrineux 
qui se dépose au fond du tube de ponction. 

L'augmentation rapide des lymphocytes in- 
dique une réaction forte et présage le triomphe 
de l'organisme; le statu quo de leur chiffre est 
d'un fàcheux pronostic. 

L'effet thérapeutique des ponctions rachi- 
diennes est des plus manifestes; il est indiqué 
de les renouveler jusqu'à ? fois par jour tant 
que les globules sont abondants dans le liquide 
et que la réaction méningée est vive. Un drai- 
nage permanent serait même à tenter pour 
soustraire l'organisme à la toxicité des glo- 
bules en voie de destruction. Les ponctions 
doivent être faites avec des aiguilles fines, de 
manière que le liquide sorte lentement; les 
soins habituels d’antisepsie pour le rhino-pha- 
rynx et les oreilles ne doivent pas être perdus 
de vue. (Thèse de Paris, 1909,) — M. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution à la plastique trachéale, 
par M, K. Nowakowski, 


Les fistules trachéales sont toujours d’une 
cure assez malaisée, et les difficultés s’accrois- 
sent, singulièrement, pour les larges pertes 
de substance du conduit. Qu'elles aient été 
produites par un traumatisme, une brülure, 
une ulcération de la trachée, ou qu'elles suc- 
cèdent (et le fait est plus fréquent qu'on le 
croirait) à la trachéotomie, fistules et pertes 
de substance plus ou moins larges sont sou- 
vent associées à des sténoses, qu'il convient 
de traiter tout d'abord. L’occlusion de lori- 
fice trachéal, pour qu'elle soit complète, dé- 
finitive, et qu'elle n’entraîne aucun désordre 
fonctionnel, constitue, dans nombre de cas, 
une besogne des plus ardues; l'emploi de 
lambeaux simplement cutanés, qui était seul 
appliqué autrefois, depuis Dupuytren, peut 
donner — et, de fait, a donné encore dans les 
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dix dernières années — de bons résultats; 
mais, lorsqu'il s’agit d'orifices trachéaux de 
quelque largeur, un opercule purement cu- 
tané aurait le grave inconvénient de se laisser 
aspirer dans le conduit, lors des inspirations, 
et d'entraver, de la sorte, le passage de lair. 
Aussi a-t-on cherché à utiliser d'autres mé- 
thodes.de restauration, et M. Nowakowski les 
énumère et les analyse, avant de rapporter 
une observation nouvelle, où l’on a suivi, du 
reste, une technique combinée. 

La résection du bout trachéal fistulisé, avec 
réunion circulaire consécutive, proposée par 
M. E. Küster en 1885, a été pratiquée maintes 
fois, et, lorsqu'elle réussit, elle rétablit au 
mieux l'état anatomique et physiologique. 
Toutefois, pour que la réunion soit exécuta- 
ble, il ne faut pas que l’excision dépasse en 
longueur 3 ou 4 centimètres; M. Nowakowski 
s'est assuré sur le cadavre, qu'après avoir 
réséqué 4 centimètres de la trachée, on rap- 
proche sans peine les deux bouts, mais, dès que 
l'on résèque 5 centimètres, la suture devient 
difficile dans un tiers des cas. Bien entendu, 
il convient de tenir compte de certaines con- 
ditions particulières, sur le vivant, de la lon- 
gueur et de l'élasticité variables du conduit; 
mais, sans qu'on puisse formuler de chiffre 
précis, l'indication fournie tout à l'heure n'en 
reste pas moins, en moyenne, valable. On fera 
bien de noter encore que les trachées à an- 
neaux très rapprochés se prêtent mieux, en 
général, à la réunion, et s'allongent davan- 
tage, que les trachées à larges espaces inter- 
cartilagineux. 

En dehors de la résection, les autres procé- 
dés ont tous pour objectif commun de disposer, 
au devant de l'ouverture trachéale, et dans 
l'épaisseur de l'opercule cutané, une plaque 
résistante, dure, qui ne se laisse pas affaisser 
et conserve dès lors au conduit restauré sa 
perméabilité intégrale. Il suffit de signaler la 
curieuse pratique indiquée par M. Landerer et 
suivie par M. Grosse, en 1901, et qui consiste à 
remplacer la paroi antérieure, manquante, de 
la trachée, par un treillis serré de fil d'argent, 
que l’on taille de dimensions convenables, et 
que l’on fixe, par des points de bronze d’alumi- 
nium, extra-muqueux, aux bords de la perte 
de substance; l’opéré de M. Grosse avait douze 
ans, il guérit parfaitement et restait guéri 
quinze mois après. 

Plus souvent, on a emprunté la plaque de 
résistance à un cartilage ou à un os voisin. 
M. F. König, en 1896, se servit d'une lame, 
dédoublée et abaissée, du cartilage thyroïde : 
deux lambeaux sont taillés, l’un correspond à 
la paroi et au pourtour immédiat du trajet 
fistuleux, il est retourné, face épidermique 
en dedans; l’autre, à pédicule déclive et laté- 
ral, est dessiné de façon à recouvrir une des 
moitiés du cartilage thyroïde; en le déta- 
chant, on dédouble, en long, l'épaisseur d'une 
des lames, et l’on prend grand soin de laisser 
la plaque cartilagineuse intimement adhérente 
aux parties molles : on n’a plus qu’à abaisser 
le lambeau chondro-cutané, ainsi constitué, et à 
le ramener au devant du premier lambeau, re- 
tourné etdéjà en place, facecruentée contre face 
cruentée; on les réunit entre eux et au pour- 
tour de la perte de substance. Trois exemples 
ont été publiés de ce procédé opératoire, avec 
de bons résultats,en particulier pour la voix. 

Autrement complexe est la technique appli- 
quée par M. von Mangold, qui se sert d’un 
fragment de cartilage costal transplanté (Voir 
Semaine Médicale, 1900, p. 141); pourtant les 
3 cas de cet auteur et 2 autres de M. Niehues 
ont été des succès. Elle se divise en 3 temps 
successifs : le segment cartilagineux, prélevé 
sur le septième ou huitième cartilage, et taillé 
de façon convenable, est transplanté sous la 
peau du cou, d'un côté ou de l'autre de la 
fistule ; lorsqu'il « a pris », on procède à loc- 
clusion au moyen de deux lambeaux super- 
posés, dont le superficiel comprend le frag- 
ment cartilagineux; enfin, dans un dernier 
temps, on sectionne le pédicule du lambeau 
profond, qui a été retourné en dedans, face 
épidermique du côté de la trachée. 

C'est aux dépens du sternum, ou encore de 


la clavicule, que la plaque de soutien est pré- 
levée, dans les procédés de Schimmelbusch 
(1897), de Photiadès et Lardy (1893). M. Schim- 


. melbusch avait taillé un lambeau à base infé- 


rieure, comprenant le plan superficiel du ma- 
nubrium, et l'avait retourné de bas en haut, au 
devant de la fistule, en le recouvrantpar la peau 
latérale du cou, mobilisée et rapprochée. Dans 
lautre procédé, c'est à la clavicule que la la- 
melle osseuse est empruntée, et la technique 
ne laisse pas que d'être plus délicate, la taille 
osseuse étant moins facile aux dépens de la 
clavicule, qui, d’ailleurs, en pareil cas, a été 
plusieurs fois fracturée. 

Quoi qu'il en soit, dans les larges pertes de 
substance trachéale, et lorsque la résection 
parait impraticable, ces lambeaux ostéo- 
cutanés, dont la taille laisse, certes, des cica- 
trices importantes, n'en restent pas moins la 
meilleure ressource à employer, et donnent 
de bons résultats, en particulier pour la res- 
piration et pour la voix. 

Jaffé avait eu recours à une intervention de 
ce genre, dans le cas rapporté par M. Nowa- 
kowski. Il s'agissait d’un ouvrier de quarante- 
six ans, qui, dans un accès de délire, s'était 
scié le cou avec un couteau; la plaie tra- 
chéale, irrégulière et fort étendue, avait été 
d’abord réunie, puis, devant les accidents d'in- 
fection, avait dû être rouverte, et laissée 
béante, avec une canule. Finalement la fièvre 
était tombée, la plaie s'était détergée et lon 
avait pu retirer la canule : il restait alors, sur 
le devant du cou, entre les deux sterno- 
mastoïdiens, allant du sternum à la pomme 
d'Adam, une plaie de 8 centimètres de long, 
sur 7 centimètres de large, ovalaire, en enton- 
noir,au fond de laquelle on apercevait la paroi 
postérieure de la trachée : la paroi anté- 
rieure manquait Complètement, celle de gav- 
che était réduite à une étroite bandelette, celle 
de droite à moitié détruite; la perte de subs- 
tance trachéale mesurait 5 centim. 1}: de long, 
3 centimètres de large, 1 centim. 1/2 de pro- 
fondeur à droite, 3 centimètres à gauche. 

On procéda de la façon suivante : 1° un lam- 
beau cutané à base supérieure, de longueur 
et de largeur suffisantes pour recouvrir la 
perte de substance, fut taillé à gauche de la 
plaie, retourné de 180°, face épidermique en 
dessous, adapté et suturé aux bords de la tra- 
chée; il restait seulement, en haut et à droite, 
sous la base retournée du lambeau, un petit 
orifice, par où l’on fit passer une canule; ?° un 
second lambeau, ostéo-cutané, fut taillé au 
devant de la clavicule gauche, en prolongeant 
l'incision assez loin en dehors pour qu’il fût en 
état, une fois relevé, de s’adosser à toute la 
hauteur du lambeau précédent. Sa base était en 
dedans, sous la plaie pré-trachéale; une in- 
cision libératrice fut pratiquée, à droite, pour 
faciliter le temps du relèvement. Une lamelle 
de 1 centim. 1/2 d'épaisseur et de 6 centimètres 
de long, prélevée au ciseau sur le bord antérieur 
de la clavicule gauche, fut détachée avec ce 
lambeau, tout en lui restant intimement adhé- 
rente, et ramenée avec lui, de bas en haut et 
de gauche à droite, au devant du lambeau 
cutané déjà en place. Les faces cruentées des 
deux lambeaux étaient, de la sorte, en contact; 
le relief de la canule trachéale les appliquait 
l'un à l’autre; la réunion fut achevée tout 
autour, et les bords de l’incision préclaviculaire 
gauche suturés sans tension. 

Au bout de dix jours, la base, retournée, du 
lambeau cutané était sectionnée, et la canule 
retirée; le petit orifice restant, de 1 centimètre 
environ, $e ferma par granulation. Quant à la 
plaque osseuse transplantée, elle se montra 
trop longue et gênante dans les mouvements 
de flexion de la tête et dans la déglutition : on 
en excisa l'extrémité inférieure, et dès lors, 
toute gêne disparut; la guérison fut complète, 
la respiration était très libre et la parole assez 
claire. (Arch. f. klin. Chir., 1909, XC, 3.) — L. 


Des altérations des ganglions rachidiens dans un 
cas de paralysie de Landry (avec état hypo- 
plasique), par M. L. SCHWEIGER. : 


Il s'agit d’un cas de syndrome de Landry 
survenu chez une femme de vingt-sept ans, 


caractérisé par une paralysie ascendante flas- 
que des quatre membres et du tronc et qui 
conduisit à la mort en neuf jours par atteinte 
des nerfs bulbaires. 

L'examen histologique du système nerveux 
ne montra qu'une congestion intense des 
noyaux bulbaires et de la substance grise 
médullaire, prononcée en particulier au niveau 
des cornes antérieures et de la commissure 
grise. Par endroits, on nota quelques extrava- 
sats sanguins et un peu d'œdème de la sub- 
stance nerveuse et d'œdème sous-pie-mérien. 
Les cellules des cornes antérieures étaient 
pour la grande majorité intactes; quelques- 
unes présentaient un léger degré de chroma- 
tolyse. Aucune lésion de la substance blanche. 
Les racines n'étaient pas lésées, en dehors de 
certaines racines postérieures sacro-lombaires, 
qui offraient un tableau analogue à celui des 
nerfs périphériques, c'est-à-dire une névrite 
interstitielle caractérisée par une infiltration 
cellulaire intense, sans congestion vasculaire 
et sans lésions des fibres nerveuses au Marchi, 
Cette lésion, très accentuée dans le pneumo- 
gastrique, le phrénique, le sciatique et le scia- 
tique poplité externe, était moins prononcée 
dans le nerf cubital, qui se trouvait également 
moins atteint au point de vue clinique. Les 
muscles du bras et de la cuisse présentaient 
une dégénérescence aiguë granuleuse et grais- 
seuse. 

Les trois ganglions spinaux examinés étaient 
fortement modifiés. Entre les cellules existait 
une infiltration de cellules rondes et oblongues 
intense, composée, après coloration, de cel- 
lules pâles (cellules endothéliales de la capsule 
proliférées) et de cellules foncées (cellules con- 
jonctives et lymphocytes). Il n’y avait point de 
congestion vasculaire, ce qui force à incrimi- 
ner les vaisseaux lymphatiques comme voie de 
propagation de l'inflammation. Les cellules 
ganglionnaires montraient toutes un proto- 
plasme homogène, dépourvu de granulation, et 
un noyau rétracté avec gonflement du nucléolé; 
certaines étaient pénétrées par les cellules 
infiltrées. 

Dans ? autres cas de syndrome de Landry 
seulement, M. Päl et MM. Sherman et Spiller 
décrivirent des lésions analogues, mais beau- 
coup moins accusées, des ganglions spinaux et 
M. Spiller insista sur la ressemblance de cette 
maladie avec la rage. 

Le cas présent est à classer dans la caté- 
gorie des paralysies de Landry relevant d'une 
névrite interstitielle aiguë ascendante, qui se 
distinguent par la tendance à l’envahisse- 
ment des nerfs bulbaires et l'absence de lé- 
sions dégénératives des nerfs au Marchi, de 
névrites aiguës généralisées, alcooliques où 
autres. 

Des lésions ganglionnaiïres analogues ont été 
décrites dans la myélite aiguë (Mannkopf), 
dans la paralysie générale (Arndt), dans la 
rage (Babes, Van Gehuchten et Nélis, etc.) 
dans le croup (Crocq), dans le zona (Head et 
Campbell), etc., et dans des lésions ganglion: 
naires aseptiques expérimentales (Tirelli). On 
ne peut donc en faire, comme le veulent MM. 
Head et Campbell, une caractéristique du zona, 
d'autant plus qu’elles y manquent fréquemment 
(Lesser et Dubler). IL semble plutôt qu'elles 
relèvent d'infections et d’intoxications mul- 
tiples, parmi lesquelles la rage et le zona 
occupent la première place. Il faut remarque” 
que dans le cas présent, ainsi que dans ceux 
de MM. Päl, Sherman et Spiller, les douleurs 
en ceinture et des troubles trophiques ana- 
logues à ce que l’on voit dans le zona, les 
crises sudorales intenses et des troubles vaso- 
paralytiques, indiquaient que les ganglions 
étaient atteints. Ce cas ne peut servir au point 
de vue de la classification nosologique de la 
paralysie de Landry;l'examen bactériologique 
et cytologique du liquide céphalo-rachidien 
fut négatif. 

Enfin, il convient de signaler que, à l'au- 
topsie de la malade, on nota une hypertro: 
phie du tissu lymphoïde, une persistance du 
thymus, un utérus bicorne, c’est-à-dire, comme 
dans le cas de M. Bartel, un état hypoplasique 
qui a peut-être créé une prédisposition à l'in- 
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fection et n’a pas permis une défense efficace 
de l'organisme. (Deutsche Zeitsch. f. Nerven- 
heilk., 1909, XXXVII, 1-2.) — F. R. 


Hémorrhagie prérétinienne chez une femme 
enceinte, par M. E. WIEGMANN. 


Si les hémorrhagies oculaires ne sont pas 
rares après l'accouchement, — ce que justifient 
de reste les violentes contractions musculaires 
de la période d'expulsion — il n’en est pas de 
même pendant la grossesse, abstraction faite 
bien entendu de tout état diabétique, albumi- 
nurique ou cardiopathique ; et l'observation de 
M. Wiegmann ne serait que la sixième de ce 
genre. 

Une femme de trente-deux ans, au septième 
mois de sa première grossesse, s'aperçoit un 
matin au réveil qu’elle a, dans l'œil gauche, 
une grosse tache de sang d'où partent des 
rayons et qui lui cache les objets environnants. 
L'examen pratiqué le lendemain par l'auteur 
montre qu’en effet l'acuité visuelle de cet œil 
est réduite à la perception des mouvements de 
la main à? mètres de distance, etencore dans 
les parties périphériques seulement du champ 
visuel. L'ophtalmoscope révèle comme cause 
de ces troubles une vaste hémorrhagie récente, 
de couleur rouge vif, qui occupe la moitié envi- 
ron de l'étendue du fond de l'œil visible à l’oph- 
talmoscope, cachant notamment la papille et la 
région maculaire, et ne laissant percevoir les 
détails de la rétine que dans les parties les plus 
périphériques de cette membrane. Le corps vi- 
tré n’offrait aucune opacité, ce qui démontrait 
le siège prérétinien de l’'épanchement sanguin. 

M. Wiegmann ne revit cette malade qu'au 

bout de plusieurs mois. Il apprit alors qu'au 
moment de l'accouchement, qui avait eu lieu 
huit ou dix semaines après l'examen dont il 
vient d'être question, l'œil gauche avait depuis 
plusieurs jours déjà recouvré une vision nor- 
male. De fait, à ce moment, on constatait que 
le fond de l'œil avait repris son aspect habituel: 
il subsistait seulement, dans les partiesles plus 
déclives, quelques placards d'atrophie chorio- 
rétinienne, traces vraisemblables du point où 
le sang, entraîné par la. pesanteur, avait dù 
$'accumuler, déterminant par sa présence des 
phénomènes de prolifération conjonctive et 
des troubles consécutifs de nutrition. 
. Le pronostic ne fut pas moins favorable dans 
4 au moins des 5 cas antérieurement publiés. 
C'est là une notion qui vaut d'être retenue, 
car on est plutôt porté au pessimisme, en pré- 
sence d'une hémorrhagie aussi étendue du 
fond de l'œil. (Klin. Monatsbläller f. Augenheilk., 
1909, fasc. suppl.) — F. F. 


De la méthode de la déviation du complément en 
physiopathologie obstétricale, par M. D. Viana. 


Depuis longtemps on recherche dansle sang 
la substance toxique capable de causer l'é- 
clampsie et on n'y est guère parvenu. M. Viana 
vient de la rechercher à son tour, en utilisant 
le principe de la réaction de Wassermann. 

Des préparations furent faites dans la solu- 
tion physiologique avec le placenta de femmes 
saines, albuminuriques ou éclamptiques, de la 
même façon qu'on prépare de l’antigène syphi- 
litique. Le sérum des femmes gravides fut à 
son tour traité comme celui des syphilitiques. 
L'ensemble des recherches porta sur 19 par- 
turientes dont 3 étaient atteintes d'albuminu- 
rie simple et 3 d'éclampsie. Sur 35 recherches 
faites avec le sérum de ces femmes, la réac- 
tion fut douteuse dans 9 cas, négative dans 23, 
positive dans 3 cas seulement. De ces 3 ré- 
sultats, un fut obtenu par l'action d'un ex- 
trait placentaire éclamptique sur le sérum 
d'une femme normale, un autre, par l’action 
d'un sérum de femme albuminurique sur un 
extrait placentaire éclamptique, et le dernier 
par l'action d'un sérum d'éclamptique sur un 
extrait placentaire d'éclamptique. Même dans 
ces 3 cas, les résultats furent donc absolument 
discordants. Tout ce qu’on peut dire, c'est que 
le placenta éclamptique fut le seul à fonction- 
ner comme antigène, tandis que les anticorps 
se rencontrèrent dans des cas de nature abso- 
lument différente. (Zentr.-Bl. f. Gynäkhol., 
82 mai 1909.) — R. DE B. 
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« Bilharzia hæmatobia » et circoncision, 
par M. J. F. ALLEN. 


Il est généralement admis que la Bilharzia 
hæmatobia pénètre dans l'organisme humain 
avec l’eau de boisson. Or, à en juger d’après 
la longue expérience que M. Allen a acquise, 
à cet égard, au Natal, cette opinion serait loin 
d'être fondée, et la pénétration du parasite 
dans le corps humain se ferait pendant que 
l'on prend un bain de rivière. Cette pénétra- 
tion se produirait, dans la grande majorité des 
cas, par l'intermédiaire de l'urèthre. Il se peut 
aussi que le parasite entre dans le canal intes- 
tinal par l'anus ou qu'il envahisse le poumon à 
la faveur de l'eau infestée que l'on aspire en 
prenant le bain. Quel que soit, d'ailleurs, le 
point de l'organisme où se trouve logé len- 
tozoaire, celui-ci y est arrivé directement 
du dehors, et non pas par l'intermédiaire du 
système vasculaire. L'auteur ne conteste pas 
que la Bilharzia ne puisse pénétrer dans les- 
tomac avec l’eau de boisson, mais il considère 
comme à peu près certain que le suc gastrique 
doit détruire le parasite, empêchant ainsi de 
pénétrer dans l'épaisseur des parois stoma- 
cales et d'atteindre les grosses veines, d'où il 
gagnerait sa destination finale. Il paraît, du 
reste, difficile de comprendre que lon ait 
pu soutenir qu'un parasite aussi fécond, et 
dont l'œuf, entouré d’une coque très dure, est 
parfois plus volumineux qu'un globule san- 
guin, peut circuler dans le sang, non seule- 
ment sans compromettre la vie, mais encore 
sans que sa présence se révèle par le moindre 
symptôme. 

Dans les localités où sévit la bilharziose, 
l'affection s'observe presque exclusivement 
parmi les sujets de sexe masculin et paraît 
avoir, dans la plupart des cas, été contractée 
dans l'enfance ou l'adolescence. Il s'agit, d'ail- 
leurs, toujours d'individus ayant l'habitude de 
prendre des bains dans des rivières infestées. 
Les jeunes garçons Sy baignent, en général, 
plus fréquemment que les; jeunes filles; de 
plus, ils ne font pas usage d'un caleçon de 
bain et ne prennent pas:soin d’essuyer leur 
corps, après être sorti de l’eau. Ces habitudes 
sont évidemment pour quelque chose dans la 
plus grande fréquence de la bilharziose chez 
les garçons, mais ce qui paraît surtout expli- 
quer cette fréquence, c'est la facilité avec 
laquelle le parasite peut. pénétrer dans l’urè- 
thre, sans que le prépuce soit rétracté. Pendant 
le bain, le sac formé par le prépuce se remplit 
d'eau, et, si le distome y à pénétré avec cette 
eau, il sera, en quelque Sorte, dirigé vers le 
méat urinaire. Comme, d'autre part, le sac 
préputial ne se vide pas complètement aussitôt 
après le bain, le parasite y trouve une protec- 
tion naturelle contre le frottement exercé par 
les vêtements, en même temps que d’autres 
conditions (humidité) particulièrement favora- 
bles à son existence et à sa pénétration ulté- 
rieure dans l’urèthre. 

M. Allen a, d’ailleurs, pu s'assurer que les 
adultes chez lesquels le prépuce ne se rétracte 
pas et recouvre d’une manière permanente le 
gland, se trouvent plus prédisposés à la bilhar- 
ziose, en se baignant dans des eaux infestées, 
que ceux chez lesquels le prépuce est rétracté. 

L'auteur a, d'autre part, été à même d'obte- 
nir la preuve expérimentale directe de ce fait 
que le parasite est incapable de se développer 
à l'intérieur de l’économie, mais qu'il doit y 
pénétrer en nature, venant du dehors. Chez un 
des infirmiers indiens du « Grey's Hospital » 
de Pietermaritzburg, M. Allen a pu, avec le 
consentement du patient, injecter, à trois re- 
prises différentes, dans la vessie, une certaine 
quantité d'œufs de Bilharzia, contenant des 
embryons vigoureux, sans jamais obtenir un 
résultat positif : cet homme resta pendant plu- 
sieurs années encore à l'hôpital et fut parfai- 
tement indemne de toute affection parasitaire. 

Si l'on tient compte que la circoncision était 
pratiquée en Egypte dès les temps les plus 
reculés, comme le démontrent des sculptures 
remontant à deux mille ans avant la période 


de la captivité des israélites, on peut se de- 
mander s'il ne s'agissait pas là, en quelque 
sorte, d'une simple mesure sanitaire, destinée 
à protéger l’homme contre l'invasion de la 
Jilharzia. Ge qui paraît militer en faveur de 
cette hypothè:e, c'est que les prisonniers de 
guerre étaient soumis à cette opération dès 
leur arrivée en Egypte. Or, on sait que ces 
prisonniers étaient précisément appelés à tra- 
vailler dans le Nil ou aux bords du fleuve, où 
la plupart d’entre eux auraient, s'ils n'avaient 
pas été circoncis. contracté la bilharziose, ce 
qui aurait considérablement compromis leur 
capacité de travail. 

Quoi qu'il en soit, l’auteur estime que la 
pratique de la circoncision est à recommander, 
à titre de moyen prophylactique, dans tous les 
pays où sévit la bilharziose. A défaut de cette 
opération, il importe de revêtir, pour se bai- 
gner, un caleçon épais, collant et fermé de 
toutes parts, et d’assécher soigneusement le 
corps, aussitôt après avoir quitté l'eau, en 
insistant particulièrement sur la région de l'ori- 
fice de l'urèthre. (Lancet, 8 mai 1909.) — L. CH. 


Ablation d'une éponge de gaze du scrotum deux 
ans et demi après une opération pour hernie 
inguinale double, par M. Herman L. Krerscumer, 


Jusqu'ici le péritoine semblait avoir le pri- 
vilège de retenir les corps étrangers opéra- 
toires. Le fait relaté par M. Kretschmer et les 
5 autres qu'il a colligés à ce propos dans la 
littérature médicale prouvent cependant qu’il 
faut compter un peu partout avec la possibilité 
de cet accident. 

Dans le fait observé par l'auteur il s'agissait 
d'un homme de trente-six ans qui, deux ans et 
demi auparavant, avait été opéré pour hernie 
inguinale double. Les incisions avaient guéri 
sans suppuration et au bout de trois semaines 
il avait quitté l'hôpital. Depuis lors il avait 
toujours travaillé; mais, deux semaines seule- 
ment avant de se faire de nouveau hospitaliser, 
il commença à souffrir dans la moitié droite 
du scrotum, d'où s’écoulait un peu de pus. Dans 
la moitié supérieure droite des bourses on 
voyait, en effet, deux petites tuméfactions dont 


‘la plus grosse avait les dimensions du bout 


du petit doigt. Elles étaient rouges, luisantes, 
fluctuantes. Entre les deux il y avait une petite 
ouverture suintante de ? centim. 1/2 de long. 
Un fil sortait par cet orifice. En le saisissant 
avec une pince on attira une longue masse 
de gaze hors du scrotum. Cette masse était 
formée de deux parties ayant l’une 17 centim.5 
de long et l’autre 6 centim. 5; on put extraire 
encore un troisième fragment. Pour finir, on 
incisa les petites tuméfactions précédentes et 
un peu de pus s’en écoula : leur cavité commu- 
niquait avec la fistule par où l'on avait retiré 
la gaze. L’extraction put se faire à l'insu du 
patient. Quant à la présence insolite de ces 
corps étrangers, on peut supposer qu'elle était 
due à l'oubli d’une mèche ayant servi à tam- 
ponner ou à drainer. 

Sur les à cas de corps étrangers recueillis 
par M. Kretschmer dans la littérature médi- 
cale, ? concernaient une thyroïdectomie, ? une 
cystotomie sus pubienne et 1 une intervention 
pour ostéomyélite du fémur. (Ann. of Sur- 
gery, juin 1909.) — R. DE B. 
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NOTES CHIRURGICALES 


Le traitement opératoire des plaies par armes 
à feu du poumon. 


C'est là une question « à suivre », et qu'on 
ne saurait tenir pour résolue, au sens de la 
pratique générale. La méthode, traditionnelle, 
de l'immobilisation pure et simple, a donné 
trop de preuves d'efficacité pour qu'elle puisse 
être délaissée : faut-il en conclure qu’elle 
est seule légitime, qu'elle doit toujours être 
préférée, et que les indications opératoires 
ne se présentent que tout exceptionnellement 
et dans des conditions désespérées ? A l'appui 
de cette doctrine, ceux qu'on appelle — par 
une étrange manie de classification fermée 
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— les abstentionnistes invoquent le témoi- 
gnage de leur expérience, d'une très longue 
expérience, et les résultats de l'observation 
personnelle peuvent être, effectivement, en 
pareille matière, fort dissemblables. Les plaies 
par balles du poumon ne sont point très 
fréquentes, dans la pratique civile, et, lors- 
qu'on parcourt les statistiques individuelles, 
on est souvent étonné du contraste de ces 
« Séries »; von Bergmann, rassemblant les cas 
de plaies par armes à feu observées à la cli- 
nique chirurgicale de Berlin, en comptait plus 
de 300, dont 33 plaies de poitrine, avec ? morts 
seulement, et qui, toutes deux, procédaient 
d'une complication extra-thoracique : 15 fois 
la plaie pulmonaire était certaine ; en ajoutant 
à ces 15 cas 5 autres faits du même genre em- 
pruntés à sa pratique particulière, il arrivait 
à un total de 20 observations, avec une seule 
mort, et une mort par péritonite, le projectile 
ayant traversé l'abdomen. Plus récemment, 
M. le professeur Moritz Borchardt, chirurgien 
de l'hôpital Rudolf Virchow, à Berlin, en 
relatant ? thoracotomies avec suture du pou- 
mon, notait que, depuis quinze ans, il n'avait 
pas perdu un seul blessé par plaie du poumon 
(par balle), et que ces deux thoracotomies 
étaient les premières qu'il eût pratiquées dans 
ces conditions. Il arrive, d'autre part, que 
les plaies graves se succèdent en d'autres 
milieux, dans d'autres pratiques : on aurait 
tort de ne pas tenir compte de cette diversité 
des cas observés, dans l'appréciation des for- 
mules péremptoires et des conclusions for- 
melles qui sont émises de temps en temps. Une 
statistique très étendue permettrait seule 
d'aboutir à une proposition de quelque valeur : 
or, celle de M. Garrè, qui date de 1905 et porte 
sur 535 plaies du poumon par armes à feu, 
donne une mortalité de 30 %. 

L’abstention n'est donc pas à défendre,comme 
une règle et un principe; loin de là. Grâce 
à des conditions spéciales, l’'hémostase sponta- 
née peut se réaliser dans certaines plaies du 
poumon, l'épanchement se résorber sans infec- 
tion, la cicatrisation se faire et la guérison 
s'achever; tant mieux, et il serait d’un bien 
mauvais esprit chirurgical d'en appeler à quel- 
que autre principe pour intervenir quand 
même. Lorsque cela saigne dans le ventre, il 
faut faire la laparotomie, sans doute, mais, en 
pratique, aujourd'hui encore, la thoracotomie 
avec recherche et suture d'une plaie pulmo- 
naire, se présente sous un autre jour que la 
laparotomie ; et, d'un autre côté, dans le tho- 
rax, l’évolution des hémorrhagies et des plaies 
viscérales (le cœur excepté, bien entendu) se 
prête aux cures spontanées : il y a donc tout 
intérêt à profiter de cette heureuse tendance. 

Mais la tendance estloin d'être constante, et 
c'est pourquoi les thoracotomies d'emblée ou 
précoces ne sont plus à considérer comme des 
tentatives d'exception, hasardeuses, assez mal 
réglées, et qui, à interpréter ce qui se dit ou 
s'écrit parfois, relèveraient plus de l'audace 
des opérateurs que d'indications réelles. Il 
arrive, pour cette chirurgie, ce qui s’est réa- 
lisé dans toutes les régions et pour toutes les 
interventions : à mesure que l’on opère, on 
opère mieux et plus simplement, la technique 
se précise, lacte opératoire perd de plus en 
plus de sa gravité propre, et finalement, on 
est conduit, de facon toute légitime, à en éten- 
dre les applications. C'est là le fond même de 
la question. On s'évertue souvent à poser, à 
délimiter les indications de l'intervention; in- 
tervenez, si l’'hémothorax remonte jusqu’à la 
fosse sous-épineuse, dit-on, intervenez encore, 
lors de pneumothorax « tendu » (Spannungs- 
pneumothorax), qui dévie et refoule le cœur, 
et l'on distingue, dans cette symptomatologie, 
parfois si malaisée à interpréter,des cas légers, 
des cas très graves, des cas douteux. Or, ces 
cas douteux sont précisément ceux dont lap- 
préciation se ressentira le plus de la cons- 
cience acquise des ressources opératoires; 
dans le doute, si l’on ne dispose que d'une 
intervention très complexe, très périlleuse, 
mal définie, mal réputée, n’aurat-on pas, en 
général, une propension toute naturelle à ne 
pas «trop risquer », à s'abstenir? IL en sera 


tout autrement, si l'intervention se simplifie, 
et se dégage peu à peu, grâce aux expériences 
successives, du mauvais renom qu'elle por- 
tait, au début. Et, de ce fait même, très légiti- 
mement, les indications s'étendent. 

Aussi, à l'heure présente, semble-t-il que le 
gros intérêt de la question et les éléments du 
jugement ultérieur siègent surtout dans l’ana- 
lyse des opérations rapportées. Leur nombre 
total est trop restreint encore, pour que des 
pourcentages aient une valeur démonstrative; 
leur étude «individuelle » enseigne beaucoup 
plus, et cela est vrai surtout pour la pratique 
personnelle de chaque chirurgien. 

Depuis quelques années, ces expériences 
opératoires ont permis de poser déjà quelques 
conclusions : on a appris que l’anesthésie géné- 
rale, bien conduite, était d'ordinaire tolérée 
en pareils cas; que le pneumothorax opéra- 
toire ne devait plus être un épouvantail, et 
qu’on pouvait, sans trop de peine, se mettre à 
labri des accidents si redoutés autrefois, et 
cela, sans utiliser d'appareils spéciaux; que la 
réunion complète, sans drainage, était tou- 
jours préférable après ces thoracotomies. Ces 
points acquis ont, certes, leur valeur; d’autres, 
encore douteux, se préciseront sans doute; et 
c'est pour cela qu’un intérêt tout particulier 
s'attache aux faits opératoires successifs. 

A la fin d'août dernier, M. le docteur Stefan 
Sändor, assistant de M. L. Makara, professeur 
de clinique chirurgicale à la Faculté de méde- 
cine de Klausenbourg, donnait un de ces faits 
nouveaux, qui se résume ainsi. 

Un jeune homme de vingt-deux ans se tire 
un coup de revolver (7 millimètres) dans le 
côté gauche de la poitrine, en avant. On le 
voit une heure après : il est pâle, agité, le 
pouls faible et lent, la respiration très fré- 
quente et superficielle; du sang noir sort en 
jet par l'orifice pariétal, lors des cris et de la 
toux. Au bout de deux heures, la situation 
s'est aggravée : le pouls est à peine per- 
ceptible, la dyspnée intense; le pansement 
est imbibé: dès qu'on le retire, le jet de sang 
noir se reproduit par la plaie. On intervient 
séance tenante : une incision parallèle aux 
côtes est menée du bord gauche du sternum 
en dehors, et traverse la plaie; à ce niveau, 
on trouve la plèvre déchirée sur une lon- 
gueur de 5 centimètres: le sang s'échappe en 
abondance par cette brèche. Huit centimètres 
de la troisième et de la quatrième côte sont 
réséqués, un segment du troisième cartilage 
est excisé également : dès lors, on a jour dans 
la cavité pleurale ; elle est remplie de sang, en 
partie coagulé; le péricarde est intact, les 
battements du cœur sont forts et réguliers et 
ne se modifient nullement pendant tout le 
cours de l’opération. On amène le poumon : on 
découvre sur le lobe moyen une plaie perfo- 
rante, de bords lacérés, large environ comme 
une pièce de un franc, et qui saigne encore 
assez abondamment ; elle est fermée par cinq 
points de catgut profonds. Sur le devant du 
lobe inférieur, on reconnaît une autre plaie, 
de 4 millimètres de large, qui ne saigne plus, 
et, à la face postérieure du lobe, un orifice de 
sortie de même aspect : l'une et l’autre sont 
réunis par un fil profond et un fil superficiel. 
Le thorax est évacué, il contient de 1 litre 1/2 à 
2 litres de sang; la plaie est suturée, mais les 
bords de la déchirure pleurale ne pouvant 
venir au contact, on laisse à ce niveau ? drains 
entourés de gaze. L'opéré se reprit très vite, 
mais les suites de l'intervention furent trou- 
blées par une suppuration pleurale, qui néces- 
sita une nouvelle thoracotomie : un tampon 
avait été abandonné dans la plèvre. Finale- 
ment la guérison se fit, complète. 

Tout récemment, M. le docteur M. Gras- 
mann, assistant de M. Franz Brunner, chirur- 
gien d’un des hôpitaux civils de Munich, rap- 
portait 2? autres cas, qui s'étaient également 
terminés par la guérison. Les deux blessés 


s'étaient tiré un coup de revolver dans la ré- ' 


gion précordiale; pourtant, chez l’un seule- 
ment, on pouvait penser à une plaie du cœur : 
tous les deux furent opérés sous la pression 
des accidents d'hémopneumothorax et d’ané- 
mie aiguë, On intervint séancejtenante chez 


une femme de quarante-quatre ans, qui était 
apportée, immédiatement après la blessure, 
sans connaissance, décolorée, avec un pouls 
irrégulier, à 140, le cœur tout entier refoulé 
à droite, le poumon gauche ne respirant plus, 
une large zone de matité à la base gauche du 
thorax, et du tympanisme au-dessus. Cette 
fois encore, on incisa en travers, au voisinage 
de la plaie, on réséqua les troisième et qua- 
trième côtes, et l’on ouvrit largement la plèvre, 
d'où s'échappa bruyamment de lair mêlé de 
sang. Le poumon, en état de collapsus coms 
plet, fut saisi et tiré au dehors avec une 
pince : près du bord déclive du lobe supérieur, 
on trouva un orifice d'entrée, qui saignait; 
l'orifice de sortie occupait la face postérieure 
du lobe; le trajet intrapulmonaire était obli- 
que d'avant en arrière et de dedans en dehors. 
Les deux orifices furent fermés par des points 
de soie, la plèvre détergée, la réunion faite 
sans drainage. Au vingt-septième jour, l'opé- 
rée sortait guérie. 

L'intervention n'eut lieu que le lendemain 
matin, chez l’autre blessé, qui s'était tiré son 
coup de revolver à sept heures du soir, et cela, 
parce qu'il s’y refusa tout d'abord, Le lende- 
main, le pouls était à 120, un peu irrégulier, le 
cœur déplacé à droite, la matité du côté gauche 
remontait jusqu’à la pointe de l'omoplate. On 
opéra, en excisant 6 centimètres de la qua- 
trième côte, et en sectionnant la cinquième 
près du sternum : le poumon fut amené avec 
la main et fixé avec une pince; le péricarde 
était perforé près de la pointe du cœur; on 
l'ouvrit sur une hauteur de 8 centimètres, il 
ne contenait pas de sang, le cœur, luxé pour 
l'examen, était indemne. L'incision péricardi- 
que fut réunie. On découvrit alors, sur le lobe 
inférieur du poumon gauche, en avant, un 
orifice d'entrée, qui ne saignait pas, en arrière, 
un orifice de sortie, qui saignait notablement: 
tous deux furent réunis par deux points pro- 
fonds à la soie, et deux points pleuraux super- 
ficiels. La cavité pleurale fut évacuée : on y 
trouva la balle; le poumon fut rattaché par 
deux points aux extrémités de la côte réséquée, 
La plaie fut fermée. L'opéré sortait, guéri, au 
dix-huitième jour. 

Ces résultats sont encourageants, et ceux 
que M. le docteur Baudet, chirurgien des hôpi- 
taux de Paris, relatait au dernier Congrès 
français de chirurgie ne le sont pas moins : il 
suffit de rappeler que sur 7 observations de 
plaies par balles de revolver, il ne compte 
qu'une mort (par chloroforme) et 6 guérisons; 
les plaies pulmonaires qui furent toutes décou- 
vertes et suturées étaient au nombre de 4, 
dans un cas; de 3, dans un autre cas; de ?, chez 
3 blessés; il y avait une seule plaie chez les 
2 derniers. Notre confrère s'est toujours ou- 
vert une voie d'accès en taillant et rabattant 
en dehors un volet thoracique antérieur com- 


. prenant trois ou quatre côtes, et ce volet à 


charnière externe, qu'un certain nombre d’au- 
tres chirurgiens ont utilisé, permet effecti- 
vement de se créer un large jour et un accès 
facile, qui simplifie d'autant les manœuvres 
d'exploration, d'amarrage pulmonaire, de re- 
cherche et de suture. Il est, sans aucun doute, 
bien préférable au volet à charnière interne, 
rabattu sur le sternum, que M. Borchardt em: 
ploya dans l’un des deux cas par lui rapportés 
en avril dernier : on ne saurait oublier, pour- 
tant, que, par cette voie d'accès, on pût inci- 
ser, explorer et réunir le péricarde, découvrir 
et suturer deux orifices du lobe pulmonaire 
supérieur, et finalement obtenir une guérison 
parfaite. L’excision, in situ, de deux, de trois 
côtes, sur une longueur variable, a été prati- 
quée, d'autre part, dans un nombre de cas 
relativement élevé, et de cas heureux. Cette 
question de la porte d'entrée thoracique n’a 
donc point, en réalité, l'importance de premier 
ordre qu'on lui à parfois attribuée, pas plus, 
d’ailleurs, que la hâte extrême, confinant à la 
précipitation, qui avait paru nécessaire dans 
les premiers temps de cette chirurgie, et à la- 
quelle, du reste, lors de leurs premières inter- 
ventions, les opérateurs ont toujours peine à 
se soustraire. Les temps à mener très vite, 
c’est la thoracotomie initiale, d'une part, c'est 
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l'amarrage du poumon, d'autre part; dès qu'on 
tient le poumon, le péril immédiat a disparu 
en grande partie, la respiration se reprend 
d'ordinaire, le cœur fonctionne mieux, et cela, 
bien que la poitrine soit ouverte et malgré le 
pneumothorax autrefois si redouté. Pareil fait 
ne pouvait être démontré que par l'expérience 
opératoire; d'autres le seront, il faut le croire, 
par les opérations qui suivront, et c'est de la 
Sorte que la question des indications, encore 
en suspens et à l'étude, trouvera, sans doute, 
une formule définitive. 


C ———————— 
DIX-NEUVIÈME CONGRÈS 


DE LA 


SOCIÉTÉ ITALIENNE DE MÉDECINE INTERNE 


Tenu à Milan du 4 au 8 octobre 1909. 


(Suite et fin. — Voir notre précédent numéro.) 


L'hémiplégie dans la chorée. 


MM. Massalongo et Gasperini (de Vérone). — 
Nous avons observé un cas de chorée hémi- 
plégique, avec participation des muscles de 
la face et de la langue à la paralysie, ce qui 
constitue un fait unique. 

Nous avons déjà démontré l'origine corticale 
des tremblements choréiques et athétosiques 
et des tremblements en général. Dans la cho- 
rée, les centres moteurs corticaux sont sou- 
vent excités par l'agent choréigène (hyper- 
cinésie), ou paralysés (acinésie), ce qui arrive 
plus rarement. De l'intensité et de la nature 
des altérations des éléments centraux psycho- 
moteurs dépend la myasthénie plus ou moins 
marquée qui se manifeste dans la marche de 
la chorée, amyasthénie qui peut devenir une 
parésie ou une paralysie complète et diffuse, 
comme dans la chorée molle. L’altération fonc- 
tionnelle, nutritive et biochimique des cellules 
motrices des circonvolutions donne lieu au 
tremblement choréique ou à la paralysie cho- 
réique: i ; 3 86R 0 

Il faut admettre, enfin, un élément nouveau 
Pour expliquer la localisation non seulement 
du tremblement choréique, mais surtout de la 
paralysie choréique; cet élément nouveau doit 
être recherché dans une prédisposition spé- 
ciale morphologique des zones corticales mo- 
trices, lesquelles ne sont pas identiques ni éga- 
lement sensibles, chez tous les sujets, vis-à-vis 
de l'agent toxique infectieux choréigène. 


Uu cas de gigantisme avec étude complète 
des échanges, 


MM. E. Levi et G. Franchini (de Florence). — 
Le géant que nous avons examiné est le plus 
vieux géant connu : il a soixante-six ans ; sa 
taille est de 199 centimètres et son poids 
de 135 kilos. Il est né d'un père tabétique, et 
dit avoir toujours été impuissant; il est très 
faible de musculature, psychiquement infan- 
tile, avec des aptitudes poétiques très singu- 
lières. Type de géant qui s'est lentement 
acromégalisé avec l'âge, il présente quelques 
Stigmates de féminisme : mamelle caractéris- 
tique ; les organes génitaux et les poils sont 
normaux. Il est fortement obèse, avec acromé- 
galie des parties molles et cyphoscoliose. Les 
altérations osseuses sont analogues à celles 
que l’on trouve dans l’acromégalie. 

Du côté du système nerveux, nous avons 
constaté un syndrome que nous considérons 
comme dépendant de la syphilis héréditaire, 
car la réaction de Wassermann a été positive : 
abolition des réflexes rotuliens et achilléens, 
Signe d'Argyll Robertson à droite (glaucome 
à gauche), petitesse et atrophie légère de la 
papille ; nous avons, en outre, trouvé 2? symptô-+ 
mes qui n’ont jamais été signalés dans le gigan- 
tisme, à savoir la persistance de la membrane 
pupillaire de Wagendorff et l’ectropion uvéal, 
indiquant l'un et l’autre un arrêt de dévelop- 
pement qui remonte à la période de la vie 
intra-utérine. 

En ce qui concerne le métabolisme, nous 


nous bornerons à dire ici que le bilan total a: 


donné une rétention de 9 gr. 92 centigr. 
d'azote, de 0 gr. 14 centigr. de chaux et une 
perte de 1 gr. 36 centigr. d'acide phosphorique. 

Le sang avait un poids spécifique et une 
alcalinité au-dessus de la normale; il contenait 
peu de phosphates et d'azote total, le taux des 
chlorures était normal; on notait une légère 
lipémie et une augmentation des sels de cal: 
cium. Il y avait une faible éosinophilie et 
basophilie. 

L'examen clinique et radiographique ainsi 
que l'étude des échanges plaident en faveur 
de l'identité de nature de l’acromégalie et du 
gigantisme, 


La galvanisation spino-précordiale dans le trai- 
tement des cardiopathies. 


M. C. Colombo. — On peut retirer de grands 
avantages: de la galvanisation du cœur dans 
tous les cas où l'énergie du myocarde a besoin 
d'être relevée, c'est-à-dire lorsqu'il y a indi- 
cation pour les tonicardiaques. Les fibres mus- 
culaires du cœur sont influencées par le cou- 
rant galvanique, soit directement, soit indirec- 
tement, par la voie du sympathique. Les effets 
sont facilement constatables, tant clinique- 
ment qu’au moyen d'une série de cardiogram- 
mes pris avant et après la galvanisation. Ces 
effets ne durent que quelques heures après 
les premières applications; mais, à la vingt- 
cinquième ou trentième séance, l'effet est 
durable, ou, tout au moins, le patient est sou- 
lagé pour une grande partie de la journée, 
Toutefois, au bout d’un certain temps l'effet des 
galvanisations sur le myocarde diminue, et il 
faut alors suspendre le traitement pendant 
deux à trois semaines et recourir de nouveau 
aux tonicardiaques; on reprend ensuite la gal- 
vanisation qui se montre aussi efficace qu'au 
début. 

La technique de l'application est la suivante : 
on place une large électrode reliée à la ca- 
thode (indifférente) sur la région dorsale cor- 
respondant aux deuxième à huitième vertè- 
bres dorsales. Une autre électrode (active) de 
la surface de 50 à 60 centimètres carrés — et 
reliée à l’anode — est placée sur la région 
précordiale correspondant à la base du cœur. 
Le circuit fermé, on laisse passer un courant 
graduellement croissant jusqu'à 8 à 10 milliam- 
pères; on augmente alors rapidement l’inten- 
sité du courant jusqu'à 40 à 60 milliampères, et 
l'on revient immédiatement au point de départ. 
L'augmentation rapide de l'intensité du courant 
ne doit pas dépasser la durée de une à deux 
secondes, et doit être répétée une dizaine de 
fois toutes les trente secondes. L'opération 
terminée, la peau qui était recouverte par 
l’électrode active paraîtra très rouge et chaude; 
mais, si l'application est faite avec toute dili- 
gence, et notamment avec rapidité, il ne se 
produira jamais d’eschares. L'application doit 
être répétée chaque jour, à l'heure où les 
souffrances sont le plus accentuées. 


Recherches biologiques sur le cancer 
de l'estomac, 


M. S. Livierato (de Gênes). — Il n'a pas en- 
core été fait d'étude biologique sur le suc gas- 
trique dans le cancer de l'estomac. J'ai entre- 
pris des recherches à cet égard et sur 8 cas, 
dont le diagnostic est sûr, j'ai constaté 7 fois 
la fixation totale du complément en présence 


‘de l’antigène-sarcome, et 1 fois la fixation 


incomplète en rapport soit avec l’antigène-sar- 
come, soit avec l'antigène-carcinome. 

Chez 6 individus normaux, ou porteurs d'af- 
fections gastriques ordinaires, la réaction du 
suc gastrique vis-à-vis de l’antisène-carcinome 
et de l’antigène-sarcome a été complètement 
négative. 


L'hématologie du cancer de l'estomac à forme 
anémique, 


MM. Conti et Rossi (de Crémone). — Sur 
40 cas de cancer de l'estomac, nous avons 
étudié spécialement les néoplasmes à forme 
anémique. Les recherches hématologiques ont 
montré qu'il y avait oligocythémie, poikylo- 
cytose, anisocytose, polychromatophilie, une 
petite proportion d'hémoglobine, une faible 


valeur globulaire, persistance des plaquettes 
de Bizzozero et leucocytose. Exceptionnelle: 
ment — 6 cas sur 40 — nous avons trouvé des 
normoblastes dans la circulation. Il est à noter 
que dans un fait nous avons constaté une 
valeur globulaire supérieure à l'unité et la 
présence de mégaloblastes, ce qui rapproche 
ce cas de l’anémie pernicieuse, dont il ne se 
distingue que par la leucocytose et la pré- 
sence de cellules médullaires blanches. Nous 
avons interprété ce phénomène en admettant 
une métaplasie cancéreuse de la moelle os- 
seuse. 


Le bacille de Oppler-Boas dans le cancer 
de l'estomac. 


M. Chiadini (de Forli). — J'ai observé jusqu'à 
la mort, suivie d’autopsie, 20 cas de cancer de 
l'estomac, dont le diagnostic anatomique a été 
celui de cancer du pylore pour 9 (8 ulcérés), de 
la paroi antérieure pour 4 (3 ulcérés), de cancer 
diffus pour 3 (ulcérés), de cancer de la petite 
courbure pour 3 (ulcérés), de la paroi posté- 
rieure pour 1 (ulcéré). J'ai observé aussi 1 cas 
de gastrite Chronique, 1 cas de gastrectasie 
avec ulcère gastrique, 1 cas de gastroptose avec 
gastrectasie. De l'étude de tous ces faits, je 
suis arrivé à la conclusion que la bactériologie 
du cancer de l'estomac est caractérisée par la 
présence du bacille de Oppler-Boas, ou bacille 
géniculé ou filiforme (Voir Semaine Médicale, 
1901, p. 74-75), IL s’agit d’un microbe immobile, 
qui prend le Gram et se montre sous la forme 
de filaments articulés : il est anaérobie et, dans 
les cultures, a une longueur de 6 à 8 x. Sou- 
vent deux bacilles se touchent par une de 
leurs extrémités en formant un angle. Lors- 
qu'il s'agit de véritable cancer, on rencontre 
toujours les bacilles de Oppler-Boas, parfois 
d'une façon très précoce. J'ajoute que ces 
bacilles ne sont pas les agents pathogènes du 
cancer de l'estomac; ils sont simplement des 
germes de la putréfaction qui résulte de lab- 
sence d'acide chlorhydrique libre. 


Dilatation cardiospasmodique de l’œsophage. 


M. Mann (de Trieste). — J’ai observé un en- 
fant de neuf ans, qui présentait des troubles 
graves de la déglutition, associés à des crises 
douloureuses très violentes. Ce cas avait été 
considéré comme d'origine hystérique, avec 
diverticule de l’œsophage et atonie gastrique, 
Un examen très prolongé a révélé qu'il s'agis- 
sait de spasmes du cardia avec ectasie consé- 
cutive de l’æœsophage. Le traitement institué : 
médicaments antispasmodiques et cathétéris- 
mes répétés, aboutit à la guérison définitive, 
confirmant ainsi l'exactitude du diagnostic. 


La fièvre dans les tumeurs malignes 
de la plèvre. 


M. Lucatello (de Padoue). — Lorsqu'on parle 
de la fièvre qui accompagne parfois l'évolution 
d'une tumeur maligne primitive de la plèvre 
ou du poumon, on dit généralement qu'elle 
offre la courbe de la fièvre hectique, c'est-à- 
dire de la fièvre intermittente avec sueurs 
pendant la défervescence nocturne. 

J'ai observé dans ma clinique 3 cas de ce 
genre, suivis pendant plusieurs mois, où la 
courbe thermique était nettement rémittente, 
avec des élévations de 2° à 2°5 sans chute de 
la fièvre au-dessous de la normale. On ne 
notait aucun signe de complications viscérales, 
ni d'infections intercurrentes, et l’'hémoculture 
a toujours été négative. Le diagnostic a été 
établi avec toute certitude, soit par les résul- 
tats des examens histologiques faits intra 
vitam à l’aide de ma méthode de ponctions 
exploratrices, soit par les constatations nécros- 
copiques. 


Ictère épidémique. 


M. Queirolo. — J’ai eu l’occasion d'observer 
à Piombino des cas d’ictère épidémique sem- 
blables à ceux que j'avais vus il y a deux ans à 
Portoferraio, localité en étroits rapports com- 
merciaux avec Piombino. Les observations que 
je viens de faire ont confirmé mes conclusions ` 
précédentes. A Piombino j'ai pu constater que 
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la maladie peut être importée et propagée par 
les malades, et aussi confirmer son origine 
tellurique : le miasme, élaboré et conservé 
dans un terrain humide et riche en substances 
organiques en décomposition, se propage à 
l'aide du vent et par contagion des malades. 

L'épidémie de Piombino a confirmé l'extrême 
nocivité de cette maladie chez les femmes 
enceintes : sur 12 femmes ainsi frappées 10 sont 
mortes. La mort survient au milieu de symp- 
tòmes d'intoxication profonde, avec le syn- 
drome du coma hépatique. Il est à croire que 
cette infection exerce une action toxique spé- 
sur le foie dont la fonction dépuratrice (déjà 
faible chez les femmes grosses) est paralysée. 
Il ny a pas de lésions rénales ni d’atrophie 
jaune aiguë du foie. Dans les quelques cas que 
j'ai observés, j'ai obtenu de bons résultats en 
provoquant l'accouchement prématuré. 

M. Luschi (de Pise). — Dans un cas de mort 
par ictère épidémique survenu à Piombino, j'ai 
pu isoler du foie et de la bile un bacille dont 
les propriétés biologiques le font classer parmi 
les paracolibacilles. La présence de ce germe 
pourrait être attribuée soit à une infection 
post mortem, soit au passage des bacilles de 
l'intestin dans les voies biliaires. Ceci vient à 
l'appui de l'opinion déjà émise par d’autres 
auteurs qui ont, eux aussi, attribué l'ictère 
épidémique au colibacille, au paracolibacille, 
ou au bacille paratyphique. 


Sur une néphrite expérimentale ; thérapeutique 
de la néphrite chronique. 


M. R. Robinson (de Paris). — Nous basant 
sur les travaux de M. Lancereaux qui a pré- 
conisé la teinture de cantharides dans le trai- 
tement des néphrites épithéliales chroniques, 
nous avons fait, avec M. Saunier, de nom- 
breuses expériences avec une autre substance 
d'origine végétale que les indigènes arabes 
connaissent sous le nom de «gamyr». Cette 
substance a les mêmes propriétés curatives 
que la teinture de cantharides, mais n’est pas 
toxique comme celle-ci. 

Expérimentalement, si l'on injecte à des la- 
pins la substance dite gamyr, on observe les 
phénomènes suivants : oligurie, oxalurie con- 
sidérable, hyperacidité de l'urine qui ne subit 
que tardivement la fermentation ammoniacale. 
L'examen histologique des reins a permis de 
constater des altérations manifestes des tubuli 
contorti et des glomérules de Malpighi, que 
lon peut résumer en deux points : néphrite 
épithéliale aiguë ; pas de lésions du tissu con- 
jonctif interstitiel. 

Chez l'homme, si l’on fait absorber de 10 à 
12 grammes de cette substance, on détermine 
une oligurie notable avec cylindrurie et oxalu- 
rie. 

Par contre, si l'on en administre à un indi- 
vidu atteint de néphrite chronique, on déter- 
mine une polyurie considérable, et l’albumi- 
nurie disparaît en quelques jours. 


Leucocytose et pouvoir bactéricide du liquide 
péritonéal traité par l’eau oxygénée. 


M. Cionini (de Pise). — J'ai fait des recher- 
ches sur des laparotomisés, dans le but d’étu- 
dier l’action bactéricide du sérum péritonéal 
après le lavage à l’eau oxygénée. J'ai constaté 
une leucocytose très marquée, pouvant attein- 
dre 15, 20, 25,000 globules blancs, avec prédo- 
minance remarquable des polynucléaires neu- 
trophiles. Si l'on admet que la leucocytose avec 
neutrophiles constitue un moyen de défense 
de l'organisme, un moyen de guérison de la 
péritonite tuberculeuse, on doit noter que 
cette leucocytose est beaucoup plus facile à 
obtenir par le lavage intrapéritonéal à l’eau 
oxygénée que par la laparotomie. Immédiate- 
ment après le lavage il survient parfois un col- 
lapsus qui dure quelques heures, suivi d'une 
fièvre de réaction, à laquelle succède la guéri- 
son. 


Dyapepsies symptomatiques des hernies 
de la ligne blanche. 


M. Clerici (de Milan). — Dans la pratique, 


l'influence des hernies de la ligne blanche sur. 


le fonctionnement de l'estomac et de l'intestin 


est bien connue. Mais il n'existe pas dans la 
littérature d'étude du chimisme gastrique dans 
les cas de ce genre. J'en ai observé 10, dont 
1 compliqué de tuberculose pulmonaire et 1 de 
sténose néoplasique du pylore. Les antécédents 
héréditaires de ces malades ne présentaient 
rien de spécial; leur âge variait entre vingt-huit 
et soixante ans; le début des troubles mor- 
bides avait été, en général, insidieux. 

Le pouvoir moteur de l'estomac était tou- 
jours bien conservé, sauf dans les 2 cas avec 
complication. Voici les constatations que j'ai 
faites : acide chlorhydrique en abondance 
dans 3 cas, hypochlorhydrie dans 1, anachlo- 
rhydrie dans les autres; amylase liée à l’aci- 
dité du suc gastrique; absence d'acide lactique 
(excepté daus les cas avec complication), 
protéolyse toujours excellente ; lab-ferment 
normal; pepsine d'action normale. Je n'ai 
jamais trouvé de sang, ni de mucus ni de 
résidus alimentaires à jeun. Je n'ai jamais 
relevé non plus de lésions du foie, des reins ni 
de la rate. 


La signification de la stercobiline dans les fèces. 


M. Riva (de Parme). — MM. Gilbert et Her- 
scher ont déclaré que, dans certaines circons- 
tances, ils avaient trouvé dans les fèces plus 
de stercobiline que de stercobilinogène (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 597); M. Chauffard a 
émis récemment la même opinion, en ajoutant 
que la présence de la stercobiline dans les 
fèces est l'indice d’une altération des cellules 
hépatiques. Or, des travaux de mon école et 
d’autres observateurs ont démontré que la 
stercobiline n'existe pas dans les fèces; il y a 


seulement le chromogène. En voici la preuve. 


J'ai recueilli les fèces d'un cirrhotique dans un 
flacon rempli d'alcool absolu, à l'abri de la 
lumière, dans une chambre obscure, et je les 
ai dissoutes avec les mêmes précautions; lal- 


cool filtré ne présentait aucune coloration; 


n'ayant aucune trace de stercobiline; j'ai exposé 
ensuite cet alcool à la lumière et, au bout de 
quelques minutes, il se colora de plus en plus, 
présentant la réaction de la stercobiline. 


Valeur pronostique de la stercobiline 
dans les fèces. 


MM. Massalongoe Gasperini. — Nous avons 
institué des recherches pour savoir comment 
se comporte la fonction biliaire intestinale 
dans différentes maladies, et surtout nous 
avons essayé d'établir l'influence que les trou- 
bles de cette fonction peuvent avoir sur la 
marche et l'issue des divers états patholo- 
giques. 

Nous avons étudié l’urobiline fécale ou ster- 
cobiline, produit ultime de la réduction et de 
l’hydratation de la bilirubine qui s'accomplis- 
sent dans l'intestin. Etant donnée l'origine de 
la stercobiline, son absence dans les fèces doit 
nécessairement dépendre soit de modifications 
pigmentaires de la sécrétion biliaire — et par 
suite, indirectement, d’altérations fonctionnel- 
les du foie — soit de l'insuffisance du pou- 
voir réducteur de l'intestin. L'examen chi- 
mique de la bile vésiculaire, extraite à lau- 
topsie, démontre que l’une et l’autre de ces 
causes sont possibles. La partie intéressante 
de ces études est la signification absolument 
fatale que nous attribuons à l'absence de ster- 
cobiline au cours des différentes maladies. En 
effet, tandis que ce pigment est toujours pré- 
sent dans les affections qui aboutissent à la 
guérison, son absence est constamment suivie 
de mort, en l’espace de deux à cinq jours. 

La recherche de la stercobiline est donc 
importante pour établir un pronostic exact de 
l'évolution des maladies. 


L’urobilinurie dans les maladies du foie. 


M. Pirrone (de Palerme). — J'ai recherché 
systématiquement l'urobiline chez tous les 
malades atteints d'une affection hépatique : 
cirrhose atrophique alcoolique, syphilis hépa- 
tique à forme scléreuse, abcès du foie, kystes 
hydatiques du foie, cancer, ictère catarrhal ou 
ictère par lithiase biliaire; cette recherche a 
été faite au point de vue qualitatif par le pro- 


cédé de Jaffé ou celui de Méhu, au point de 
vue quantitatif par le procédé de Hoppe-Seyler. 

Dans tous ces cas, l’urobilinurie a été fré- 
quente, mais non constante. Chez des sujets 
atteints de cirrhose atrophique alcoolique, 
elle a manqué, même à une période avancée 
de l'affection. Par contre, on a observé luro- 
bilinurie chez des patients avec lésions légères 
(ictère catarrhal). 

En me basant sur ces résultats, je conclus, 
à l'encontre de MM. Hayem et Tissier, que 
l'urobilinurie n'est pas forcément l'indice de 
modifications fonctionnelles et anatomiques de 
la cellule hépatique. 


Sur la splénomégalie avec cirrhose hépatique 
(maladie de Banti). 


M. De Marchis (de Florence). — L'étude de 
toutes les observations de maladie de Banti 
publiées jusqu'ici, ainsi que mon expérience 
personnelle, m'ont donné la conviction que 
dans la majorité de ces cas il ny a pas eu 
d'affection antérieure à la splénomégalie. Dans 
presque tous les cas où il est fait mention 
d'une maladie infectieuse préexistante, celle-ci 
remonte à une époque si éloignée, qu'il y à 
lieu d'exclure tout rapport causal entre elle et 
la splénomégalie. Je n’entends pas par là, toute- 
fois, mettre hors de discussion qu'une affection 
antérieure ne puisse jouer le rôle de cause 
déterminante ou prédisposante. 

Dans un cas que j'ai étudié au point de vue 
anatomo-pathologique et clinique, il n'existait 
pas dans le sérum sanguin, soit de la circula- 
tion générale, soit de la veine splénique, de ` 
produits toxiques spéciaux à action auto- 
hémolytique ou isohémolytique. Je n'ai ob- 
servé, non plus, aucune déviation du complé- 
ment avec le sérum du sang en présence de 
l'extrait aqueux ou alcoolique de la rate extir- 
pée. La maladie de Banti peut donc exister 
sans aucune altération du sang pouvant auto- 
riser à parler d'anémie. 

L'intervention chirurgicale, d'autre part, ne 
procure jamais une guérison radicale et plu- 
sieurs symptômes peuvent persister par suite 
d'altérations qui se sont produites dans d’autres 
organes au cours de la splénomégalie et dont 
la restitutio ad integrum n'est pas toujours 
possible. 


Pseudo-leucémie avec formule hématologique 
de l’anémie aplastique. 


MM. Conti et Rossi. — Nous avons observé 
un homme de cinquante-trois ans, sans anté- 
cédents notables, qui présenta, un mois ef 
demi avant d'entrer à l'hôpital, les premiers 
symptômes d'une forte anémie à marche pro- 
gressive. L'examen du sang a donné le résultat 
suivant : oligocythémie, poikilocytose légère, 
diminution des plaquettes de Bizzozero, haute 
valeur globulaire (au-dessus de l'unité), leuco- 
pénie avec lymphocytose notable, absence 
complète d'érythroblastes et de mégaloblastes. 
Le malade est mort au bout de deux mois, 
après avoir offert les symptômes de l’anémie, 
laquelle a été considérée comme aplastique. 
Mais, à l’autopsie, on a constaté l'existence 
de lymphomes dans le foie et dans les reins, 
de métaplasies lymphoïdes dans la moelle os- 
seuse, d’une invasion de cellules lymphoïdes 
au delà de la capsule conjonctive des gan- 
glions. Aussi avons-nous dû modifier notre 
diagnostic et poser celui de pseudo-leucémie. 


Recherches sur les processus d’oxydation et de 
putréfaction dans l’ankylostomiase. 


M. Padoa (de Florence). — Chez 6 sujets 
atteints d'ankyÿlostomiase que j'ai étudiés à cet 
égard, j'ai toujours constaté une augmenta- 
tion des processus intestinaux de putrélfaction, 
révélée par un surcroît des éthers sulfoniques, 
de l'indican, etc. Dans un de ces cas les pro- 
cessus putréfiants sont devenus normaux après 
l'expulsion des parasites. On est donc autorisé 
à conclure que l'augmentation des processus 
de putréfaction est en rapport direct avec la 
présence des ankylostomes dans l'intestin. 
Quant aux processus d'oxydation, je ne les ai 
trouvés diminués que dans les cas d'ankylos- 
tomiase compliqués d’une profonde anémie. 
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L’érection-pneumatique du pénis dans le traite- 
ment de la neurasthénie sexuelle, 


M. C. Colombo. — L'impolentia coeundi est, 
dans la majorité des cas — chez les neuras- 
théniques — le résultat d'une autosuggestion 
ayant son point de départ dans un coït mal 
réussi. Le patient, impressionné par son échec, 
se croit atteint d'une impuissance inguérissa- 
ble, et la terreur qu'il éprouve à chaque nou- 
velle tentative rend inutiles tous ses efforts. 
Il suffit, souvent, d'une femme intelligente 
pour guérir un malade de ce genre; mais une 
telle opportunité n’est pas fréquente. Le pa- 
tient se rend chez le médecin, qui, d'ordinaire, 
s'il parvient à calmer son esprit par ses rai- 
Sonnements, n'est pas en état de lui rendre la 
sûreté de sa fonction virile. 

Chez plusieurs sujets de cette catégorie pour 
lesquels l'impuissance était due à la seule 
autosuggestion, sans aucune altération des 
organes sexuels, j'ai pu obtenir la guérison par 
la contre-suggestion matérielle, c'est-à-dire en 
leur montrant par le fait que leur membre, 
ordinairement flasque, est capable d’avoir des 
érections robustes, malgré l'inhibition invo- 
lontaire provoquée par la peur. Ma façon de 
procéder est très simple. Un récipient de 
verre, ayant la forme du pénis, de dimensions 
suffisantes pour contenir le membre en érec- 
tion, est appliqué de façon que son extrémité 
libre adhère hermétiquement à la région pu- 
bienne. On relie le récipient à une pompe à 
double jeu, mise en mouvement par un moteur 
électrique, et l’on fait l'aspiration, comme 
dans les appareils de Bier. Il faut pratiquer 
l'aspiration avec beaucoup de prudence, sur- 
tout les premières fois, pour éviter que la 
congestion trop rapide des corps caverneux ne 
produise de la douleur. En trente à quarante 
secondes l'érection est complète, à la grande 
surprise du patient. L'érection est maintenue 
pendant deux à trois minutes, en faisant agir 
la pompe dans les deux sens de l'aspiration et 
de la pression, ce qui constitue une espèce de 
massage pneumatique, non douloureux. L’opé- 
ration est répétée de 8 à 10 fois, tous les deux 
jours, jusqu'au moment où le patient a repris 
Confiance en lui-même et a de nouveau des 
érections spontanées. 


Sur deux cas de septicémie à tétragènes,. 


M. Marini (de Bologne) relate les observations 
de ? malades atteints d'une affection fébrile 
avec phénomènes généraux graves; chez l’un 
d'eux on pensa au paludisme, chez l’autre à 
une fièvre typhoïde avec accidents rénaux 
(hématurie, albuminurie). 

L’'hémoculture, pratiquée chez ces ? patients, 
montra qu'il s'agissait d'infection à tétra- 
gènes; les cultures offraient tous les carac- 
tères des cultures du Tetragenes albus. 

Au point de vue clinique, l’évolution pré- 
senta dans les 2? cas certaines analogies : la 
Courbe fébrile fut la même et, dans chaque fait, 
à type rémittent ; les malades souffraient Q'ar- 
thralgies et de myalgies violentes, sans qu'à 
l'examen local on pût constater le moindre 
Phénomène inflammatoire au niveau des arti- 
Culations ou des tissus péri-articulaires. 

Mais l'examen du sang ne donna pas les 
mêmes résultats dans les ? cas: chez le pre- 
mier malade, il y avaitune leucocytose intense 
(22,320) avec prédominance de polynucléaires 
(80 %); chez le second, au contraire, il y avait 
hypoleucocytose notable (4,420) avec leucocytes 
à noyau polymorphe. Les inoculations ont 
fourni aussi des résultats différents. 

Vu ces différences, l'orateur pense que les 
germes, qui par les caractères des cultures 
étaient identiques, devaient appartenir à des 
variétés différentes : la symptomatologie, l’évo- 
lution, la durée de la septicémie, dissemblables 
chez les ? malades, plaident d’ailleurs en faveur 
de cette opinion. 


Recherches sur l’hémolyse splénique. 


M. Caporali {de Naples). — M. Rosati a exé- 
cuté, sous ma direction, des recherches sur 
l’hémolyse splénique dans la malaria chroni- 
que accompagnée de cachexie grave. Moi- 
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même, j'ai répété ces recherches sur des ani- 
maux sains. Ces dernières avaient pour objet 
l'action du sérum de la veine splénique des 
agneaux sur les corpusçules rouges des lapins. 
Il ressort de ces expériences que dans la rate 
des sujets atteints de malaria chronique, on 
peut retrouver des substances hémolytiques, 
et même autolytiques qui, à l'état physiolo- 
gique, ne sont pas susceptibles d’être mises 
en évidence par les moyens ordinaires de la 
technique actuelle. 


Recherches sur la sécrétion de la pepsine en rap- 
port avec la sécrétion de l’acide chlorhydrique. 


M. Padoa. — J'ai eu recours, pour le dosage 
de la pepsine, à la méthode de Fuld-Levison. 
Dans une première série de recherches, j'ai 
trouvé qu'il n'existe aucun parallélisme entre 
la sécrétion de la pepsine et celle de l'acide 
chlorhydrique, et qu’il peut y avoir de hyper- 
chlorhydrie avec hypopepsie, et de l’hypochlo- 
rhydrie avec hyperpepsie. En conséquence il 
n’est pas possible, chez les gastropathes, de 


. juger de la sécrétion de la pepsine d’après la 


sécrétion chlorhydrique. 

M. Evangelista (de Naples) fait connaître la 
méthode qu’il emploie pour doser l’iode dans 
les urines; elle est fondée sur la propriété que 
possède une solution de brome de donner des 
produits d'oxydation incolores, en contact avec 
une urine contenant de l’iode ou avec de l'ex- 
trait chloroformique contenant l’iode de cette 
urine. 

M. Melocchi (de Ramiola) dit avoir étudié le 
coefficient d'absorption intestinal chez des in- 
dividus soumis à une diète mixte associée à 
l'administration de ferments lactiques, et avoir 
constaté que ce coefficient diminuait sous 
l'influence de ces ferments. 

M. Centanni lit une note sur les modifica- 
lions des pouvoirs biologiques du sang par le 
traitement déplétif dans la pneumonie. 

Dr C. COLOMBO, 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances des 12 et 19 octobre 1909. 
Traitement du scalp. 


M. Pierre Delbet. — J'ai eu à soigner récem- 
ment ? malades scalpées, l'une onze mois, 
l’autre trente mois après l'accident. 

La première de mes patientes avait eu les 
cheveux pris dans une cardeuse mécanique, la 
seconde entre un volant et une courroie de 
transmission. La rupture du cuir chevelu se 
fait suivant une ligne constante qui passe en 
avant au niveau des sourcils, sur les côtés au 
ras de l'insertion du pavillon de l'oreille et en 
arrière au-dessous de la protubérance occi- 
pitale externe. Ce terrible traumatisme est peu 
douloureux. Sa brusquerie est telle que les 
blessés en sont comme étourdis. 

L'énorme plaie. qui occupe toute la voûte du 
crâne ne peut se fermer sans greffe. Quelque 
mode de pansement que l’on emploie elle ne 
se cicatrise pas. La réparation, sous peine de 
complications quelquefois très graves, doit 
être entreprise aussitôt que possible. 

A quel genre de greffes doit-on recourir ? La 
greffe de la totalité du cuir chevelu par sim- 
ple réimplantation ne peut réussir et la greffe 
par suture vasculaire est presque impossible. 
Les greffes par la méthode italienne ne sont 
utiles que pour réparer certaines déforma- 
tions secondaires. 

L'énorme plaie du scalp — c'est le seul point 
que j'envisage aujourd'hui — doit être réparée 
par les greffes de Thiersch. Ces greffes pren- 
nent sur l'os lui-même. Pour réussir, elles 
doivent chevaucher les unes sur les autres, 
s'imbriquer comme les tuiles d’un toit. Il faut, 
en outre, que les greffes soient aussi larges et 
aussi longues que possible. Les greffes dermo- 
épidermiques prennent d'autant mieux que 
chacune d'elles est plus étendue. 
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Il va de soi que la réparation de l'énorme 
plaie du scalp ne peut être faite en une 
séance. Non seulement la durée de l'opération 
ferait courir des risques aux malades, mais les 
conditions mécaniques seraient mauvaises. 
J'ai pratiqué trois séances de greffes chez 
chacune de mes malades, mais dans chaque 
séance, bien loin de répartir irrégulièrement 
les greffes, j'ai réparé complètement un terri- 
toire déterminé, 


Deux cas de colobome facial, 


M. Kirmisson communique ? cas de colo- 
bome facial. Le premier concerne un petit 
garçon qui présente au visage une fente obli- 
que partant du côté gauche de la lèvre supé- 
rieure, se dirigeant en haut et en dehors et 
venant aboutir à un colobome séparant la 
paupière inférieure en deux moitiés égales. 

Chez cet enfant, on voit, en outre, partir de 
la commissure labiale droite un sillon pro- 
fond, transversalement dirigé, qui est comme 
le premier degré ou l’amorce d'un bec-de- 
lièvre commissural. 

Le second malade est atteint d'un colobome 
double. Les deux fentes obliques qui partent de 
la lèvre supérieure vont rejoindre la paupière 
inférieure détachée du reste de la face. Le 
massif répondant aux narines est projeté en 
avant, mais normalement conformé. La fente 
du côté droit est plus large et plus superfi- 
cielle, celle du côté gauche plus étroite et plus 
profonde. 

Ce qui, au point de vue pathogénique, donne 
à ce fait, superposable à celui de M. Jalaguier 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 248), un intérêt 
particulier, c'est l'existence chez le petit 
malade d'un sillon congénital assez profond 
siégeant à un travers de doigt au-dessus du 
poignet droit. Ce sillon ne peut être que le 
résultat de la compression provenant d’une 
bride amniotique. Il semble, dès lors, ration- 
nel d'attribuer la même origine à la malfor- 
mation faciale. 


M. Hallopeau lit un rapport sur une note de 
M. A: Nepveu, relative à la photothérapie de la 
tuberculose laryngée (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 296). 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 11 octobre 1909. 


Sur le sucre total du plasma et des globules 
du sang. 


MM. R. Lépine et Boulud. — Nous avons 
précédemment fait connaître (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 538) la teneur du plasma et 
des globules du sang en sucre immédiat. 

Nous appelons sucre immédiat du sang le 
sucre qu’on dose immédiatement dans un ex- 
trait de sang obtenu par ure des méthodes 
classiques, et sucre total le sucre dosé après 
chauffage suffisamment prolongé de l'extrait, 
en présence de l’acide fluorhydrique (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 369 et 597). 

Pour obtenir le sucre total du plasma et des 
globules du sang, voici comment il convient de 
procéder: 

On reçoit au moins 400 c.c. de sang dans un 
ballon renfermant de 3 à 4 grammes de fluo- 
rure de sodium, on agite et l'on en prélève 
80 grammes pour doser le sucre immédiat et 
le sucre total de 1,000 grammes de sang. On 
centrifuge le reste et l'on détermine très 
exactement la proportion respective du plasma 
et des globules; on dose le sucre immédiat et 
le sucre total de 1,000 grammes de plasma et 
de 1,000 grammes de globules en ayant soin 
d'éliminer la couche la plus supérieure de ces 
derniers, toujours souillés de plasma. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 13 octobre 1909. 


Deux cas d’arthrite suppurée du coude, 
d'origine otitique. 


M. Lejars. — M. Rouvillois (médecin mili- : 
taire) nous a présenté 2? malades qui, à la suite 
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d'une oto-mastoïdite suppurée et d’une tré- 
panation mastoïdienne, avaient été atteints 
d'arthrite suppurée du coude gauche; l’arthro- 
tomie latéro-olécrânienne avait été immédia- 
tement faite : elle avait suffi à enrayer les 
accidents, chez lun des sujets, dont le coude 
reprit ultérieurement sa pleine mobilité; chez 
l’autre, la guérison ne fut obtenue qu'au prix 
d'une ankylose osseuse à angle très obtus. 
Trois mois plus tard, la résection orthopé- 


dique de ce coude ankylosé fut pratiquée, par 


le procédé de la double incision latéro-posté- 
rieure : on excisa l'extrémité humérale infé- 
rieure et la tête du radius, on conserva l'olé- 
crâne. Le résultat fonctionnel fut satisfaisant, 
l’opéré pouvant faire l'extension complète, et 
fléchir au delà de langle droit. 

Ces faits soulèvent deux questions, du reste, 
toutes différentes : 1° celle des accidents pyo- 
hémiques, qui s'observent actuellement, sans 
relever à aucun degré d'un acte opératoire; 
2 celle de la résection orthopédique du coude, 
de sa technique et de ses résultats. 

Les pyohémies contemporaines surviennent, 
dans. trois conditions principales. Elles peu- 
vent succéder à une infection d'abord toute 
locale, méconnue, non traitée ou mal traitée, 
qu'il s'agisse d'une otite et d'une mastoïdite 
suppurées ou de tout autre foyer; sous cette 
forme, elles sont d'ordinaire particulièrement 
graves, mais on peut avoir affaire à des sup: 
purations à distance, encore rares, bornées 
même à une seule localisation, et susceptibles 
de céder au traitement. 

Ailleurs, elles se produisent au cours, dans 
la convalescence ou dans les suites plus ou 
moins lointaines d'une maladie infectieuse 
bien caractérisée; il suffit de rappeler la pneu- 
monie, la grippe, la fièvre typhoïde. Une ma- 
lade que j'opérai.en 1894 avait été atteinte, au 
déclin d'une dothiénentérie, d'une oto-mastoï- 
dite suppurée, pour laquelle je pratiquai la 
trépanation mastoïdienne : à quelques jours 
de là, se développaient un gros œdème dur, 
rouge, inflammatoire de la jambe, et, un peu 
plus tard, un abcès du coude : le pus contenait 
le bacille d'Eberth. 

Une troisième variété comprend les pyohé- 
mies atténuées, celles qui éclatent à la suite 
d'une lésion cutanée insignifiante, cicatrisée 
et même oubliée. Ce sont, presque toujours, 
des streptococcémies ou des staphylococcé- 
mies. Elles ne sont pas toujours atténuées, et 
j'aieu, sur 7 cas, 1 mort; M. Sarailhé a observé 
2 cas mortels, sur 21 faits de ce genre, relevés 
au Tonkin. 

Quoi qu'il en soit, ces accidents pyohémiques 
sont donc souvent curables : l'incision hâtive 
de tous les foyers est un élément capital du 
traitement. 

Quant à la résection orthopédique du coude, 
j'insisterai sur le procédé à double incision 
latéro-olécränienne, suivi par M. Rouvillois, 
et qui m'a donné de bons résultats, la conser- 
vation de l'olécrâne permettant au triceps de 
garder son insertion physiologique et sa pleine 
activité. J'insisterai aussi sur la mobilisation 
précoce, qui me paraît une des principales 
conditions de la restitution fonctionnelle. 

M. Lucas-Championnière. — Si le premier 
cas de M. Rouvillois n’a pas été satisfaisant, 
je crois que cela tient à une désinfection insuf- 
fisante de l'articulation. Pour ce qui est de là 
mobilisation précoce, je partage complètement 
l'opinion de M. Lejars. 

M. Quénu. — J'ai eu de nombreuses occa- 
sions de réséquer le coude à la suite d’arthrites 
suppurées terminées par ankylose, et linter- 
position muüsculaire m'a donné d'excellents 
résultats. Je ne suis pas partisan de la mobili- 
sation précoce du coude, après la résection, 
car cette mobilisation détermine souvent un 
véritable semis d’ostéomes. 

M. Delbet. — J'attache à l’interposition mus- 
culaire la même importance que M. Quénu, et 
je considère qu’elle constitue un:progrès véri- 
table dans le traitement des ankyloses, en 
empêchant la récidive. 

Pour ma part, je suis absolument opposé 
aux mobilisations hâtives, mais au bout de 
sept à huit jours j'effectue des changements 


de position. Je ne commence la mobilisation 
proprement dite que lorsqu'il n’y a plus d'in- 
filtration ni d'élévation de la température 
locale. 

M. Sieur (médecin militaire). — Les résul- 
tats de l’arthrotomie dépendent surtout du 
degré de l'infection, et non pas seulement de 
la désinfection, comme le pense.M. Lucas- 
Championnière. 


Scoliose congénitale, 


M. Kirmisson. — M. Coville (d'Orléans) nous 
a adressé une observation de scoliose congé- 
nitale, au sujet de laquelle vous m'avez chargé 
de vous présenter un rapport. Il s'agit d'un 
petit garcon de trois ans et demi, atteint dès 
la naissance d’une scoliose dorso-lombaire. 
L'examen radiographique montra qu'il ezis- 
tait en deux points de la colonne verté- 
brale une déformation osseuse très nette, en 
même temps que des anomalies costales. De- 
puis qu'il nous a envoyé cette observation, 
notre confrère en a recueilli une deuxième 
tout à fait analogue, concernant une fillette de 
dix ans et demi chez laquelle la radiographie 
montra que la deuxième vertèbre dorsale 
n'était représentée que par sa moitié droite 
formant un coin osseux à base droite qui 
déterminait la production d’une scoliose cer- 
vico-dorsale à convexité droite. 

On peut diviser tous les cas de scoliose con- 
génitale en deux groupes, suivant que la co- 
lonne vertébrale déviée présente ou non des 
anomalies dans sa constitution. Si la colonne 
vertébrale a une constitution normale, la sco- 
liose congénitale ne se différencie pas de la 
scoliose acquise. Dans le cas contraire, la ra- 
diographie permet de reconnaitre des ano- 
malies dans le nombre et la constitution des 
corps vertébraux. Le plus souvent on aperçoit 
une pièce osseuse en forme de coin, inter- 
posée entre deux vertèbres normales. Il sem- 
ble qu'il s'agisse là d’une moitié d’un corps 
vertébral dont l’autre moitié aurait complète- 
ment disparu par atrophie. 

Si le corps vertébral se développait par deux 
points osseux symétriques, on serait conduit 
à admettre que de ces deux points latéraux, 
Tun ayant complètement disparu par atrophie, 
l’autre s’est développé pour donner naissance 
à cette pièce osseuse cunéiforme interposée 
entre deux corps vertébraux normaux; mais, 
en réalité, le corps vertébral se développe par 
trois points d'ossification, un point central et 
deux points latéraux dits neuraux. D'où la 
nécessité de faire remonter à la période car- 
tilagineuse la malformation dont il s'agit. 

La dualité de l'ébauche cartilagineuse pa- 
raît, en effet, bien établie : qu'une des deux 
moitiés de cette ébauche cartilagineuse vienne 
à s'atrophier, et l'on pourra avoir la demi- 
vertèbre en forme de coin. 

Mais, alors même que les trois points osseux 
ont fait leur apparition, il se peut aussi que, 
par le fait d’une pression excentrique, le point 
central et l’un des neuraux soient refoulés 
d'un côté du rachis, qui deviendra le côté con- 
vexe, tandis que le neural, du côté de la 
concavité, perd ainsi ses connexions avec le 
corps vertébral, Chassé d’un côté de la co- 
lonne, limité dans son développement, le cen- 
tral restera petit, ne dépassant pas la ligne 
médiane; il semblera un demi-corps vertébral. 

La scoliose congénitale avec malformation 
osseuse reconnaîtrait donc une double patho- 
génie : d'une part, dualité de l’'ébauche cartila- 
gineuse, troubles précoces du développement 
consistant en persistance de cette dualité, et 
arrêt de développement de l'une des deux 
moitiés ; d'autre part, unité du point osseux, 
troubles de développement plus tardifs consis- 
tant en son déplacement latéral, son glisse- 
ment et sa déformation. 

En même temps que les anomalies du côté 
des corps vertébraux, on constate très souvent 
du côté des côtes des anomalies connexes : 
tantôt il y a absence d'une ou de plusieurs 
côtes, tantôt il existe une côte surnuméraire. 
Dans bon nombre des cas, enfin, il y a fusion 
de plusieurs côtes entre elles. 


J'ai observé moi-même un certain nombre 
de faits de scoliose congénitale, et je crois 
que, avec la radiographie, il est facile de se 
convaincre que cette affection est beaucoup 
moins rare qu'on ne le pensait autrefois. 
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Physiologie pathelogique des paralysies 
diphtériques, 


M. Guillain. — J'ai observé récemment, avec 
M. Guy Laroche, un homme de vingt-trois ans, 
qui, à la suite d’une angine diphtérique, a 
été atteint d’une paralysie complète du voile 
du palais, puis d'accidents bulbaires aigus 
(hoquet, vomissements, bradycardie, dyspnée) 
auxquels il succomba rapidement. 

Le liquide céphalo-rachidien ne montra au- 
cune réaction cellulaire; de plus, inoculé au 
cobaye par voie intracérébrale, il ne détermina 
aucun trouble. 

Gela étant, nous avons pris des fragments 
du bulbe au niveau des noyaux des nerfs nais- 
sant de cette région du névraxe. Ces frag- 
ments ont été lavés pendant vingt-quatre 
heures à l’eau courante, puis broyés avec du 
sérum physiologique et inoculés à des cobayes 
par voie intracérébrale. Les animaux sont 
morts rapidement, alors que des animaux té- 
moins, inoculés dans les mêmes conditions 
avec d’autres régions du névraxe, n'ont pré- 
senté aucun trouble. A l’autopsie, le sang du 
cœur de ces animaux est resté stérile. 

Ces expériences prouvent que dans le bulbe 
de notre malade existait de la toxine qui ne se 
trouvait pas dans d’autres parties du système 
nerveux. 

Une autre série d'expériences nous a montré 
que la substance nerveuse mise au contact 
de dilutions de toxine diphtérique fixe cette 
toxine et que, même après un lavage de vingt- 
quatre heures, l’inoculation de cette subs: 
tance nerveuse peut déterminer des paralysies 
et la mort plus ou moins rapide des animaux, 
Dans d'autres expériences nous avons vu que 
les lipoïdes extraits du système nerveux 
par l’éther étaient parmi les substances celles 
qui spécialement fixaient la toxine diphtéri- 
que. 

Cet ensemble de faits, intéressant au point 
de vue du mécanisme lésionnel des corps toxi- 
ques microbiens, prouve aussi, mieux que 
n'avait pu le faire jusqu'ici l'anatomie patho- 
logique, l'origine centrale des paralysies diph- 
tériques chez l'homme. 


Méningite cérébro-spinale à rechutes guérie à la 
suite d’injections de sérum antiméningocot- 
cique. 


M. de Massary communique l'observation 
d’une blanchisseuse qui fut prise brusquement 
de frissons, de céphalée, de vomissements, de 
raideur du rachis, de douleurs dans les mem- 
bres, etc. Au bout de cinq semaines la santé de 
cette malade redevint presque normale, puis 
brusquement une première rechute suivie peu 
après d'une seconde plus grave se produisit. 
C'est alors que la patiente se décida à entrer à 
l'hôpital. La ponction lombaire ayant confirmé 
le diagnostic de méningite cérébro-spinale, on 
pratiqua successivement 3 injections de 20 c.c. 
chacune de sérum antiméningococcique. Trois 
jours après la dernière injection, tous les acci* 
dents disparurent sans reliquat. Le liquide 
céphalo-rachidien examiné à nouveau ne con- 
tenait plus de méningocoques. 


M. Chauvet relate les observations de ? ma- 
lades atteintes de polyarthrites blennorrha- 
giques- guéries à la suite de plusieurs injec- 
tions de sérum antiméningococcique de Flex- 
ner. 


M. Wladimir Bensis (d'Athènes) communique 
6 cas de fièvre de Malte qu'il a observés en 
Grèce et qu'il a spécialement étudiés au point 
de vue de la formule hématologique et urolo- 
gique. 
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Valeur séméiologique de l’albuminurie 
dans les hémorrhagies méningées. 


I 


La présence d'albumines dans les urines 
au cours de diverses affections du système 
nerveux central, a été signalée par de nom- 
breux auteurs et cette notion semble tout à 
fait classique. Toutefois, la question des 
albuminuries nerveuses est loin d’être pré- 
cisée dans ses détails et, somme toute, l’on 
n'a que des données extrêmement vagues 
tant sur la séméiologie de ces albuminuries 
que sur leur pathogénie. On peut facile- 
ment se convaincre de la justesse de notre 
remarque en parcourant les traités les plus 
modernes, publiés en France ou à l’étran- 
ger, et consacrés soit à la physiologie, soit 
à l'étude des maladies du système nerveux 
ou des maladies des reins. 

M. Dejerine (1), dans sa « Séméiologie du 
Système nerveux », écrit au sujet des albu- 
minuries nerveuses, les lignes suivantes : 
« Nous possédons beaucoup moins de no- 
tions expérimentales et cliniques pour ce 
qui concerne l’albuminurie par lésion ner- 
veuse. Par piqûre du plancher du quatrième 
ventricule, un peu au-dessus du point qui 
provoque la glycosurie, Bernard a provoqué 
Chez le lapin de la polyurie avec albumi- 
hurie. Chez l’homme on a noté parfois la 
présence d’albuminurie au cours de quel- 
ques affections du système nerveux. Les 
hémorrhagies cérébrales, les tumeurs, sur- 
tout dans le voisinage de la moelle allongée, 
peuvent s'accompagner d’albuminurie tran- 
Sitoire. Je signalerai enfin, pour mémoire, 
que l’albuminurie apparaît parfois chez les 
épileptiques après les accès subintrants, et 
parfois aussi dans le goitre exophtalmique. » 

M. Grasset (2), synthétisant tous les faits 
connus au sujet des albuminuries nerveuses, 
S'exprime ainsi : « Vulpian a montré que la 
Section du grand splanchnique entraîne 
l'albuminurie par le rein correspondant. 
Claude Bernard avait déjà obtenu le même 
effet par la piqûre du quatrième ventricule. 
Schiff, Brown-Séquard ont vérifié ces faits 
et étendu la région dont la lésion produit 
l'albuminurie. Cette région comprendrait le 
pont de Varole, les pédoncules, d'une ma- 
nière générale le mésocéphale. Clinique- 
ment Gubler note un cas de même ordre 
dans son mémoire sur l’hémiplégie alterne; 
Magnan, Desnos, Liouville rapportent des 
faits d'hémorrhagie de la protubérance avec 
albuminurie. Ollivier étudiant l’apoplexie 
dès le début des accidents, à Ivry, dans un 
hospice de vieillards, constate que l’albu- 
minurie est beaucoup plus fréquente qu'on 
ne le croit et peut correspondre à des lé- 
Sions cérébrales siégeant partout ailleurs 
que dans le mésocéphale. Il institue des 
expériences dans lesquelles il produit des 
lésions dans les hémisphères chez le lapin 
et développe ainsi l’albuminurie quoique le 
mésocéphale soit intact. Elle apparaît, en 
général, rapidement après l'attaque, au mo- 
ment de la dépression thermométrique 
notée par Charcot et serait un signe pro- 
nostique fâcheux. D'après Huppert, toute 
attaque d'épilepsie serait suivie d’une albu- 
minurie notable, transitoire; Fiori, Halla- 
ger ont également constaté la fréquence de 
l'albuminurie. D'après Voisin et Péron, l'al- 
buminurie post-paroxystique s’observerait 
dans la moitié des cas d'accès isolés et dans 


(1) J. Deserine. Art. « Séméiologie du système ner- 
Veux » in Traité de pathologie générale de Ch. Bou- 
chard, t. V, p. 1066. Paris, 1901. 


(2) J. Grasser. Les centres nerveux; physiopathologie 
clinique, p. 604 Paris, 1905. 
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tous les cas d'état de mal épileptique. 11 est 
bon d'être prévenu de cela pour éviter une 
confusion avec l’éclampsie (Tyson). Pierre 
Marie a pensé à une névrose du grand sym- 
pathique dans certains cas d’albuminurie 
orthostatique (Laignel-Lavastine).» 

On voit par ces citations, empruntées aux 
deux meilleurs ouvrages de séméiologie 
nerveuse publiés récemment en France, 
combien succincte est la description du 
symptôme albuminurie dans les maladies 
du névraxe; les auteurs, par exemple, ne 
spécifient nullement si ces albuminuries 
sont importantes ou non quant à leur quan- 
tité, si elles s'accompagnent ou non des 
autres symptômes habituellement observés 
dans les affections rénales. Remarquons 
aussi que ni M. Dejerine ni M. Grasset ne 
mentionnent les hémorrhagies méningées 
parmi les causes de l’albuminurie. 

Dansla littérature neurologique étrangère 
nous ne connaissons aucun travail récent et 
documenté sur les albuminuries d'origine 
nerveuse. 

Si, d'autre part, on parcourt les chapitres 
des ouvrages consacrés à la pathologie 
rénale, on retrouve la même brièveté dans 
Tétude des albuminuries nerveuses. 

M. Castaigne (1), au sujet des albuminu- 
ries vasomotrices, s'exprime ainsi : « Disons 
tout de suite que ces albuminuries vaso- 
motrices n'ont pas grande importance au 
point de vue clinique, en ce sens que 
l’albuminurie n’a, dans ces cas, aucun reten- 
tissement sur la santé générale et ne pré- 
sente pas par elle-même de valeur pronosti- 
que grave. Aussi ne ferons-nous que signaler 
ces cas sans insister à leur sujet. » M. Cas- 
taigne mentionne parmi les causes suscep- 
tibles d'amener des albuminuries vaso- 
motrices : les hémorrhagies cérébrales, les 
traumatismes crâniens avec ou sans frac- 
ture, les excitations nerveuses périphéri- 
ques, l’épilepsie. Ailleurs (2), le même auteur 
étudiant les congestions rénales, écrit : « Les 
congestions rénales réflexes sont connues 
grâce à une série de faits anatomiques et 
d'expériences physiologiques. CI. Bernard, 
Vulpian ont montré le rôle de la moelle 
allongée et du sympathique sur la circula- 
tion sanguine des reins. La section du grand 
splanchnique provoque, comme l'a montré 
Vulpian, la turgescence du rein et l'albumi- 
nurie; les faits expérimentaux peuvent être 
rapprochés des examens anatomo-patholo- 
giques qui ont montré que les reins sont con- 
gestionnés chez les malades qui sont morts à 
la suite de traumatismes du crâne, d’'hémor- 
rhagie cérébrale ou méningée, de paralysie 
générale, d'épilepsie. Cet ensemble de faits 
est très intéressant au point de vue physio- 
logique ; en revanche, il n’a qu'un intérêt 
très restreint en clinique, puisque, dans 
ces maladies, la congestion rénale ne prend 
jamais une importance de premier ordre. » 

MM. Chauffard et Laederich (3) ne déve- 
loppent pas davantage le chapitre des albu- 
minuries nerveuses : « La congestion ré- 
nale, disent-ils, apparaît plus nettement 
pure et isolée au cours de certaines affec- 
tions nerveuses où elle semble relever de 
vasodilatations actives, directes ou ré- 
flexes. Dans les lésions en foyer, surtout 
hémorrhagiques, des hémisphères céré- 
braux (Ollivier), dans l’état de mal épilep- 


(1) J. CASTAIGNE. Art. « Albuminurie » in Manuel des 
maladies des reins et des capsules surrénales de 
G.-M. Debove, Ch. Achard et J. Castaigne, p. 353. Paris, 
1906. 


(2) J. CasrTaIGNE. Art. « Congestions rénales » in 
Manuel des maladies des reins et des capsules surré- 
nales de G.-M. Debove, Ch. Achard et J; Castaigne, 
p. 305. Paris, 1906. 


(3) A. CraurraArD et L. LAEDERICH. Art, « Conges- 
tions rénales » in fasc. 21 : « Maladies des reins » du 
Nouveau Traité de médecine et de thérapeutique de 
A. Gilbert et L, Thoinot, p. 117. Paris, 1909. 


tique, la congestion rénale a été observée. 
Elle est particulièrement fréquente chez 
les hémiplégiques dans les premiers jours 
qui suivent l’ictus : on sait combien souvent 
ces malades présentent une albuminurie 
qui disparaît en peu de, jours. En physio- 
logie expérimentale la congestion rénale 
est réalisée par l'expérience classique de 
Vulpian : section du grand splanchnique et 
turgescence hyperémique du rein corres- 
pondant avec polyurie albumineuse. » 

M. J. Teissier (1), dans sa monographie 
sur les albuminuries curables, déclare que 
la liste des albuminuries nerveuses vaso- 
motrices est longue « depuis l’histoire de 
ce jeune lycéen dont les urines, quotidien- 
nement examinées par moi et trouvées 
constamment normales, même pendant 
l'évolution et à la suite d'une diphtérie 
et d'une scarlatine à rechutes des. plus 
graves, et qui devint brusquement albumi- 
nurique cinq ans après, en apprenant l'échec 
subi à son baccalauréat qu'il avait passé à 
l'insu de sa famille, et dont l'observation 
complète figure dans la thèse de Michel, 
jusqu'aux nombreux faits d’albuminurie 
transitoire accompagnant les maladies du 
cerveau et de la moelle avec ou sans phé- 
nomènes vésicaux, en passant par toute 
l'échelle des névroses et plus particulière- 
ment la neurasthénie, le basedowisme, la 
tachycardie paroxystique, le delirium tre- 
mens et l'épilepsie ». M. Teissier écrit plus 
loin : « Il nous est impossible d'entrer ici 
dans les détails. Encore moins avons-nous 
la prétention de tracer un tableau d'ensem- 
ble de ce genre d'albuminurie dont l'his- 
toire clinique disparaît et se fond dans le 
complexus symptomatique général de la 
maladie nerveuse primitive, et qui, envi- 
sagé isolément, n'aurait assurément qu'un 
médiocre intérêt ; ce qui importe avant tout, 
c'est de ne point en ignorer l'existence, 
afin de ne pas s'exposer à des erreurs de 
pronostic particulièrement préjudiciables 
aux malades. Ce que nous devons indiquer 
surtout, c'est le peu d'influence qu’exerce, 
en général, cette albuminurie sur l’état 
constitutionnel. De nombreuses recherches 
hématimétriques, faites autrefois à l’hôpi- 
tal du Perron, nous ont appris que la glo- 
bulie était peu modifiée, l’hémoglobine 
avait le plus souvent un taux normal de 
14% et la pression artérielle concomitante 
moyenne n'était pas sensiblement impres- 
sionnée. Ce qui nous à paru ressortir encore 
de nos observations longtemps répétées, 
c'est que l'apparition de l’albuminurie dans 
les maladies du système nerveux était 
directement influençable par les agents cos- 
miques et physiques; les changements 
brusques de température, la chute de la 
neige surtout, multipliaient sensiblement, 
chez nos incurables, ataxiques, hémiplé- 
giques, médullaires, etc., les cas d’albumi- 
nurie transitoire; chez d’autres, c'était l'ap- 
plication prolongée de l'électricité ou la 
production de contractures douloureuses 
qui provoquait l'apparition du syndrome.» 

On voit, par la lecture des lignes qui pré- 
cèdent, que M. Teissier est assurément 
l’auteur qui a le plus développé la séméio- 
tique des albuminuries nerveuses, mais on 
remarque aussi combien cette séméiotique 
est vague; en aucun endroit il n’est spécifié 
quelle quantité d'albumine l’on peut rencon- 
trer dans les urines de tels malades ; il nous 
semble aussi qu’il serait utile de ne pas 
étudier, dans un même groupe, l’albuminurie 
des traumatismes cràniens, de la maladie 
de Basedow, de l’épilepsie, de la neuras- 
thénie, affections totalement dissemblables 
pour leurs causes et leurs lésions. 


(1) 3. Teissier. Les albuminuries curables, p. 46, 
Paris, 1900. 
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La question des albuminuries nerveuses 
présente un très réel intérêt tant au point 
de vue de la clinique qu’à celui de la physio- 
logie générale; aussi, y aurait-il lieu de 
reprendre l'étude des troubles urinaires en 
général et de l’albuminurie en particulier, 
dans les diverses affections du système 
nerveux, de faire des dosages méthodiques 
de l’albuminurie et des autres substances 
de l'urine; peut-être arriverait-on de la 
sorte, par des notions tirées de l’urologie, à 
des conclusions séméiotiques utiles à la 
clinique. C’est ainsi, par exemple, que la 
présence d’une albuminurie massive peut 
permettre, croyons-nous, devant un ensem- 
ble de symptômes parfois très vagues, de 
faire, en l'absence de ponction lombaire, le 
diagnostic d'hémorrhagie méningée. L’his- 
toire d'une malade que nous avons récem- 
ment observée nous paraît, à ce sujet, très 
instructive. 


Il 


Tout dernièrement était amenée à l’hô- 
pital Cochin une femme de cinquante-quatre 
ans, exerçant la profession de chiffonnière, 
qui venait de se trouver souffrante dans la 
rue. 11 s'agissait d'une femme non alcooli- 
que, non syphilitique, ayant joui toujours 
d'une santé excellente, ayant eu treize gros- 
sesses menées à terme sans aucun incident 
et dont neuf enfants sont encore vivants; 
cette malade, depuis quelques mois,avait des 
céphalées intermittentes qui s’amélioraient, 
d’ailleurs, par l'usage d'un antinervin. Or, le 
2 août 1909, elle était dans la rue vers sept 
heures du matin, quand elle fut prise subi- 
tement d’un grand frisson généralisé à tout 
le corps, eut successivement une sensation 
de grand froid et de grande chaleur à la 
tête; elle ne perdit nullement connaissance, 
s'arrêta quelques instants, reprit sa boîte 
qu'elle avait posée à terre, entra chez un 
marchand de vin; elle avait alors une cépha- 
lée très vive, de l'oppression et une sensa- 
tion pénible de constriction thoracique. Elle 
resta assise durant une demi-heure, puis elle 
fut amenée à l'hôpital Cochin vers neuf 
heures du matin. Nous avons examiné cette 
malade quelques instants après, elle était 
dans un état de demi-torpeur, répondant 
lentement mais très correctement à toutes 
les questions qu'on lui posait; il ny avait 
aucune paralysie de la face ni des membres ; 
les réflexes rotuliens étaient faibles mais 
perceptibles, les réflexes iriens conservés, 
le signe de Babinski faisait défaut; il n'y 
avait pas de signe de Kernig; la tempéra- 
ture était normale. On voit, sans que nous 
y insistions, combien cette symptomato- 
logie était banale et fruste, et combien il 
était difficile de poser un diagnostic rai- 
sonné. 

Le lendemain matin, l’état général était 
exactement le même, la température s'était 
élevée à 38°, la malade avait uriné, durant 
les vingt-quatre heures, 1 litre ‘/> d'urine 
qui contenait, après dosage, le chiffre 
énorme de 20 grammes d’albumine par litre. 
La tension artérielle mesurée avec le 
sphygmomanomètre de Potain était de 
21 centimètres de mercure; il n’y avait pas 
d'œdèmes ni de bruit de galop. Nous fimes 
alors une ponction lombaire qui démontra 
la présence d’une hémorrhagie méningée 
typique et abondante, comme le prouva le 
gros culot globulaire qui se déposa au fond 
des tubes à centrifugation. 

Un examen urologique pratiqué le 4 août, 
et qu’il nous paraît important de rapporter, 
donna les résultats suivants : volume des 
urines, 750 c.c.; densité, 1,018; albumine, 
15 gr. 50 centigr. par litre; chlorures, 1 gr. 25 
centigrammes; phosphates, 1 gr. 95 centigr.; 


urée, 13 gr. 75 centigr.; acide urique, Ogr.15 


centigrammes. Ce même jour dans le sang 
la proportion de l’urée était de 1 gr. 05 
centigrammes par litre et celle des chlo- 
rures de 5 gr. 50 centigr. 

Deux jours plus tard ła quantité d'albu- 
mine contenue dans les urines était tom- 
bée à 0 gr. 50 centigr., le 8 août à 0 gr. 20 
centigrammes. 

Le 11 août la malade n'ayant plus de 
céphalée voulut sortir de l'hôpital. L'albu- 
minurie avait totalement disparu; un do- 
sage des autres éléments de l'urine donna 
les résultats suivants : volume, 1,200; urée, 
20 gr. 80 centigr.; chlorures, 2 gr. 60 centi- 
grammes; sucre, 1 gr. 20 centigr. 

Durant le séjour de cette femme à l’hôpi- 
tal la température oscilla entre 37°5 et 38°5. 
Une nouvelle ponction lombaire montra 
la xanthochromie du liquide céphalo-rachi- 
dien et la diminution progressive de l'hé- 
morrhagie. 

Somme toute, dans ce cas, il s’est agi 
d'une hémorrhagie méningée qui ne s’est 
traduite, au point de vue clinique, que par 
une simple sensation de malaise avec fris- 
sonnement généralisé sans perte de con- 
naissance et par de la céphalée. Quand, au 
début de cet état morbide, nous avons re- 
connu, par un examen extemporané sans 
dosage, la présence d’albumine dans les 
urines, nous nous sommes demandé si 
cette torpeur, cette céphalée n'étaient pas 
des phénomènes d'urémie nerveuse au cours 
d'une néphropathie plus ou moins ancienne. 
Toutefois, connaissant les allures protéi- 
formes des états méningés, nous avons pra- 
tiqué la ponction lombaire qui a permis de 
poser un diagnostic précis et de rapporter 
à une hémorrhagie méningée la symptoma- 
tologie observée chez cette femme. La fièvre 
légère constatée durant plusieurs jours fut 
sous la dépendance de l’hémorrhagie mé- 
ningée elle-même, car l’on connaît fort bien 
les fièvres aseptiques liées à la résorption 
des épanchements sanguins. 


II 


Le fait sur lequel nous désirons tout spé- 
cialement attirer l'attention est l'existence 
chez cette malade d'une albuminurie mas- 
sive. En effet, vingt-quatre heures après le 
début des accidents nerveux, nous trouvions 
1 litre */2 d'une urine contenant 20 grammes 
d'albumine par litre. C'est là véritablement 
un chiffre insolite et considérable d’albu- 
mine que l’on ne rencontre que dans de très 
rares affections, comme la néphrite syphi- 
litique, certaines néphrites aiguës, la dégé- 
nérescence amyloïde des reins. L’albumi- 
nurie massive de notre malade tomba en 
quelques jours de 20 grammes à 11 gr. 65 
centigrammes, puis à 0 gr. 50 centigr., 
0 gr. 25 centigr. et enfin disparut complè- 
tement. Cette albuminurie massive à une 
valeur séméiologique très importante et il 
est très utile de la connaître, car sa cons- 
tatation seule peut permettre, croyons-nous, 
de faire un diagnostic d'hémorrhagie ménin- 
gée avant toute ponction lombaire. 

Nous avons vu plus haut que les auteurs 
qui ont étudié les albuminuries nerveuses 
en général ne spécifient jamais si ces al- 
buminuries sont abondantes ou non et se 
contentent de signaler la présence de ces 
albuminuries dans les affections les plus 


dissemblables. En parcourant, au contraire, 


certaines publications récentes sur les 
hémorrhagies méningées, on trouve quel- 
ques faits qui sont à rapprocher de celui 
que nous venons de rapporter. 

M. Widal (1), chez un malade atteint 
d'hémorrhagie méningée et qui présentait 


(1) F. Wipar. Le diagnostic de l’hémorrhagie ménin- 
gée. (Presse méd., 3 juin 1903.) 


de la céphalée, un état de demi torpeur, le 
signe de Kernig, a noté que l'urine conte- 
nait plus de ? grammes d’albumine. Cette 
albuminurie diminua progressivement et 
finit par disparaître. M. Widal a très jus- 
tement remarqué ce symptôme et écrit à ce 
sujet : « Cette albuminurie transitoire est 
intéressante à noter. Bien que l’on possède 
peu de notions expérimentales et cliniques 
en ce qui concerne l’albuminurie par lésion 
nerveuse, M. Dejerine, dans son article du 
« Traité de pathologie générale » de Bou- 
chard, rappelle que les hémorrhagies céré- 
brales, les tumeurs, surtout dans le voi- 
sinage de la moelle allongée, peuvent s'ac- 
compagner d’albuminurie transitoire. Il 
n’est donc pas surprenant que ce symptôme 
puisse être réalisé par une hémorrhagie 
méningée. » 

Dans la thèse de M. Froin (1), nous trou- 
vons plusieurs observations à mentionner. 
Un malade (2) atteint d'hémorrhagie ménin- 
gée est dans le coma avec de l'incontinence 
des urines et des matières, en le sondant 
on retire un peu d'urine claire contenant 
9 grammes d'albumine par litre; deux jours 
plus tard on ne constate que 0 gr. 80 centigr., 
et enfin, vingt quatre heures après, que des 
traces d'albumine. Chez un autre malade (3), 
on note la présence de 9 grammes, puis 
de 12 grammes d'albumine. Dans un autre 
cas (4), on a remarqué la présence d’albu- 
mine abondante, il ny a pas de dosage. 
Ailleurs (5), il est spécifié dans une autre 
observation que l'urine donnait une réaction 
albumineuse très forte. 

Bien que la présence d'une albuminurie 
abondante ait été signalée par M. Froin dans 
plusieurs de ses observations, il ne semble 
pas que cet auteur ait attaché beaucoup 
d'importance à la valeur séméiologique et 
diagnostique de ce symptôme puisque, dans 
son étude synthétique de la symptoma- 
tologie des hémorrhagies méningées, il 
écrit (6) simplement : « La polyurie, l’albu- 
minurie et la glycosurie signalées au cours 
de l'hémorrhagie cérébrale par A. Ollivier 
peuvent exister dans l'hémorrhagie sous- 
arachnoïdienne; nous considérons avec 
M. Widal et MM. Chauffard et Boidin que 
ce sont des phénomènes très probablement 
d'origine bulbaire. » 

M. Chauffard, dans une communication 
orale, nous a dit avoir observé un malade 
de soixante-cinq ans, légèrement artério- 
scléreux, qui, d'après des dosages souvent 
pratiqués, avait 0 gr. 10 centigr. d’albu- 
mine dans les urines ; il fit une hémorrha- 
gie méningée qui détermina un ictus et une 
hémiplégie; dès le lendemain on constata 
dans les urines 5 grammes d’albumine, puis 
cinq jours plus tard l’albuminurie était re- 
venue au taux primitif de 0 gr. 05 à 0 gr. 
10 centigr. 

Dans aucune des observations d'hémor- 
rhagie méningée que nous venons de rela- 
ter, on n’a noté, comme chez notre malade, 
la quantité considérable de 20 grammes d’al- 
bumine dans les urines; mais, cependant, 
on a signalé des quantités d'albumine déjà 
très abondantes (10, 8, 5 grammes, etc.) 
Nous conclurons de l’ensemble de ces faits 
que l’albuminurie observée dans les hémor- 
rhagies méningées est souvent une albumi- 
nurie massive ou très abondante, et que 
cettealbuminurie aune valeur diagnostique. 


(1) G. Fror. Les hémorrhagies sous-arachnoïdiennes 
et le mécanisme de l’hématolyse en général. (Thèse de 
Paris, 1904.) 


(2) G. Fron. (Loc. cit., p. 22.) 
(3) G. FRoin. (Loc. cit., p. 23.) 
(4) G. Fror. (Loc. cit., p. 27.) 
(5) G. Fror. (Loc. cit., p. 64.) 
(6) G. Fron. (Loc. cit., p. 166.) 


No 43. — 27 octobre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


507 


En effet, on ne trouve pas ces albuminuries 
abondantes dans les néphrites chroniques 
simples, elles se constatent, comme nous 
l'avons dit, dans la néphrite syphilitique, 
dans certaines néphrites aiguës, dans la 
maladie amyloïde; or, toutes ces affections 
sont faciles à reconnaître de par la clinique. 
D'autre part, d'après les constatations que 
nous avons faites, les ictus dus aux ramol- 
lissements du cerveau, soit par embolie, 
Soit par thromboses locales, ne s'accom- 
pagnent pas de ces albuminuries abon- 
dantes. Nous ajoutons enfin que, même 
dans les maladies bulbaires où l’on s'atten- 
dait, de par les enseignements des physio- 
logistes, à rencontrer de telles albuminu- 
ries, on ne les constate pas. L'’albuminurie 
Massive ou abondante ne s’est jamais ren- 
contrée dans les cas que nous avons observés 
de paralysies bulbaires progressives, de 
Syringobulbie, de sclérose latérale amyo- 
trophique, de myasthénie bulbo-spinale, 
de tumeurs du bulbe. Cette albuminurie 
massive nous paraît appartenir tout spécia- 
lement à la symptomatologie du début de 
l'hémorrhagie méningée ou del'hémorrhagie 

Cérébro-méningée; sa constatation peut 
permettre d'orienter la diagnose vers ces 
affections. 

Nous avons pu, d’ailleurs, par ce seul 
Symptôme, poser tout récemment avec jus- 
tesse le diagnostic d'hémorrhagie ménin- 
gée. Il s'agissait d'une femme de soixante 
ans, amenée à l'hôpital Cochin pour un 
ictus s'étant accompagné d'une hémiplé- 
gie gauche; aucun signe particulier tiré 
de l'examen clinique ne permettait de spé- 
Cifier l’origine de l’hémiplégie qui pouvait 
être déterminée par une hémorrhagie cé- 
'ébrale ou méningée, par un ramollisse- 
ment ou par toute autre cause. Or, l’exa- 
men extemporané des urines ayant fait 
reconnaître une quantité considérable d’al- 
umine, nous nous sommes appuyés sur 
Cet unique signe pour poser le diagnos- 
tic d'hémorrhagie méningée; la ponction 
lombaire immédiatement pratiquée fit re- 
Connaître la présence de sang presque 
Pur dans le liquide céphalo-rachidien ; l'au- 
lopsie faite quelques jours plus tard montra 
l'exactitude du diagnostic, car il existait 
ùne grosse hémorrhagie méningée sans 

émorrhagie cérébrale. 

Si le diagnostic de l'hémorrhagie ménin- 
Sée est parfois facile par l'examen clinique 
Quand il existe un ictus, une hémiplégie, 
es signes méningés comme le signe de 

ernig, quand on a la notion d'un trau- 
Matisme crânien antérieur, il est, au con- 
raire, nombre de cas d’hémorrhagies mé- 
lingées frustes, ambulatoires, curables, 
dont le diagnostic clinique est extrêmement 
délicat. Dans ces cas, tel celui de notre 
Première malade, la notion de l’albuminu- 
lle massive est utile à connaître, puis- 

Qu'elle permettra de poser un diagnostic 
Que viendra confirmer la ponction lom- 

aire. 

Dans d’autres cas ces albuminuries mas- 
Silves permettront de différencier l’urémie 
avec symptômes nerveux et l’'hémorrhagie 
Méningée dont certains symptômes sont 
identiques. L'albuminurie massive, en effet, 
l’appartient pas à la symptomatologie des 
Scléroses rénales qui déterminent, à une 
Phase plus ou moins avancée de leur évolu- 
tion, l'urémie nerveuse. D'ailleurs, le cha- 
bitre de l'urémie nerveuse aurait, croyons- 
nous, besoin d'être revisé. Sous ce nom on 
à décrit nombre de faits dissemblables et il 
hous paraît probable que parfois des hémor- 
thagies méningées ont été considérées 
Comme des phénomènes de simple urémie 
herveuse; mais il arrive parfois que l'hé- 
morrhagie méningée soit sous la dépen- 
dance médiate d'une néphropathie chro- 


nique, soit à cause de l'hypertension 
favorisant la rupture de vaisseaux chroni- 
quement altérés, véritables épistaxis mé- 
ningées suivant l'expression de M. Vaquez, 
soit à cause de méningites hémorrhagiques 
infectieuses ou toxiques analogues à ces 
pleurésies ou à ces péricardites hémorrha- 
giques décrites chez les urémiques. 

On voit, par les faits que nous avons re- 
latés, combien est intéressante la valeur 
séméiologique de l’albuminurie au cours de 
l'hémorrhagie méningée. Il s’agit souvent 
d'albuminuries massives ou très abondantes 
variant de ? grammes à 4, 5, 10, 15, 20 
grammes par litre; ces albuminuries attei- 
gnent très rapidement leur acmé vingt- 
quatre ou quarante-huit heures après le 
début de l'affection, puis elles diminuent 
rapidement et quelques jours plus tard on 
ne rencontre dans les urines que quelques 
centigrammes d’albumine, parfois même il 
n’en existe plus aucune trace : ces albu- 
minuries sont donc transitoires. Elles ne 
s'accompagnent pas d’œdèmes périphéri- 
ques et viscéraux, comme les grosses albu- 
minuries des néphrites aiguës, il n’y a pas 
d'hypertension artérielle, pas de bruit de 
galop cardiaque; on ne constate pas de 
polyurie notable, il n'y a pas de cylindres 
ni de sang dans les urines; les symptômes 
d'insuffisance rénale font défaut. La séméio- 
logie de ces albuminuries est utile à con- 
naître, car le symptôme a, comme nous 
l'avons montré, une valeur diagnostique. 
Nous ajouterons, d’ailleurs, que la présence 
d’albumine dans les urines n’a de valeur 
pour reconnaître une hémorrhagie ménin- 
gée que si cette albuminurie est abon- 
dante, Car, pour les cas nombreux où la 
quantité d'albumine constatée est minime, 
toute valeur diagnostique du symptôme 
disparaît. 


IV 


Nous devons envisager maintenant quelle 
est la pathogénie de ces albuminuries mas- 
sives observées au cours des hémorrha- 
gies méningées. 

Ces albuminuries reconnaissent-elles 
pour cause un trouble bulbaire ? Cette théo- 
rie est admise par presque tous les au- 
teurs pour expliquer les albuminuries ner- 
veuses. Avant de la discuter, il nous paraît 
utile de rappeler nos connaissances sur 
l'innervation vasomotrice des reins; voici 
comment s'expriment à ce sujet MM. Morat 
et Doyon (1) : « Les influences vasomotrices 
qui gouvernent la circulation du rein sont 
faciles à mettre en évidence, au moins en 
ce qui concerne les constricteurs. Elles 
ont été mises hors de doute par CI. Ber- 
nard et ultérieurement par Eckhard, Knoli, 
et surtout Vulpian. La section des nerfs 
du plexus rénal, ou celle de ses origines 
principales, le grand et le petit splanchni- 
que, produit la congestion du rein. L’exci- 
tation de ces nerfs y produit l’anémie. Ces 
changements sont bien visibles, soit par 
l'examen des vaisseaux de la capsule exté- 
rieure de la glande, soit par celui de la 
couleur du sang de la veine, suivant la 
méthode de CI. Bernard, soit, enfin, par 
les mesures volumétriques inscrites, sous 
forme de tracés, avec l'oncographe de Roy. 
Par contre, on n’a point d'expérience bien 
précise mettant en évidence l'action des 
vasodilatateurs rénaux. Cl. Bernard, une 
seule fois, a vu l'excitation du pneumogas- 
trique déterminer une suractivité circula- 
toire et l'apparition de sang rouge dans 
la veine rénale; cette observation est res- 
tée isolée. Ces changements dans la circu- 


(1) J.-P. Morar et M. Dovon. Traité de physiologie. 
T. IV : fonctions de nutrition, respiration, excrétion, 
digestion, absorption, p. 549. Paris, 1900. 


lation sont accompagnés de modifications 
manifestes de la circulation urinaire; la 
question est de savoir si ces dernières sont 
déterminées parallèlement par des nerfs 
propres indépendants des premiers et mé- 
langés avec eux ou si elles sont la réper- 
cussion des troubles circulatoires ainsi pro- 
duits. L'hyperémie paralytique qui suit la 
section des nerfs rénaux s'accompagne 
d'une augmentation de la quantité d'urine 
sécrétée (hydrurie ou polyurie), parfois 
même du passage de l’albumine et même 
du sang dans l'urine {albuminurie, héma- 
turie) (Krimer, Brachet, J. Müller et Pei- 
pers, Vulpian). Ces nerfs vasomoteurs (et 
probablement aussi sécréteurs) ont leurs 
origines principales dans la douzième et la 
treizièmeracine dorsale (Bradford). Le bulbe 
rachidien renferme des centres très im- 
portants pour le gouvernement des acti- 
vités tant musculaires que fonctionnelles 
de la plupart des organes viscéraux. La 
piqûre du quatrième ventricule, faite entre 
les origines des pneumogastriques, reten- 
tit sur le foie en produisant la glycosurie 
ou diabète temporaire. Cette même pi- 
qûre produit bien plus facilement la polyu- 
rie (diabète insipide) qui fait rarement dé- 
faut. » 

M. J. Teissier, dans la monographie que 
nous, avons déjà mentionnée sur les albu- 
minuries curables, rappelle des expériences 
intéressantes faites en 1884, par un de ses 
élèves, M. Michel, avec le concours de 
M. le professeur Arloing. M. Michel a 
remarqué, comme l'avaient vu Vulpian et 
M. Ranvier, que l'excitation des filets ner- 
veux entourant les vaisseaux du rein est 
inefficace pour amener de l'albuminurie. 
Au contraire, la section des racines anté- 
rieures et l'excitation des racines posté- 
rieures ont une influence sur la provocation 
de l’albuminurie, laquelle atteint son maxi- 
mum avec l'excitation du bout périphérique 
dusympathique ou du nerf pneumogastrique 
gauche. M. Michel a constaté, dans ses 
recherches, que les effets ainsi produits 
étaient toujours bilatéraux, l'excitation d’un 
seul tronc nerveux provoquant de l’albumi- 
nurie dans les deux reins et entraînant, en 
même temps, un abaissement notable de la 
pression artérielle, notion qui, d’après 
M. Teissier, est importante pour l'interpré- 
tation pathogénique de l’albuminurie ner- 
veuse. 

Telles sont les données que nous possé- 
dons sur les nerfs vasomoteurs des reins. 

Il ne nous semble pas que les expériences 
physiologiques etles constatations anatomo- 
cliniques aient donné des indications bien 
précises sur l'existence d'un centre bul- 
baire dont la lésion pourrait créer des albu- 
minuries massives sans polyurie, ni sans 
glycosurie. On peut même remarquer com- 
bien rarement, dans les véritables affections 
du bulbe, on observe les grosses albumi- 
nuries. Il faut cependant ajouter qu'il est 
possible qu'une hémorrhagie méningée, par 
la soudaineté avec laquelle elle survient, 
par le véritable traumatisme qu'elle crée, 
par les troubles circulatoires qu’elle occa- 
sionne, puisse déterminer des modifications 
dans certains centres bulbaires ou méso- 
céphaliques, que d’autres affections subai- 
guës ou chroniques ne déterminent pas. Un 
autre argument qui peut être invoqué en 
faveur de l’origine bulbaire de ces albumi- 
nuries massives est le fait que dans certai- 


nes hémorrhagies méningées l'on a observé 


des glycosuries transitoires. MM. Chauffard, 
Froin et Boidin (1) ont, par exemple, rapporté 
l'observation dun malade qui, en pleine 
santé apparente, fut frappé brusquement 


(1) A. CHAUFFARD, G. FRoin et L. Boipix. Formes 
curables des hémorrhagies méningées sous-arachnoï- 
diennes. (Presse méd., 24 juin 1903.) 
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d'un ictus comateux de courte durée auquel 
succéda un état d'agitation délirante, sans 
aucun symptôme de localisation en foyer; 
les urines contenaient une notable propor- 
tion de sucre; or, ce malade n'avait pas une 
toxémie diabétique, mais était atteint d'hé- 
morrhagie méningée. La glycosurie, dans 
ce cas, disparut en vingt-quatre heures. On 
peut, certes, rapprocher les glycosuries 
transitoires des albuminuries transitoires 
au cours des hémorrhagies méningées; 
mais, si de nombreux faits expérimentaux 


et cliniques démontrent l'origine bulbaire. 


de certaines glycosuries, il n’en est pas de 
même pour les albuminuries massives ou 
très abondantes, dont la pathogénie pré- 
sente encore, croyons-nous, bien des incer- 
titudes. 

On pourrait se demander aussi si les 
grosses albuminuries des hémorrhagies 
méningées ne sont pas dues à la résorption 
du plasma sanguin épanché dans le liquide 
céphalo-rachidien. 11 se pourrait que les 
albumines du sang fussent modifiées dans 
la séreuse arachnoïdo-pie-mérienne, de- 
vinssent pour ainsi dire des albumines hété- 
rogènes et fussent ensuite éliminées par 
le rein comme le sont de telles albumines. 
Cette hypothèse entraîne différentes objec- 
tions. En effet, l’albuminurie massive de 
l’'hémorrhagie méningée semble atteindre 
rapidement son acmé, dans les vingt-quatre 
ou quarante-huit premières heures; or, si 
l’albuminurie était due simplement à la 
résorption d’albumines sanguines devenues 
hétérogènes, il semble que le maximum de 
l'albuminurie devrait être observé au bout 
de quelques jours. De plus, la courbe de ces 
albuminuries n’est pas parallèle à la courbe 
de la fièvre qui, elle, paraît être directement 
en rapport avec l'hémolyse et la résorp- 
tion de corps toxiques aseptiques. Aussi 
croyons-nous que la théorie que nous envi- 
sageons et qui, à notre connaissance, n’a 
pas encore été formulée, ne peut être admise 
dans son intégralité et ne suffit pas à elle 
seule à expliquer les phénomènes cons- 
tatés. 

On peut supposer aussi que les troubles 
de la sécrétion rénale sont sous la dépen- 
dance de l’adultération transitoire des nerfs 
basilaires ou des racines rachidiennes qui 
sont en contact avec un liquide céphalo- 
rachidien toxique. On sait, en effet, que le 
sang épanché dans la séreuse arachnoïdo- 
pie-mérienne est capable d'amener le signe 
de Kernig, des contractures d’origine radi- 
culaire, des troubles basilaires analogues à 
ceux qui sont constatés dans les méningites 
infectieuses; aussi est-il logique de penser 
que l’intoxication locale des nerfs ou des 
racines rachidiennes puisse être un des 
facteurs des troubles vasomoteurs rénaux 
qui, sans doute, conditionnent les albu- 
minuries si spéciales que nous avons étu- 
diées. ) 

Quelle que soit la pathogénie des albu- 
minuries de l'hémorrhagie méningée, pa- 
thogénie qui, sans doute, peut être discu- 
tée, le fait clinique mérite d’être connu. Il 
ne faut pas ignorer qu'au cours de l’hémor- 
rhagie méningée on peut observer des albu- 
minuries très abondantes de 2, 4, 6, 15, 
20 grammes par litre, que ces albuminuries 
massives, en présence d’un état morbide 
très fruste, peuvent faire admettre l'exis- 
tence d’une hémorrhagie méningée. Le 
symptôme sur lequel nous avons attiré 
l’attention a donc une valeur diagnostique 
importante que viendra confirmer la ponc- 
tion lombaire qui, elle-même, sera à la 
fois une méthode de diagnose et de traite- 
ment. 
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Sur l’auscultation de l'estomac après ingestion 
d’un mélange effervescent, par M. V. THÉVENET, 


La détermination exacte du volume et des 
limites de l'estomac est difficilement réalisée 
en clinique et les différents procédés recom- 
mandés par les auteurs classiques ne sont pas 
à labri de la critique. Depuis l'avènement de 
la radiographie et surtout de la radioscopie 
d'incontestables progrès ont été réalisés, et 
grâce à ces méthodes il est possible d'évaluer 
assez bien les limites de la poche stomacale; 
mais l'examen radiographique n'est pas tou- 
jours réalisable et lui aussi expose parfois à 
des appréciations erronées. 

Dans le présent travail, M. Thévenet décrit 
une nouvelle méthode qui, si elle ne permet 
pas de déterminer la projection de toute la 
surface gastrique sur la paroi abdominale, 
fournit cependant de nombreux points de re- 
père extrêmement précieux. 

D'une application très simple, cette méthode 
consiste essentiellement dans l'auscultation 
de l'estomac immédiatement après l’ingestion 
d'un mélange effervescent composé de ? gram- 
mes de bicarbonate de soude et de 2? gram- 
mes d'acide tartrique, chacun d'eux étant dis- 
sous préalablement dans un demi-verre d’eau. 
L'auscultation doit être pratiquée le sujet 
étant dans la station debout et l'oreille appli- 
quée directement contre la paroi abdominale. 
Dans ces conditions, on perçoit un bruisse- 
ment très net, lequel est dû à l'éclatement de 
nombreuses bulles gazeuses à la surface du 
liquide. Il va sans dire que ce bruissement se 
perçoit moins bien à travers une paroi abdo- 
minale épaisse; mais il est rare, chez les dys- 
peptiques tout au moins, que la paroi soit 
suffisamment adipeuse pour masquer le fré- 
missement gazeux. Ce bruit ne dépasse jamais 
les limites strictes de la poche gastrique, et, 
fait important, semble n'être bien perçu que là 
où l'estomac entre directement en contact 
avec la paroi abdominale antérieure. 

Il est donc très facile, par l’auscultation 
de l'estomac, de déterminer exactement les 
limites de la partie moyenne de cet organe, 
car l'extrémité inférieure de la grande cour- 
bure, le bas-fond de l'estomac, échappe sou- 
vent à cette méthode d'examen, étant donnée 
linterposition fréquente du côlon transverse 
entre la poche gastrique et la paroi abdominale. 

Pour ce qui est du dôme gastrique, c'est-à- 
dire de cette portion de l'estomac qui occupe 
l'espace de Traube et se trouve cachée der- 
rière les fausses côtes, l’auscultation doit être 
remplacée par la percussion. Celle-ci permet 
de délimiter rigoureusement le dôme gastri- 
que. Par la réunion des deux schémas ainsi 
obtenus on a la projection exacte de plus des 
deux tiers de l'estomac. 

Ce mode d'exploration ne parait présenter 
aucun inconvénient; l'estomac, après l’absorp- 
tion du mélange, west que peu distendu et 
même certains malades ont vu leurs douleurs 
s'amender par l'ingestion du mélange effer- 
vescent. (Lyon méd., 15 août 1909.) — J. LH. 


Recherches sur l’immunisation antituberculeuse, 
par M. H. VALLÉE, 


Les recherches de M. Vallée ont porté, au 
laboratoire, sur 166 bovidés et, dans la pra- 
tique rurale, sur 500 veaux environ. Limmu- 
nisation a été tentée par divers modes de 
vaccination, à laide de bacilles vivants peu 
virulents et de bacilles tués et modifiés par 
certains agents. 

Comme bacilles vivants, l'auteur a choisi 
une culture de bacille équin, devenu presque 
avirulent pour le cobaye et qui, injecté à des 
bovidés, soit à forte dose, soit à doses répé- 
tées, dans la veine jugulaire ou sous la peau, 
est inoffensif et rapidement absorbé. D'autre 
part, le virus d’épreuve est un bacille bovin 
extrêmement virulent. 

Les expériences portent toujours sur deg 
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animaux âgés de moins de six mois et préala- 
blement éprouvés à la tuberculine. 

Dans une première série, 20 animaux recçoi- 
vent 0 gr. 005 milligr. de bacilles frais, puis, 
quatre-vingt-cinq jours plus tard, 0 gr. 020 mil- 
ligrammes des mêmes bacilles; dans la se- 
conde, 10 sujets reçoivent, à quatre-vingt-dix 
jours d'intervalle, 0 gr. 004, puis 0 gr. 040 mil- 
ligrammes. 

L'épreuve comparative par inoculation intra- 
veineuse de ces animaux et de témoins au 
bout de six mois et les autopsies consécutives 
ont montré une résistance très supérieure des 
vaccinés : les non-vaccinés sont cachectiques 
et offrent des lésions graves et disséminées; 
les vaccinés ont des lésions très discrètes et 
limitées aux ganglions trachéo-bronchiques. 
Dans la seconde série, les vaccinés semblent 
même absolument indemnes. Cependant, lino- 
culation au cobaye démontre la présence de 
bacilles virulents dans les ganglions trachéo- 
bronchiques. 

L'épreuve, pratiquée par l'ingestion à la 
sonde de 0 gr. 10 centigr. de bacille bovin par 
tête, montre, au contraire, que la vaccination 
par voie veineuse n’est nullement valable, 
après quelques mois, contre l'infection par les 
voies digestives. 

Des expériences analogues ont été prati- 
quées sur 278 animaux, se trouvant dans les 
conditions de la pratique rurale, et ont prouvé 
que la vaccination ainsi obtenue ne suffisait 
pas à les préserver, au bout de quelques mois, 
de la contamination par cohabitation avec des 
bêtes atteintes de tuberculose ouverte. 

La vaccination par voie sous-cutanée semble 
très inférieure à celle qu'on obtient par inocu- 
lation intraveineuse. 

Quant à la vaccination par les voies diges- 
tives, elle offre des résultats intéressants. Des 
animaux, préalablement vaccinés par voie 
intra-veineuse, ingèrent neuf mois plus tard, 
et à quatre reprises, 0 gr. 50 centigr. de 
bacilles bovins virulents en suspension dans 
un seau d'eau; 4 sujets témoins sont soumis à 
la même épreuve. Un d’entre eux est sacrifié 
six semaines plus tard et on trouve des lésions 
pulmonaires discrètes et un foyer mésenté- 
rique caséeux. Quatre-vingts jours plus tard, 
tous les animaux restants reçoivent 0 gr. 
002 milligr. de bacilles bovins dans la jugu- 
laire. Un nouvel animal témoin meurt de gra- 
nulie en trente-cinq jours. Les autres témoins 
de l'épreuve initiale et les vaccinés ne présen“ 
tent pour la plupart pas de lésion apparente. 
Pourtant l'inoculation des ganglions trachéo- 
bronchiques tuberculise le cobaye. Cette expé- 
rience montre donc la possibilité de créer 
chez le bœuf, à l’aide d'ingestions bacillaires 
à dose calculée, un état manifeste de résis 
tance à l'infection tuberculeuse. 

Dans d’autres faits l’ingestion de bacilles 
presque avirulents, mais à doses élevées, 4 
donné des résultats analogues. 

La vaccination per os permet, chez les ani- 
maux jeunes, l'absorption complète, en sept 
mois au plus, des bacilles virulents du repas 
d'épreuve. Toutefois, l'inoculation de ces ba- 
cilles par voie veineuse n’est pas suivie d'ab- 
sorption et il s'agit là d’une sorte dimmu- 
nité locale et limitée à l'infection par voie 
digestive. 

La vaccination per os épuise en partie son 
action dans l’espace d’un an et permet la con- 
tamination par voisinage d'animaux atteints 
de tuberculose ouverte. Néanmoins l'évolution 
des lésions reste toujours plus discrète. 

Les essais de vaccination par les bacilles 
tués n’ont pas donné de résultats favorables 
et seule la vaccination per os à l’aide de ba- 
cilles presque avirulents semble sans danger 
et mérite d'être étudiée pratiquement dans les 
étables. (Ann. de l'Inst. Pasteur, août 1909. 
— W.-H. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


L'ictère des nouveau-nés, par M. C. Hasse, 


Les recherches que M. Hasse a entreprises 
sur la topographie du foie et des voies biliaires 
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au cours du développement l’ont amené à étu- 
dier le mécanisme pathogénique de l'ictère des 
nouveau-nés. Get ictère survient, comme on 
le sait, dans les premiers jours qui suivent la 
naissance et disparaît assez rapidement, sans 
entraîner des conséquences fàcheuses pour 
l'enfant. A en juger d’après l'expérience clini- 
que, il constitue un phénomène très fréquent, 
à tel point qu'on tend à le considérer comme 
à peu près normal. S'il en est ainsi, il appar- 
tient surtout aux anatomistes de rechercher 
la cause de ce phénomène. Or, jusqu'à présent 
cette étude purement anatomique a été com- 
plètement négligée, la question n'ayant été 
envisagée qu'au point de vue clinique et 
anatomo-pathologique, sans que l’on ait, d'ail- 
leurs, abouti, dans cette voie, à des conclu- 
sions certaines et univoques. Sans vouloir dis- 
cuter la valeur des diverses théories émises à 
ce sujet, l’auteur se borne à faire remarquer 
que, chez un petit garçon de onze jours atteint 
d'un ictère normal accentué et qui a succombé 
à une bronchopneumonie, il n’a retrouvé au- 
cune trace d'œdème de la capsule de Glisson; 
ce qui vient à l'encontre de l'opinion, soutenue 
par Birch-Hirschfeld, d'après laquelle la cause 
de l'ictère des nouveau-nés résiderait préci- 
sément dans cet œdème. 

Dans ses recherches anatomiques, M. Hasse 
s'est appliqué à élucider les trois points sui- 
vants : 1° L’ictère passager, normal des nou- 
Veau-nés ne serait-il pas sous la dépendance 
d'une stase de la bile ? 2° N'existe-t-il pas, au 
cours de la période fœtale et dans les premiers 
jours de la vie extra-utérine, des rapports 
entre le foie et les organes avoisinants que l’on 
ne retrouve plus ultérieurement et qui sont 
susceptibles d’entraver le déversement de la 
bile dans l'intestin et d'engendrer, partant, 
une stase biliaire par reflux? 3° En admettant 
qu'il en soit ainsi, pourquoi l'ictère débute-t-il 
généralement dans les premiers jours de la 
vie et pourquoi disparaît-il rapidement, sans 
se montrer ensuite de nouveau ? 

Les recherches poursuivies par l’auteur, 
depuis de longues années, relativement à lin- 
fluence qu'exerce la respiration sur les formes 
du corps et sur les organes internes permet- 
tent de donner une réponse nette à ces ques- 
tions. 

Il résulte, en effet, de ces recherches que 

l'ictère normal des nouveau-nés est un ictère 
par stase, qui se produit et disparaît sous l'in- 
fluence de la respiration diaphragmatique pen- 
dant les premiers jours de la vie. 
. On sait que, au cours de la vie fœtale et 
pendant les premiers temps après la nais- 
sance, le foie offre un volume considérable et 
prédomine, en quelque sorte, sur les autres 
organes abdominaux. Mais ce qui ne paraît 
guère avoir jusqu'ici attiré l'attention, c’est 
l'état particulier que présente, à cette époque 
de développement, la face inférieure de la 
glande hépatique, notamment le lobe carré 
et le lobule de Spieghel. La moitié environ de 
celui-ci correspond à cette face inférieure de 
l'organe, mais le lobule de Spieghel s'avance 
tellement que le fond du sillon transverse s’en 
trouve fortementrecourbé en arrière et comme 
enfoncé. Cette extension du petit lobe du foie 
en avant a également pour effet de récliner le 
segment supérieur du duodénum (portion pylo- 
rique et moitié supérieure de la portion des- 
cendante) en avant, sous la partie postérieure 
du lobe carré, et de lui faire prendre une 
direction d'avant en arrière et de haut en bas, 
Sous le sillon de la veine porte. Il y a lieu de 
remarquer, en outre, que chez le. fœtus, tout 
comme chez le nouveau-né n'ayant reçu en- 
core que peu ou point de nourriture, ce n’est 
pas l'extrémité pylorique de l'estomac qui se 
trouve devant le duodénum, au-dessous du 
lobe carré du foie, mais le côlon transverse, 
ou une des anses de l'intestin grêle. 

Il résulte de ces rapports anatomiques que 
les conduits biliaires, l'artère hépatique et la 
veine porte ont un parcours en forme de S, se 
dirigeant d'abord horizontalement en avant, 
puis perpendiculairement en bas et, enfin, en 
arrière et en bas, enclavés entre le lobe carré, 
le lobule de Spieghel, le pancréas et le segment 


initial du duodénum. Si déjà par lui-même ce 
parcours des canaux biliaires dans une voie 
aussi étroite et sinueuse, entre des parties 
résistantes, n’est point favorable à ji’écoule- 
ment de la bile, celui-ci est encore plus gêné 
par le voisinage des vaisseaux et, en particu- 
lier, de la veine porte, qui, alimentée avant la 
naissance par la veine ombilicale, se trouve, 
ensuite, soumise à l'influence de la pression 
exercée par la respiration. 

Dès que les mouvements respiratoires s’éta- 
blissent chez le nouveau-né, l'abaissement du 
diaphragme, à chaque inspiration, a pour effet 
non seulement d'élever la tension sanguine 
dans la veine porte et de produire ainsi une 
compression des conduits biliaires, mais en- 
core de comprimer le foie contre la paroi 
abdominale antérieure et contre les viscères 
sous-jacents, ce qui retentit naturellement sur 
les canaux biliaires logés dans le hile du foie, 
en exagérant la pression à laquelle ils sont 
normalement soumis. De la sorte la lumière 
de ces canaux se trouve rétrécie : il y a stase 
biliaire avec ictère par résorption. 

Mais cette élévation de la pression n'aura 
qu'une durée très limitée, car, d'autre part, 
l'établissement de la respiration a précisément 
pour conséquence de faciliter la circulation du 
sang à travers le foie, l'accentuation des fac- 
teurs aspirateurs (diastole du cœur et respira- 
tion) ne tardant pas à amener un dégorge- 
ment de la glande hépatique, dégorgement 
qui se produit de bas en haut, de sorte que la 
pression exercée sur les voies biliaires dimi- 
nue progressivement et que l'écoulement de la 
bile dans l'intestin peut finalement se faire 
sans encombre. 

Il est facile de se rendre compte des effets 
que produit à cet égard le dégonflement du 
foie, si l'on compare la forme et les rapports 
que présente cet organe chez le fœtus et le 
nouveau-né, d'une part, et chez l'adulte, d'au- 
tre part. Sous l'influence de ce processus de 
dégorgement se propageant de bas en haut, 
la face inférieure du foie se redresse, le lobe 
carré, qui auparavant bombait jusqu'au-devant 
du sillon transverse, se creuse légèrement, 
l'estomac s’insinuant vers lë côté droit et pre- 
nant ainsi la place du côlon et de l'intestin 
grêle; de plus, ce même lobe carré tend à se 
diriger en avant et en haut; le lobule de Spie- 
ghel regarde en arrière et en haut, présentant 
une position verticale. Ces modifications ont 
pour effet, d'une part, d'élargir la veine porte 
et, d'autre part, de l’aplatir et de l’'étendre. Le 
duodénum se relève également et s'infléchit 
pour former la portion pylorique et la portion 
descendante. Le parcours des conduits biliai- 
res et des vaisseaux logés dans le hile du foie 
devient ainsi beaucoup moins tortueux, et 
l'écoulement de la bile s’en trouve facilité. 
(Jahrb. f. Kinderheilk., 1909, LXIX, 6.) — L. CH. 


L'exophtalmie dans les malformations 
crâniennes, par M. E. RepsLos, 


Les rapports des altérations morphologiques 
du crâne avec diverses affections de l'appareil 
visuel commencent à être bien connus main- 
tenant, mais c'est surtout la névrite ou l’atro- 
phie optique consécutive à l’oxycéphalie (crâne 
en tour) qui à été étudiée à ce point de vue. 
La malformation constatée chez le patient de 
M. Redslob est moins commune, car il s'agis- 
sait de scaphocéphalie, et elle se traduisait 
du côté de l'organe de la vision, en plus d'une 
atrophie papillaire commençante, par un trou- 
ble beaucoup moins fréquemment observé, 
l'exophtalmie. 

Il s’agit d’un garçon de huit ans et demi, 
dont la mise au monde n'avait rien offert d'a- 
normal, mais qui présentait dès sa naissance 
un certain degré de protrusion des globes ocu- 
laires et qui fut soigné, pendant les premières 
années de son existence, pour de l’hydrocé- 
phalie (voussure et pulsations au niveau de la 
grande fontanelle, inocclusion de la suture co- 
ronale, etc.) sans doute liée au rachitisme dont 
il existait d’autres stigmates en divers points 
de son corps. 

Quand il fut montré à l'auteur, l'examen de 
la boîte crânienne révélait que celle-ci était 


fortement allongée dans le sens antéro-posté- 
rieur, que le front était surélevé, à pic et 
même un peu surplombant, que la région occi- 
pitale était bombée et saillante, qu’il existait 
un sillon annulaire en arrière de la région co- 
ronale, enfin qu'une crête saillante courait 
d'avant en arrière sur la surface supérieure 
de la tête, correspondant à la suture sagittale 
ossifiée, au niveau de laquelle les deux parié- 
taux se réunissaient sous un angle aigu. Ce 
sont là tous les caractères de la scapho- 
céphalie avec un certain degré de clinocéphalie, 

Cette rare malformation crânienne est con- 
génitale et reconnaît pour origine une synos- 
tose prématurée de la suture sagittale ; la con- 
séquence en est que les deux pariétaux, soudés 
Tun à l’autre sur la ligne médiane, ne per- 
mettent plus le développement latéral du 
crâne; la poussée encéphalique ne peut donc 
plus s'exercer que dans le sens antéro-posté- 
rieur, déterminant ainsi, avec l'allongement 
de la boîte crânienne, la saillie du front et 
celle de l’occiput. 

Quant à la clinocéphalie, qui lui est associée 
dans 25 % des cas environ, et qui se traduit par 
l'apparition d'une véritable ensellure en arrière 
de la suture coronale, elle résulterait de ce que 
la synostose sagittale ne se fait pas au même 
moment sur toute la longueur de la suture, 
mais débute plus tôt au milieu de celle-ci qu'à 
ses deux extrémités, si bien que l'arrêt de 
développement est moins marqué ici que là : 
selon la loi de Virchow, le développement des 
os du crâne est en effet retardé dans la direc- 
tion perpendiculaire à celle de la suture 
ossifiée. 

Comme nous l'avons dit, ces malformations, 
chez le petit malade de M. Redslob, étaient 
compliquées d’une énorme exophtalmie, ayant 
entraîné de l’épiphora par éversion des points 
lacrymaux et — chose plus grave — de la kéra- 
tite lagophtalmique. Comment expliquer cette 
protrusion des globes oculaires? M. Redslob y 
voit une conséquence de la poussée en avant 
du cerveau, causée par la scaphocéphalie elle- 
même, et d'autant plus considérable que la 
pression intracrâänienne devait être plus élevée 
en raison de l'hydrocéphalie concomitante; 
cette poussée aurait déprimé à la fois le toit et 
la paroi postérieure de l'orbite, diminuant 
d'autant la capacité de la cavité orbitaire et 
forçant ainsi l'œil à se porter en avant. L'exoph- 
talmie serait donc, en pareil cas, une manifes- 
tation secondaire de la malformation crânienne, 
et c'est précisément ce qui en fait l'intérêt. 
(Klin. Monatsblätter f. Augenheilk., juillet 1909,) 
— F. F.’ 


Un nouveau procédé de recherche et de diagnostic 
différentiel du bacille de la fièvre typhoïde, par 
MM. F. Lôrrcer, E. WArTER, E. DıBBELT et 
J. WEHRLIN. 


Il y a six ans environ, M. Löffler a introduit 
dans la technique de la recherche du bacille 
d'Eberth l'emploi du vert de malachite (Mala- 
chitgrün). Ajoutée aux milieux nutritifs, cette 
substance possède la propriété d’entraver le 
développement des microorganismes qui ac- 
compagnent, dans les matières fécales ou dans 
les milieux souillés par celles-ci, le bacille 
d'Eberth, sans compromettre d'une manière 
appréciable le pouvoir de pullulation de ce 
dernier. M. Löffler était, toutefois, loin de con- 
sidérer l'usage dun milieu nutritif additionné 
de vert de malachite comme un procédé idéal, 
car, d'une part, il existe des colibacilles qui se 
laissent tout aussi peu influencer par la subs- 
tance en question que le bacille de la fièvre 
typhoïde lui-même, et, d'autre part, les colo- 
nies de ces colibacilles ressemblent beaucoup 
à celles de bacilles d'Eberth, de sorte que dans 
les cas où ces colibacilles sont très nombreux 
dans les fèces, ce qui est loin d'être rare, on 
éprouve certaines difficultés pour reconnaître 
les colonies isolées de bacilles d'Eberth parmi 
les nombreuses colonies de Bacterium coli. 
Afin de faciliter ce diagnostic différentiel, on 
a cherché à obtenir des caractères distinctifs 
nettement apparents à l'œil nu. C'est ainsi 
que, avec la méthode de von Drigalski et 
Gonradi, qui consiste; comme on le sait, dans 
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l'emploi de l’agar coloré en bleu par le tourne- 
sol et additionné de sucre de lait, le colibacille 
donne des colonies d'un rouge vif, tandis que 
le bacille d'Eberth fournit des colonies d'un 
bleu intense. 

D'après l'expérience de M. Löffler, cette mé- 
thode, tout comme d’autres procédés analogues, 
ne se montrerait nullement supérieure à l'em- 
ploi du vert de malachite. Aussi s'est-il appli- 
qué, en collaboration avec MM. Walter, Dib- 
belt et Wehrlin, tout en conservant ce dernier 
procédé, à le modifier par l'addition de diverses 
substances colorantes, de manière à rendre 
plus facile la différenciation des colonies de 
bacilles d'Eberth d'avec celles d'autres micro- 
organismes. 

De toutes les substances colorantes qui 
furent examinées à cet égard, la safranine et 
un bleu particulier, désigné sous le nom de 
Reinblau, ont paru donner les meilleurs ré- 
sultats. 

Le milieu nutritif employé par M. Löffler et 
ses collaborateursestunbouillon-nutrose-agar, 
qui contient, par 100 c.c., 3 c.c. de bile, 1 c.c. de 
solution aqueuse stérilisée de safranine à 
0.2 %, 3 c.c. de solution aqueuse stérilisée de 
Reinblau, et 3 ou 4 c.c. de solution aqueuse 
stérilisée de vert de malachite. Sur ce milieu, 
les colonies de bacilles d'Eberth sont d’un bleu 
transparent, aplaties et pyramidales, à sur- 
face inégale ; au bout de vingt-quatre à trente- 
six heures d’incubation, elles acquièrent, en 
outre, un éclat métallique, qui permet de dis- 
tinguer, à première vue, une de ces colonies 
parmi toutes les autres. Les colonies de coli- 
bacilles restent parfois, pendant les dix-huit à 
vingt premières heures, assez semblables à 
celles de bacilles d'Eberth; mais, déjäau bout 
de vingt-quatre heures, elles ne peuvent plus 
être confondues avec ces dernières, car elles 
sont beaucoup plus épaisses, colorées en rouge, 
surtout si on les examine par transparence, et 
ne présentent jamais d'éclat métallique. Les 
colonies de bacilles paratyphiques B rappellent 
de très près celles de bacilles d'Eberth : elles 
sont bleues, transparentes, quelque peu moins 
aplaties, à éclat métallique. Les. colonies de 
bacilles paratyphiques A sont rondes, comme 
vitreuses, bleuâtres par transparence. (Deut- 
sche med. Wochensch.,29 juillet 1909.) — L. CH. 


Galactorrhée après brûlure; contribution à l'étude 
de l'antagonisme entre la fonction mammaire 
et l'ovulation, par M. E. Vocr. 


L’étiologie, assurément peu commune, du 
fait de galactorrhée relaté par M. Vogt mérite 
d'être signalée. 

Une femme de vingt-cinq ans était une nuit 
occupée à chauffer du lait, pour son dernier- 
né, sur un réchaud à alcool. L'alcool du ré- 
chaud étant épuisé, elle voulut en rajouter, 
mais son alcool de réserve s’enflamma, la 
bouteille qui le contenait fit explosion et la 
chemise de la patiente prit feu. Le mari s'em- 
pressa de verser un seau d'eau sur sa femme, 
pas assez vite cependant pour qu'il ne se déve- 
loppât une brûlure du troisième degré sur la 
poitrine, les deux seins et en quelques autres 
endroits du corps. Après avoir reçu les pre- 
miers soins, la malade fut hospitalisée. Elle 
n'avait nourri son dernier enfant — qui était 
le troisième — que pendant six semaines et, à 
l'heure actuelle, il était âgé de quatre mois et 
demi. Or, au cinquante-cinquième jour après 
la brûlure, on s'aperçut que le pansement était 
imprégné de lait et il ne fut pas difficile d'en 
constater l'écoulement par les deux seins, 
alors à peu près guéris. C'était la première fois 
qu'on faisait pareille constatation; toutefois, 
la patiente fit observer que depuis quelque 
temps déjà elle avait la sensation que ses seins 
coulaient. Il était donc probable que cette 
sécrétion mammaire avait suivi de près la 
brûlure. Elle était régulière et se faisait goutte 
à goutte; une légère pression suffisait à provo- 
quer un jet. Il était à noter que la malade 
avait eu ses règles cinq jours après sa brûlure, 
à leur date usuelle, mais qu’elles avaient été fort 
peu abondantes, et que, depuis, elles m'avaient 
pas reparu. L'hypothèse d’une grossesse pou- 
vait néanmoins s’exclure d'une façon absolue. 


On fit tout ce qu’on put pour arrêter cette 
sécrétion mais sans succès et, à l'heure ac- 
tuelle, cette femme est encore obligée de chan- 
ger quatre fois par jour les linges dont elle 
se garnit. De temps à autre la sécrétion dimi- 
nue en quantité ou en qualité; ce phénomène 
coïncide avec l'époque présumée des mens- 
trues. 

La fluxion mammaire existante, qui tient 
peut-être à la congestion créée par la brûlure, 
rend assez naturelle l’'aménorrhée. (Zentr.-Bl. 
f. Gynäkhol., 5 juin 1909.) — R. DE B. 
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La production expérimentale d’un ulcère gas- 
trique aigu d’origine toxique, par M. MarrTix 
E. Renruss, 


Dans une série de recherches effectuées au 
laboratoire de pathologie expérimentale de 
lP « University of Pennsylvania », M. Rehfuss 
a été à même de se convaincre que, en injec- 
tant sous la peau de cobayes du venin de 
Heloderma suspectum, on obtient, dans plus de 
85 % des cas, des érosions hémorrhagiques et 
des ulcérations de l'estomac. La toxicité de ce 
venin étant assez inconstante, la dose injectée 
doit nécessairement varier suivant la viru- 
lence. Au début de ses expériences, l'auteur a 
pu s'assurer que 1 c.c. de venin frais dilué 
dans 10 c.c. de solution physiologique de chlo- 
rure de sodium suffit pour occasionner, en 
l’espace de deux à quatre heures, la mort d'un 
cobaye pesant 400 grammes environ. L'ani- 
mal se trouve, en pareille occurrence, dans un 
état d'intoxication accentuée, se traduisant 
par des convulsions, des tremblements, de 


l'incoordination motrice, voire même par de 


la paralysie. Cette intoxication intense étant 
le principal facteur de la genèse de l’ulcère 
gastrique, il faut naturellement en tenir 
compte pour déterminer la dose de venin à 
injecter, tout en faisant, d’ailleurs, varier 
celle-ci avec le poids de l'animal. En se con- 
formant à cette double règle, M. Rehfuss a été 
à même d'obtenir 35 fois, sur 41 cobayes ino- 
culés, des ulcères plus ou moins typiques de 
l'estomac. 

En ouvrant la cavité gastrique, on remarque 
d'abord un foyer hémorrhagique, et, au fond 
de celui-ci, apparaît l'ulcère. Généralement 
rond et circonscrit, avec des bords taillés 
comme à l'emporte-pièce, il ressemble à un 
ulcère peptique à base hémorrhagique.Concur- 
remmentavec ces ulcères, on aperçoit de nom- 
breuses érosions hémorrhagiques. Celles-ci 
sont tellement constantes, surtout dans les cas 
où l'animal succombe avant que l’ulcère ait pu 
se développer, que l'on peut se demander si 
elles ne constituent pas tout simplement la 
première phase de l’ulcère. 

Partant de ce fait que certains alcaloïdes, 
tels que la pilocarpine et l’atropine, exercent 
une action élective sur l’activité sécrétoire de 
l'estomac (la pilocarpine augmente la sécré- 
tion gastrique, l’atropine la diminue), l’auteur 
a cherché à se rendre compte comment l’ulcé- 
ration produite par le venin se trouverait 
influencée par les alcaloïdes en question. Dans 
ce but, il a institué une série d'expériences 
comparatives, en injectant tantôt du venin 
seul, tantôt du venin associé à la pilocarpine 
ou à l’atropine. Il résulte de ces expériences 
que l’un et l’autre de ces alcaloïdes aggravent 
le processus ulcératif. 

En présence de ces constatations, il était 
intéressant de déterminer les effets produits 
par la pilocarpine ou par l’atropine seules. En 
injectant jusqu'à 0 gr. 25 centigr. d'atropine 
ou 0 gr. 50 centigr. de pilocarpine, en plusieurs 
fois mais à des intervalles suffisamment rap- 
prochés pour provoquer un état d'intoxication 
accentuée, M. Rehfuss a noté, au bout de trois 
heures, des ulcérations gastriques très nettes, 
quoique petites, chez les cobayes ayant reçu 
la pilocarpine; sur les 6 animaux auxquels on 
avait injecté de l’atropine, 2 présentaient des 
érosions hémorrhagiques. 

Ainsi donc, dans les résultats obtenus par 
ces divers moyens, il n'existait qu'une diffé- 


rence en quelque sorte quantitative. Le facteur 
commun et, partant, essentiel paraissait rési- 
der dans l’intoxication plus ou moins intense. 
L'auteur a pu en avoir une nouvelle preuve, 
en expérimentant avec des poisons variés, tels 
que chloroforme, paraldéhyde, solution d'acide 
phénique à 10 %, chlorure de magnésium en 
solution saturée, etc. : toutes ces substances 
déterminaient, au niveau de la muqueuse gas- 
trique, des lésions analogues à celles que nous 
venons de décrire. On ne se trouvait donc pas 
en présence d'une action spécifique : ces poi- 
sons agissaient plutôt d'une manière indirecte, 
soit en affaiblissant le système circulatoire, 
soit en exerçant un effet destructif sur les 
cellules de la muqueuse. Quoi qu'il en soit, les 
substances en question produisent des lésions 
gastriques d'autant plus marquées que leur 
action toxique générale est plus intense. 

Afin de se rendre compte si la primauté 
dans le mécanisme pathogénique de l’ulcère 
appartient à l’'autodigestion ou bien à l'hémor- 
rhagie, M. Rehfuss a institué une série d’ex- 
périences consistant à introduire dans lesto- 
mac, à l’aide d’une sonde, d'abord 14 c.c. d’une 
solution de bicarbonate de soude à 4 %, puis, à 
une heure d'intervalle, deux nouvelles doses 
de 10 c.c. de cette même solution. En procé- 
dant de la sorte, on parvient, dans la grande 
majorité des cas, à empêcher la formation 
d'ulcères sous l'influence de substances toxi- 
ques. C'est ainsi que, sur 30 animaux traités 
de la sorte, 6 seulement, c'est-à-dire 20 %, pré- 
sentèrent des ulcérations gastriques; chez 4 
d’entre eux il n'existait, d'ailleurs, qu'un seul 
ulcère. Par contre, sur 20 animaux témoins, 
plus de 80 % eurent des ulcérations et, le plus 
souvent, celles-ci étaient multiples. Une solu- 
tion de bicarbonate de soude à? % se montra 
moins efficace, tout en paraissant entraver la 
production d'ulcères. 

Ces expériences semblent indiquer que 
l’autodigestion stomacale constitue la pre- 
mière phase du processus ulcératif, l’'hémor- 
rhagie étant plutôt la conséquence de l'érosion 
secondaire des vaisseaux. Les constatations 
microscopiques plaident, du reste, dans le 
même sens, car, dans nombre de cas, on peut 
noter des lésions initiales de nécrose ou de 
dégénérescence, sans qu'il y ait eu hémorrha- 
gie antérieure. 

On sait que, parmi les nombreuses théories 

pathogéniques de l’ulcère de l'estomac, il en 
est une qui met à la base du processus en 
question l'embolie ou la thrombose des artères 
gastriques. Dans le but d'élucider la significa- 
tion de ces phénomènes vasculaires, l’auteur 
injectait dans la veine jugulaire des cobayes 
de l’hirudine, substance qui empêche la coagu- 
lation du sang; en même temps, il introduisait 
sous la peau de ces animaux une dose appro- 
priée de venin de Heloderma suspectum. Or, 
non seulement l'hirudine n’a en rien entravé 
la formation d'ulcères, mais encore elle a eu 
pour effet de rendre les hémorrhagies beau- 
coup plus abondantes. La thrombose des ar- 
tères gastriques, loin de constituer la cause 
de l'ulcère, est donc, en réalité, un phéno- 
mène secondaire, qui jouerait un rôle plutôt 
favorable, en entravant la production d'’hé- 
morrhagies fatales. 
- L'ensemble de ces constatations expérimen- 
tales est de nature à jeter une certaine lu- 
mière sur les érosions hémorrhagiques de 
l'estomac chez l'homme, érosions que l’on peut, ` 
par analogie, considérer comme dues à l’auto- 
digestion de la paroi stomacale et qui pa- 
raissent susceptibles de se transformer en 
ulcères typiques. (University of Pennsylvania 
Med. Bull., juin 1909.) — L. CH. 


Herpès fébrile localisé aux doigts, 
par M. H. G. Abausox. 


On sait que l'herpès fébrile siège ordinaire- 
ment sur les lèvres, d’où le nom d’'herpes labia- 
lis sous lequel il avait d'abord été désigné; 
mais, comme il est assez souvent observé 
aussi sur le nez, autour de l'ouverture des na- 
rines, sur les paupières, sur les joues, sur les 
oreilles, sur le front, Hebra a proposé de lui 
donner le nom d’herpes facialis. Il s’en faut, 
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cependant, que cette dénomination soit tout à 
fait exacte, car on a trouvé des plaques d’her- 
pès fébrile au cou, au thorax, aux parties gé- 
nitales et sur les fesses. A cette liste, M. Adam- 
son ajoute une nouvelle localisation, qui ne 
parait pas avoir encore été signalée, à savoir 
les doigts. 

L'auteur relate 4 observations de cette va- 
riété digitale d'herpès fébrile. 

La première a trait à un petit garçon qui 
jusqu'à l'âge de cinq ans avait conservé lha- 
bitude de sucer son pouce et chez lequel on 
avait constaté l'apparition périodique, à lex- 
trémité de ce doigt, d’une éruption de trois ou 
quatres vésicules grosses comme une tête 
d'épingle. On avait d’abord attribué ce phéno- 
mène à l’irritation occasionnée par la succion, 
mais plus tard on remarqua que la produc- 
tion de vésicules coïncidait avec un refroidis- 
sement et qu'une éruption similaire se mon- 
trait parfois aussi au niveau de l'index que 
l'enfant ne suçait cependant pas. Deux fois, 
d’ailleurs, l’éruption du côté du pouce et de 
l'index se trouva associée à un herpès fébrile 
à siège labial. 

Dans le second cas, il s'agissait d'un petit 
garçon de quatre ans, indisposé depuis quel- 
ques jours et qui présentait, à la face dorsale 
de la deuxième articulation de l'index gauche, 
un groupe de vésicules d’herpès; il existait, 
en outre, une vésicule isolée au niveau de la 
jonction de la muqueuse de la lèvre inférieure 
avec la peau. 

Le troisième fait concerne une petite fille de 
huit ans, atteinte d'une pneumonie aiguë du 
Sommet et chez laquelle on constata, à la face 
dorsale de l'index de la main droite, une série 
de vésicules herpétiques. 

Dans le quatrième cas, on avait affaire à 
une fillette de neuf ans, qui présentait pério- 
diquement une éruption de sept ou huit vési- 
Cules d’'herpès à la main gauche, au niveau de 
la face dorsale du pli situé entre le premier et 
le deuxième doigt. (Brit. Journ. of Dermatol., 
octobre 1909.) — L. CH. 


Une méthode nouvelle pour examiner la vésicule 
biliaire à travers une incision vaginale, par 
M. W. B. Rem. 


Bien souvent ce n’est qu'à laide de laparo- 
tomies exploratrices qu'on peut se rendre 
compte de la véritable nature d’un mal, en rai- 
son des relations pathologiques étroites qui 
unissent les viscères abdominaux entre eux 
Mais ces interventions exploratrices offrant 
en elles-mêmes quelques inconvénients, quand 
ce ne serait que la visibilité de la cicatrice, 
M. Reid conseille de suivre à l'occasion la 
Conduite qu'il vientde tenir. 

Sa patiente était une dame âgée, atteinte 
d'un prolapsus utérin et qui, en même temps, 
présentait des phénomènes de pylorospasme; 
toutefois, son histoire clinique était tellement 
complexe qu'on ne savait à quel diagnostic 
S'arrêter. Le col utérin ayant donc été attiré, 
on libéra la vessie et l’on ouvrit le cul-de- 
Sac antérieur. Cette incision ayant été bien 
élargie au doigt, on luxa le fond de l'utérus en 
bas et en avant. La main fut alors enfoncée 
dans la cavité péritonéale : on saisit le cæcum 
et on l’attira dans la plaie ; l’appendice, rétro- 
Cæcal, put ainsi être inspecté et se montra 
d'apparence normale. On mit donc le cæcum 
en place et l’on enfonça la main un peu plus 
profondément pour aller palper la vésicule 
biliaire, les deux reins et le pylore. Ces divers 
organes ayant à leur tour paru normaux, on 
se contenta d'achever l'intervention par une 
hystérectomie, afin de débarrasser la patiente 
de son prolapsus. (Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, juin 1909.) — R. DE B. 
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Cas rare de cancer de l’æsophage (syndrome res- 
piratoire médiastinal, sans dysphagie : thy- 
roïdite de voisinage), par M. Q. ARAOZ ALFARO. 


Nous résumons le fait de cancer œsophagien 
relaté par l’auteur, en raison de sa physiono- 
mie clinique peu commune. 


Le malade, âgé de quarante-deux ans, était 
suspect de syphilis et goutteux ; il était entré 
à l'hôpital en raison de douleurs très intenses 
qu'il éprouvait dans la partie inférieure du 
cou et d’une dysphagie extrêmement pénible ; 
en plus de quelques autres symptômes géné- 
raux, il avait de la fièvre (de 38° à 3804), de l’ano- 
rexie, une respiration ronflante, une toux 
fréquente, suivie d'expectoration muqueuse 
peu abondante. Dans la fossette sus-sternale 
il existait une tumeur, s’insinuant au-dessous 
des tendons des sterno-cléido-mastoïdiens et 
en faisant disparaître les reliefs, surtout à 
gauche. Cette même région était rouge, chaude 
et douloureuse. A la suite d'un examen atten- 
tif on diagnostiqua une inflammation du lobe 
gauche et médian du corps thyroïde. Par ail- 
leurs on ne notait rien d'extraordinaire, sinon 
une légère angine et une trachéo-bronchite 
diffuse. 

Grâce à des applications locales de glace les 
symptômes de thyroïdite et les différents trou- 
bles respiratoires ou dysphagiques s’amendè- 
rent. La disparition du gonflement sus-sternal 
laissait apercevoir une petite tuméfaction 
rougeâtre, douloureuse au centre du corps 
thyroïde, vers l’isthme; elle se prolongeait 
quelque peu vers le lobe gauche. On crut un 
moment que cette tumeur allait s'abcéder, 
mais, alors qu'on se préparait à l'inciser et 
grâce à des fomentations chaudes, elle entra 
subitement en résolution. Peu de temps après, 
le malade, très satisfait et se croyant guéri, 
quitta l'hôpital. 

Deux mois plus tard, il se présentait de nou- 
veau. Il racontait que la toux avait reparu peu 
de jours après sa sortie; elle avait un carac- 
tère spasmodique et les quintes étaient suivies 
de vomissements; en même temps l'état géné- 
ral s'était mis à décliner et l’amaigrissement 
avait fait de rapides progrès. A l'heure pré- 
sente la toux était fréquente, quinteuse, par- 
fois coqueluchoïde ou bitonale, suivie d'expec- 
toration muqueuse. On comptait de 20 à 24 ins- 
pirations par minute; la respiration avait un 
caractère dyspnéique, Surtout pendant l’inspi- 
ration. La température était presque normale. 
Le pouls battait de 105 à 115. Du côté de la 
région cervicale tout paraissait rentré dans 
l'ordre. A l'’auscultation, on notait un peu de 
submatité aux deux sommets; le murmure vé- 
siculaire était faible et l'expiration prolongée; 
on percevait de plus quelques râles et notam- 
ment des râles sibilants. On fit le diagnostic de 
tuberculose pulmonaire. Toutefois, un examen 
ultérieur du larynx et des crachats fut absolu- 
ment négatif. La légère submatité des sommets 
ainsi que la plupart des symptômes stéthosco- 
piques se percevaient un peu plus bas à gauche 
qu'à droite. En avant, la sonorité au niveau 
de la poignée du sternum était légèrement dimi- 
nuée. Entre les deux omoplates la respiration 
avait un caractère tubaire doux. L'absence de 
bacilles de Koch fit porter le diagnostic d’adé- 
nopathie médiastine avec compression des 
bronches surtout à gauche; en raison des 
symptômes généraux et des poussées fébriles 
on supposa qu’elle était d'origine tuberculeuse. 
Quinze jours après l'entrée du patient la tem- 
pérature atteignit assez brusquement 39°2et il 
survint une petite vomique avec dyspnée; elle 
se reproduisit le lendemain, puis la dyspnée 
et la cyanose se mirent à augmenter et qua- 
rante-huit heures plus tard le malade suc- 
comba. 

A l'autopsie, on trouva un épithélioma du 
tiers inférieur de l'œsophage, mais, au lieu de 
créer un rétrécissement, il en avait agrandi 
le calibre. Une perforation le mettait en com- 
munication avec la bronche gauche. Il s'en 
était suivi une bronchite généralisée avec 
de petits foyers de pneumonie septique gau- 
che. Quelques plaques de pleurésie sèche se 
rencontraient également du même côté. Les 
ganglions péritrachéo-bronchiques étaient hy- 
pertrophiés, surtout à gauche. La même hyper- 
trophie s’observait sur les ganglions caroti- 
diens; à gauche, au-dessous du lobule corres- 
pondant du corps thyroïde, on en trouvait un 
dont la grosseur atteignait celle dun œuf de 
pigeon. Le corps thyroïde était normal, mais 


très vasculaire. Les constatations de l’autopsie 
justifiaient donc les symptômes et le diagnostic 
d'adénopathie trachéo-bronchique, à cette diffé- 
rence près que le syndrome était le fait du 
cancer et non de la tuberculose : l'absence de 
dysphagie était la cause de cette méprise. 
Quant à la thyroïdite contemporaine du pre- 
mier séjour hospitalier, ce fut une simple 
infection de voisinage. (Rev. de la Soc. méd. 
argentina, mai-juin 1909.) — R. DE B. 


D'une déformation curieuse de l'estomac, 
par M. P. Caurro. 


Le patient de M. Chutro était un homme de 
vingt-sept ans, qui avait dû subir la marsupia- 
lisation d’un kyste hydatique médian et sus- 
ombilical. Comme on pouvait le prévoir, il 
présenta peu de temps après sa guérison une 
hernie de la ligne blanche. Quand il se livrait 
à des efforts une tumeur du volume d’une 
mandarine soulevait la cicatrice; dans l'inter- 
valle elle se réduisait en totalité. Un inter- 
valle de 6 centimètres séparait les muscles 
grands droits. Comme le phénomène du clapo- 
tement se percevait directement sous les 
doigts, on en conclut qu'il s'agissait d'une 
hernie de l'estomac. 

On se mit donc en devoir de remédier à 
cette hernie. Dans ce but, la cicatrice, les 
muscles, le péritoine furent successivement 
disséqués. Après qu'on eut ouvert l'abdomen, 
on trouva l'estomac adhérent; l’adhérence 
offrait cette particularité qu'elle siégeait au 
sommet d'un diverticule formé par l'estomac et 
aux dépens de la face antérieure de la grande 
courbure. Ce diverticule, de forme conoïde, 
mesurait de ? centim. {2 à 3 centimètres de 
diamètre à sa base et 8 centimètres de long; 
il était situé à 7 centimètres du pylore. Après 
sa libération le diverticule fut enfoui par une 
suture en bourse. On reconstitua ensuite la 
paroi abdominale par la suture de ses diffé- 
rents plans. Le malade guérit. 

L'auteur pense que la déformation résultait 
de ce que lors de la première intervention, 
une suture avait par mégarde saisi l'estomac 
et l'avait ainsi fixé à la paroi abdominale. 
(Rev. de la Soc. méd. argentina, mai-juin 1909.) 
— R. DE B. 
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Gomme irienne et traumatisme oculaire, 
par M. J. Van per Hoeve. 


Etant donnée la grande importance sociale 
qui, de nos jours, revient au traumatisme, 
les accidents oculaires relatés dans le présent 
travail ne manquent pas d'intérêt. 

Le patient, un homme de trente-neuf ans, 
racontait que, trois semaines plus tôt, une 
petite branche avait heurté son œil droit et 
que, depuis ce temps, il éprouvait des douleurs 
oculaires, parfois très violentes, irradiant vers 
la tête et la joue. Du côté de cet œil on voyait 
effectivement sur la cornée, au voisinage de 
l'insertion irienne, une tache linéaire, et dans 
la chambre antérieure il existait des masses 
jaunâtres ou rougeâtres. La tension oculaire 
était légèrement augmentée, et acuité visuelle 
se réduisait à la perception de la lumière. En 
présence de l’anamnèse et des symptômes 
précédents, le médecin traitant avait très natu- 
rellement pensé à une plaie pénétrante de la 
chambre antérieure de l'œil. et considéré 
comme un hyphéma, en voie de suppuration, 
les matières épanchées dans la chambre anté- 
rieure. . 

L'examen à la lumière réfléchie vint modi- 
fier ces premières suppositions : il existait 
bien une forte injection des vaisseaux ciliaires 
et conjonctivaux, mais la traînée semi-opaque 
observée sur la cornée ne tenait nullement à 
une plaie perforante, vu que dans ses couches 
profondes la cornée était indemne. Au voisi- 
nage du limbe cornéen liris présentait une 
petite tuméfaction du volume d'une lentille, de 
coloration gris rougeâtre, et qui donnait l'im- 
pression d’un petit sac dont l'extrémité libre 
aurait été déhiscente; de cette ouverture sor- 
taient des masses jaunâtres ou brun rougeà- 
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tre et c'étaient elles qui s'étaient collectées 
au fond de la chambre antérieure. La tumé- 
faction, pauvre en vaisseaux, partait du bord 
externe du rebord ciliaire de l'iris, mais re- 
couvrait également la pupille entière. A la 
partie supérieure de l'iris, sur le bord de la 
pupille, se voyaient deux petites tumeurs 
rondes, beaucoup plus petites, très vasculaires, 
jaune rougeâtre. A part quelques synéchies 
iriennes, l'œil gauche paraissait intact : son 
acuité était de 5/4. On porta le diagnostic d'iri- 
tis syphilitique double avec gomme et papules 
du côté droit. L'infection du patient ne datait 
que d’un an et il ne s'était soigné que d'une 
façon très fugitive. 

Le traitement spécifique fut aussitôt com- 
mencé. Le soir même le patient se plaignait 
d'une grande tension oculaire : elle était égale 
à 3. Séance tenante, on lui fit une iridectomie 
supéro-externe ; on eut beaucoup de peine à 
exciser le segment irien, en raison des adhé- 
rences de la membrane. La tension de l'œil 
diminua rapidement. Une semaine plus tard, 
on fit une nouvelle iridectomie, cette fois, en 
haut et en dedans, pour améliorer la vision. 
Malgré tout, au bout de deux mois, la vue de 
l'œil droit se limitait à la perception des mou- 
vements de la main à un mètre. A gauche, 
l'acuité visuelle était toujours de 54. Au lieu 
et place des anciennes tumeurs l'iris était 
atrophié; la tension oculaire avait disparu. Les 
spirochètes avaient été recherchés dans les 
fragments iriens excisés, mais sans succès. 

Bien que le patient ne fût pas un assuré du 
travail, il convient de ne pas trop perdre de 
vue cette histoire clinique, car elle montre à 
quelle erreur on s’exposerait en imputant au 
traumatisme des accidents qui n'étaient que 
spécifiques. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 
22 mai 1909.) — R. DE B. 


De la signification des infiltrations cellulaires 
des espaces lymphatiques de l’appendice, par 
M. A. E. SiTsEx. 


Parmi les appendices que l’on enlève il en 
est un certain nombre dont les fentes lympha- 
tiques de la sous-muqueuse sont remplies de 
lymphocytes, entremêlés de leucocytes, à 
noyaux polymorphes, en nombre plus ou moins 
considérable. A ces accumulations cellulaires 
répondent des accumulations analogues et non 
moins considérables de lymphocytes dans les 
lymphatiques du mesenteriolum. On n’est pas 
absolument d'accord sur la signification de ces 
amas cellulaires : quelques-uns les ont consi- 
dérés comme l'expression d'une inflamma- 
tion, d’autres comme un phénomène physiolo- 
gique. 

A l'exemple de beaucoup d’autres observa- 
teurs, M. Sitsen a rencontré un certain nombre 
de ces appendices, dont quelques-uns ne pré- 
sentaient, en dehors des phénomènes en cause, 
aucun symptôme inflammatoire. Sur certaines 
pièces de ce dernier groupe l’auteur observa 
que la lumière de l'organe était occupée par 
des débris d'aliments. En pareil cas on voyait 
des lymphocytes migrateurs occupés à tra- 
verser l’épithélium. Aussi, l'idée qu'il se pas- 
sait là une sorte de digestion se présentait 
tout naturellement à l'esprit. On peut donc 
penser que les lymphocytes, attirés des folli- 
cules par le contenu de l’appendice, sachemi- 
nent au dehors de l’épithélium et que, leur 
tâche remplie, ils retournent à travers la mu- 
queuse dans la sous-muqueuse où, par les 
voies naturelles, — fentes et vaisseaux lympha- 
tiques — ils regagnent le sang. 

Rien n'empêche que ces phénomènes coexis- 
tent avec une appendicite, mais, hors cette 
coïncidence, on est en droit de les ranger parmi 
les phénomènes digestifs normaux. (Nederl. 
Tijdschr. voor Geneesk., 5 juin 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


La fréquence du diabète sucré parmi les syphi- 
litiques; existe-t-il un vrai diabète syphilitique ? 
par M. G. SARRA. 


La première observation de diabète syphili- 
tique a été publiée par Leudet en 1857. Depuis 
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lors, on.a fait connaître, en tout, une cinquan- 
taine de cas de diabète d'origine syphilitique, 
et encore convient-il de remarquer qu'il s'en 
faut de beaucoup que la nature spécifique de 
l'affection puisse être affirmée catégorique- 
ment pour tous ces faits. Quatre conditions pa- 
raissent, en effet, nécessaires pour que l'on soit 
autorisé à déclarer l'origine syphilitique d'un 
diabète. Il faut : 1° que l'apparition de celui-ci 
ait été postérieure à l'infection spécifique; 
2° que les symptômes de diabète s'accompa- 
gnent de manifestations spécifiques; 3° que le 
traitement iodo-mercuriel se montre efficace 
à la fois à l'égard de l’une et de l’autre affec- 
tion; et 4° que la cure antidiabétique échoue, 
alors que le traitement spécifique réussit. Or, 
c'est à peine si la moitié des cas publiés ré- 
pondent à ces conditions, notamment aux deux 
dernières, qui sont incontestablement les plus 
importantes. Mais, en admettant même que, 
dans toutes les observations dont il s'agit, le 
diabète reconnaisse réellement pour cause la 
syphilis, leur total paraît vraiment trop faible 
eu égard à la diffusion considérable de la vé- 
role. On a, il est vrai, voulu atténuer la valeur 
de cet argument, en faisant remarquer que la 
syphilis n’a pas été recherchée systématique- 
ment dans tous les cas de diabète et que, par- 
tant, nombre de diabètes syphilitiques ont pu 
rester méconnus. 

M. Sarra a pensé que, au lieu de chercher à 
savoir combien de fois on trouvait la syphilis 
chez les diabétiques, il serait plus rationnel 
de déterminer la fréquence du diabète parmi 
les syphilitiques. Dans ce but, il a entrepris 
une enquête sur les malades hospitalisés, au 
cours de l’année 1907, dans le service des ma- 
ladies vénériennes de l'hôpital « Santa Maria 
della Pace », à Naples. 

Cette enquête a porté sur 333 femmes et 
191 hommes. Parmi les premières, on en comp- 
tait 10 avec syphilosclérose initiale, 238 avec 
manifestations de la période secondaire et 85 
avec manifestations de la période tertiaire; 
des 191 hommes, 47 présentaient des lésions 
initiales, 103 des manifestations de la période 
secondaire et 41 des manifestations de la pé- 
riode tertiaire. i 

Le diagnostic de syphilis une fois assuré, on 
recherchait le sucre dans les urines, tant au 
moment de l'admission du malade à l'hôpital 
que lors de sa sortie, et parfois cet examen 
était pratiqué d'une façon répétée pendant le 
séjour du patient à l'hôpital. 

Parmi les 333 femmes syphilitiques, l’auteur 
n’en a trouvé qu'une seule ayant le diabète, ce 
qui représente une proportion de 0.30 %; les 
191 hommes n'ont donné également qu'un dia- 
bétique, ce qui constitue une proportion de 
0.52 %. Evaluée par rapport au nombre total 
des syphilitiques (524), la fréquence du diabète 
se trouve exprimée par le chiffre de 0.38 %. Et 
encore importe-t-il de tenir compte que, chez 
les 2 diabétiques en question, le traitement 
spécifique est resté sans aucune influence sur 
le diabète, de sorte que, en définitive, l’origine 
syphilitique de celui-ci ne paraît guère proba- 
ble en l'espèce. 

M. Sarra ne conteste pourtant pas qu'il ne 
puisse y avoir une relation de cause à effet 
entre la syphilis et le diabète : si, dans nom- 
bre de cas consignés dans la littérature médi- 
cale, cette relation est loin d'être prouvée, il 
en est, par contre, d'autres où elle est réelle- 
ment évidente, notamment là où la cure anti- 
syphilitique a permis d'obtenir la guérison d'un 
diabète qui avait résisté au régime antidiabé- 
tique, même prolongé, 

Il y a lieu, toutefois, d'ajouter que ces cas 
sont excessivement rares, pour ne pas dire 
exceptionnels, et que, même dans ces faits, la 
syphilis ne produit point le diabète, comme 
elle engendre une plaque muqueuse ou une 
gomme : elle agit, non pas en tant que syphilis, 
mais simplement à l'instar de tout autre pro- 
cessus néoplasique ou destructif, et l’on a, en 
pareille occurrence, affaire à un diabète symp- 
tomatique. 

L'auteur ne croit donc pas que l’on puisse 
admettre l'existence d'un vrai diabète syphili- 
tique, puisque, même dans les cas exception- 
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nels où l’on rencontre ce facteur étiologique, 
la syphilis donne naissance au diabète, non pas 
par la nature de la manifestation spécifique en 
cause, mais en raison du siège qu'occupe cette 
lésion. (Gazz. degli Osped., 10 juin 1909.) — 
L.. CH. 


Kyste hématique rétropéritonéal, par M. Q. GALLINA.” 


Les quelques exemples existants de kystes 
hématiques rétropéritonéaux reconnaissent 
des origines très diverses, sinon très obscures. 
Nous résumons donc le fait relaté par M. Gal- 
lina et où pareille tumeur semble avoir tiré 
son origine d’un angiome. 

Une femme de trente-sept ans portait depuis 
son dernier accouchement, remontant à huit 
ans,une tumeur siégeant dans la partie gauche 
de l'abdomen et qu'on avait d’abord prise pour 
un rein mobile. Durant la dernière année la 
patiente avait ressenti des crises douloureuses 
assez fréquentes et sa tumeur avait augmenté 
de volume. Elle était grosse comme une tête 
de fœtus à terme, ronde, lisse, élastique, 
fluctuante, légèrement mobile en tous sens. 
l'intestin la recouvrait, car à sa surface la 
percussion donnait un son tympanique. On ne 
découvrait rien d’anormal aux organes géni- 
taux dont la tumeur paraissait absolument 
indépendante. Les fonctions urinaires et diges- 
tives se faisaient normalement. 

La patiente réclamant une intervention, on 
ouvrit le flanc gauche par une incision paral- 
lèle à l’arcade crurale. La tumeur était bien 
un kyste lisse et régulier, s'étendant en bas 
jusqu'au petit bassin. En haut, elle atteignait 
la dernière côte; en dedans, elle était recou- 
verte par le feuillet péritonéal pariétal posté- 
rieur, au-dessous duquel elle s'était déve: . 
loppée; en arrière elle adhéraït au plan apo- 
névrotique de la masse sacro-lombaire. Après 
incision et décollement du péritoine qui la 
recouvrait, l’uretère fut aperçu sur son côté 
interne; la tumeur l'avait un peu refoulé en 
haut et en dedans. Il n'existait aucune rela- 
tion entre le kyste, les organes génitaux ou 
quelque autre des viscères abdominaux. La libé» 
ration des parties inféro-internes du kyste fut 
plus difficile; pour la réaliser, il fallut ponc- 
tionner et vider le kyste, ce qui donna issue à 
une grande quantité de liquide séro-sanguino- 
lent. L'opération put s'achever ensuite plus 
facilement, bien que toujours laborieusement, 
en raison des adhérences du kyste à l'artère 
iliaque primitive. Le pédicule avait de 4 à 5 cen- 
timètres et s'attachait au voisinage de la paroi 
antéro-externe de cette artère. Après sa sec- 
tion, la surface de décollement fut repérito- 
nisée, à part un petit pertuis destiné à laisser 
passer une mèche de drainage. La guérison 
suivit sans incidents. 

Le kyste contenait à peu près 1,500 c.c. d'un 
liquide ayant une densité de 1,035; il était très 
albumineux et de réaction alcaline. La paroi 
du kyste était formée par du tissu conjonctif 
fibreux; elle avait 4 ou 5 millimètres d'épais- 
seur. Dans sa partie interne cette paroi deve- 
nait très riche en vaisseaux et prenait un aspect 
angiomateux. Au voisinage même de la cavité 
les vaisseaux présentaient un aspect lacunaire; 
par places on trouvait des hémorrhagies in- 
terstitielles. Celles-ci, par leur répétition et 
l'augmentation de tension qu'elles créèrent à 
l'intérieur du kyste, furent la cause probable 
des crises douloureuses qu’éprouvait la pa- 
tiente dans la dernière année qui précéda l'opé- 
ration. 

Il est donc à présumer que le kyste dont il 
vient d’être question tirait son origine de 
quelque angiome rétropéritonéal. (Policlinico, 
partie chir., 1909, XVI, 6.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Contribution à l'étude du cancer primitif 
de l’appendice, par M. A. BenpiAïev. 


Les observations de cancer primitif de l’ap- 
pendice iléo-cæcal étant relativement rares, il 
n’est pas sans intérêt de signaler le fait relaté 
par M, Berdiaïev, Il a trait à un jeune soldat 
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de vingt-deux ans, qui, sans cause apparente, 
fut pris de douleurs dans la fosse iliaque 
droite, avec ballonnement du ventre et vomis- 
sements répétés. La température était à 3805 
et le pouls battait 104 fois à la minute. Au 
bout d’une dizaine de jours, les phénomènes 
aigus s’atténuèrent et, l'abdomen étant moins 
tendu, on fut à même de constater la présence, 
au niveau de la région iléo-cæcale, d’une infil- 
tration oblongue. Quinze jours après, le ther- 
momètre commença à remonter, en même 
temps que les douleurs devenaient plus in- 
tenses et que l'état général s'ageravait pro- 
gressivement. A la palpation, le point de 
McBurney se montrait très douloureux; toute 
la fosse iliaque droite était remplie d'une infil- 
tration dure, complètement immobile et ayant 
le volume d'un poing. Le toucher rectal ne 
décelait rien d’anormal. On porta le diagnostic 
d’appendicite aiguë et, en l'absence de toute 
indication pour intervenir immédiatement, il 
fut décidé que le malade serait opéré à froid. 
Un mois et demi environ après la disparition 
de la fièvre et de tous les autres symptômes 
aigus, on pratiqua la laparotomie : dans toute 
l'étendue du champ opératoire, on trouva des 
adhérences entre le péritoine et les anses 
intestinales, qui, elles-mêmes, se trouvaient, 
au niveau de la région iléo-cæcale, solidement 
agglomérées, formant une seule masse com- 
mune. Le feuillet pariétal et le feuillet viscéral 
du péritoine étaient parsemés d’excroissances 
verruqueuses, dont le volume variait entre 
celui d’un grain de mil et celui d’un pois. La 
rupture des adhérences s'accompagnait d'hé- 
morrhagies, et la recherche du cæcum avec 
l'appendice, au milieu des anses intestinales 
comme soudées entre elles, était excessive- 
ment malaisée. On finit par trouver le ver- 
mium dans la fosse iliaque, fortement adhé- 
rent au péritoine pariétal. Après ablation de 
l’appendice, on sutura la plaie, sauf son angle 
inférieur, où l’on introduisit un drain, qu'on 
enleva au bout de quatre jours. Les suites 
opératoires ne présentèrent rien de parti- 
culier. 

L'aspect du péritoine ayant fait soupçonner 
l'existence de la tuberculose, on pratiqua la 
réaction de Calmette, qui donna un résultat 
nettement positif. Au surplus, l'examen mi- 
croscopique des formations verruqueuses dont 
se trouvait parsemé le péritoine y mit en évi- 
dence des tubercules avec cellules géantes 
polynucléaires. Pour ce qui est de l’appendice, 
le microscope montra que la couche sous- 
muqueuse et, en partie aussi, la couche mus- 
culeuse avaient subi une infiltration cancé- 
reuse (carcinome à cellules rondes). Quant aux 
couches sous-séreuse et séreuse de lappen- 
dice, elles étaient indemnes de ce processus 
néoplasique et présentaient seulement des 
lésions inflammatoires chroniques; de plus, 
dans la partie de la tunique séreuse avoisi- 
nant le mésentère, on remarquait des tuber- 
cules nets, avec cellules géantes caractéristi- 
ques. | 

Il s'agissait donc, en l’espèce, d’un cancer de 
l’appendice, associé à une tuberculose périto- 
néale généralisée, sans qu'il fût possible de 
déterminer s'il existait entre ces deux proces- 
sus une relation quelconque et lequel des deux 
était antérieur à l’autre. Quel sera le sort ulté- 
rieur de ce patient? Le néoplasme ayant été 
extirpé complètement et la tendance aux ré- 
cidives étant, en pareille occurrence, assez 
faible, l'auteur estime que le pronostic peut 
être considéré comme favorable en ce qui 
concerne le cancer. On sait, d'autre part, que 
la tuberculose du péritoine subit parfois, à la 
suite de la laparotomie, une régression plus 
ou moins marquée; là encore, par conséquent, 
le malade paraît avoir des chances plutôt 
favorables. L'amélioration très accentuée de 
l'état général, que l’on a pu constater pendant 
les deux premiers mois ayant suivi l'interven- 
tion, semble de nature à justifier ces vues 
optimistes. 

A propos de ce fait, M. Berdiaïev passe en 
revue tout ce que l’on sait, à l'heure actuelle, 
sur le cancer de l’appendice. 

A en juger d’après les constatations faites à 


l'occasion d'opérations pour appendicite, on 
compterait 18 cancers sur 2,322 interventions, 
ce qui constituerait une proportion de 0.77 %. 
M. Zaaijer admet la proportion indiquée par 
M. Baldauf et qui serait de 1 % des appendi- 
cites opérées (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 307). Mais il est probable que ce chiffre est 
bien au-dessous de la réalité, car, jusqu'à pré- 
sent, on n'a enregistré le cancer de l’'appen- 
dice que d’une manière, en quelque sorte, 
fortuite, sans jamais le rechercher systémati- 
quement dans tous les cas E NR RUES 
ni dans toutes les autopsies. 

Les causes de cette affection sont aussi obs! 
cures que l'étiologie des néoplasmes en géné- 
ral. Sans doute, le cancer de l’appendice pa- 
raît coexister fréquemment avec une phleg- 
masie du vermium : sur 109 cas de cancer, on 
a noté 69 fois des phénomènes d’appendicite 
(diagnostic confirmé par l'examen microsco- 
pique de l’appendice), le laps de temps qui 
s’est écoulé entre la première apparition de 
ces phénomènes et la constatation du cancer 
ayant, d’ailleurs, varié entre quinze jours et 
douze ans. Mais ces faits ne permettent guère 
de se prononcer sur la question de savoir s'il 
existe réellement une relation de cause à effet 
entre les deux états morbides et lequel des 
deux domine l’autre. 

L'âge paraît exercer une certaine influence 
sur le développement du cancer de l’appen- 
dice. De 96 cas dans lesquels on a noté l’âge 
du patient, 3 ont trait à des sujets de moins 
de dix ans, 15 à des jeunes gens de dix à vingt 
ans, 38 à des individus dont l’âge variait entre 
vingt et un et trente ans, 21 à la période com- 
prise entre trente et un et quarante ans, 10 à la 
période entre quarante et un et cinquante ans, 
4 à la période entre cinquante et un et soixante 
ans, ? à la période entre soixante et un et 
soixante-dix ans, les 3 autres faits se rappor- 
tant à des vieillards âgés respectivement de 
soixante-quinze, soixante-seize et quatre-vingt- 
un ans. Le cancer de l'appendice est donc par- 
ticulièrement fréquent entre vingt et quarante 
ans, alors que le cancer du gros intestin se 
développe surtout entre quarante et soixante 
ans. Cette particularité tendrait à prouver que 
le cancer est sous la dépendance de l’appen- 
dicite, qui, elle aussi, survient de préférence 
avant quarante ans. 

Sur 104 cas où le sexe se trouve indiqué, on 
compte 43 hommes et 61 femmes. 

Pour ce qui est de la nature anatomo-patho- 
logique du néoplasme, on a noté, sur 109 cas, 
23 adénocarcinomes, 9 cancers à cellules cylin- 
driques, 6 cancers à cellules rondes. 33 cancers 
alvéolaires, 9 cancers colloïdaux et 5 squir- 
rhes ; les 24 autres faits comprennent les for- 
mes de passage et les observations sans indi- 
cation du type histologique. Il n’est pas sans 
intérêt de faire remarquer que le cancer à 
cellules rondes a été constaté surtout chez les 
sujets âgés de vingt à trente ans, tandis que le 
type à cellules cylindriques se rencontre chez 
les individus ayant dépassé quarante ans, c'est- 
à-dire à l'époque de la vie qui est, d’une ma- 
nière générale, favorable au ARFRIOPPGAENT 
des cancers intestinaux. 

Le néoplasme siège, le plus souvent, au ni- 
veau du segment périphérique de l'appendice. 
Parfois, la lumière du vermium est oblitérée ; 
dans les cas où cette oblitération occupe lex- 
trémité centrale, la lumière de la partie dis- 
tale se trouve dilatée et remplie d'une masse 
muqueuse. 

Des métastases n'ont été signalées que fort 
rarement, à savoir 7 fois dans les ganglions 
rétropéritonéaux et 8 fois sous forme d’exten- 
sion immédiate du processus au mésentère et 
au cæcum. 

La tendance aux récidives paraît, comme 
nous l'avons déjà dit, très faible, à en juger 
d'après les renseignements que l’on possède 
sur 16 opérés. Ce chiffre, il est vrai, est trop 
restreint pour permettre de se prononcer à 
cet égard d'une manière catégorique. Il con- 
vient, toutefois, de tenir compte que, en l'ab- 
sence d’altérations des ganglions lymphatiques, 
l'opération se présente ici, en raison des con- 
ditions anatomiques, comme parfaitement ra- 


dicale : le néoplasme siégeant surtout à l’extré- 
mité distale de l’appendice, l’extirpation est 
faite en plein tissu sain. 

Le diagnostic du cancer de l’appendice est 
très malaisé. Les symptômes d'appendicite eux- 
mêmes peuvent faire défaut. C'est ainsi que 
dans 7 cas où la néoplasie appendiculaire a 
été découverte à l'occasion d'opérations gynė- 
cologiques, on n'avait noté auparavant aucun 
signe susceptible de faire soupçonner lexis- 
tence d'une lésion de l'appendice. D'après 
M. Norris, la douleur qui accompagne l’appen- 
dicite serait constante et sourde, tandis que, 
dans les cas de cancer, elle serait aiguë et 
lancinante. Suivant M. Landau, on n'observe- 
rait pas, chez les sujets atteints de néoplasme 
appendiculaire, d'aussi longues périodes d’ac- 
calmie que dans les phlegmasies du vermium. 
Quoi qu'il en soit, le diagnostic n'avait été fait 
avant l'opération qu'une seule fois (Voir Se- 
maine Médicale, 1906, p. 575). 

Au point de vue thérapeutique, l'extirpation 
précoce de la tumeur s'impose et doit être 
accompagnée de l’excision totale du méso- 
appendice. Malheureusement, cette interven- 
tion précoce est difficile à réaliser, vu les 
difficultés inhérentes au diagnostic. Aussi 
l’auteur est-il d'avis de procéder, par mesure 
de précaution, à l’ablation de l’appendice à 
l'occasion de toute laparotomie, (Voienno-méd, 
journ., juillet 1909.) — L. CH. 


Pendant combien de temps les fèces des cholé- 
riques peuvent-elles servir de source de conta- 
gion? par M. A. Ficov. 


Les matières fécales des cholériques consti- 
tuant le principal agent propagateur du cho- 
léra, il n'est pas sans intérêt de savoir pendant 
combien de temps les vibrions cholériques 
conservent leur vitalité dans les fèces. Au 
cours de l'épidémie de choléra qui a sévi, 
l’année dernière, à Tiflis, M. Filov a institué 
une série de recherches en vue d’élucider ce 
point. 

Voici quelle a été la manière de procéder 
adoptée par l’auteur : 

Après avoir soigneusement agité chaque 
selle, on la divisait.en deux parties, dont l’une 
était conservée dans un placard obscur, tandis 
que l’autre restait en plein jour (parfois, on la 
soumettait même,pendant une ou deux heures, 
à l’action directe de la lumière solaire). Dans 
l'un et l’autre cas, la température ambiante 
était de 15 à 20°. Les selles ainsi conservées 
étaient, tous les jours, ensemencées dans de 
l'eau peptonisée; vingt-quatre heures après, 
on faisait un réensemencement sur de l’agar 
alcalin et sur de lagar de Drigalski, dans des 
boîtes de Petri; au bout de dix-huitheures, on 
recherchait, sur ces plaques, des colonies sus- 
pectes, et lon vérifiait leur nature tant sur des 
préparations colorées qu'à l’aide de la séro- 
réaction spécifique. 

Ces recherches ont porté sur 9 cas et ont 
donné des résultats assez variables. Mais ce 
qu'il importe surtout de retenir c’est que, dans 
un de ces faits, les vibrions cholériques n'ont 
perdu leur vitalité qu'au bout de quatre-vingt- 
dix-neuf jours, les selles étant conservées en 
plein jour, et qu'au bout de cent un jours 
dans les fèces conservées à l'abri de la lumière. 

Pour ce qui est, d'ailleurs, de l'influence 
exercée à cet égard par la lumière, M. Filov 
n’a pu remarquer rien de constant : dans un 
certain nombre de cas, en effet, les bacilles 
conservaient leur pouvoir de pullulation plus 
longtemps dans l'obscurité, tandis que, chez 
d'autres.malades, c'était l'inverse qui se pro- 
duisait. L'auteur serait porté à en conclure 
que la lumière diffuse et, jusqu'à un certain 
point, la lumière solaire directe elle-même 
sont loin d'agir sur les vibrions cholériques 
d'une manière aussi néfaste quon l'admet 
généralement, tout au moins tant que ces 
vibrions restent renfermés dans des déjections 
non desséchées. Cela étant, il y a lieu de sup- 
poser que les variations dans le laps de temps 
pendant lequel les vibrions cholériques conser- 
vent leurs propriétés vitales dépendent plutôt 
d'autres conditions, telles que composition 
même des selles, lutte entre diverses espèces 
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microbiennes, accumulation des produits d'é- 
changes engendrés par les vibrions choléri- 
ques eux-mêmes, etc. 

Quoi qu'il en soit, les expériences de M. Fi- 
lov tendent à prouver — et c'est là un point 
important, qu'il importerait de ne point négli- 
ger dans la prophylaxie du choléra — que les 
selles des cholériques peuvent servir de source 
de contagion durant trois mois et, peut-être, 
même davantage. (Roussk. Vratch, 4 juillet 
1909.) — L. cH. 


ne gli tt Die. 
NOTES CHIRURGICALES 


Les hémorrhagies interstitielles diffuses 
par compression du tronc. 


L'infiltration ecchymotique diffuse de la face 
et du cou, consécutive aux compressions brus- 
ques et intenses du tronc, est aujourd'hui bien 
connue, et, dans ces dernières années, une série 
d'exemples en ont été rapportés (Voir Semaine 
Médicale, 1905, p. 181-183 et 1906, p. 8). On dis- 
cute encore le mécanisme précis de ces suffu- 
sions sanguines à distance, mais le tableau 
clinique est, en somme, fort net, et les traits 
principaux en sont toujours reconnaissables. 
La bénignité finale de l'accident est un de ces 
traits; elle contraste singulièrement avec l'im- 
pression que produisent, tout d’abord, cette 
face et ce cou bouffis, violacés, maculés de 
taches hémorrhagiques, ces ecchymoses con- 
jonctivales, et parfois ces hémorrhagies par 
le nez et la bouche. Quelles que soient ces 
apparences menaçantes du début, il n’y a pas 
de lésions profondes graves, d'hémorrhagies 
rétiniennes, cérébrales ou bulbaires, et, d'or- 
dinaire, la guérison se fait complète et « sans 
suites ». 

Ce type clinique une fois établi, il convient 
de ne pas oublier que les compressions du 
tronc — et cela, en dehors. de toute rupture 
viscérale, de tout fracas osseux important — 
sont loin de se traduire toujours de façon aussi 
simple et curable. La mort brusque n'est pas 
rare ; il suffit de citer les nombreux cas rap- 
portés sous le nom d'asphyxies traumatiques, 
et, d'autre part, l'infiltration ecchymotique 
cervico-faciale s'associe parfois à certains 
accidents, qui contredisent la limitation sup- 
posée aux couches superficielles du processus 
d'hyperdistension veineuse et de ruptures vas- 
culaires. 

Les ? cas que relatait tout récemment M. le 
docteur E. Schultze, assistant de M. le profes- 
seur Martens, chirurgien de l'hôpital Béthanie, 
à Berlin, confirment d'autant mieux ces re- 
marques, que l’un d'eux est précisément un 
exemple de mort brusque, et l’autre de 
Stauungsblutungen diffuses et graves; et que, 
par un hasard étrange, tous deux se sont pro- 
duits en même temps, par un même trauma- 
tisme. Cela se passa dans la buanderie de 
l'hôpital Béthanie : ? lessiveuses, pendant une 
« pause », se tenaient entre un appareil à va- 
peur et le mur; l'appareil, lorsqu'il était en 
mouvement, venait presque frôler ce mur, et 
ne laissait pas place pour une personne. Or, les 
deux ouvrières étaient placées l’une derrière 
l'autre, et lisaient; on ne sait comment, l’appa- 
reil fut remis brusquement en marche : il vint 
frapper à la poitrine et « aplatir » contre le mur 
les jeunes filles, qui s’affaissèrent; l’une, celle 
qui se tenait devant, était morte; l’autre vivait 
encore. Toutes deux avaient la face et le cou 
tuméfiés et noiràtres, comme il arrive après 
les compressions du tronc. 

La première fut autopsiée, et voici ce que 
l’on découvrit : nulle part, de foyer hémorrha- 
gique important, pas de lésion traumatique, 
pas de fracture; dans le cerveau, une mince 
couche de sang liquide entre les substances 
grise et blanche; tous les vaisseaux distendus 
par le sang, mais non déchirés; de nombreu- 
ses hémorrhagies punctiformes sur la paroi 
des ventricules; pas de ruptures vasculaires 
dans le poumon; les muqueuses du pharynx, 
du larynx et de la trachée couvertes de petites 
exsudations sanguines; les reins et le foie 


très vascularisés; en somme, une hyperémie 
généralisée des organes profonds, sans autres 
lésions. 

Chez la survivante, on ne constatait égale- 
ment ni plaie extérieure ni fracture de côtes ; 
l'infiltration ecchymotique, des mieux carac- 
térisées, descendait jusque sur le haut de la 
poitrine; les conjonctives étaient largement 
ecchymosées, les yeux saillants, les cornées 
insensibles; la respiration était stertoreuse, 
mais le pouls, à 108, régulier et fort. Durant 
deux heures, la blessée fut en proie à une agi- 
tation furieuse : on la maintint assise, on lui 
donna de la morphine et de l'oxygène, on lui 
fit la respiration artificielle. Elle resta sans 
connaissance jusqu'au lendemain soir. L'urine, 
pendant les trente-six premières heures, con- 
tenait un peu d’albumine, et de nombreux cy- 
lindres. L'hébétude persista jusqu'au huitième 
jour, puis l’état normal se reprit peu à peu, 
l'æœdème ecchymotique disparut, et finale- 
ment la guérison fut obtenue, mais la blessee 
a conservé une amnésie complète pour tout ce 
qui s’est passé lors de l'accident. 

Un garçon de cinq ans, dont M. Sick relatait 
l'histoire en 1905, et qui venait de subir une 
violente compression du tronc, ne présentait, 
lui non plus, aucune fracture, aucune plaie, 
aucun indice d’épanchement ou de rupture 
viscérale; il avait le masque ecchymotique, 
et, de plus, la tête était renversée en arrière 
et fixée dans cette attitude, la respiration dif- 
ficile, le pouls très mauvais, la perte de con- 
naissance complète, ce qui fit penser à des hé- 
morrhagies péri-bulbaires; le lendemain ma- 
tin, le pouls était encore petit, à 130 ou 140, 
puis les désordres s’atténuèrent, et, cette fois 
encore, la guérison survint. 

On retrouverait aisément, en reprenant les 
observations connues, d’autres exemples de 
ces accidents initiaux, d'aspect particulière- 
ment grave, et susceptibles de faire supposer 
une localisation profonde des lésions; et, de 
fait, ils traduisent l'hyperémie aiguë, méca- 
nique, du système nerveux central ou des 
viscères. Mais, ce qui reste particulièrement 
remarquable dans ces faits, c’est que le « pro- 
cessus traumatique » ne va pas au delà de 
cette hyperémie et de ces hémorrhagies punc- 
tiformes disséminées, et que, de la sorte, il 
reste souvent curable. L'autopsie, qui était 
relatée plus haut, montre bien, d’ailleurs, une 
fois de plus, que, même dans les cas mortels, 
on ne découvre, en somme, que des lésions, de 
petites lésions diffuses, du même type. Aussi 
la formule que donne M. Schultze est-elle à 
retenir : après ces compressions du tronc, s'il 
n'y a pas de plaie extérieure, de fracture, de 
trauma localisé, les blessés, ou bien meurent 
sur-le-champ, ou bien guérissent vite et inté- 
gralement. Le pronostic est tout autre, s'il 
existe un ou plusieurs foyers traumatiques 
importants : la mort immédiate ne survient- 
elle pas, que la destinée ultérieure du blessé 
n'en reste pas moins très compromise; les 
3 cas de mort, à la suite de l’infiltration ecchy- 
motique diffuse de la face et du cou, que rap- 
pelait M. Milner, dans son mémoire de 1905, 
témoignent, du reste, du bien fondé de cette 
interprétation; le blessé de M. Braun avait de 
nombreuses fractures de côtes, et l'on trouva, 
à l’autopsie, une rupture du diaphragme, un 
arrachement du rein gauche, qui était passé 
dans la cavité pleurale, des déchirures du foie 
et de la rate; celui de M. von Recklinghausen 
présentait des fractures de cinq côtes, de 
multiples lésions vertébrales, un hémopneumo- 
thorax; chezla blessée de M. Völcker, toutes les 
côtes droites et trois côtes gauches étaient 
fracturées, ainsi que le sternum : elle mourut 
de pneumonie, au dixième jour. 

Il est donc utile, en pratique, de faire une 
classe à part de ces infiltrations ecchymoti- 
ques cervico-faciales « compliquées ». 


La phlébo-anesthésie, 


La phlébo-anesthésie, que M. Bier avait 
décrite l'année dernière (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 210), et sur laquelle il est revenu 
à deux reprises cette année même (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 131 et 185), ne semble 


pas jusqu'ici avoir été souvent expérimentée 
en dehors de la clinique chirurgicale de Ber- 
lin. Tout au moins ne trouve-t-on que de rares 
mentions de ces essais, et c’est pour cela qu'il 
est utile de noter le récent mémoire de MM. 
les docteurs C. M. Page et S. G. MacDonald: 
ils ne rapportent que 9 observations, prove- 
nant toutes des services de chirurgie de « St. 
Thomas’s Hospital» de Londres, mais l'ana- 
iyse de ces quelques faits et les réflexions des 
« expérimentateurs » nen sont pas moins 
intéressantes, ne füt-ce que pour amorcer la 
discussion et susciter la production de cas nou- 
veaux. 

En mars dernier, M. Bier comptait 134 opé- 
rations pratiquées avec son procédé; il emploie 
la solution de novocaïne à 0.5 %, et il en injecte 
dans la veine une dose variable suivant l’épais- 
seur du membre et la hauteur du segment à 
insensibiliser, mais qui ne dépasse pas, en 
général, 80 c.c., soit 0 gr. 40 centigr. de novo- 
caïne. On sait qu'une ischémie aussi complète 
que possible est indispensable, et que, après 
l'application préalable de la bande d'Esmarch, 
on installe, au-dessus et au-dessous de la ré- 
gion à opérer, un barrage circulaire. Pour éta- 
blir ces barrages, M. Bier recommandait de 
se servir de bandes en caoutchouc, minces et 
molles, enroulées sur une certaine surface, 
bien à plat, et sans « faire corde » : de la sorte, 
la compression serait bien supportée. 

Pourtant, si l'intervention doit être d’une 
certaine durée, il arrive que la bande élastique 
supérieure provoque des douleurs ; pour parer 
à ce défaut, M. le docteur Momburg, médecin 
militaire allemand, attaché à la clinique chi- 
rurgicale de M. Bier, a tout récemment con- 
seillé de recourir au petit artifice que voici : 
dès que l’anesthésie est obtenue dans la région 
à opérer, on applique une nouvelle bande au- 
dessous de la bande supérieure et à son con- 
tact, par conséquent dans la zone insensibi- 
lisée et l’on retire cette bande supérieure : le 
soulagement est immédiat. Si l'on tient à opé- 
rer dans le champ d'anesthésie directe, c'est- 
à-dire dans le segment du membre intermé- 
diaire aux bandes, et à ne pas trop le raccourcir, 
on en est quitte pour appliquer le premier 
barrage circulaire un peu plus haut. 

Dans les faits rapportés par MM. Page et Mac- 
Donald, la méthode qui vient d'être rappelée a 
été suivie de point en point : c'est aussi la solu- 
tion de novocaïne à 0.5 % qu'on a injectée, 
mais les doses, ont été, en général, plus 
fortes, de 100, 120, 150 c.c., c'est-à-dire équiva- 
lentes à celles que M. Bier employait au début. 
L'anesthésie a été suffisante, sauf dans un cas, 
où il s'agissait de l'amputation d’un orteil 
gangrené et l’on sait, du reste, qu'au pied et à 
la main les résultats de la phlébo-anesthésie 
sont moins sûrs, car l'on opère dans la zone 
d'anesthésie indirecte. Les 8 autres faits se 
départagent de la façon suivante : 1 synovec- 
tomie du genou, 7 amputations de jambe ou 
de cuisse. Il y a lieu de remarquer, d'autre part, 
que, de ces 7 amputations, 5 ont eu lieu pour 
des gangrènes diabétiques ou séniles; or, 
M. Bier concluait, en mars dernier, de son ex- 
périence acquise, qu'il valait mieux s'abstenir 
de sa méthode dans les faits de ce genre. Si 
nos confrères anglais en ont obtenu un résultat 
immédiat à peu près satisfaisant, on ne sau- 
rait oublier, toutefois, que, de leurs 5 amputés 
pour gangrène, 4 ont succombé très rapide- 
ment, et, sans qu’on puisse attribuer une part 
précise à l'intoxication dans la pathogénie de 
ces morts, leur nombre n’en est pas moins 
assez frappant. De plus, chez un de ces ma- 
lades, on observa, au cours même de linter- 
vention, des accidents caractéristiques : on 
avait injecté 100 c.c. de la solution à 0.5 %, le 
malade eut des sueurs profuses, se mit à 
vomir, le pouls, de 96, s'éleva à 122 ; on s’aper- 
çut que l’ischémie n’était pas complète dans le 
champ à opérer : on resserra la compression, 
et l'on injecta de nouveau 60 c.c. Ce malade, 
un homme de soixante-seize ans, atteint de 
gangrène sénile du pied gauche, avait les 
artères très indurées, et la constriction initiale 
avait été sans doute insuflisante à créer un 
barrage total. Dans ces conditions, il n’est pas 
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douteux que la phlébo-anesthésie ne soit pas 
recommandable et puisse devenir périlleuse. 

Enfin, MM. Page et MacDonald signalent un 
détail de pratique intéressant : lorsqu'un foyer 
septique, ouvert, occupe l'extrémité du mem- 
bre et qu'on doit opérer plus haut, amputer, 
par exemple, on ne peut faire passer la bande 
hémostatique sur ce foyer, qui l’infecterait, et 
le mieux est de procéder alors de la façon 
suivante. Le membre étant maintenu dans 
l'élévation, on commence l’enroulement de la 
bande un peu au-dessus du foyer déclive, et 
l’on poursuit de bas en haut; ceci fait, on ap- 
plique le barrage supérieur, et, avant de reti- 
rer la première bande, on applique, sur elle, 
le barrage inférieur, à la limite de la zone 
septique : de la sorte, on prévient le reflux du 
sang qui est resté dans l'extrémité non isché- 
miée. Mais cette extrémité devient, d’'ordi- 
naire, le siège de douleurs vives, qui cessent 
au moment où s'établit l’anesthésie indirecte; 
si ce moment tarde un peu, il est utile de faire 
une piqûre de morphine ou de donner quelques 
gouttes de chloroforme. 

La technique ne laisse donc pas que d’être 
assez délicate et d'exiger un certain temps; 
aussi, pour nos confrères anglais, la phlébo- 
anesthésie serait-elle surtout indiquée au 
membre supérieur, dans les cas où l’anesthé- 
sie générale ne peut être pratiquée; au mem- 
bre inférieur, l'anesthésie lombaire leur paraît 
préférable. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 26 octobre 1909. 


La tuberculose traumatique et la loi relative 
aux accidents du travail, 


M. Mosny lit sur ce sujet un travail dans 
lequel il établit que l'influence des trauma- 
tismes accidentels sur l’éclosion et l’aggrava- 
tion des lésions tuberculeuses peut se mani- 


fester de plusieurs façons. Tantôt il s'agit. 


d’une véritable inoculation bacillaire, tantôt 
de l'apparition, chez un sujet ayant toutes les 
apparences et tous les attributs de la santé, 
de lésions tuberculeuses jusque-là demeurées 
latentes et dont rien ne pouvait faire prévoir 
l'éclosion. D’autres fois, on assiste au dévelop- 
pement chez un sujet tuberculeux d’un nou- 
veau foyer bacillaire ou de l'aggravation de 
lésions préexistantes. 

Dans le premier cas, la tuberculose inoculée 
est incontestablement la conséquence directe 
et immédiate de l'accident. Dans le second, 
C'est-à-dire lorsqu'une tuberculose, jusque-là 
latente, entre en activité à la suite d’un acci- 
dent chez un sujet ayant tous les attributs de 
la santé, M. Mosny estime qu’un traumatisme 
Capable d'avoir de pareilles conséquences, 
Porte à la victime un préjudice égal à celui 
qu'il lui occasionnerait en le rendant effective- 
ment tuberculeux. 

Une discussion relative à l’état antérieur du 
malade ne saurait s'élever, puisque le propre 
des tuberculoses latentes est précisément de 
ne pouvoir être ni soupçonnées par qui les 
porte, ni reconnues par qui les cherche. 

Quand il s’agit de l'apparition chez un tuber- 
£uleux de nouveaux foyers bacillaires ou de 
l’aggravation de lésions préexistantes, le rôle 
du traumatisme devient beaucoup plus diff- 
cile à apprécier. L'expert, en pareil cas, doit 
d'abord chercher à établir l'influence aggra- 
vante ou fixatrice du traumatisme sur les 
lésions tuberculeuses. Il en appréciera ensuite 
les conséquences en ne tenant compte que de 
la réduction de la capacité professionnelle du 
blessé, comparée à ce qu'elle était avant l'ac- 
cident. 

La possibilité de reviser les conclusions du 
premier expert, dans les trois années qui sui- 
vent l'accident, met le blessé à l'abri des appré- 
ciations prématurées que peuvent toujours 
démentir les hasards de l’évolution d’une lésion 
tuberculeuse, 


Les procédés nouveaux de diagnostic de la syphi- 
lis dans leurs rapports avec la médecine légale. 


M. Thibierge donne lecture d'une note dans 
laquelle il montre que dans les expertises 
médico-légales le tréponème pâle doit être 
recherché par une technique d'une sûreté 
absolue. L'expert ne devra pas faire état de la 
simple constatation infidèle et trop souvent 
discutable du tréponème vivant au moyen de 
l’ultra-microscope, mais fixer ses préparations 
sur lames ou ses coupes par les méthodes 
de Giemsa, de Levaditi, etc., qui permettent la 
différenciation certaine et l’examen au bout 
de plusieurs semaines. 

Le médecin expert est rarement en présence 
d'un sujet porteur d'un chancre syphilitique 
ou de lésions pouvant le simuler. Le plus sou- 
vent, il y a lieu d'établir la nature de lésions 
secondaires des muqueuses. En pareil cas, 
l'expert sera autorisé à prélever sur celles-ci 
le matériel nécessaire à la recherche du tré- 
ponème. Mais, si le parasite fait défaut, il ne 
devra pas conclure de ce fait seul à la non- 
existence de la syphilis, car, dans les lésions des 
muqueuses, la présence du tréponème peut être 
masquée par l'abondance de divers spirilles. 

On pourra alors avoir recours à l’inoculation 
aux animaux. On sait, en effet, que l’inocula- 
tion au niveau du bord libre de la paupière 
réussit constamment, même avec des produits 
de chancre ou de plaques muqueuses dans 
lesquels les méthodes les plus précises n'ont 
pas révélé la présence du tréponème. 

La réaction de Wassermann a, pour la con- 
firmation du diagnostic, une réelle importance; 
néanmoins son utilisation en médecine légale 
paraît restreinte et l'expert ne saurait y re- 
courir — si toutefois l'intéressé consent à une 
prise de sang — que pour confirmer et corro- 
borer les indications fournies par d’autres 
techniques ou par les commémoratifs. 

L'examen du liquide céphalo-rachidien, qui 
éclaire si souvent le diagnostic des lésions sy- 
philitiques des centres nerveux et peut confir- 
mer la nature syphilitique de certaines lésions 
cutanées secondaires, est: également subor- 
donné au consentement de l'intéressé. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 18 octobre 1909. 


La composition chimique du lait des vaches 
tuberculeuses. 


M. A. Monvoisin. — Il résulte de l'examen 
complet que j'ai pratiqué, depuis quatre ans, 
de seize échantillons authentiques du lait de 
7 vaches tuberculeuses à des degrés différents, 
dont les unes avaient de la tuberculose mam- 
maire, les autres de la tuberculose viscérale 
assez accentuée, mais sans lésions mammaires 
décelables à l'examen clinique le plus minu- 
tieux, que le lait fourni par une mamelle 
atteinte de tuberculose passe insensiblement 
de la composition normale à celle du sérum 
sanguin, aussi bien en ce qui concerne les 
matières organiques que les matières miné- 
rales. Lorsque l'affection est très avancée, 
l’épithélium mammaire laisse passer, sans le 
modifier, tout ce que le sang lui apporte. 

Alors que le lait normal contient, pour 
1,000 c.c., 38,5 de matières albuminoïdes, 46, 
de matière grasse, 43,5 de sucre, 7,3 de cendres, 
1,4 de chlorure de sodium, le lait provenant de 
vaches tuberculeuses renferme 72,4 de matières 
albuminoïdes, 0,7 de matière grasse, de 0 à 2? 
de sucre, 9,6 de cendres et 5,1 de chlorure de 
sodium. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 


Séance du 20 octobre 1909. 
Traitement des arthrites suppurées du coude. 


M. Nélaton. — Dans un cas d’arthrite sup- 
purée du coude, chez un homme de quarante 
ans, sans étiologie bien nette, j'ai pratiqué 
d'emblée une large résection de l'articulation 
et, à ma très grande satisfaction, il se pro- 
duisit, dès les deux premiers jours, une amélio- 


ration notable de l’état général, bientôt suivie 
d'une guérison parfaite, quant au résultat 
fonctionnel, j'ai pu constater, un an après, 
qu'il était excellent. 

Précédemment chez une jeune femme, at- 
teinte d’arthrite suppurée du coude, d’origine 
grippale, je m'étais borné tout d’abord à ou- 
vrir l'articulation et, devant la continuation 
des accidents, j'avais dû secondairement prati- 
quer une résection du coude; c’est pourquoi, 
chez le malade dont je viens de vous parler, 
j'ai eu recours d'emblée à la résection. 

Quant à la technique opératoire, je pense 
que l'hémirésection est une très bonne opéra- 
tion, la conservation du crochet olécrânien 
me paraissant très utile; je reconnais toute- 
fois que la résection, telle que la pratique 
M. Lucas-Championnière, donne d'excellents 
résultats. C’est surtout quand on peut attendre 
de quatre à cinq mois, après les traumatismes, 
que l'hémirésection est l'opération de choix; 
si l’on est forcé d'intervenir plus tôt, on s’ex- 
pose à observer la production d’ostéophytes, 
et il est préférable de faire la résection totale. 

Je ne suis pas partisan de la mobilisation 
précoce après la résection, et j'estime que, 
sur ce point, on doit se guider d’après la dou- 
leur, l'articulation ne devant pas être mobili- 
sée tant qu’elle est douloureuse. 

M. Kirmisson. — Je m'élève de toutes mes 
forces contre la mobilisation hâtive des arti- 
culations réséquées, c'est-à-dire contre la mo- 
bilisation avant la cicatrisation complète. 

M. Lucas-Championnière. — Je n'ai jamais 
eu l'occasion de pratiquer une résection d'em- 
blée pour une arthrite suppurée du coude, et 
je crois que c’est seulement dans des cas ex- 
ceptionnels que cette intervention peut être 
indiquée. Après les résections orthopédiques, 
je reste partisan de la mobilisation rapide, 
que je commence à exercer, d'ordinaire, le 
quatrième jour; mais je la conduis avec pru- 
dence et je m'abstiens toujours de manœuvres 
forcées et douloureuses. 

M. Tuffier. — Je suis absolument partisan 
de l'interposition musculaire, depuis que j'ai 
vu M. Quénu obtenir avec cette méthode un 
excellent résultat dans un cas où j'avais précé- 
demment échoué dans deux interventions con- 
sécutives. 

Pour la mobilisation, je suis d'avis, comme 
M. Kirmisson, qu’il faut attendre la fin de la 
cicatrisation. 

M. Broca. — Chez les enfants, il faut être 
extrêmement réservé en ce qui concerne la 
résection du coude, parce que les réankyloses 
consécutives sont très fréquentes. Quant à la 
mobilisation précoce, je ne pense pas qu’elle 
puisse empêcher une réankylose, et je suis 
partisan de la mobilisation tardive. 

Je dois ajouter que, jusqu'ici, j'ai traité les 
arthrites suppurées du coude par l’arthro- 
tomie exclusivement, et que la résection d’em- 
blée me paraît exagérée. 

M. Quénu. — Je condamne absolument la 
résection d'emblée dans le cas de plaies arti- 
culaires infectées; peut-être cependant ferai-je 
une exception pour l'arthrite suppurée du 
coude après échec de l’arthrotomie. 

M. Moty. — C'est à la première question, 
soulevée par le rapport de M. Lejars, cellé des 
pyohémies contemporaines, que je voudrais 
apporter ma contribution. J'ai observé, en 
1887, des accidents de ce genre, chez les Anna- 
mites, à la suite des affections cutanées si fré- 
quentes chez eux et que l'excessive humidité 
du climat tropical contribue à développer. En 
France, j'ai pu réunir en trois ou quatre ans 
6 cas de ces pyohémies, d'ordinaire atténuées 
et curables. 


Guérison spontanée dan anévrysme poplité. 


M. Le Dentu. — J’ai eu l’occasion d'observer 
il y a dix-huit mois un cas de guérison spon- 
tanée d’un anévrysme poplité, chez un homme 
de soixante-neuf ans, consécutivement à l'ap- 
parition de signes manifestes de gangrène des 
orteils. Les battements de l’anévrysme cessè- 
rent brusquement, en même temps que ceux 
de la tibiale postérieure et de la pédieuse. 
La gangrène, d’ailleurs, se limitą au gros 
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orteil et au troisième orteil. J'ai appris ces 
jours derniers que ce malade continuait à 
travailler, et que les battements de l’anévrysme 
n'avaient plus reparu. 


Ligature bilatérale du canal de Sténon. 


M. Morestin. — J’ai pratiqué cette opération, 
pour réaliser la sialostase définitive, chez un 
homme de cinquante et un ans, auquel j'avais 
extirpé la langue, le plancher de la bouche et 
l'arc horizontal du maxillaire pour un vaste 
épithélioma. La cicatrisation était complète, 
mais, à la suite de l’éversion de la lèvre infé- 
rieure, l’opéré était tourmenté par un écoule- 
ment continu de salive. Je liai les deux canaux, 
avec un gros catgut, sur le bord antérieur 
du masséter. Il ne s’est pas produit de gonfle- 
ment de la parotide, et seulement un peu de 
sécheresse de la bouche; le soulagement ob- 
tenu est des plus précieux pour le malade. 


« Exostosis bursata » à corps cartilagineux libres. 


M. Lejars. — J'ai observé un cas de cette 
affection rare chez un homme de trente-six 
ans, qui portait, à la face interne du bras gau- 
che, sous l’aisselle, une tumeur, grosse comme 
un citron, et crépitante; j'ouvris une poche 
qui contenait du liquide séreux et une quaran- 
taine de corps cartilagineux, hyalins, ayant la 
forme d’osselets; au fond, je trouvai une exos- 
tose épiphysaire, elle-même encroûtée de car- 
tilage : l’exostose fut abattue et la poche extir- 
pée. 


Deux cas de fracture articulaire. 


M. R. Leclerc (de Saint-Lô) communique 
? cas de fracture articulaire : l’un du col chi- 
rurgical de l'humérus, l’autre de l’olécràne. 
Dans le premier, on appliqua pendant trente et 
un jours l'appareil de Hennequin, avec une 
traction extensive de 4 kilogrammes de façon 
à ramener l'extrémité supérieure de la dia- 
physe sur la cavité articulaire. Cet appareil 
fut ensuite remplacé pendant dix jours par une 
écharpe de Mayor. Dans le second fait, après 
avoir largement incisé la peau, on trouva l'olé- 
crâne fracturé en six fragments dont cinq 
furent extraits. Le sixième, gros comme la 
pulpe de l'index et servant de point d'attache 
aux fibres tendineuses du triceps, fut reposé, 
après lavage de l'articulation à l’eau oxygénée 
chaude à trois volumes, au contact du cubitus 
sans suture; la plaie fut suturée au crin de 
Florence et drainée pendant cinq jours. Une 
attelle de Hamilton fut placée sur la face anté- 
rieure du membre supérieur et maintenue 
pendant vingt-neuf jours. Le massage et les 
mouvements spontanés furent alors immédia- 
tement commencés. 

Dans ces ? cas le résultat fonctionnel a été 
parfait, les malades ayant récupéré l'intégrale 
amplitude de tous leurs mouvements. 


Tumeur de la fosse iliaque droite composée 
de 794 noyaux de fruits. 


M. Psaltoff (de Smyrne) adresse l’observa- 
tion d’une fillette de douze ans qui se plai- 
gnait d'éprouver tous les dix jours, depuis 
quatre ans, des douleurs au ventre qui ne 
duraient que quelques heures. Cependant, de- 
puis quelques mois, ces douleurs, devenues 
plus violentes et constantes, étaient accompa- 
gnées de vomissements et de fièvre. 

A la palpation de l'abdomen, on sentait une 
tumeur allongée, n'ayant pas de consistance 
dure et ne paraissant pas adhérente au sque- 
lette, qui occupait presque toute la fosse ilia- 
que droite, laquelle était sensible à la pression. 

L'état général s'aggravant, une intervention 
fut décidée : l’épiploon était adhérent à l'intes- 
tin et congestionné; la dernière portion de 
l'intestin grêle était très distendue, 3 fois plus 
volumineuse qu'à l’état normal, sur une éten- 
due de 20 centimètres et ses parois, comme 
celles du cæcum, étaient enflammées et très 
épaissies. En palpant l'intestin grêle on sentait 
très nettement les corps étrangers qui glis- 
saient sous les doigts en produisant une cer- 
taine crépitation. 

L'intestin ayant été incisé sur une étendue 


de 3 ou 4 centimètres, il en sortit une quantité 
considérable de noyaux de différents fruits 
(cerise, griotte, prune, pastèque, grenade, rai- 
sin, hélianthe) et même un grain de plomb, en 
tout 794. Les suites opératoires furent bonnes 
et la guérison a été complète. 

Aux dires de la petite malade et de son en- 
tourage, les noyaux auraient été avalés quatre 
ans auparavant. 

Les premiers corps étrangers se sont arrêtés 
dans un diverticule (valvule iléo-cæcale) et 
sont devenus un centre d'arrêt pour les au- 
tres corps étrangers. Il est à noter qu'il n’y a 
jamais eu de phénomènes d’occlusion intesti- 
nale. 


M. Toubert (médecin militaire) envoie une 
note sur une modification des procédés classi- 
ques de capsuloraphie pour luxation récidivante 
de l'épaule qu'il a conçue et appliquée avec 
succès dans un cas, et qui consiste à rétrécir 
la capsule à la fois dans le sens de la longueur 
et dans celui de la largeur. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 22 octobre 1909. 


Méningite cérébro-spinale grave; suérison avec 
strabisme et paralysie radiale. 


M. Laignel-Lavastine montre, en son nom 
et au nom de M. Baufle, un homme qui a été 
atteint d'une méningite cérébro-spinale grave 
au cours de laquelle s’est montrée une ébauche 
du syndrome urinaire, décrit par MM. Loeper 
et Gouraud sous le nom de «diabète méningi- 
tique ». Cet homme a recouvré la santé assez 
rapidement après une série d'injections intra- 
rachidiennes de sérum antiméningococcique; 
il a conservé, toutefois, comme séquelles de 
son affection une paralysie du moteur oculaire 
externe gauche et des phénomènes paraly- 
tiques dans le territoire des nerfs radiaux. 
Cette paralysie radiale, exclusivement mo- 
trice, est plus marquée à droite et intéresse 
surtout l'extrémité distale du membre. Les 
extenseurs des doigts sont seuls paralysés, 
ceux de la main sont restés indemnes. 

L'efficacité des injections de sérum anti- 
méningococcique ne peut pas être mise en 
doute, car à chaque interruption du traitement 
on a constaté un redoublement des accidents. 
Ces injections, malgré la grande quantité de 
sérum injecté, n’ont déterminé aucun phéno- 
mène d'anaphylaxie; la seule particularité 
observée a été l'arrêt d'absorption du sérum. 


Lithiase oxalique de l'intestin. 


M. Loeper. — En étudiant la composition 
chimique de quelques lithiases intestinales, 
j'ai constaté la présence de proportions relati- 
vement considérables d'acide oxalique et d'oxa- 
late de chaux (de 16 à 22 %). L’acide oxalique 
s'élimine en partie par l'intestin et peut y 
déterminer de véritables calculs. Il faut donc 
admettre l'existence d'une lithiase intestinale 
consécutive à l'élimination de l'acide oxalique 
qui se forme en excès dans certains orga- 
nismes. 

Pour combattre cette lithiase d'origine dia- 
thésique ou humorale on doit d’abord, par 
un régime et une hygiène appropriés, réduire 
la formation de l'acide oxalique dans les tissus. 
Une seconde indication thérapeutique découle 
de la richesse même du sable intestinal en 
calcium. Certains malades éliminent quoti- 
diennement et cela pendant plusieurs années 


consécutives ? gr. 80 centigr. et même 3 gr. 


20 centigr. de chaux, au lieu de 0 gr. 80 centigr. 
chiffre normal. Il convient donc d'obvier à cette 
déperdition calcaire par l'administration de 
sels de chaux solubles et assimilables. 


Fréquence comparée de la tuberculose chez les 
descendants de tuberculeux et de non tuber- 
culeux, 


M. Pissavy communique des résultats statis- 
tiques établissant, d’une part, que sur 1,428 en- 
fants issus de 469 ménages indemnes de tubercu- 
lose 123, soit 8 %, sont devenus tuberculeux; et, 


d'autre part, que sur 292 enfants issus de 100 
ménages, dont l’un au moins des conjoints 
était tuberculeux, 93, soit 31 %, sont devenus 
tuberculeux. Il semble démontré, en outre, 
qu’au point de vue de la fréquence de la trans- 
mission de la tuberculose il n’y a pas de diffé- 
rence entre les enfants des villes et ceux des 
campagnes. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 


Séance du 18 octobre 1909. 


Pronostic des diverses albuminuries. 


M. Fürbringer. — Je considère comme mal 
fondée la résolution adoptée par le dernier 
Congrès des médecins allemands des Compa- 
gnies d'assurances sur la vie, d'après laquelle 
l’'albuminurie, de quelque nature qu'elle soit, 
doit entraîner l'exclusion absolue de tout con- 
trat d'assurance. C’est ainsi notamment que 
l’albuminurie orthostatique ne permet nulle- 
ment de préjuger de la santé d'un individu; 
c'est tout au plus s’il y a lieu d'augmenter les 
primes annuelles en pareil cas, moins pour le 
danger que peut offrir l'état du sujet en lui- 
même que pour la difficulté qu'il y a parfois à 
différencier l’albuminurie orthostatique d'avec 
les néphrites à base anatomique. Il est aussi 
des néphrites très légères dont les porteurs 
peuvent être assurés par les Compagnies. 
Par contre, je reconnais qu'il existe toute une 
échelle d'états pathologiques, depuis les né- 
phrites des femmes enceintes jusqu'au mal de 
Brightclassique,qui,malgré quelques exemples 
de longévité, doivent faire absolument rejeter 
tout contrat d'assurance. 

M. Senator. — Pour ma part, je n'admets 
comme on le sait, qu'une seule cause déter- 
minante de l’albuminurie : la néphrite. J'es- 
time d’ailleurs que M. Fürbringer ne pour- 
rait pas lui-même différencier ce qu'il appelle 
albuminurie orthostatique d'avec ce qu'il dé- 
signe sous le nom de néphrite très légère. 
Mon expérience personnelle m'a permis de 
constater que-dans nombre de cas où l'albu- 
minurie était restée pendant très longtemps 
orthostatique les malades n’en ont pas moins 
fini par succomber en état d'urémie, et lon a 
toujours trouvé à l'autopsie une néphrite de 
vieille date. D'autre part, la présence d’albu- 
mine dans les urines peut être observée en 
cas de néphrites pratiquement guéries comme 
indice de quelques légères séquelles d'inflam- 
mation rénale. Il n'y a rien de bien surprenant 
à ce que ces albuminuries soient compatibles 
avec une santé excellente et que parfois même 
elles finissent par disparaître. 


Hydatide dans les voies biliaires. 


M. Dietrich présente une pièce anatomique 
sur laquelle on voit une hydatide siégeant 
dans un conduit hépatique, ce qui semble 
montrer que le parasite peut pénétrer dans le 
foie non seulement par la veine porte ou par 
la voie lymphatique, mais encore directement 
par le cholédoque. Toutefois, dit l'orateur, la 
preuve n’est pas concluante, attendu que 
l'agent pathogène pourrait avoir envahi le 
conduit hépatique après la rupture de l'hyda- 
tide mère. Cette hypothèse, quelque peu pro- 
bable qu’elle soit, n'est pas absolument inad- 
missible, attendu que chez la même malade il 
s'était produit une perforation du diaphragme 
déterminée par la rupture d'une autre hy- 
datide. 


M. Dietrich relate un cas de faux anévrysme 
de l'aorte déterminé par un diverticule de 
traction provenant de l’adhérence d’un gan- 
glion bronchique tuberculeux avec les organes 
voisins, et s'étant ouvert dans l'œsophage et 
une bronche, provoquant ainsi à la fois une 
hémoptysie et une hématémèse. 

Dr E. FULD. 
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Vitalité, résistance et activité des globules 
blancs dans les maladies. 


Les globules blancs doivent leur impor- 

tance biologique à leurs propriétés multi- 
ples. Comme toute cellule vivante, ils ont à 
la fois des propriétés passives et actives. 
Les premières, d'ordre statique, résultent 
de leur état physique et de leur structure. 
Les secondes, d'ordre dynamique, sont 
moins banales. Non seulement les globules 
blancs, grâce à leur activité chimique, éla- 
borent certaines substances et modifient les 
humeurs dans lesquelles ils se trouvent, 
mais encore ils sont doués d’une activité 
mécanique dont n'est pas pourvue toute 
cellule vivante : leur motilité leur permet 
de saisir des particules solides et même de 
se déplacer. Répandus par la circulation 
sanguine dans toutes les régions du corps 
et disséminés par la circulation intersti- 
tielle qui la prolonge jusque dans l'intimité 
des tissus, partout ils accomplissent leur 
double tâche de transporteurs et transfor- 
mateurs de matière, jouant ainsi un des 
premiers rôles dans la nutrition et dans la 
défense de l'organisme. 
. Aucune de ces propriétés multiples n'est 
indifférente à connaître pour le biologiste. 
Aussi ne peut-on qu'être surpris du nombre 
relativement restreint de recherches dont 
certaines d’entre elles ont été l’objet. 

Les propriétés passives des leucocytes 
n'ont guère été jugées que d’après l'appa- 
rence morphologique de ces cellules, la 
netteté de leur forme, les réactions colorées 
de leurs parties constituantes. Mais il ne 
S'agissait là que d'une estimation pour ainsi 
dire en bloc, sans aucune évaluation de 
degré qui permît des comparaisons utiles. 
En fait de qualités actives, les propriétés 
Chimiques des globules blancs ont suscité 
maints travaux. Quant à leur activité mé- 
Canique, si l'étude de la phagocytose des 
microbes en a bien fait voir l'importance, 
On n’a mis quelque précision dans sa me- 
Sure que par les méthodes récentes qui 
servent à déterminer l'indice opsonique. 
Encore cette recherche s'applique-t-elle 
plus, à vrai dire, aux qualités du sérum 
qu’à celles des leucocytes et met-elle en 
évidence une propriété spécifique plutôt que 
générale. 

Frappé de l'insuffisance de nos moyens 
d'investigation à l'égard des propriétés Jeu- 
cocytaires, nous nous sommes efforcé, avec 

lusieurs de nos élèves, d'obtenir de meil- 
eurs procédés pour reconnaître la vitalité 
des globules blancs, et pour mesurer leur 
résistance et leur activité mécanique. 


I 


Vilalilé des globules blancs. — Reconnaï- 
tre l’état de vie ou de mort des leucocytes 
dans un liquide organique est une question 
que les cliniciens semblent avoir quelque 
peu négligée. Même en dehors des vais- 
Seaux, dans les exsudats, la vitalité des 
globules blancs n’est généralement appré- 
ciée que d'après l'intégrité plus ou moins 
nette de leurs apparences morphologiques 
sur lames sèches et colorées. On en arrive 
de la sorte à ne compter pour morts, dans 
les liquides pathologiques, que des leucocy- 
tes en voie de désagrégation et de cytolyse 
plus ou moins avancée. À des procédés 
aussi infidèles, nous avons substitué, avec 
M. Louis Ramond, la coloration vitale par 
le rouge neutre et ce moyen nous a permis 
de nous assurer que des globules blancs 
peuvent être morts, tout en conservant un 
aspect normal quand on les examine par les 
techniques usuelles. 


Reproduction et traduction interdites, 


On sait, notamment par les travaux de 
M. le professeur J. Renaut (de Lyon), que 
le rouge neutre colore dans le protoplasma 
des cellules vivantes et dans celui des leu- 
cocytes en particulier, des vacuoles ou 
enclaves qui renferment soit des corps ab- 
sorbés à l’état solide ou dissous, soit des 
produits d'élaboration cellulaire, formés 
aux dépens de substances tirées du milieu 
vital. Tous les leucocytes vivants ne mon- 
trent pas, il est vrai, de vacuoles colorées 
par le rouge neutre; mais la présence de 
ces vacuoles érythrophiles est toujours un 
signe de vie. Au contraire, quand la cellule 
est morte, si le protoplasma reste constam- 
ment incolore, sous l’action du rouge neu- 
tre, le noyau se teint et prend une colora- 
tion rose, tirant sur le brun, très différente 
d'ailleurs, de la couleur rose vif des vacuo- 
les de la cellule vivante (fig. 1). En somme, 


Fig. 1. — Recherche de la vitalité des leucocytes. 


a. Leucocytes vivants à vacuoles érythrophiles. 
b. Leucocytes vivants sans vacuoles érythrophiles. 
c. Leucocytes morts à noyau teinté. 


dans un liquide pathologique, beaucoup de 
leucocytes, quoique parfaitement vivants, 
ne prennent, en présence du rouge neutre, 
aucune coloration, ni vacuolaire ni nu- 
cléaire, et la proportion de ceux qui sont 
pourvus de vacuoles érythrophiles est fort 
variable. Mais la coloration des noyaux est 
toujours un signe de mort. Il y a donc dans 
l'emploi du rouge neutre un moyen simple 
et facilement applicable aux recherches cli- 
niques de reconnaître l'état de vie ou de 
mort des globules blancs (f). 

La technique est simple. Nous employons 
pour la coloration des leucocytes une so- 
lution de rouge neutre au millième dans 
l’eau salée physiologique. Nous en versons 
10 gouttes dans un tube à centrifuger et 
nous diluons ensuite avec 15 gouttes d'eau 
salée citratée à 6 %. C’est dans les tubes 
ainsi préparés que nous portons, pour les 
colorer, les leucocytes du sang ou des 
sérosités. S'agit-il du sang, il suffit d'en 
faire tomber une goutte dans le mélange 
colorant. S'agit-il d'une sérosité coagula- 
ble, on commence par la recueillir dans un 
égal volume d’eau citratée; puis, pour isoler 
les globules blancs, on centrifuge, on dé- 
cante en laissant environ le quart du 
liquide, etl'on ajoute de 1 à 4 gouttes du culot 
cellulaire dans le tube préparé pour la 
coloration. Enfin, pour le liquide céphalo- 
rachidien, qu’il est inutile de recevoir dans 
le mélange citraté, il suflit de le centrifu- 
ger, puis d'en porter le culot dans le bain 
colorant. Les tubes qui renferment les leu- 
cocytes du sang ou des sérosités sont 
placés dans l’étuve à 37° pendant vingt 
minutes pour que la vie cellulaire se main- 
tienne dans les conditions les meilleures 
pendant la durée de la coloration. Enfin, le 
liquide est examiné dans la chambre hu- 
mide, afin de faire le pourcentage des leu- 
cocytes morts à noyau coloré, s'il s’en 
trouve. 

Mais il convient, surtout pour le sang, de 


(1) Cu. Acxarp et Louis Ramono. L'activité de lab- 
sorption leucocytaire étudiée par la coloration vitale 
au rouge neutre. (Comptes rendus de la Soc. de biol., 
séance du 19 déc. 1908, p. 656, et Semaine Médicale, 
1908, p. 618.) — Diagnostic par le rouge neutre de l’état 
de vie ou de mort des leucocytes dans les liquides 
pathologiques. (Comples rendus de la Soc. de biol., 
séance du 8 mai 1909, p.736, et Semaine Médicale, 
1909, p. 239.) 


prendre des précautions pour éviter que 
les leucocytes ne meurent pendant la mani- 
pulation. Aussi l'examen et la numération 
doivent-ils être faits rapidement et ne pas 
dépasser cinq minutes. Ce temps suffit, 
en général, quand il s’agit de sérosités assez 
riches en leucocytes, pour qu’on en puisse 
voir et compter très vite un grand nombre. 
Mais, pour le sang, il est nécessaire de 
refaire plusieurs préparations successives, 
en puisant chaque fois une nouvelle goutte 
dans le tube. 

Résistance des globules blancs. — Le seul 
élément anatomique dont la résistance ait 
été bien étudiée est le globule rouge du 
sang. Soumis à l’action de solutions salines 
diversement concentrées, il abandonne, 
dans les liquides hypotoniques,une certaine 
quantité d'hémoglobine; cette dissolution 
de l'hémoglobine se produit avec d'autant 
plus de facilité que le globule rouge est plus 
fragile, et le degré de la résistance globu- 
laire peut être mesuré par le titre de la 
solution qui provoquele début de l’hémolyse. 

Mais, d’une façon générale, toutes les 
cellules sont sensibles à l'influence du mi- 
lieu et s’altèrent, aussi bien quand on mo- 
difie la concentration moléculaire de ce 
milieu, que lorsqu'on y introduit des agents 
toxiques. Avec MM. Loeper, Paisseau et 
L. Ramond (1) nous avons étudié sur les 
leucocytes et diverses autres cellules ces 
deux ordres d'altérations artificielles, que 
nous avons désignées sous les noms de 
tonolyse et toxolyse. Cherchant plus tard, 
avec M. Feuillié (2), à mesurer la résistance 
leucocytaire, il nous a paru que les altéra- 
tions ainsi provoquées pouvaient nous en 
donner le moyen. 

Dans nos premiers essais, nous utilisions 
comme milieu artificiel servant de liquide 
d'épreuve une solution équimoléculaire de 
chlorure de sodium et d’urée dont le point 
cryoscopique était de — 0°60. Les altérations 
qu'y subissaient les leucocytes étaient sur- 
tout remarquables pour les polynucléaires : 
leur noyau tendait à s'étaler, ses lobes à 
s'écarter, son peloton à se déployer, sa colo- 
ration à pâlir, si bien que peu à peu ce noyau 
devenait méconnaissable et ne figurait plus 
qu'une ombre à peine visible. Nous avions 
distingué 4 types d’altérations artificielles 
correspondant à 4 degrés de résistance. 

Par la suite, avec M. Louis Ramond (3), 
nous avons été amenés à simplifier ce pro- 
cédé, en même temps que nous donnions 
aux mesures plus de précision. Nous em- 
ployons comme liquide d’épreuve une sim- 
ple solution saline hypotonique, additionnée 
d'un peu de citrate de soude et ainsi com- 
posée : 

Chlorure de sodium. 

Citrate de soude... 2 grammes. 

Eau distillée....... . 1000 — 


Ce liquide a, sur le précédent, l'avantage 


2 gr. 50 centigr. 


(1) Cu. Acmar et M. Lorper. Résistance cellulaire 
aux solutions isotoniques de diverses substances. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 
26 mars 1904, p. 556, et Semaine Médicale, 1904, 

. 135: 

P Cu. Rae et G. PAIssEAU. Altérations cellulaires 
produites par les grandes injections de solutions hypo- 
toniques et hypertoniques. (Comptes rendus de la Soc. 
de biol., séance du 26 mars 1904, p. 558, et Semaine 
Médicale, 1904, p. 101.) — Tonolyse cellulaire par injec- 
tions massives de solutions diversement concentrées. 
es i méd. expérim. et d’anat. pathol., juillet 1905, 
{i Cu. AcnarD et L. Ramonp. Action favorable des 
solutions salines isotoniques sur les altérations cellu- 
laires dues à la tonolyse et à la toxolyse. (Comptes 
rendus de la Soc. de biol., séance du 13 mai 1905, 
p- 803, et Semaine Médicale, 1905, p. 235.) 


(2) Cu. Acard et E. Feuizcté. Sur la résistance leu- 
cocytaire. (Comptes rendus de la Soc. de biol., séance 
du 28 déc. 1907, p. 795, et Semaine Médicale, 1908, p. 12.) 

(3) Cu. ACHARD et L. Ramond. Recherche de la résis- 
tance leucocytaire. (Comptes rendus de la Soc. de biol., 
séance du 16 janv. 1909, p. 110, et Semaine Médicale, 
1909, p. 47.) 
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d'être plus simple à préparer, de se mieux 
„conserver, de permettre une centrifugation 
meilleure et de laisser moins apparents les 
globules rouges, ce qui facilite l'examen 
des leucocytes sous le microscope. 

Dans un tube à centrifuger contenant de 
6 à 8 c.c. de liquide on laisse tomber une 
goutte de sang, on agite, on abandonne une 
demi-heure à la température ordinaire, on 
centrifuge pendant dix minutes, puis on 
décante et l'on étale le culot sur lames, pour 
le fixer par la dessiccation et le liquide de 
Dominici et le colorer à l’'hématéine-éosine. 
S'il s'agit des cellules d’une sérosité, on 
commence par recueillir cette sérosité dans 
un tube à centrifuger contenant du citrate 
de soud? pour l'empêcher de se coaguler, 
on la centrifuge, puis lon opère avec le 
culot comme avec la goutte de sang. 

Les altérations leucocytaires produites 
par cette solution saline hypotonique res- 
semblent beaucoup à celles qui sont obte- 
nues avec la solution d'urée. Ce sont aussi 
les modifications du noyau des polynu- 
cléaires qui sont surtout frappantes et 
caractéristiques. Nous en distinguons 5 de- 
grés. Ce qui montre bien, d'ailleurs, qu'il 
s'agit vraiment de degrés différents de 
résistance et non d'altérations de natures 
diverses, c'est que, si l’on fait agir sur un 
même échantillon de sang normal des solu- 
tions de moins en moins concentrées, on 
voit augmenter à mesure la proportion des 
figures de faible résistance. Voici les carac- 
tères distinctifs des 5 degrés que nous dis- 
tinguons (fig. 2, A): 


© 


Le 


Fig. 2. — Recherche de la résistance des leucocytes. 


A. Les 5 degrés de résistance des polynucléaires. 
B. Les 3 degrés de résistance des lymphocytes. 


Au degré de plus forte résistance (R 5), le 
polynucléaire figure un élément petit, à 
noyau nettement plurilobé et pelotonné sur 
lui-même; ses lobes sont peu volumineux, 
bien colorés et unis entre eux par des fila- 
ments grêles et délicats. 

Au degré suivant (R 4), le noyau est moins 
contourné; il ne montre guère que ? ou 
3 lobes incurvés en S ou en C, étalés, 
moins colorés, reliés par des filaments plus 
courts et plus épais. 

A un degré de résistance encore moins 
forte (R3), le noyau forme un filament cylin- 
drique, à peine incurvé ou même rectiligne, 
sans lobulation, pâle et vacuolisé. 

Au second degré (R ?), le noyau est arrondi 
comme celui d'un mononucléaire; mais le 
protoplasma est rosé, tandis que celui du 
mononucléaire est incolore ou à peine teinté. 

Enfin, au plus faible degré de résistance 
(R 1), le polynucléaire ne forme plus qu’une 
ombre de cellule et ne se reconnait qu’à des 
débris nucléaires plus ou moins déchique- 


tés auxquels adhère un peu de protoplasma 
qu'on a peine à distinguer. 

En général, dans un même sang, les 
polynucléaires présentent plusieurs degrés 
de résistance. Aussi, pour évaluer la résis- 
tance générale de ces éléments, convient-il 
de faire la somme des divers degrés de 
résistance partielle. Il suffit, pour l'obtenir, 
de faire sur la lame sèche le pourcentage 
des polynucléaires qui correspondent à 
chaque degré de résistance, puis de multi- 
plier le nombre trouvé par le chiffre qui 
exprime le degré de la résistance, et d’addi- 
tionner ensuite tous les nombres ainsi obte- 
nus. Si tous les polynucléaires avaient la 
résistance maxima, cette somme serait 
égale à 500; si 50 % des polynucléaires 
avaient le troisième degré de résistance et 
50 % le deuxième, la somme serait de 
(50 X 3) + (50 X 2) = 250. Mais comme il 
est plus avantageux de rapporter les résul- 
tats à 100, nous divisons par 5 les sommes 
de résistance ainsi obtenues, de telle sorte 
que, dans le premier exemple, la résistance 
générale s'exprime par 100 et dans le second 
par 50. Chez un sujet normal, la résistance 
générale des polynucléaires du sang est 
habituellement voisine de 70. 

Cette évaluation ne concerne que les 
polynucléaires, mais les lymphocytes, assez 
nombreux parfois dans le sang pathologi- 
que et surtout dans les sérosités, peuvent 
être aussi l’objet d'une semblable recher- 
che. Seulement ils sont moins fragiles que 
les polynucléaires et nous ne distinguons, 
parmi les altérations produites par la solu- 
tion hypotonique, que 3 degrés (fig. 2, B): 

Au degré maximum de résistance (R 5), 
l'élément est petit, son noyau est homogène, 
foncé, entouré d’une mince couche proto- 
plasmique. 

Au degré moyen (R ?), le noyau est gonflé, 
plus clair, moins homogène, le protoplasma 
est encore bien visible. 

Au degré minimum (R 1), le noyau est très 
étalé et vacuolisé, le protoplasma est déchi- 
queté ou absent. 

Il importe de ne pas confondre ces leuco- 
cytes altérés avec le moyen mononucléaire 
normal, qui peut avoir les mêmes dimen- 
sions, mais qui s’en distingue par son noyau 
net, bien coloré, ainsi que par son proto- 
plasma large, régulier, bien visible. 

Pour évaluer la résistance générale des 
lymphocytes, on fait, comme pour les poly- 
nucléaires, le pourcentage de chaque degré 
de résistance, on multiplie par le coefficient 
correspondant à chacun de ces 3 degrés, 
puis on fait la somme, que l’on divise en- 
suite par 3, afin de rapporter à 100 la résis- 
tance générale de ces éléments. 

Si l'on voulait exprimer la résistance glo- 
bale de l'ensemble des leucocytes, tant 
polynucléaires que mononucléaires, on la 
pourrait calculer en se reportant à la for- 
mule leucocytaire du sang ou de la sérosité 
soumis à l'examen. 

Ajoutons enfin une dernière remarque : 
il pourrait arriver que beaucoup de leuco- 
cytes fussent détruits par l'épreuve du 
liquide hypotonique et que les leucocytes 
restants fussent, au contraire, doués d’une 
très forte résistance; or, le simple examen 
sur lame sèche ne montrant guère alors 
que des leucocytes normaux, on en conclu- 
rait bien à tort que la résistance générale 
est élevée. Aussi est-il bon de faire, à l’aide 
de l’hématimètre, deux numérations de 
globules blancs, l’une avec le sang ou la 
sérosité aussitôt recueilli, dilué dans l’eau 
salée isotonique, l’autre avec le sang ou la 
sérosité soumis depuis trente minutes à 
l'action du liquide d’épreuve : on peut se 
rendre compte ainsi de la proportion des 
éléments détruits par le liquide hypoto- 
nique. Toutefois, cette double numération 


ne nous parait nécessaire que dans des cas 
exceptionnels. 

La résistance des leucocytes étant in- 
fluencée par les qualités des milieux arti- 
ficiels dans lesquels on les porte, il est per- 
mis de se demander si leur fragilité hors de 
l'organisme ne dépend pas, dans une cer- 
taine mesure, des qualités du plasma dans 
lequel ils vivaient jusqu'au moment de 
l'examen. D'ailleurs, en ce qui concerne les 
globules rouges, de nombreux travaux ont 
bien fait ressortir le rôle distinct de la fra- 
gilité des hématies et des propriétés hémo- 
lytiques du plasma : il y avait donc lieu, à 
l'égard de la résistance des leucocytes, 
d'établir de même la part respective des 
qualités cellulaires et humorales. 

Aussi avons-nous, avec M. Henri Bé- 
nard (1), recherché le pouvoir leuco-conser- 
valeur des humeurs, c'est-à-dire l'influence 
que le sang et les sérosités pathologiques 
exercent sur la résistance des leucocytes, 
lorsque ceux-ci ont fait dans ces liquides 
organiques un séjour préalable. Le principe 
de la méthode consiste à comparer la résis- 
tance des leucocytes normaux, après les 
avoir portés pendant quelque temps d'une 
part dans une humeur pathologique et 
d'autre part dans la même humeur nor- 
male. Toutefois, pour des raisons de com- 
modité, nous supprimons dans la deuxième 
partie de l'opération le bain préalable, 
après avoir reconnu que l'épreuve de 
la résistance, pour les leucocytes nor- 
maux, donne des résultats sensiblement 
pareils, qu’ils aient ou non séjourné dans 
le sérum ou le plasma du sang dont ils pro- 
viennent. 

Une goutte de sang prise au doigt d'un 
sujet bien portant est déposée dans un petit 
tube bien effilé qui renferme ? c.c. de sérum 
ou de sérosité pathologique dilués dans un 
égal volume d'eau salée citratée. On aban- 
donne le tube pendant une heure à la tem- 
pérature ambiante; puis on centrifuge et le 
culot est soumis à l'épreuve de la résistance 
leucocytaire suivant la technique habi- 
tuelle. Cette épreuve est répétée sur un 
second échantillon du même sang porté 
directement dans le liquide hypotonique. 
Le rapport 


résistance après action de l'humeur pathologique 


résistance mesurée directement 
donne l'indice du pouvoir leuco-conservaleur 
de cette humeur. 

Activité des globules blancs. — L'activité 
mécanique ou motrice des globules blancs 
est la plus anciennement connue des pro- 
priétés leucocytaires. Dès 1846, Wharton 
Jones constata la motilité de ces éléments. 
Quant à leur faculté de capter les corps 
étrangers, ce fut d'abord l'absorption de: 
particules inertes qui fut observée en 1862 
par Hœckel et M. von Recklinghausen chez 
les animaux à sang {10id, puis en 1865 par 
Max Schultze, chez l’homme. Plus récem- 
ment, grâce aux travaux mémorables de 
M. Metchnikoff, l'absorption d'êtres animés, 
de microbes surtout, à fait l'objet de très 
nombreux travaux. 

Il nous a paru que, pour évaluer l’activité 
motrice des globules blancs, il importait de 
leur faire absorber des corps inertes plu- 
tôt que des corps vivants et, en outre, de 
placer les leucocytes hors de leur milieu 
naturel, sérum ou plasma. Les particules 
inertes ont l'avantage d'être toujours à 
peu près semblables à elles-mêmes, tandis 
que les particules organisées, telles que 
les microbes, ont des qualités fort diffé- 
rentes, non seulement suivant les espèces, 


(1) Cu. ACHARD et Henri BÉNARD. Le pouvoir leuco- 
conservateur des humeurs. (Comples rendus de la 
Soc. de biol., séance du 81 juillet 1909, p. 346, et Semaine 
Médicale, 1909, p. 371.) 
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mais encore, dans la même espèce, sui- 
vant une foule de conditions d'âge, de vi- 
rulence, etc. D'autre part, le milieu natu- 
rel, Sérum ou plasma, exerce sur l'aptitude 
des leucocytes à capter les particules une 
influence très grande, qui varie selon de 
nombreuses circonstances accidentelles, 
engendrées par la maladie, et que nous étu- 
dierons plus join. 

Dans nos premières recherches, avec 
M. Feuillié (1),nous mettions les leucocytes 
en présence de fines particules de charbon 
contenues dans une émulsion d'encre de 
Chine préparée avec de l’eau salée citratée. 
Suivant la quantité de grains retenus par 
les polynucléaires, nous distinguions 4 de- 
grés d'activité. 

Cette technique avait, toutefois, quelques 
inconvénients. Dans leau salée physiolo- 
gique, les globules blancs captent fort peu 
le charbon, de sorte que, s’il est possible 
de reconnaître assez bien l'augmentation 
de l'activité leucocytaire, il est fort malaisé, 
voire même impossible, de mesurer son 
affaiblissement. De plus, si l’on a recours à 
un liquide assez chargé de grains de char- 
bon, ceux ci adhèrent facilement aux leu- 
Cocytes, sans être vraiment saisis par eux : 
la preuve en est dans l’adhérence des 
grains à certains globules rouges; de sorte 
qu'on risque de confondre le simple acco- 
lement passif avec la capture active. Aussi 
avons-nous cherché, avec M. Foix (2), une 
technique meilleure. 

En fait de particules, nous avons rejeté 
les microbes proprement dits, parce que la 
phagocytose est grandement influencée par 
leur virulence, l'âge de leurs cultures, la 
richesse de leurs émulsions, ainsi que par 
la réceptivité ou l'immunité de l'organisme 
malade à leur égard. Nous avons choisi les 
levures du muguet, parasite dont les cultu- 
res se développent très facilement, qui est 
peu pathogène et à l'endroit duquel les mi- 
lieux de l'organisme malade ne possèdent 
habituellement pas de propriétés spécifi- 
ques. Les dimensions de ces levures per- 
mettent de les reconnaître aisément dans 
les leucocytes. Il est facile d'en faire des 
émulsions fines et celles-ci n’ont pas besoin 
d'être très riches pour que la phagocytose 
ait lieu ; aussi évite-t-on l’adhérence de ces 
Corpuscules aux globules blancs. Nous em- 
ployons les levures aprèsles avoir tuées par 
le formol, ce qui facilite la conservation 
prolongée d'une même émulsion pour un 
grand nombre de recherches et ce qui dimi- 
nue sans doute les différences de qualité, 
virulence, propriétés spécifiques. Les levu- 
res sont recueillies sur de la gélose ense- 
mencée depuis quatre jours; elles sont trai- 
tées vingt-quatre heures par l'eau salée 
physiologique additionnée de ‘/10 de formol 
du commerce (à 40 %), puis lavées plusieurs 
fois après centrifugation, dans l'eau salée. 
Enfin elles sont émulsionnées dans l’eau 
salée à 8 %, additionnée de 6 % de citrate 
de soude, et conservées aseptiquement 
dans ce liquide (3). 

Quant au milieu, nous avons d'abord em- 
ployé le liquide de Fleig additionné d’un 
peu de citrate de soude (3 %) pour éviter la 
coagulation. Ce liquide est certainement 
Supérieur aux simples solutions salées, 
phosphatées ou glycosées, qui sont moins fa- 


(1) Ca. Acard et E. FeurrLré. Sur l’activité leuco- 
Cylaire. (Comptes rendus de la Soc. de biol., séance 
REN janv. 1908, p. 17, et Semaine Médicale, 1908, 
P. 35.) 


(2) Cu. AcuaArp et CH. Foix. Recherche de l’activité 
eucocytaire au moyen des levures de muguet. (Comp- 
tes rendus de la Soc. de biol., séance du 28 nov. 1908, 
P. 510, et Semaine Médicale, 1908, p. 598.) 


(3) Cette émulsion doit être assez claire ; elle se pré- 
pare en délayant dans 5 c.c. de liquide une anse de 
l de platine d’une culture de muguet. Elle renferme 
environ 60,000 levures par millimètre cube. 


- vorables à la phagocytose, et supérieur éga- 


lement aux liquides albumineux artificiels 
qui gênent la centrifugation. Mais il a lin- 
convénient d’être un peu compliqué à pré- 
parer et dese troubler fréquemment après 
stérilisation. Nous lui préférons actuelle- 
ment le liquide d’ascite dont on peut recueil- 
lir aseptiquement en une seule ponction 
une quantité assez grande pour servir à de 
nombreux examens. Ce liquide ascitique 
peut, d’ailleurs, être remplacé par du sé- 
rum normal. 

Pour la recherche de l’activité leuco- 
cytaire, on prend un petit tube muni d'une 
effilure assez courte : nous nous servons 
d'ampoules à injections hypodermiques cou- 
pées par le milieu. On y introduit 10 gout- 
tes d’eau salée citratée (chlorure de sodium 
8 grammes, citrate de soude 6 grammes, 
eau distillée 1,000 grammes) et 10 gouttes 
de liquide ascitique ou de sérum normal; 
on y ajouteune goutte de l’'émulsion de le- 
vures, soigneusement brassée dans une 
pipette pour bien répartir les particules 
solides. Enfin, on y laisse tomber une goutte 
du sang à examiner, que l’on a soin de 
bien mélanger au liquide ; il faut éviter que 
cette goutte soit trop grosse, car elle pour- 
rait, malgré la présence de citrate dans 
le milieu, donner lieu à une coagulation 
partielle. La pipette est alors portée dans 
l'étuve à 37° et laissée pendant une heure. 
On centrifuge ensuite pendant dix minutes, 
on décante en ayant soin de ne pas agiter le 
culot dont la couche superficielle contient 
les leucocytes. Pour recueillir ces leuco- 
cytes, on coupe avec une petite scie à verre 
l’effilure de la pipette à l'union du tiers 
supérieur avec les deux tiers inférieurs du 
culot; on rejette ces deux tiers inférieurs 
formés exclusivement de globules rouges 
et l'on souffle sur une lame la partie supé- 
rieure restante (1). On étale, on fixe par le 
réactif de Dominici pendant vingt secondes 
et on colore par la méthode de Gram, asso- 
ciée à l'hématéine ; la décoloration du Gram 
est faite à l’alcool-éther, au lieu d'alcool 
à 90° pour que les globules rouges soient 
moins apparents (2). 

Sur ces préparations, les noyaux sont 
teints en bleu pâle et les levures en violet 
foncé. Souvent ces levures sont uniformé- 
ment colorées ; d'autres fois le contenu ne 
se fixe que sur deux pôles ou sur une partie 
seulement de la levure. Mais il est toujours 
facile de distinguer les levures incluses 
d'avec les noyaux. On peut aussi se dispen- 
ser de colorer les levures et teinter seule- 
ment la préparation par l'hématéine-éosine. 
Colorée. ou incolore, en général, la levure 
est séparée du protoplasma par une sorte 
de halo clair (fig. 3). 


Fig. 3. — Recherche de l’activité des leucocytes. 


On voit, incluses dans des polynucléaires, les levu- 
res stérilisées de muguet, qui se reconnaissent à leur 
aspect foncé. 


La plupart des levures captées sont in- 
cluses dans des polynucléaires. Les autres 
variétés de globules blancs n’en renferment 
que fort peu, comme nous le verrons plus 


(1) Un petit artifice permet d'utiliser, au lieu de pe- 
tites pipettes, les tubes à centrifugation usuels : il 
suffit d'y mettre quelques brindilles d’ouate sur les- 
quelles les globules blancs viennent se fixer, de sorte 
qu'il devient très facile de les recueillir. 


(2) Plus simplement encore, on peut colorer par le 
bleu polychrome de Unna, qui donne une différencia- 
tion très suffisante. 


loin. Aussi doit-on, sauf dans certains cas 
spéciaux et exceptionnels, ne rechercher 
que l’activité des polynucléaires, d'autant 
plus que les mononucléaires se laissent 
mieux centrifuger et ne se trouvent plus, 
dès lors, sur les préparations, dans la pro- 
portion réelle de la formule leucocytaire. Si 
Pon voulait évaluer l'activité leucocytaire 
totale, il conviendrait de mesurer séparé- 
ment celle des éléments pluri et uninucléés 
et de faire le calcul en se reportant à la for- 
mule leucocytaire. 

Pour avoir la mesure de l'activité des 
polynucléaires, il suffit de compter, d'une 
part, les éléments rencontrés dans la pré- 
paration, de l'autre, les levures incluses. 
Le rapport 


levures incluses 
polynucléaires 


donne la valeur de l'activité phagocytaire 
des polynucléaires pour l'émulsion em- 
ployée. Toutefois, cette valeur n'est que 
relative, car elle varie suivant la richesse de 
l'émulsion, croît avec cette richesse, mais 
non indéfiniment, de sorte que l’optimum 
qu'on doit s'efforcer de réaliser en prépa- 
rant l’'émulsion est compris entre des va- 
leurs de 0.50 et 1. Par précaution, nous 
vérifions de temps en temps l’émulsion en 
déterminant avec elle la valeur de l'activité 
leucocytaire du sang normal.” 

Cette valeur du sang normal, qui n’est 
exacte, comme nous l'avons dit, que pour 
l’'émulsion considérée, est assez fixe chez 
les divers sujets sains et ne s'écarte guère 
d'un chiffre moyen que de 0.10 au-dessus et 
au-dessous. Dès lors, on peut la prendre 
comme unité de mesure et lui rapporter les 
valeurs trouvées avec la même émulsion 
dans les cas pathologiques, de sorte que le 
rapport 

activité leucccytaire du malade 
activité leucocytaire normale 


donnera l'indice d'activité leucocylaire dans 
chaque cas particulier. 

Cet indice exprime non plus une valeur 
relative, mais une valeur absolue ; car le 
rapport demeure le même si l'on emploie 
plusieurs sortes d’émulsions, pourvu seule- 
ment que la même émulsion serve toujours, 
dans chaque examen, à en déterminer les 
deux termes. Ainsi les résultats restent 
toujours comparables dans la série des 
recherches faites successivement avec des 
émulsions différentes, préparées soit avec 
des levures de diverses origines, soit avec 
divers liquides d’ascite. 

La technique que nous venons d'indiquer 
concerne les leucocytes du sang. Mais elle 
est encore applicable à ceux des sérosités. 
Seulement, on doit d'abord recueillir ces 
éléments par centrifugation après avoir 
citraté le liquide; puis on opère avec une 
goutte du culot comme avec la goutte de 
sang (1). C'est aussi à l'activité des leu- 
cocytes du sang normal que nous rappor- 
tons l’activité de ceux des sérosités mor- 
bides. 

Dans l'organisme vivant, la capture des 
corps étrangers par les cellules dépend non 
seulement de l’activité propre de ces cel- 
lules, maïs aussi des propriétés du milieu. 
Nous avons dit que les liquides artificiels 
diffèrent beaucoup entre eux quant à leur 
action sur la phagocytose : les milieux na- 
turels eux-mêmes sont loin d'être équiva- 
lents sous ce rapport. Il y a donc lieu d’éva- 
luer l'influence que les humeurs de l'orga- 
nisme exercent sur l'aptitude des leucocytes 
à capter les particules solides; c’est à cette 


(1) Avoir soin de laisser une certaine quantité de 
liquide centrifugé dans le tube, de manière que la 
teneur de ce culot en leucocytes soit comparable à 
celle du sang. 
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propriété des humeurs que nous avons 
donné le nom de pouvoir leuco-activant. 

Lors de nos premiers essais pour déter- 
miner à l’aide de grains de charbon l'ac- 
tivité leucocytaire, nous avions, avec 
M. Feuillié, recherché le pouvoir leuco- 
activant du sérum et des sérosités patho- 
logiques. Mais, depuis, l'emploi de levures 
stérilisées, dont nous avons dit plus haut les 
avantages, nous a permis, avec M. Foix (1), 
d'obtenir des résultats bien plus précis. 

La technique est tout à fait analogue à 
celle qui sert à rechercher l'activité leuco- 
cytaire. Seulement, comme c’est ici le mi- 
lieu qui représente l'élément variable, ce 
sont les leucocytes qui doivent être tou- 
jours les mêmes : nous empruntons donc 
ces leucocytes au sang de sujets sains, chez 
qui, comme nous l'avons dit, l'activité leu- 
cocytaire est à peu près identique. 

L'émulsion de levures est préparée 
comme nous l’avons indiqué plus haut. Une 
goutte de cette émulsion est mélangée à 
10 gouttes d'eau salée à 8 % additionnée 
de 6 % de citrate de soude et à 10 gouttes 
du sérum à examiner; puis on ajoute une 
goutte de sang normal en bien brassant 
le liquide par aspirations successives. On 
porte le tout à l'étuve à 37° pendant une 
heure; on centrifuge, on étale le culot sur 
lame, on fixe et l'on colore comme pour la 
recherche de l’activité leucocytaire. Le rap- 
port 

levures incluses 
polynucléaires 


donne, pour l'émulsion employée, l'activité 
relative des leucocytes normaux dans ce sé- 
rum. Il indique, par conséquent, aussi le 
pouvoir leuco-activant de ce sérum sur 
les leucocytes normaux. C'est le pouvoir 
leuco-activant du sérum normal, assez fixe 
chez les divers sujets sains, que nous pre- 
nons pour unité de mesure et auquel nous 
rapportons celui des humeurs pathologi- 
ques. Le rapport 


activité leucocytaire en liquide pathologique 
activité leucocytaire en sérum normal 


donne le pouvoir leuco-activant du liquide 
à examiner. Il garde même valeur si l’on 
emploie des émulsions de levures d’inégale 
richesse, pourvu que la même émulsion 
serve dans chaque recherche à déterminer 
les deux termes du rapport. 

Le sérum n'étant qu'un produit artificiel 
et le milieu naturel des leucocytes sanguins 
étant le plasma, nous avons cherché si 
le pouvoir leuco-activant était le même 
pour l’un et pour l’autre. Or, nous n'avons 
trouvé aucune différence, de sorte qu'on 
peut sans inconvénient employer le sérum, 
qu'il est beaucoup plus facile d'obtenir et 
de manipuler que le plasma. 

La technique que nous venons d'indiquer 
ne s'applique pas seulement au sérum san- 
guin, mais encore aux sérosités pathologi- 
ques. C’est alors le pouvoir leuco-activant 
du sérum du sang normal que nous prenons 
comme unité pour lui comparer celui du 
liquide à examiner. 

Si l’on recherche en même temps l'ac- 
tivité leucocytaire et le pouvoir leuco- 
activant du sérum, on peut procéder d'une 
manière assez simple et opérer avec le sang 
pathologique et un sang normal. Trois 
tubes sont préparés qui renferment : le pre- 
mier le sérum normal et les leucocytes nor- 
maux, le second le sérum normal et les 
leucocytes du malade, le troisième le sérum 
du malade et les leucocytes normaux. L'ac- 
tivité leucocytaire se déduit de l'examen des 
deux premiers tubes et le pouvoir leuco- 


(1) Cu. Acxarp et CH. Foix. Le pouvoir leuco-acti- 
vant des humeurs. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 5 déc. 1908, p. 553.) 


activant de celui du premier et du troi- 
sième (1). 

Le chauffage à 56°, qui dépouille le sérum 
de son alexine, diminue notablement son 
pouvoir leuco-activant. $ 

Le pouvoir leuco-activant ne doit pas être 
confondu avec le pouvoir d'opsonisation de 
Wright (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 122), 
qui se mesure en comparant la phagocytose 
d'un microbe pathogène par des leucocytes 
normaux dans le sérum du malade et dans 
un sérum normal. Ce pouvoir opsonisant 
se développe, en effet, dans l'organisme 
malade sous l'influence d’un parasite donné; 
il comporte un élément spécifique. Au con- 
traire, le pouvoir leuco-activant que nous 
cherchons à mettre en évidence n'est nul- 
lement spécifique; il s'exerce à l'égard de 
toutes sortes de particules à peu près indif- 
férentes et qui ne préexistaient pas dans 
l'organisme dont proviennent les humeurs 
examinées. 

Il est vrai que certains auteurs ont utilisé 
les procédés de Wright pour rechercher 
l’activité phagocytaire des leucocytes à 
l'égard de microbes tout à fait étrangers à 
la maladie des sujets examinés, et qu'ils 
ont comparé cette activité dans le sérum 
du malade et dans un sérum normal. Prati- 
quées dans de telles conditions, en dehors 
de toute action spécifique, ces recherches 
se rapprochent beaucoup des nôtres; elles 
permettent aussi de déterminer non seule- 
ment l’activité des leucocytes, mais encore 
le pouvoir leuco-activant du sérum. Toute- 
fois, cette manière d'opérer ne laisse pas, à 
notre avis, que de comporter quelques désa- 
vantages. En répétant nos recherches, non 
plus avec des levures stérilisées, mais avec 
des microbes, tels que le bacille d'Eberth, 
nous avons pu constater que les résultats 
obtenus étaient beaucoup moins précis. Les 
bacilles inclus dans les globules blancs se 
colorent moins bien que les levures et se 
laissent, par suite, moins facilement recon- 
naître et compter. De plus, la nécessité 
d'employer des émulsions assez riches en 
bacilles ne permet pas toujours de distin- 
guer si des amas microbiens sont vraiment 
incorporés ou seulement accolés aux leuco- 
cytes. Enfin, pour la recherche du pouvoir 
leuco-activant, agglutination des microbes 
par le sérum spécifique, en modifiant les 
conditions physiques de la phagocytose, 
ajoute à l'examen une difficulté de plus. 

Un autre point qu'il n’est pas sans intérêt 
de faire ressortir, c'est que, dans la détermi- 
nation de l'indice opsonique, à l’aide du 
sérum des malades, le pouvoir leuco-acti- 
vant intervient pour une part importante. 
Il arrive même que son action, d'ordre 
banal, masque l’action spécifique. Or, les 
recherches que nous poursuivons avec 
M. Foix nous permettent de penser qu'on 
pourrait annuler cette action banale, de 
manière à mieux mettre en évidence l'ac- 
tion spécifique et à réaliser, avec moins 
d'incertitude que dans les essais déjà tentés 
dans ce sens, un diagnostice opsonique de 
certaines infections, comme la fièvre ty- 
phoïde. 


(1) Voici la composition de chacun de ces tubes : 


Eau salée citratée...,....,..... X gouttes. 
Tube 1 } Sérum normal......,......... X — 
Emulsion de levures.....,..,.., I goutte. 
+ leucocytes normaux. 
Eau salée citratée..,,...,.....,, X gouttes, 
Tube 2 À Ji, 
. I goutte. 
+ leucocytes du malade, 
Eau salée citratée......,....... X gouttes, 
Tube 3 } Sérum du malade ......,....., X — 
Emulsion de levures.........,, I goutte. 
+ leucocytes normaux. 
Le rapport tube 2 donne l’activité leucocytaire du ma- 


tube 1 lade. 


tuba 5 donne le pouvoir leuco-activant de 
Le rapport tube 1 son sérum. 


Il 


Après avoir indiqué la technique dont 
nous avons fait usage pour la recherche 
des propriétés leucocytaires que nous nous 
sommes proposé d'étudier, il nous faut 
maintenant exposer les résultats qu’elle 
nous à permis d'obtenir. 

Les conditions de la vie leucocytaire étant 
assez différentes dans le sang et dans les 
sérosités extravasculaires, il importe d'é- 
tudier séparément, dans ces deux ordres 
de milieux vitaux, les propriétés des glo- 
bules blancs et l’action que ces humeurs 
peuvent exercer sur elles. 


La vilalilé des leucocytes est générale- 
ment conservée dans le sang, même à la 
fin des maladies graves. Nous n'y avons 
trouvé que par exception des leucocytes 
morts, et encore pensons-nous qu'ils avaient 
été tués par une technique défectueuse. IL 
importe, en effet, pour le sang, de prendre 
les plus grandes précautions, afin de con- 
server les éléments en vie. Si l’on rencon- 
tre dans la préparation des cadavres leuco- 
cytaires, il faut refaire une préparation 
fraîche et l'examiner immédiatement : il 
arrive alors qu'on ne trouve plus les leuco- 
cytes morts dont la présence avait été cons- 
tatée sur une préparation faite depuis 
plusieurs minutes. 


D'une façon générale, la résistance des 
leucocytes du sang s'abaisse pendant la 
maladie et se relève plus ou moins tôt avant 
ou pendant la guérison. 

Un exemple, en quelque sorte schéma- 
tique, de ces variations cycliques nous est 
offert par un cas d'infection accidentelle 
observée chez un diabétique (fig. 4) : une 


Pouv./leuco-aclivant 
+++ trs t tt tet + 


Aclivilé_ 


Résistance 
Temperalure 
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Fig. 4. — Lymphangite aiguë chez un diabétique, 


poussée de lymphangite aiguë, partie d’un 
mal perforant plantaire et accompagnée 
d'une fièvre vive et dun mauvais état 
général, détermina la chute passagère dela 
résistance pendant quelques jours, alors 
que l'infection était déjà en voie de rétro- 
céder; puis, à la fin de la défervescence, la 
résistance remonta. 

Dans un cas de scarlatine, la résistance 
leucocytaire, déjà fort diminuée au second 
jour, monta rapidement pour devenir très 
forte pendant la convalescence. 

Dans la fièvre typhoïde, elle nous a paru, 
dans les formes régulières, ne subir qu'un 
abaissement passager au début de la ma- 
ladie. Peut-être même dans les formes très 
courtes et très légères, se maintient-elle 
toujours assez forte (fig. 5); car, dans un cas 
vraiment abortif, qui dura seulement huit 
jours, elle n'avait pas varié, dans les deux 
examens qui ont été faits aux sixième et 
onzième jours. Par contre, dans un cas de 
rechute, il est intéressant de signaler que 
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la résistance leucocytaire, affaiblie d'abord 
suivant la règle, non seulement ne s'est 
pour ainsi dire pas accrue malgré l'allure 
bénigne de la maladie dans le cours de 


Activité 
PORT ie 
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Fig. 5. — Fièvre typhoïde légère. 


Résistance 
Temperature 
moyenne 


la première atteinte et de son déclin, mais 
S'est encore abaissée à l’occasion de la re- 
Chute; c'est seulement à la convalescence 
définitive qu’elle s’est relevée franchement. 
Ainsi, pendant la période d'apyrexie inter- 
calaire qui dura neuf jours, cette réaction 
morbide témoignait que, contrairement aux 
prévisions de la clinique, l'organisme n’a- 
vait pas définitivement triomphé de l’infec- 
tion. Mieux donc que la température et 
l'ensemble des symptômes, la courbe de la 
résistance leucocytaire indiquait la persis- 
tance du danger. 

Dans la pneumonie, la résistance leuco- 
Cytaire paraît s'élever au cours de la pé- 
riode fébrile, après avoir ou non subi, au 
début, un abaissement qu'il est difficile de 
vérifier, parce que les malades ne sont pas 
examinés dès le premier ou le deuxième 
jour (fig. 6). Dans un cas irrégulier à pous- 
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Fig. 6. — Pneumonie franche. 


sées successives, elle s’est abaissée malgré 
des ébauches de défervescence, puis a re- 
monté au moment de la défervescence défi- 
nitive : il y a là quelque analogie avec ce 
que nous venons de signaler dans le cas de 
fièvre typhoïde à rechute. 

Dans la méningite cérébro-spinale, lin- 
jection de sérum “antiméningococcique pa- 
raît avoir augmenté la résistance des leu- 
cocytes du sang. Celle-ci était, d’ailleurs, 
élevée même avant ces injections; mais 


comme le traitement avait été fait dès le 
début de la maladie, la résistance n'avait 
pas eu, sans doute, le temps de fléchir. 

Nous ayons trouvé à la résistance des 
globules blancs des valeurs peu élevées dans 
une rougeole sans complication, dans ? cas 
d'érysipèle terminés par la mort, dans une 
méningite tuberculeuse, une pyohémie 
staphylococcique mortelle, une anurie par 
néphrite interstitielle. 

Dans plusieurs cas de mort, nous avons 
vu se produire la chute de la résistance 
leucocytaire, notamment chez des phtisi- 
ques, chez un pneumonique avec hépatisa- 
tion grise, chez une asystolique emportée 
par une pneumonie, chez une femme qui 
mourut d'ictère grave, chez un homme 
atteint de méningite tuberculeuse, chez une 
femme qui succomba, malgré le sérum, à la 
méningite cérébro- ‘spinale (fig: 7), 
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leucocytaire assez bonne (63), tandis que le 
pouvoir leuco-conservateur était fort abaissé 
(0.41). Mais la dissociation la plus frap- 
pante de ces deux qualités cellulaire et 
humorale nous a été fournie par un cas 
d'urémie sèche à marche lente et terminée 
par le coma. Tandis que la résistance s’é- 
levait progressivement, le pouvoir leuco- 
conservateur s’abaissait. Cette élévation 
de la résistance est due sans doute à ce que 
la concentration exagérée du plasma san- 
guin entraïnait celle du suc intracellulaire 
des leucocytes qui, par suite, se laissaient 
moins altérer par le liquide hypotonique 
employé pour l'épreuve de la résistance. 
Quant au pouvoir leuco-conservateur du 
sérum, son abaissement s'explique sans 
peine par la présence de produits toxiques. 
Mais un fait curieux est survenu : la veille 
et le jour de la mort, ce pouvoir leuco-con- 
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Fig. 7. — Méningite cérébro-spinale terminée par la mort. 


Une mention particulière doit être faite 
pour les maladies qui provoquent des lé- 
sions plus ou moins graves du sang. Chez 
2 chlorotiques, la résistance leucocytaire 
n'était pas très élevée, mais le traitement 
par le feret le repos ne l’a pas modifiée, 
Dans 1 cas d'hémoglobinurie paroxystique, 
nous avons constaté, avec M. Feuillié, à 
laide du procédé primitif de la solution 
durée, que la résistance était déjà très 
faible avant l'accès et qu'elle diminua beau- 
coup encore pendant cet accès. 

La leucémie semble devoir offrir, pour 
cette recherche, un intérêt spécial, puis- 
qu'elle provoque une surabondance de glo- 
bules blancs appartenant à des catégories 
différentes. Nous avons pu en observer 
4 cas répondant aux principaux types. Or, 
dans deux leucémies myélogènes la résis- 
tance était assez forte (de 67 à 88) ; il en était 
de même dans une leucémie lymphatique 
(81), et les séances de rayons X ne l'ont 
guère modifiée; enfin, dans une leucémie 
aiguë avec prédominance des gros mono- 
nucléaires, elle était normale (75). 

Les recherches que nous poursuivons 
avec M. Henri Bénard sur le pouvoir leuco- 
conservaleur du sérum sont encore, peu 
avancées. Elles nous ont permis néanmoins 
d'observer le relèvement de ce pouvoir au 
déclin des maladies aiguës : pneumonie, 
rhumatisme, fièvre typhoïde. Cette ascen- 
sion peut se faire dans un parallélisme assez 
exact avec celle de la résistance leucocy- 
taire (fig. 6). Cependant ces deux qualités cel- 
lulaire et humorale ne sont pas dans une 
dépendance mutuelle, car leurs variations 
ne sont pas toujours rigoureusement simul- 
tanées. D'autre part, dans un cas de péri- 
tonite par perforation d’un abcès de la 
trompe, nous avons trouvé la résistance 


servateur s’est relevé : probablement parce 
que l'excès de la concentration molécu- 
laire de ce sérum (qui congelait alors à 
— 0°82) accroissait aussi, mais dans de 
moindres proportions, cependant, que tout 
à l'heure, celle du suc des leucocytes nor- 
maux employés pour la détermination de 
l'indice. 

La présence de la bile dans les humeurs 
paraît augmenter leur pouvoir leuco-con- 
servateur. C’est ce qu’on observe in vitro et 
in vivo, Chez 2? pneumoniques, nous avons 
vu l'apparition de l’ictère s'accompagner 
d'une élévation de ce pouvoir (fig. 8). Dans 
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Fig. 8. — Pneumonie double, mortelle, avec ictère. 


1 cas d'ictère grave, il s'est aussi main- 
tenu relativement haut. Là encore on ob- 
servait, chez ces malades, une dissociation 
entre la propriété humorale qui montait et 
la résistance leucocytaire qui s'abaissait. 
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L'activité des leucocytes du sang varie, 
même à l’état physiologique, pour les diver- 
ses variétés de ces cellules. Voici les chif- 
fres que nous avons obtenus (1) : 


Polynucléairesneutrophiles 1 


Grands monvnucléaires..., 0.40 
Eosinophiles............... 0.05 
Lymphocytes.............. presque nulle. 


A l’état morbide, les modifications de cette 
activité peuvent être très grandes, non seu- 
lement pour les diverses variétés de leuco- 
cytes, mais aussi pour chacune d'elles. 

Dans 2 cas de leucémie myélogène, les 
myélocytes, c'est-à-dire les éléments patho- 
logiques, dont la proportion s'élevait à 43 et 
47 %, n'avaient qu'une activité presque nulle 
(0.01), alors que les polynucléaires (44 et 
46 %) conservaient une activité sensiblement 
normale (0.80). D'autre part, dans une leu- 
cémie lymphatique, les polynucléaires 
avaient également une activité normale 
(0.85), et les lymphocytes surabondants 
(72 %) étaient restés inactifs comme des 
lymphocytes normaux. Enfin, dans une leu- 
cémie aiguë, les polynucléaires, très réduits 
de nombre (13%), étaient fort actifs (1.14), 
tandis que les mononucléaires, qui repré- 
sentaient pour la plupart des éléments 
pathologiques (79 %), n'avaient qu'une acti- 
vité médiocre (0.11) (2). 

L'activité des leucocytes du sang offre un 
intérêt particulier dans les maladies aiguës 


KAn ce qu'elle subit des variations cycli- 


.ques (3). Il en est de même, d'ailleurs, du 
> Pouvoir leuco-activant du sérum. Bien que 
* cb deux sortes de propriétés, cellulaire et 
humorale, ne dépendent pas l’une de l’autre 
et puissent être tout à fait dissociées quel- 
quefois, comme nous aurons l’occasion de le 


“max montrer par la suite, on peut néanmoins 


dire que leurs variations, en ce qui con- 
cerne le sang et les maladies aiguës, se 
font suivant le même rythme et comportent 
en clinique une valeur semblable. Il y a 
donc tout avantage, pour éviter des redites, 
à réunir en une même description l'étude 
de ces deux propriétés. 

D'une façon schématique, dans les mala- 
dies aiguës, l’activité des globules blancs 
du sang et le pouvoir leuco-activant du 
sérum s'abaissent pendant la période d'état, 
puis se relèvent à la guérison. Le relève- 
ment au-dessus de la normale a le carac- 
tère d'un phénomène critique; il peut être 
comparé aux crises hématiques eturinaires, 
dont la signification est la même pour le 
clinicien (4). 

Dans la fièvre typhoïde les deux courbes 
sont abaissées pendant la période d'état; 
leur ascension a lieu le plus souvent pen- 
dant celle de déclin, avant la chute défini- 
tive de la fièvre (fig. 5). Toutefois, dans une 
forme abrégée, c'est seulement au moment 
de l’apyrexie, survenue le dix-huitième 
jour, qu'elle s’est produite. 

Dans la scarlatine, le relèvement s’est 
fait pendant la période de déclin. Il en a été 
de même dans le cas de lÿymphangite déve- 
loppée au cours du diabète, dont nous 
avons déjà parlé à propos de la résistance 
(fig. 4). Ces deux infections, sérieuses, mais 
promptement guéries ont permis, en somme, 


(1) Cu. AcHARrD, L. RamonDp et Cu. Foix. Sur l’acti- 
vité des cellules éosinophiles. (Comptes rendus de la 
Soc. de biol., séance du 2% avril 1909, p. 611, et Se- 
maine Médicale, 1909, p. 214.) 


(2) Cu. AcuanrD, L. RamoxD et Cu. Foix. Résistance 
et activité des globules biancs dans les leucémies. 
(Comptes renvus de la Soc. de biol., séance du 3 avril 
1909, p. 560, et Semaine Médicale, 1909, p. 179.) 


= (3) Cu. ACHARD et Cu. Foix. L'activité leucocvtaire 
et l’évolution clinique. Leuco-pronostic. (Bull. et Mém. 
de la Soc. méd. des h6pit. de Paris, séance du 16 juillet 
1909, p. 202, et Semaine Médicale, 1909, p. 347.) 


(4) Le relèvement Ra C de la leuco-activité nous a 
paru coïncider avec les décharges azoturiques. 


d'observer un relèvement rapide et franc 


-des deux propriétés cellulaire et humorale. 


Dans les maladies de courte durée, comme 
la pneumonie et le rhumatisme articulaire 
aigu, le relèvement se fait au moment de la 
défervescence thermique ou un peu avant. 
Mais parfois, dès le premier examen qui 
n’est généralement pratiqué ni le premier, 
ni le deuxième jour de la maladie, il arrive 
qu'on trouve une activité très forte : sans 
doute le relèvement a été précoce et l’on 
n'observe alors que la dernière phase du 
cycle, c'est-à-dire la descente de retour 
au niveau normal. 

C'est ainsi que chez un malade atteint 
d’ictère catarrhal, dès le sixième jour, deux 
jours avant la crise polyurique et la recolo- 
ration des selles, nous avons trouvé l'acti- 
vité très forte et nous l'avons vue descendre 
ensuite à la normale. Selon toute vraisem- 
blance l'élévation répondait à la guérison 
de l'infection, qui avait précédé la désob- 
struction biliaire. 

Lorsque le cycle de l'infection présente 
des irrégularités et des oscillations, on peut 
voir l'activité leucocytaire et le pouvoir 
leuco-activant du sérum présenter des fluc- 
tuations parallèles. Ainsi, dans un cas de 
rhumatisme avec reprise de fièvre et de 
douleurs au cours du traitement salicylé, 
l'activité qui commençait à remonter, fiéchit 
de nouveau, puis se releva au-dessus de la 
normale lors de la défervescence complète. 
De même dans un cas irrégulier de pneu- 
monie à poussées multiples, avec trois points 
de côté successifs, l’activité se releva pen- 
dant les fausses rémissions et s'abaissa de 
nouveau à chaque reprise, pour remonter 
enfin beaucoup au-dessus de la normale dès 
le lendemain de la vraie défervescence. 
Dans 2? cas de méningite cérébro-spinale 
terminés par la mort et dont nous reparle- 
rons tout à l'heure, l'amélioration impar- 
faite de la maladie, sous l'influence de la 
sérothérapie antiméningococcique, s'accom- 
pagnait aussi d'un relèvement incomplet et 
transitoire de l’activité leucocytaire et du 
pouvoir leuco-acti rant du sérum (fig. 7). 

Dans les cas mortels, le relèvement cri- 
tique de l’activité leucocytaire et du pou- 
voir leuco-activant du sérum n'a pas lieu, 
ou bien il avorte et le plus souvent même 
il fait place à un nouvel abaissement. Cette 
chute peut se faire d’une facon lente et 
graduelle : c'est ce que nous avons vu no- 
tamment dans les 2 cas de méningite 
cérébro-spinale terminés par la mort au 
trentième et au quarante-septième jour. 
Mais parfois la chute est rapide. Ainsi, 
dans une fièvre typhoïde ambulatoire qui 
avait débuté par des signes de broncho- 
pneumonie, le pouvoir leuco-activant pos- 
sédait une valeur normale au moment où 
les accidents pulmonaires semblaient se 
résoudre; mais une hémorrhagie intesti- 
nale abondante, qui survint alors et permit 
de rectifier le diagnostic, la fit tomber 
promptement et la mort eut lieu deux jours 
plus tard. De même, dans une pneumonie 
avec hépatisation grise, mortelle au sep- 
tième jour, alors que l’activité n'était que 
peu descendue, le pouvoir leuco-activant fit 
une chute assez brusque. C’est que, sans 
doute, dans ces infections rapidement fa- 
tales, l’abaissement n'avait guère eu le 
temps de se prononcer jusqu'à ce que les 
accidents vraiment graves fussent venus 
précipiter le dénouement. 

Nous avons pu vérifier cette chute de 
l’activité leucocytaire et du pouvoir leuco- 
activant du sérum dans une série d’autres 
cas mortels de fièvre typhoïde, érysipèle, 
pneumonie, méningites, tuberculose aiguë 
et chronique, ictère grave, urémie, coma 
diabétique, anémie pernicieuse. Il convient, 
toutefois, de noter que, chez? petits athrep- 


siques et chez une femme atteinte de pé- 
ritonite par perforation d’un abcès de la 
trompe, l’activité et aussi pour le dernier 
cas le pouvoir leuco-activant n'étaient pas 
descendus très bas, de sorte que la mort 
peut arriver sans que l’abaissement soit 
considérable. Mais, par contre, quand la 
chute est profonde, la mort peut être tenue 
pour certaine et proche. Un exemple sai- 
sissant de la valeur de ce signe nous est 
fourni par un des cas de méningite : M. Foix, 
qui avait examiné les préparations faites 
avec le sang prélevé l'avant-veille de la 
mort, put, Sans avoir reçu aucune nouvelle 
du malade, porter un pronostic fatal à brève 
échéance; or, son pronostic se vérifia si 
bien que, lorsqu'il vint l'annoncer, le ma- 
lade avait succombé depuis quelques 
heures. 

Le degré fatal, au-dessous duquel il n’y a 
plus guère de place à l'espoir, nous semble 
devoir être fixé à 0.25 environ (1). La valeur 
la plus basse que nous ayons trouvée chez 
un malade qui n’est pas mort était de 0.28 
pour l’activité : il s'agissait d'une syphilis 
grave avec accidents secondaires tenaces. 
Mais dans les cas dont l'issue est fatale, la 
chute peut atteindre des niveaux très bas, 
et 3 fois il nous est arrivé de trouver un 
pouvoir leuco-activant réduit à presque 
rien : 0.06, 0.04, 0.02, chez un diabétique 
comateux, une phtisique et une méningi- 
tique. 

Des deux propriétés cellulaire et humo- 
rale, c'est le pouvoir leuco-activant du 
sérum dont la chute est la plus constante et 
la plus significative. L’affaiblissement de 
cette propriété sérique peut être rappro- 
ché de celui de quelques autres, de l’ordre 
des ferments. Nous avons, en effet, montré, 
avec M. Clerc, que les pouvoirs lipasique, 
amylolytique et antiprésurant du sérum 
tombent très bas dans les maladies mortel- 
les et que leur chute peut être tenue pour 
un signe avant-coureur de la mort. 

Cette étude de la leuco-activité fait res- 
sortir l'application qu'on en peut faire à la 
clinique. Elle fournit les éléments d'un 
leuco-pronostice dont on peut formuler les 
règles dans les deux propositions suivan- 
tes : 

1° Le relèvement de l'activité des leuco- 
cyles du sang el du pouvoir leuco-activant 
au-dessus du taux normal est un signe de 
bon augure; 

2 Leur chute à des niveaux très bas est un 
indice fatal. 


L'activité leucocytaire, que nous venons 
de voir modifiée par l’évolution naturelle 
de la maladie, peut l'être également par les 
moyens thérapeutiques. En voici quelques 
exemples : 

Les anesthésiques la diminuent. Mais 
tandis que la stovaïnisation rachidienne 
n'influence pour ainsi dire pas celle des 
leucocytes du sang, l'anesthésie générale 
par l’éther et le chloroforme, au contraire, 
la fait tomber très bas (fig. 9). Cette sorte 
de torpeur des leucocytes n’est qu’éphé- 
mère et l’on n'en retrouve plus trace le 
lendemain. La morphine amoindrit aussi 
l’activité des globules blancs d’une façon 
transitoire. 

L'injection d'huile camphrée, dont on con- 
naît les effets stimulants, produit une 
courte et légère augmentation de l’activité. 

L'injection intraveineuse d'argent col- 
loïdal électrique est immédiatement suivie 
d'un affaiblissement de l’activité des leuco- 
cytes du sang. On sait qu'elle provoque en 
même temps une diminution du nombre 
des globules blancs ; ce n’est que plus tard 


(1) Exception faite pour certaines actions médica- 
menteuses qui diminuent temporairement l’activité. 
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que se produit la réaction favorable des 
organes leucopoiétiques, dont nous avons 
montré l'existence, avec M. P. E. Weil (1). 
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Fig. 9. — Chloroformisation pour une opération 
de kyste ovarique à pédicule tordu. 


L'action de la quinine est digne d'intérêt. 
Dans un cas de paludisme, observé chez 
une jeune femme, un premier examen, fait 
après la chute spontanée de la fièvre, nous 
montre une activité assez forte : survient 
un violent accès, au cours duquel cette 
propriété s'abaisse notablement ; puis, 
dans l'intervalle apyrétique qui sépare le 
deuxième et le troisième accès du type 
tierce, un nouvel examen fait voir qu'elle 
est remontée à la normale. Le traitement 
quinique, alors institué, supprime radica- 
lement les accès. Mais, après neuf jours de 
ce traitement, non seulement l'activité n'a 
pas dépassé la normale, mais elle est encore 
redescendue au même niveau qu’en plein 
accès fébrile. Enfin, la guérison étant com- 
plète et le traitement quinique cessé depuis 
vingt-deux jours, l’activité est trouvée nor- 
male. La quinine paraît donc avoir, dans ce 
cas, empêché le relèvement qui se produit 
d'habitude dans les infections qui guéris- 
sent. Pour nous assurer de cette influence 
de la quinine, nous avons donné ce médi- 
cament à 2 malades qui n'étaient ni pa- 
ludéens ni fébricitants, et nous avons pu 
vérifier qu’il abaisse notablement, en effet, 
l'activité leucocytaire, sans modifier, d'ail- 
leurs, de la même manière le pouvoir leuco- 
activant du sérum. Ces résultats sont d'ac- 
cord avec les expériences qui ont été faites 
sur la chimiotaxie et qui ont mis en évi- 
dence la répulsion des leucocytes pour la 
quinine. Ils montrent que cet alcaloïde, 
nuisible à l'hématozoaire du paludisme, n’est 
pas inoffensif pour les globules blancs et 
que, suivant une remarque souvent formu- 
lée, il n’est pas facile de frapper les para- 
sites sans atteindre quelque peu les cellules. 
Ils éclairent encore le mode d'action du 
traitement quinique puisqu'ils font voir que 
ses bons effets ne peuvent être attribués à 
la stimulation de l’activité leucocytaire. 

Ces quelques exemples suffisent à donner 
une idée de l'intérêt que présente l’applica- 
tion de nos recherches à la thérapeutique. 
Mais c'est un sujet qui mériterait de longs 
développements. Le rôle des leucocytes est, 
en effet, si grand dans la défense de l'orga- 
nisme, qu'un nombre considérable de médi- 
cations agissent sur eux. D'autre part, ces 


(1) Ca. AcHARD et P. EmiLe WEIL. Le sang et les or- 
ganes hématopoiétiques du lapin après les injections 
intraveineuses d'argent colloïdal. (Arch£de méd. ex- 
périm. et d’anal. pathol., mai 1907, p. 319.) 


éléments, soustraits à l’action directe du 
système nerveux, se prêtent admirablement 
à l'étude des effets que produisent les mé- 
dicaments sur les cellules vivantes. Or, les 
procédés que nous mettons en œuvre per- 
mettent non seulement de connaître si et de 
quelle façon les agents thérapeutiques in- 
fluencent les globules blancs, mais encore de 
savoir si les modifications qu'ils provoquent 
dans les leucocytes ne sont pas la consé- 
quence indirecte de celles qui se produi- 
sent dans les propriétés corrélatives des 
humeurs. En outre, ils nous font mieux 
juger de l'efficacité des moyens qui tendent 
à renforcer la phagocytose, en nous ren- 
seignant sur un autre élément que le nombre 
des phagocytes, et qui n’a pas moins d'im- 
portance pour le succès de la lutte : sur leur 
valeur. 


HI 


La vitalité des globules blancs est le 
plus souvent conservée dans les épanche- 
ments des séreuses. On trouve pourtant 
des leucocytes morts, à noyau colorable par 
le rouge neutre, dans certains liquides qui 
tendent à la purulence ou qui sont tout à 
fait purulents. Ces cadavres leucocytaires 
sont toujours ceux de polynucléaires. 

Dans le pus de diverses provenances, 
nous en avons trouvé, avec M. L. Ramond, 
une proportion variable. Celui d'un abcès 
chaud du sein en renfermait 76 %, et celui 
d'un abcès froid tuberculeux 83 %. L'incision 
en fit rapidement baisser le nombre dans le 
premier, de même que, dans le second, 
l'injection d'éther iodoformé (fig. 10). 
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Fig. 10. — Abcès tuberculeux; injection d’éther 
iodoformé. 


Dans une pleurésie purulente métapneu- 
monique, il y en avait 80 %; dans une pleu- 
résie purulente diaphragmatique, vraisem- 
blablement pneumococcique, 60 %. Le liquide 
séro-purulent d'un vieux pyopneumothorax 
tuberculeux n’en contenait que 4 %. 

Le liquide céphalo-rachidien, chez les 
tabétiques, ne renferme guère que des lym- 
phocytes qui sont tous vivants. Mais, dans 
les méningites, on peut trouver des élé- 
ments morts. Pourtant, dans une méningite 
tuberculeuse, avec 30 % de polynucléaires, 
nous n’en avons pas rencontré, douze jours 
avant la mort. Par contre, dans une autre 
méningite tuberculeuse avec 94 % de poly- 
nucléaires, un examen fait la veille de la 
mort nous en a montré 14%. Le liquide d'une 
méningite à streptocoques et staphyloco- 
ques, rapidement mortelle, en renfermait 
jusqu'à 93 %. Chez une femme atteinte de 
méningite cérébro-spinale, le liquide, au 


deuxième jour de la maladie, avec 94 % de 
polynucléaires, contenait 17 % de cadavres. 
Le lendemain, vingt-quatre heures après 
une injection de sérum antiméningococ- 
cique, tous les leucocytes étaient vivants, 
et ils restèrent tels pendant une période 
d'amélioration très nette. Puis, la maladie 
saggravant, le liquide montra de nouveau 
6 % de cadavres leucocytaires et enfin, la 
veille de la mort, il s'en trouvait 12 %. 

Cet exemple montre bien les applications 
qu'on peut faire de cette recherche au pro- 
nostic. 


La résistance leucocytaire dans les épan- 
chements pathologiques est généralement 
bonne, du moins quand il s'agit de liquides 
sérofibrineux. Au contraire, dans le pus de 
diverses provenances, nous l'avons ordinai- 
rement trouvée faible. 

Dans des cas de pleurésies tuberculeuses 
où dominent les lymphocytes, nous avons 
vu la résistance de cette variété d'éléments 
croître d'abord et décroître ensuite ou res- 
ter stationnaire. 

Dans le liquide céphalorachidien, les 
lymphocytes d'une méningite tuberculeuse 
étaient très résistants chez un malade et 
fort peu chez un autre. 

L'injection d'argent colloïdal dans le 
canal rachidien a diminué la résistance des 
polynucléaires dans un cas de méningite 
tuberculeuse. Au contraire, l'injection de 
ce corps dans un abcès staphylococcique l'a 
augmentée. 


Quant au pouvoir leuco-conservaleur des 
épanchements pathologiques, il suit par- 
fois la résistance dans ses variations suc- 
cessives : c'est un fait que nous avons 
vérifié dans des cas de pleurésie, de mé- 
ningite cérébro spinale, de péritonite tuber- 
culeuse. Mais nous avons vu dans le pus 
d'un pyopneumothorax enkysté, malgré un 
pouvoir leuco-conservateur ‘élevé (0.84), 
les polynucléaires très altérés et réduits à 
des ombres cellulaires. D'autre part, dans 
une congestion pleuro-pulmonaire, la résis- 
tance des lymphocytes pleuraux a monté, 
tandis que le pouvoir leuco-conservateur 
a baissé. Inversement, dans une tubercu- 
lose aiguë de la plèvre, la résistance tom- 
bait à 32 pendant que le pouvoir leuco- 
conservateur s'élevait à 0.94. 

Dans un cas de méningite cérébro-spinale 
terminé par la mort après des injections 
répétées de séram de Flexner dans la 
cavité vertébrale, nous avons pu suivie, 
pendant les quinze derniers jours, le pou- 
voir leuco-Conservateur du liquide céphalo- 
rachidien, qui était remarquablement élevé. 
Nous avons, d'ailleurs, constaté que le 
sérum de cheval et celui de Flexner en 
particulier conservent fort bien la résis- 
tance des globules blancs. 


De même que la résistance, l'activité 
leucocytaire dans les sérosités patholo- 
giques diffère beaucoup suivant qu'il s’agit 
de liquides sérofibrineux ou purulents. 
Ainsi, les polynucléaires, dans une pleu- 
résie purulente streptococcique et dans un 
vieux pyopneumothorax n'avaient respec- 
tivement qu'une activité de 0.46 et 0.59; 
dans le pus d'une uréthrite blennorrha- 
gique, nous n'avons même trouvé que 0.02; 
tandis que dans des épanchements séreux 
ou sérofibrineux de la plèvre et du péri- 
toine, l’activité de ces éléments atteignait 
souvent et dépassait même l'unité. 

Comme dans le sang, l’activité des leuco- 
cytes dans les sérosités est très différente 
pour les diverses variétés de ces cellules. 
Alors que celle des polynucléaires est sou- 
vent forte et, comme nous venons de le dire, 
supérieure parfois à la normale, celle des 
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lymphocytes est nulle et celle des mono- 
nucléaires médiocre : nous avons noté pour 
ces derniers 0.20 dans une pleurésie tuber- 
culeuse, 0.15 dans une ascite cirrhotique, 
0.27 dans une hydarthrose blennorrhagique. 
Les grands éléments qu'on trouve parfois 
dans certaines sérosités et qui se rap- 
prochent des cellules endothéliales sont 
fort peu actifs (0.08 dans une ascite cirrho- 
tique). Mais d'autres grandes cellules dif- 
férentes sans doute, peuvent s’y rencontrer, 
qui sont fort actives au contraire ; dans une 
ascite cancéreuse, ces grands éléments, qui 
avaient incorporé des globules rouges, nous 
ont montré, à l'aide de notre technique, une 
activité qui atteignait 2.10. 

Ajoutons que, dans une pleurésie éosino- 
philique, les cellules éosinophiles étaient 
plus actives que les polynucléaires : 1.19 
contre 0.80. 


L'activité des leucocytes dans les séro- 
sités pathologiques est sans rapport avec 
le pouvoir leuco-activant de ces liqui- 
des (1). Si, dans le sang, ces deux qualités 
des cellules et du sérum subissent des 
variations assez semblables, quoique non 
identiques, ici l'indépendance est mani- 
feste : on peut voir une activité forte en 
même temps qu'un pouvoir leuco-activant 
faible. Ainsi, dans un pyopneumothorax au 
début, l'activité était considérable (2.10), 
mais le pouvoir leuco-activant médiocre 
(0.58). Inversement, l’activité peut être 
notablement moindre que le pouvoir leuco- 
activant : dans une pleurésie streptococci- 
que chez un tuberculeux, nous avons trouvé 
pour la première 0.46 et pour le second 0.78. 

On voit aussi, par ces exemples, que le 
pouvoir leuco-activant peut, suivant les 
cas, varier beaucoup dans les épanchements 
d'une même séreuse. De plus, il varie en- 
core dans les différentes sérosités. La ques- 
tion est donc ici beaucoup plus complexe 
que pour le sang. Si le plasma sanguin est 
un milieu homogène, et même remarqua- 
blement fixe dans sa composition, les séro- 
sités, par contre, ont chacune une compo- 
sition distincte et, par suite, des propriétés 
différentes. Pour bien apprécier les varia- 
tions de leur pouvoir leuco-activant à l'état 
pathologique, il importerait évidemment de 
connaître tout d’abord pour chacune d'elles 
la valeur de ce pouvoir à l’état normal. Or, il 
n’est guère possible, surtout chez l’homme, 
de le déterminer d’une façon directe. 

On peut avoir néanmoins, à cet égard, 
quelques présomptions. D'abord, il est une 
sérosité qu'on peut se procurer facilement, 
alors même que les membranes qui la con- 
tiennent ne sont nullement altérées : c'est 
le liquide céphalo-rachidien. Puis, il est 
vraisemblable que les liquides de stase, 
surtout s'ils sont récents, se rapprochent 
assez de la sérosité normale, beaucoup plus, 
en tout cas, que les épanchements inflam- 
matoires. 

En interprétant à l'aide de ces données 
les résultats’ de nos investigations, nous 
avons été conduit à distinguer les séro- 
sités en deux groupes, dont les propriétés 
physiologiques et la composition normale 
ne sont pas les mêmes. Sans doute, toutes 
les sérosités ont un rôle commun qui est de 
servir à la nutrition comme milieux nour- 
riciers et comme liquides circulants qui 
apportent et emportent des matériaux d’as- 
similation et de désassimilation. Mais, en 
outre, elles remplissent encore une fonc- 
tion mécanique qui n’est pas la même pour 
toutes. Les unes, riches en albumines qui 
leur confèrent une viscosité spéciale, mé- 


(1) Cu. Acarp et CH. Foix. Le pouvoir leuco-acti- 
vant des sérosités. (Comptes rendus de la Soc. de 
biol., séance du 12 juin 1909, p. 982, et Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 299.) 


ritent le nom de sérosités de glissement : ce 
sont celles de la plèvre, du péricarde, du 
péritoine, des synoviales. Les autres, pau- 
vres en albumines et formées surtout d'eau 
salée, peuvent être appelées sérosilés de 
remplissage ou de soulien; ce sont: le li- 
quide interstitiel du tissu conjonctif, le 
liquide céphalo-rachidien, les liquides ves- 
tibulaires, l'humeur aqueuse. Or,le pouvoir 
leuco-activant paraît être fort dans les pre- 
mières et faible dans les secondes. 

En effet, parmi les sérosités de la pre- 
mière catégorie, nous avons étudié les épan- 
chements du péritoine, de la plèvre et des 
synoviales articulaires; leur pouvoir leuco- 
activant s’est montré plus élevé dans le cas 
d'hydropisie mécanique que d’exsudat in- 
flammatoire. Dans 2 ascites cirrhotiques 
assez récentes il s'élevait à 1.35 et 1.05; 
dans une péritonite tuberculeuse et dans 
une ascite cancéreuse hémorrhagique, il 
n'était que de 0.85. Dans un hydrothorax 
brightique, sa valeur atteignait 0.96; mais 
dans les diverses pleurésies que nous avons 
examinées, elle n’a pas dépassé 0.78 et s'est 
abaissée jusqu'à 0.44. Enfin, dans une hy- 
darthrose blennorrhagique avec 71 % de 
polynucléaires, elle atteignait 1.60, tandis 
que dans une arthrite aiguë rhumatismale, 
avec 91 % de polynucléaires, elle n'était que 
de 0.36. 

Parmi les sérosités du second groupe, le 
liquide céphalo-rachidien seul peut être 
obtenu chez l’homme à l’état normal. Or, 
son pouvoir leuco-activant est très faible : 
nous avons trouvé, en effet, des valeurs de 
0.07, 0.10, 0.13, 0.16. L'humeur aqueuse, 
que nous avons recueillie chez le chien, 
nous a donné aussi une moyenne de 0.10. 
Mais ce pouvoir leuco-activant du liquide 
céphalo-rachidien peut s'élever notablement 
quand il s’est développé dans les méninges 
une réaction leucocytaire chronique et sur- 
tout aiguë. Ainsi, dans des cas de paralysie 
générale et de tabes, nous avons obtenu 
0.63 et 0.88; dans des méningites tubercu- 
leuses, 0.74 et 1.01; dans des méningites 
cérébro-spinales, 1.30 et 1.50. L’injection 
intra-méningée de sérum antiméningococ- 
cique paraît d'ailleurs l’augmenter. 

Quant au liquide qui imbibe le tissu con- 
jonctif, on ne peut évidemment s’en procurer 
à l’état normal. Mais il est vraisemblable 
que le liquide d’œdème, lorsqu'il s’est formé 
récemment, en dehors de tout processus 
inflammatoire, s’en rapproche beaucoup. Il 
est d’ailleurs, lui aussi, dans ces conditions, 
très pauvre en albumine. Or, un œdème 
récent, chez un cirrhotique, n'avait qu’un 
pouvoir leuco-activant de 0.38. Mais, le 
liquide d'œdèmes plus anciens, recueilli sur 
des membres chroniquement enflammés, 
nous a donné les valeurs plus élevées de 
0.50 et 0.62 

Quant au pus d'un abcès érysipélateux, 
qui contenait de nombreux streptocoques, 
il n'avait qu'un pouvoir leuco-activant faible 
(0.44), sans doute parce qu'il s’y trouvait des 
produits toxiques pour les globules blancs. 

Il ressort, en somme, de l’ensemble de 
ces résultats, que dans les liquides dont le 
pouvoir leuco-activant est normalement 
élevé, l'élaboration de produits nuisibles, 
dus aux microbes et à la destruction des 
cellules, abaisse ce pouvoir. Par contre, 
dans les liquides qui sont peu activants 
dans les conditions physiologiques, la pré- 
sence d’albumine et d'éléments venus du 
sang l’accroîit à l’état pathologique. De là 
deux sortes d'effets opposés, qui expliquent 
sans doute des variations dont, au premier 
abord, on n'aperçoit pas la raison (1). 


(1) D’après M. A. BönmE (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 
1909, XCVI, 1-2, p. 195), la richesse opsonique des 
exsudats serait proportionnelle à leur teneur en albu- 
mine. Cette conclusion nous paraît trop absolue. 


IV 


Après avoir analysé séparément les di- 
verses propriétés leucocytaires et humo= 
rales que nous avons passées en revue dans 
cet article, il y a lieu, en terminant, de les 
réunir pour les comparer entre elles. 

Un premier fait qui ressort de ce rappro- 
chement, c'est que la résistance et l’activité 
leucocytaires sont tout à fait indépendantes 
dans leurs variations pathologiques. Sans 
doute, au cours des maladies aiguës, on 
peut voir la résistance des leucocytes du 
sang, comme leur activité, s'amoindrir pen- 
dant la période d'état, puis s'accroître par 
la suite dans les cas favorables, ou tomber, 
au contraire, comme elle aussi, quoique 
d'une façon moins brutale, dans les cas 
mortels. Mais les phases de ce cycle ne se 
superposent pas toujours; leur synchro- 
nisme, en général, n'est pas exact; les va- 
riations de la résistance, même dans ces 
maladies cycliques, sont moins étendues et 
suivent moins régulièrement que celles de 
l’activité la succession des symptômes et 
la marche générale du processus morbide. 

Si l’on envisage les leucocytes des épan- 
chements pathologiques, l'indépendance est 
aussi, des plus nettes entre leur résistance 
et leur activité. Ainsi, parmi les résultats 
que nous avons obtenus, dans un pyopneu- 
mothorax au début, la résistance des poly- 
nucléaires n’est que de 27.6, alors que leur 
activité s'élève à 2.10. Par contre, le pus 
d'une uréthrite gonococcique montre des 
polynucléaires inactifs (0.02), mais assez 
résistants (67). 

On peut trouver de même la vitalité leu- 
cocytaire très compromise, avec une résis- 
tance assez bonne : un liquide de méningite 
à streptocoques et staphylocoques associés 
renfermait 93 % de polynucléaires morts, 
mais dont la résistance était pourtant de 
61.4. 

Ces résultats ne sauraient nous surpren- 
dre, car la résistance et l’activité sont deux 
qualités cellulaires d'ordre essentiellement 
différent. Pour prendre un exemple, un 
réactif fixateur comme le formol, qui tue ia 
cellule, la rend néanmoins très résistante à 
des agents physiques tels que les liquides 
hypotoniques dont l'effet serait funeste à 
l'élément normal. Avec moins de brutalité 
un milieu chargé de produits nuisibles qui 
empoisonnent lentement la cellule ne peut- 
il en amoindrir aussi la vitalité sans en 
ébranler la charpente? Sans doute il n’est 
pas rare de voir des leucocytes à la fois peu 
résistants et peu actifs, notamment dans 
certains exsudats. Mais on conçoit fort bien 
que, dans un même globule blanc, la soli- 
dité de la structure s'allie parfois à la pa- 
resse fonctionnelle, ou la fragilité anatomi- 
que à l’activité physiologique. 

Une seconde remarque dont la comparai- 
son de nos résultats fournit l’occasion, c'est 
que les qualités des humeurs et celles des 
cellules ne sont pas nécessairement solidai- 
res. S'il est vrai qu’on puisse observer dans 
le sang une certaine concordance entre le 
pouvoir leuco-conservateur du sérum et la 
résistance leucocytaire, par contre, il est 
des cas où le rapportest inverse. De même, 
si, pour le sang, dans les maladies aiguës, 
le pouvoir leuco-activant suit le même 
cycle que l’activité des leucocytes, il arrive 
aussi que leurs variations respectives ne 
soientpas exactement synchrones. En outre, 
dans les épanchements, comme nous l'avons 
fait voir, la dissociation est souvent très 
manifeste. 

Enfin, un autre fait digne d'être mis en 
lumière, c'est la façon toute différente dont 
se comportent dans le sang et dans les séro- 
sités d’un même sujet les propriétés des glo- 
bules blancs. Ainsi, dans des cas de ménin- 
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gite cérébro-spinale, nous avons vu la 
résistance leucocytaires’élever dans le sang 
tandis qu'elle s’abaissait dans le liquide 
céphalo-rachidien, et de même pour l'acti- 
vité. Il n’est pas rare, non plus, que les ex- 
sudats renferment des leucocytes morts, 
alors qu'on n’en trouve pas dans le sang. 

Ce fait s'explique fort bien par les condi- 
tions très différentes au milieu desquelles 
s’accomplit la vie leucocytaire dans la cir- 
culation sanguine et dans les liquides extra- 
vasculaires. Dans le sang les leucocytes ne 
font que passer ; dans les sérosités ils ont 
le temps d'évoluer. Plus uniformes dans le 
sang qui circule, les conditions de la vie se 
diversifient dans les sérosités, alors sur- 
tout qu’elles sont modifiées par la maladie. 

D' CH. ACHARD, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 
médecin de l'hôpital Necker. 


© — ————————— 
NOTES CHIRURGICALES 


L'ablation du grand dentelé dans l'amputation 
du sein cancéreux. 


L’ablation du grand pectoral, et même des 
deux pectoraux, est aujourd'hui de pratique 
courante dans l’'amputation du sein cancéreux; 
elle figure un des éléments de l’extirpation 
large et en bloc, qui reste, à l'heure présente, 
le meilleur recours contre la récidive. On sait 
quelles raisons anatomiques, depuis longtemps 
formulées, servent de base à cette excision 
systématique des muscles sous-mammaires; 
les recherches récentes de M. Handley sur la 
dissémination cancéreuse progressive par voie 
lymphatique, sur la « perméation lympha- 
tique », ont démontré plus amplement encore 
combien s'étend loin la zone suspecte, puisque, 
pour être à peu près sûr de la dépasser, il 
faudrait, d'après notre confrère, réséquer le 
fascia fibreux superficiel de la ligne médiane 
à la ligne axillaire, de la clavicule à une ligne 
horizontale passant à deux travers de doigt 
au-dessous de l'apophyse xiphoïde, et même 
intéresser le tiers supérieur du droit (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 470). 

Or, il est un autre muscle, attenant au 
Sein, et, en partie, sous-mammaire, que l’on 
est conduit, sans doute, de temps en temps, 
à entamer, à comprendre dans l'extirpation 
d’une grosse tumeur adhérente ou d'une volu- 
mineuse adénopathie, mais que, jusqu'ici, on 
n'avait, semble-t-il, jamais proposé d'exciser en 
règle, comme on le fait pour le grand pectoral : 
Cest le grand dentelé. M. T. B. Henderson, 
chirurgien au « Brompton Cancer Hospital », 
à Londres, vient d'insister sur ce point de 
technique. A l'examen de 75 cas de cancers 
récidivés du sein, il avait été frappé de la loca- 
lisation relativement fréquente des noyaux de 
récidive au-dessous et en dehors de la cica- 
trice, et il s'était demandé si le fait n’était 
pas attribuable à la conservation du grand 
dentelé déjà « imprégné », contre toute appa- 
rence, au moment de l'opération. 

Le muscle est en contact, effectivement, avec 
le tiers inféro-externe de la glande mam- 
maire, qui en recouvre d'ordinaire les cin- 
quième et sixième digitations. On peut recon- 
naître trois portions au grand dentelé : une 
supérieure, qui s'attache aux deux premières 
côtes en avant et vient s'insérer, en arrière, à 
l'angle supérieur de omoplate ; une moyenne, 
dont les faisceaux se fixent aux deuxième, troi- 
sième et quatrième côtes, d'une part, et, de 
l’autre, à toute la longueur du bord interne de 
l’omoplate; une inférieure, qui émane, par au- 
tant de digitations, des cinquième, sixième, sep- 
tième et huitième côtes, et, en arrière, rejoint 
l'angle scapulaire inférieur. M. Henderson 
rappelle que les trois portions sont innervées, 
respectivement, par les cinquième, sixième et 
septième nerfs cervicaux; il note que la sup- 
pression de la troisième ne nuit en aucune 
façon au fonctionnement du bras et de l'épaule 
et ne compromet nullement l’innervation des 
deux autres. 


Ce serait donc cette portion déclive, à partir 
de la cinquième côte, qu'il conviendrait de tou- 
jours exciser, avec son fascia, en détachant 
les attaches costales et renversant en arrière 
le faisceau charnu, pour le sectionner le plus 
loin possible. Cela ne crée aucune complica- 
tion opératoire et ne prend qu’une ou deux 
minutes. Et les rapports de ce segment du 
grand dentelé avec la glande néoplasique étant 
absolument les mêmes que ceux du grand pec- 
toral, l’ablation en serait tout aussi indiquée. 

Sur les indications de M. Henderson, 8 ampu- 
tations du sein ont été pratiquées, avec ce 
complément opératoire, au « Brompton Cancer 
Hospital », et le segment réséqué du grand 
dentelé, muscle et fascia, a été, chaque fois, 
soumis à un minutieux examen histologique; 
dans aucun cas, on n’a trouvé le muscle lui- 
même occupé par des îlots néoplasiques ou 
par des infiltrations péri-lymphatiques sus- 
pectes; mais le fascia était nettement le siège 
d'un pareil processus de dissémination, et cela, 
jusqu'au contact de la substance musculaire. 
Aussi ces premiers résultats, qui ne portent, 
d'ailleurs, que sur un nombre très restreint de 
faits, ne vont-ils, conclut M. Henderson, nulle- 
ment à l'encontre de la proposition énoncée 
plus haut; et si, par eux se trouve confirmée 
la nécessité de l’excision aponévrotique très 
large, que recommande M. Handley, l’ablation 
du plan musculaire sous-aponévrotique, autre- 
ment dit du grand pectoral, et aussi de la 
portion«exposée» du grand dentelé, n’en reste 
pas moins une précaution sage. 


Les pseudo hernies, par traction, de la vessie, 
dans les cures radicales. 


Les hernies de la vessie ont, à l'heure pré- 
sente, une longue histoire; leurs formes, leur 
aspect clinique, leurs accidents ont été maintes 
fois décrits, et le nombre des observations 
rapportées estrelativement considérable : elles 
se montent à 292, si l’on additionne aux 182 cas, 
figurant dans les statistiques antérieures à 
1897, les 110 faits nouveaux rassemblés depuis 
lors par M. H. Eggenberger et qu’il exposait 
en octobre 1908. Si la cystocèle inguinale ou 
crurale reste encore, assez Souvent, une « sur- 
prise», en pratique, elle est assez connue, 
semble-t-il, pour que la surprise ne soit plus 
irrémédiable, pour que l'éveil soit donné, au 
premier indice, et que l’on s'arrête à temps. 

Toutefois, un point spécial mérite d'appeler 
l'attention, et précisément à propos des dan- 
gers opératoires et des risques de blessure 
vésicale. Il avait été signalé depuis longtemps, 
et déjà Hermès avait réservé une place, à côté 
des cystocèles proprement dites, spontanées, 
préformées, aux cystocèles opératoires, c'est-à- 
dire aux hernies, ou soi-disant hernies, de la 
vessie, qui se produisent au cours même de la 
cure radicale, par la traction exercée sur le 
collet du sac. Le fait est connu de tous les 
opérateurs : c'est au moment où l’on isole le 
sac, le plus haut possible, où l’on cherche à le 
libérer en dedans, qu'on voit paraître la ves- 
sie, qu'elle est attirée sous forme d’un cul-de- 
sac plus ou moins long. 

En réalité, le phénomène est d'ordinaire 
beaucoup moins net etse reconnaît plus malai- 
sément qu'on ne pourrait le croire, d’après le 
simple exposé qui vient d'être fait; aussi im- 
porte-il d'être prévenu de l'accident, pour « y 
penser ». Il ne s’agit pas là de hernies, à pro- 
prement parler, et la traction du prolongement 
vésical au dehors est tout artificielle : dès 
qu’on lâche le collet, on ne trouve plus rien de 
semblable dans l'anneau, la vessie reprend sa 
place. 

M. le docteur F. Brunner, chirurgien de 
l'hôpital des Diaconesses, de Zurich, qui avait 
insisté déjà sur ces particularités des soi- 
disant hernies opératoires, émettait et défen- 
dait récemment cette idée, que, parmi les cys- 
tocèles inguino-crurales, qui figurent dans les 
statistiques, un nombre élevé rentre dans cette 
variété; on a découvert ou blessé la vessie au 
cours d’une kélotomie ou d’une cure radicale : 
hernie de la vessie, conclut-on, alors que, sou- 
vent, l'organe était parfaitement indemne de 
toute anomalie, et n'a été « amené » que par 


l'opérateur lui-même. Sur un ensemble de 755 
cures radicales de hernies inguinales et cru- 
rales, pratiquées, dans son service, depuis 
1895, notre confrère trouva la hernie de la 
vessie notée 44 fois, soit dans 5.7 % des cas; or, 
d'après lui, de ces 44 faits, 4 seulement se rap- 
portent à des hernies proprement dites, pré- 
formées, antérieures à l'opération, et les 
40 autres ne sont, en réalité, que des « protru- 
sions opératoires »; et, de cette analyse, il dé- 
duit la formule générale que voici: en moyenne, 
sur 20 herniotomies, on rencontre 1 fois la 
vessie; et, sur 10 cas où l'on a rencontré la 
vessie, 1 seulement correspond à la hernie 
vésicale vraie, préformée; le réel degré de 
fréquence de cette dernière serait donc de 
1 pour 200. 

Sans insister sur les chiffres, il y a, dans la 
question, un autre intérêt, un intérêt de pra- 
tique courante, si l’on peut ainsi dire. Comme 
le remarque M. Brunner, c'est au cours des 
meilleures cures radicales, de celles où l’on 
s'attache à poursuivre très haut le collet, 
que la vessie est le plus exposée: on s'en mé- 
fie, en présence d'un sac volumineux, d’un 
large anneau, d'un collet épais et graisseux, 
mais la « protrusion vésicale » opératoire se 
produit tout aussi bien avec des hernies de 
tout autre aspect, moyennes ou petites. De 
plus, ce qui prolabe, ce qui est attiré avec le 
collet, ce n’est, jamais, pour ainsi dire, un seg- 
ment large de paroi, qui donnerait tout de 
suite une impression de poche, mais un pro- 
longement court, de 1 à 3 centimètres, aplati, 
collé au sac et qui paraît, de prime abord, en 
faire partie. Il convient donc d’inspecter tou- 
jours avec un soin particulier le bord interne 
du collet : sous le peloton graisseux qui, très 
souvent, « précède et annonce » la vessie, et 
qui, sans être constant ni pathognomonique, 
wen doit pas moins éveiller l'attention, on 
reconnait la paroi vésicale à l'aspect feutré, 
brun rougeâtre, de sa musculature. 

L’a-ton méconnue et ouverte, et, faut-il 
ajouter, s’en aperçoit-on séance tenante, une 
bonne suture préviendra d'ordinaire toute suite 
fâcheuse; mais il est un autre accident, plus 
fréquent, l'éraillure et le décollement de la 
couche musculaire de la vessie, qui peut don- 
ner lieu à une hémorrhagie abondante : 
M. Brunner rappelle un fait de ce genre, où la 
perte de sang avait été telle, que la situation 
de l'opéré fut, pendant les premiers jours, gra- 
vement compromise, 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 27 octobre 1909. 
Traitement des arthrites suppurées du coude, 


M. Rieffel. — J'estime que l'attitude à don- 
ner au membre, après la résection orthopé- 
dique, est de première importance ; la flexion 
à angle droit ou aigu, avec pronation de la 
main, expose au déplacement du radius et 
même du cubitus en avant de l'extrémité hu- 
mérale; aussi ai-je toujours soin, durant les 
premiers jours, de maintenir l’avant-bras en 
extension ou en flexion à angle très obtus, et 
la main en supination. Je suis très partisan de 
l'interposition musculaire, pour le traitement 
des ankyloses consécutives aux arthrites sup- 
purées du coude; et je crois que, lorsqu'on le 
peut, cest au long supinateur et au brachial 
antérieur qu'il convient d'emprunter la lame 
musculaire à interposer. Pour ce qui est de la 
mobilisation consécutive, je fais, dès le qua- 
trième jour, à chaque pansement, exécuter de 
petits mouvements passifs, mais c’est seule- 
ment après un mois que je commence les mou- 
vements actifs. 

M. Potherat. — L’arthrotomie avec lavage 
antiseptique est parfaitement suffisante dans 
le traitement des arthrites suppurées. La ré- 
section ne me paraît indiquée, pour l'articula- 
tion du coude, qu'en présence d’une ankylose 
en mauvaise position. Quant à la mobilisation, 
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je ne pratique jamais, dans les premiers temps, 
de mouvements étendus de flexion ou d’exten- 
sion, mais je n’immobilise pas le coude réséqué, 
je le laisse reposer sur un coussin, et l’opéré 
est libre de le faire plier ou allonger comme il 
l'entend; de très bonne heure, en général, il 
exerce lui-même des mouvements. 

Enfin, pour en revenir à la question des 
septico-pyohémies non opératoires, jen ai 
observé d'assez nombreux exemples, et, en 
particulier, 2 cas où, sans porte d'entrée connue, 
des abcès multiples se succédèrent et finale- 
ment la mort survint. 

M. Mauclaire. — A classer les arthrites sup- 
purées d’après le microbe infectant, je ne 
crois pas qu'on puisse, en pratique, trouver 
des éléments suffisants à indiquer tel ou tel 
mode d'intervention; il vaut mieux s’en tenir 
à la forme clinique que revêt la pyarthrose, 
aiguë, subaiguë ou froide; la simple arthroto- 
mie m'a parfaitement suffi, dans un cas d'ar- 
thrite suppurée à streptocoques du coude. Dans 
les résections orthopédiques pour ankyloses 
du coude consécutives à des arthrites suppu- 
rées, je pense que l’hémirésection, portant 
sur l'extrémité inférieure de l’humérus, est 
tout à fait indiquée, et que la conservation du 
crochet olécränien a une certaine importance. 


Angiome du maxillaire inférieur. 


M. Morestin.— J'ai observé un cas très inté- 
ressant de tumeur pulsatile du maxillaire 
inférieur, chez une jeune femme qui en avait 
constaté le début quatre ans auparavant, sous 
forme d'accident, d'apparence dentaire. Je 
pensai qu'il s'agissait de cette affection décrite 
sous le nom d’anévrysme des os. Après avoir 
fait la ligature de la carotide externe, je pra- 
tiquai la résection de la moitié gauche de la 
mâchoire, au prix d'une hémorrhagie consi- 
dérable, car la tumeur était d'une vascularité 
extrême. Les suites de l'opération ont été très 
simples et la malade est actuellement dans un 
état de santé très satisfaisant. 

L'examen histologique de la pièce, qui, ma- 
croscopiquement, donnait l'impression d'un 
angiome pétrifié, a montré qu'il s'agissait d'un 
angiome pur et simple, sans trace de tissu 
sarcomateux. 


Résection accidentelle du cholédoque, dans une 
cholécystectomie ; réunion des deux bouts ; gué- 
rison. 


M. Delagénière (du Mans). — L'incision de 
proche en proche des voies biliaires permet de 
reconnaître nettement le canal cystique et le 
cholédoque, dans la profondeur, et prévient 
les erreurs qui peuvent survenir, lorsqu'on 
pratique la cholécystectomie en bloc. Chez 
une femme de trente-quatre ans, que j'opérais 
d'une cholécystite calculeuse suppurée, je 
voulus libérer et enlever la vésicule, sans lou- 
vrir, pour éviter l'issue de son contenu sep- 
tique; la dissection fut malaisée, et, au milieu 
des adhérences, j'isolai un conduit que je pris 
pour le canal cystique et qui fut pincé et lié; 
or, je ne tardai pas à reconnaître qu'il s'agis- 
sait du canal cholédoque. J’achevai la cholé- 
cystectomie, et je réunis circulairement les 
deux bouts du cholédoque et de l’hépatique, 
en laissant un drain de Kehr dans ce dernier 
canal. La guérison a été très simple et l’état 
général est aujourd'hui excellent. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 29 octobre 1909. 


Gangrène circonscrite du poumon droit; 
pneumotomie; guérison. 


M. Galliard relate, au nom de M. Picqué et 
au sien, l'observation d’un homme de trente- 
neuf ans qui entra à l'hôpital pour un point 
de côté siégeant à droite avec dyspnée et cra- 
chats purulents et fétides. La percussion et 
l’'auscultation de la cage thoracique ne don- 
nèrent aucun résultat. Il en fut de même de 
deux ponctions exploratrices pratiquées en 
arrière, dans le cinquième espace intercostal 
droit, 


Trois semaines environ après le début des 
accidents, on constata pour la première fois de 
l'inspiration soufflante et de la submatité au 
niveau du deuxième espace en avant : une 
nouvelle ponction faite à cet endroit donna 
issue à du pus. Le traitement médical (injec- 
tions intratrachéales d’eucalyptol, vaporisa- 
tions phéniquées, hypophosphites, etc.) n'ayant 
pas donné de résultats, on pratiqua une résec- 
tion de la deuxième côte et lon incisa le 
poumon sous-jacent. Il n’y avait pas d'empyème, 
mais un foyer gangreneux du parenchyme 
pulmonaire qui fut ouvert et drainé. Les suites 
opératoires furent bonnes et, trois mois après 
cette intervention, le malade, complètement 
rétabli en apparence, songeait à reprendre son 
travail quand il présenta tous les signes d'un 
début de tuberculose du sommet droit. 


Accidents rhumatoïdes avec leucopénie, éosino- 
philie et albuminurie au cours d’une pleuro- 
tuberculose primitive; comparaison avec la 
maladie du sérum. 


M. Bezançon. — J'ai observé ces jours-ci, 
avec M. de Jong, un malade qui, douze jours 
après la ponction d'urgence d’un épanchement 
pleural, présenta le syndrome suivant : dou- 
leurs rhumatoïdes généralisées, albuminurie 
passagère, œdèmes marqués. 

Au moment où ces accidents étaient à leur 
acmé, l'examen du sang montra une leucopénie 
de 4,800 leucocytes avec une éosinophilie de 
15%. Au moment de la décroissance des mê- 
mes accidents et avant la ponction thoracique, 
l'examen du sang décela, au contraire, une 
leucocytose moyenne de 9,000 à 11,000 globules 
blancs. Au bout de quelque temps, tous les 
accidents dont était atteint le malade (dou- 
leurs articulaires, épanchement pleural, albu- 
minurie, etc.) s'amendèrent, puis finirent par 
disparaitre complètement. J'incline donc à 
croire qu'il s'est agi dans ce cas d'accidents 
sériques dus à la résorption du liquide pleu- 
ral qui était éminemment toxique, plutôt que 
d'accidents infectieux articulaires, tubercu- 
leux ou non. En un mot, la résorption du li- 


quide pleural aurait joué ici le rôle d'une 


injection de sérum hétérogène. L'inoculation 
au cobaye des urines de notre malade resta 
négative. 


Ectasie aortique, signe laryngo-trachéal 
« inverse », 


M. Hirtz montre un homme atteint d’ectasie 
aortique visible sur l'image radiographique et 
remarquable par un signe de la trachée inverse 
de celui qui a été décrit par les auteurs. 

Le signe classique consiste en une dépres- 
sionrythmique du tube laryngo-trachéal, attiré 
de haut en bas par des secousses synchrones 
au pouls. Sa constatation correspond à l’exis- 
tence d’un anévrysme localisé à la partie 
postéro-inférieure de la portion transversale 
de la crosse. C’est la bronche gauche, située 
sous la concavité de l'aorte, qui est déprimée 
à chaque pulsation de la poche et transmet ses 
oscillations descendantes à la trachée et au 
larynx. 

Dans le cas actuel, le signe trachéal inverse 
serait dû, d'après l'orateur, à la présence d'une 
poche anévrysmale située non plus sur la con- 
cavité, mais sur la convexité de l'aorte. La 
poche refoule la trachée de bas en haut en lui 
imprimant des oscillations ascendantes. On 
comprend ainsi l'absence de compression de 
l'œsophage et des signes récurrentiels signalés, 
au contraire, dans les anévrysmes de la con- 
cavité. 


Intradermo-réaction à la léproline. 


M. Mantoux (de Cannes). — J'ai eu recours, 
avec M. Pautrier, à l'emploi de la léproline en 
intradermo-réaction pour le diagnostic de la 
lèpre. La léproline est une toxine du bacille de 
Hansen, qui détermine, en injection sous- 
cutanée, chez les lépreux, des effets analogues 
à ceux de la tuberculine chez les tuberculeux. 

Chez 9 malades, dont ? lépreux et 7 témoins, 
nous avons injecté dans le derme une goutte 
de léproline pure : chez les lépreux, la réac- 
tion, obtenue sous forme d’un petit nodule 


rouge violacé avec induration, était carac: 
térisée par l'apparition d’exosérose, de pur: 
pura au bout de quarante-huit heures et fina- 
lement d'une petite eschare qui persista pen- 
dant deux semaines. Un léger érythème 
entourait cette réaction pendant vingt-quatre 
à quarante-huit heures. Chez les témoins non 
lépreux, on observe parfois ce halo et une 
légère pupulation, mais jamais nous n'avons 
constaté de purpura ou d'eschare. Ces deux 
derniers phénomènes semblent spécifiques de 
la lèpre. 


Deux cas d'éosinophilie pleurale. 


M. Rist dit avoir observé, avec M. Kindberg, 
2 cas d'éosinophilie pleurale chez 2 cardiaques 
atteints de pleurésie hémorrhagique. Chez le 
premier malade, il y eut une légère éosino- 
philie sanguine; au début il s'agissait d’un 
épanchement à polynucléaires intacts. 

L'étude de ces éosinophiles a montré qu'ils 
jouissaient d’un pouvoir phagocytaire très net 
et qu'ils possédaient le ferment protéolytique. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 23 octobre 1909. 


Kyste hydatique latent au cours d’une dothié- 
nentérie : étude biologique du liquide hydati- 
que. 


M. J. Troisier. — A l'autopsie d'une femme 
morie au milieu du second septénaire de la 
fièvre typhoïde, j'ai trouvé un kyste hydatique 
du foie contenant de nombreuses vésicules 
filles. Jai profité de ce cas vraiment excep- 
tionnel pour étudier le liquide de ce kyste 
hydatique au point de vue bactériologique et 
au point de vue de sa teneur en agglutinines 
et en anticorps typhiques. 

A l'examen direct du liquide, il était impos- 
sible de voir aucun bacille et les cultures du 
liquide en eau peptonée restèrent stériles. 

J'ai recherché, d'autre part, si le liquide 
hydatique agglutinait le bacille d'Eberth; 
mais, à 1/10, 1/30, 1/50, 4/100, 4/300, ON ne pouvait 
trouver sous le microscope aucune trace d’ag- 
glutination, même après deux heures. 

De même, la recherche des anticorps typhi- 
ques (sensibilisatrice spécifique) par la méthode 
de Bordet-Gengou est restée entièrement néga- 
tive. Or, pendant la vie, l’'hémoculture avait 
donné des bacilles d'Eberth et le séro- 
diagnostic était positif à 14/20 vis-à-vis d'un 
bacille d'Eberth conservé au laboratoire. 

Ce fait montre donc que dans certaines con- 
ditions la membrane hydatique intacte peut se 
comporter comme un filtre parfait, ne laissant 
passer ni les bacilles d'Eberth, ni les aggluti- 
nines et les anticorps typhiques. 


Action différente des lobes hypophysaires sur la 
coagulation du sang chez l’homme et le lapin. 


MM. P. Emile Weil et G. Boyé. — Nous 
avons constaté que, chez le lapin normal, les 
extraits du lobe postérieur de l'hypophyse 
accélèrent de façon constante la coagulation 
du sang; ils agissent de façon inconstante sur 
le sang du lapin injecté d'extrait de sangsue 
et ne corrigent pas ou incomplètement lin- 
coagulabilité de ce sang. Les extraits du lobe 
antérieur ne modifient pas ou retardent légè- 
rement la coagulation du sang; leur action 
sur le sang incoagulable hirudinique est in- 
constante, faible et variable. 

Chez l’homme normal les effets du lobe pos- 
térieur accélèrent de façon presque cons- 
tante la coagulation du sang; ils corrigent de 
façon à peu près parfaite l’incoagulabilité du 
sang hémophilique, tant dans la forme fami- 
liale que dans les cas spontanés. Les extraits 
du lobe antérieur retardent de façon à peu 
près constante et notablement la coagulation 
du sang, et se comportent de même, mais 
non de façon constante vis-à-vis du sang des 
hémophiles qu’ils rendent plus incoagulable. 

En somme, l’action très différente et anta- 
goniste des deux lobes pituitaires, déjà nette 
vis-à-vis du sang de lapin, est tout à fait manis 
feste vis-à-vis du sang humain. 
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Recherche des substances antitryptiques 
dans les liquides organiques. 


MM. Weinberg et G. Laroche. — Il résulte 
des recherches que nous avons faites à ce su- 
jet, dans le service de M. Chauffard, que diffé- 
rents liquides d’ascite ou de pleurésie ren- 
ferment en quantité variable, parfois consi- 
dérable, des substances antitryptiques. Il est 
bien entendu que nous avons trouvé ces 
substances antitryptiques dans des épanche- 
ments qui par centrifugation ne donnèrent 
aucun dépôt hématique. 

Les liquides céphalo-rachidiens normaux ne 
contiennent pas de substances antitryptiques. 
Dans ? cas de méningite tuberculeuse et de 
méningite cérébro-spinale, que nous avons 
examinés, les substances antitryptiques fai- 
saient aussi défaut. 

La quantité de substances antitryptiques con- 
tenue dans les urines a été, dans les cas exa- 
minės, parallèle au degré d'albuminurie. 

D'autre part, l’un de nous, M. Weinberg, a 
recherché si l'indice antitryptique du sérum 
(c'est-à-dire le nombre de gouttes de solution 
fraîche de trypsine à 1 % neutralisées par une 
goutte de sérum) des malades atteints d’échi- 
nococcose pouvait apporter un élément de 
plus au séro-diagnostic de cette helminthiase 
et, d'après les observations qu'il a faites à cet 
égard chez 17 malades, il est arrivé à conclure 
que la présence seule d’un kyste hydatique ne 
détermine pas l’augmentation de Ja quantité de 
substances antitryptiques. Par contre, l'indice 
antitryptique monte lorsque le kyste estenflam- 
mé; il est très élevé dans le cas de suppuration. 

C'est ainsi que chez un malade dont le sérum 
ne contenait pas d'anticorps hydatiques, mais 
renfermait des anticorps syphilitiques et dont 
l'indice antitryptique était de 17, on trouva à 
l'opération une gomme de la région surrénale 
et une vaste suppuration péri-pancréatique. 
Chez un autre malade que l’on croyait porteur 
d'un kyste hydatique suppuré, mais dont le 
Sérum ne contenait pas d'anticorps hydatiques 
et dont l'indice antitryptique, supérieur à la 
normale, n’était toutefois pas assez élevé pour 
conclure à la suppuration, l'opération révéla 
un cancer du foie. 

Enfin, quelques autres faits permettent, en 
Outre, de supposer que l'indice antitryptique 
n'est pas aussi élevé dans les suppurations 
l'origine tuberculeuse que dans celles qui sont 
dues à d’autres microbes pathogènes. 


Isolysines et hétérolysines dans le sérum 
des cancéreux. 


MM. Weinberg et Ugo Mello. — Ayant eu 
depuis quelques mois à notre disposition un 
grand nombre de malades atteints de tumeurs 
malignes, nous avons entrepris une série de 
recherches afin de voir si le sérodiagnostic du 
Cancer est possible. Nous n’envisagerons pour 
le moment que les propriétés hémolytiques du 
Sérum des cancéreux et voici les conclusions 
auxquelles nous sommes arrivés à cet égard. 

Le sérum des malades atteints de tumeurs 
malignes renferme souvent des isolysines, 
mais la présence de celles-ci dans le sérum 
d'un sujet que l’on soupçonne être porteur 
d'une tumeur maligne ne confirme pas néces- 
Sairement le diagnostic clinique, car les isoly- 
sines se rencontrent fréquemment dans le 
Sérum des tuberculeux. Il serait donc utile, 
avant de se prononcer sur la signification de 
la présence d'isolysines chez un malade sus- 
pect de cancer, de rechercher dans le sérum 
de ce dernier les anticorps tuberculeux. 

La quantité d'isolysines ne concorde pas 
nécessairement avec l'augmentation d'hétéro- 
lysines. | 

Enfin, le sérum des tuberculeux contient 
plus souvent une quantité d’ambocepteurs 
antimouton supérieure à la normale que le 
Sérum des cancéreux. 


Effet de la tuberculine concentrée en injections 
intradermiques chez les enfants non tubercu- 
leux. 


M. Ch. Mantoux. — Chez 16 enfants âgés de 
dix-huit mois à trois ans, qui n'avaient pas 


réagi à l’intradermo-réaction pratiquée à la 
dose habituelle de 1/10 de milligramme, j'ai 
injecté dans le derme une dose 50 fois plus 
forte (1/20 de centimètre cube de la solution à 
1%, soit 0 gr. 0005 décimilligr.). Chez 1? d’entre 
eux il s’est formé au point d'injection une 
tache érythémateuse de teinte plus ou moins 
vive et dont le diamètre a atteint jusqu’à 
15 millimètres. Elle affectait même, dans un 
cas, une disposition en cocarde, le centre de 
la réaction étant franchement rouge, la péri- 
phérie d’un rose plus pâle. Il y avait, dans 
quelques faits, un soupçon d'infiltration. Mais 
ces réactions ont disparu très rapidement : au 
bout de quarante-huit heures elles étaient 
presque complètement ou complètement effa- 
cées. 

L'évolution s'est donc montrée entièrement 
différente de celle d’une intradermo-réaction 
véritable. Celle-ci a toujours son acmé au bout 
d'au moins quarante-huit heures : loin de dis- 
paraître du premier au second jour, elle s'ac- 
croît et s'étend. Il en esttoujours ainsi, quelles 
que soient la dose de tuberculine injectée et 
l'intensité de la réaction. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du ‘27 octobre 1909. 


La douleur par décompression dans 
la pérityphlite. 


M. Blumberg. — J'ai déjà signalé un symp- 
tôme, la douleur par décompression, qui per- 
met de différencier l’appendicite d'avec la 
pérityphlite (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 312) et qui a par suite une grande valeur 
au point de vue du pronostic et des indi- 
cations opératoires. Il n’en faut pas moins 
tenir compte des signes classiques de l’appen- 
dicite, étant donné que c'estrsur eux que doit 
être basé le diagnostic, car la douleur par 
décompression s'observe non seulement dans 
la pérityphlite, mais aussi dans tous les'au- 
tres processus où peuvent survenir des com- 
plications du côté du péritoine et notamment 
dans les affections des annexes. En effet, la 
seule interprétation que l'on puisse donner de 
cette douleur, c'est que le péritoine qui, à l'état 
normal, n’est jamais douloureux, est, au con- 
traire, d'après les recherches de Lennander, 
extrêmement sensible aux tiraillements en 
cas d'inflammation. Or, en exerçant avec la 
main une pression lente mais énergique au 
point classique, puis en retirant brusquement 
cette main, on détermine un échappement de 
la paroi abdominale, mouvement dans lequel 
seul le péritoine est entrainé. Ce n’est que si 
le péritoine se trouve en état de congestion 
inflammatoire qu’il répondra à cette manœuvre 
par une sensation douloureuse plus ou moins 
accusée suivant la nature du processus. 

Le grand avantage de ce mode d'examen est 
de permettre de comparer deux sensations, ce 
qui est toujours plus aisé que de formuler une 
opinion précise en se basant sur une seule. On 
demandera donc au malade (ou l’on en jugera 
d'après l'expression de son visage) si la douleur 
provoquée par la pression est plus ou moins 
forte que celle que détermine la décompression. 
Les variations d'intensité que peuvent offrir 
ces deux sensations douloureuses, avec le 
temps et suivant le point touché, ont une 
grande valeur séméiologique. 

Si la douleur par décompression est d'emblée 
la plus vive, on doit en juger que l’état s'ag- 
grave, surtout si, avec le temps, la réaction 
devient encore plus nette. Très souvent aussi, 
cette réaction douloureuse s’étendra sur une 
plus grande surface de l'abdomen. D'autre 
part, il est des cas de péritonite dans lesquels 
la compression et la décompression provoquent 
des sensations à peu près pareilles sauf en un 
point déterminé où la douleur par décompres- 
sion est la plus vive; c'est que le viscère sous- 


jacent est le siège du foyer morbide primitif. 
Il faut, toutefois, tenir compte que les affec- 
tions pulmonaires sont parfois susceptibles de 
simuler une péritonite. 

En résumé, le phénomène de la douleur par 
décompression a rendu des services aussi bien 
à moi qu'à d'autres médecins — parmi lesquels 
je ne mentionnerai que M. Ewald — pour le 
diagnostic différentiel de l’appendicite, pro- 
cessus local et compatible avec un traitement 
médical, d'avec la pérityphlite, processus qui 
tend à se généraliser en mettant en danger la 
vie du malade et se trouve exclusivement jus- 
ticiable d’une intervention. 

M. Th. Landau. — La valeur du symptôme 
dont vient de parler M. Blumberg me paraît 
bien amoindrie du fait que, comme le dit notre 
collègue, il se rencontre dans d’autres affec- 
tions que la pérityphlite. C’est ainsi que je l'ai 
constaté chez des femmes ayant subi anté- 
rieurement l’ablation de l'appendice et dans 
d'autres cas où j'ai moi-même enlevé un appen- 
dice tout à fait normal au cours d'une inter- 
vention gynécologique. Bien plus encore, ce 
symptôme fait défaut dans les cas insidieux 
où l’on ne constate pas non plus les autres 
signes : je veux parler des processus endo- 
appendiculaires et méso-appendiculaires sans 
péritonite appréciable, qui déterminent une 
gangrène de l'appendice. 

M. Fuld. — Le mode d'examen préconisé par 
M. Blumberg n’est pas nouveau, car bien avant 
sa première communication M. Crutzescu m'a- 
vait montré le signe dont il s'agit chez une 
malade à la policlinique de l'hôpital Augusta, 
et notre confrère roumain m'avait dit que 
c'était là un procédé employé depuis long- 
temps à Paris dans l'examen clinique des 
annexites aiguës (1). D'autre part, ce phéno- 
mène n'est pas constant dans la pérityphlite, 
même lorsqu'il y à inflammation marquée du 
péritoine, si j'en juge par le cas suivant : chez 
une malade atteinte d’appendicite avec des 
symptômes péritonitiques nets (vomissements, 
météorisme), M. Katzenstein rechercha, sous 
mes yeux, la douleur par décompression, im- 
médiatement avant l'intervention, sans pouvoir 
déterminer la moindre sensation douloureuse. 
Or, la séreuse de l’appendice n’en offrait pas 
moins une coloration d’un rouge vif et quelques 
gouttelettes de pus. 


Les transplantations musculaires combinées dans 
les paralysies de la musculature de l'épaule. 


M. Katzenstein. — J'ai communiqué l’année 
dernière l'observation d’une malade chez la- 
quelle j'ai obtenu la guérison fonctionnelle 
d'une paralysie du grand dentelé par des trans- 
plantations musculaires (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 599). C'est à la même méthode 
que j'ai eu recours dans un cas de paralysie 
du trapèze. Ce muscle, comme on le sait, com- 
porte trois faisceaux possédant chacun une 
action propre; j'ai donc reconstitué un trapèze 
factice composé de trois portions différentes 
dont chacune remplace, grâce à la direction 
de ses fibres, une des entités physiologiques 
dont se compose le trapèze. Les portions su- 
périeure et moyenne dérivent du muscle homo- 
nyme du côté opposé; quant à la partie infé- 
rieure, elle est constituée par un lambeau du 
grand dorsal. 

Le malade, qui auparavant présentait no- 
tamment une luxation en avant de l'extrémité 
sternale de la clavicule, due au manque de 
traction en arrière des fibres de la portion 
supérieure du trapèze, une incapacité d'élever 
si peu que ce fût l'épaule intéressée et qui 


(1) Cette douleur par décompression a été signalée, 
il y a une trentaine d’années, par T. Gallard, dans les 
affections aiguës des annexes; il la qualifiait « d’ex- 
quise », et il insistait sur l’appoint qu’elle peut fournir 
au diagnostic, en précisant le mode d'exploration à 
suivre pour la constater nettement : pression large, 
lente et progressive de la fosse iliaque avec la main, 
qui réveille à peine de la sensibilité; relèvement brusque 
de la main, qui provoque aussitôt une douleur aiguë. 
La recherche de cette douleur « en retour » est restée 
assez courante en clinique, mais la valeur, au point de 
vue du diagnostic, en est tenue pour restreinte, d’au- 
tant plus que l'exploration devient impraticable iors 
d’'hyperesthésie douloureuse superficielle de la paroi 
ou de défense musculaire commençante. — N. D. L, R. 
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n'élevait le bras jusqu'à l'horizontale qu'avec 
difficulté, offre maintenant un aspect tout à 
fait normal et a pu reprendre son métier de 
découpeur de linge qui est des plus pénibles, 
car soixante couches de toile doivent être cou- 
pées à la fois. 

Dr E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 25 octobre 1909. 


Maladie de Stokes-Adams avec capacité 
de travail complète. 


M. Nicolai présente une femme qui était 
entrée à l'hôpital comme étant atteinte de 
rétrécissement mitral. Or, actuellement, on 
constate chez elle une bradycardie des plus 
marquées pendant le repos, le nombre des 
pulsations du pouls étant de 30 par minute. 
Comme dans le même laps de temps les oreil- 
lettes se contractent 60 fois, il faut supposer 
l'existence d’une dissociation atrio-ventricu- 
laire complète, provoquée sans doute par une 
lésion du faisceau de His. Or, contrairement 
à ce qui à lieu pour les sujets atteints de ma- 
ladie de Stokes-Adams qui sont incapables de 
tout effort, cette femme est parfaitement à 
même de travailler, le nombre de ses systoles 
augmentant à tel point dans ces conditions que 
son sang est suffisamment artérialisé et que 
rien ne trahit la bradycardie habituelle ni 
l'état de dissociation atrio-ventriculaire. 

Seul l’électrodiagramme, à l'exclusion de 
toute autre méthode, montre que cette pa- 
tiente se comporte exactement comme les 
autres malades atteints de bradycardie pa- 
roxystique, c'est-à-dire que le nombre de ses 
systoles ventriculairesnormales subitune dimi- 
nution pendant le travail et qu'il s'intercale des 
extra-systoles ventriculaires, mais en nombre 
tel que les contractions offrent un électrodia: 
gramme tout différent. C’est ainsi que dans 
un temps donné les oreillettes se contractent 
8 fois durant le repos, 12 fois durant un effort 
musculaire et que les systoles ventriculaires 
tombent en même temps de 6 qu'elles étaient 
durant le repos à 5. Par contre, le nombre 
des extrasystoles est de 5 pendant le temps de 
travail. 

M. Plesch dit avoir étudié avec sa méthode 
les questions hémo-dynamiques relatives à 
cette patiente. Il en résulterait que le volume de 
l’ondée systolique durant le repos se rapproche 
de la limite maxima qui est de 180 durant un 
travail musculaire extrême.Or,la malade aurait 
déjà dans le repos absolu un volume systolique 
de 174 au lieu de 60, chiffre normal dans ces 
conditions. C’est qu'elle est bradycardique et 
en même temps anémique, c’est-à-dire que son 
cœur, pour sufñre au besoin d'oxygénation, 
doit débiter pendant ses rares contractions 
une quantité très grande de sang à capacité 
d'oxygénation amoindrie. Aussi sur l'écran 
radioscopique la cavité ventriculaire donne- 
t-elle un tracé de dimensions anormales. Il 
existe donc une impossibilité complète pour 
cette femme de s'accommoder à un besoin 
d'oxygénation élevé durant un travail mus- 
culaire par une augmentation de son volume 
systolique; d'autre part, sa maladie s'oppose 
à une augmentation de fréquence des sys- 
toles. Ce sont des extrasystoles seules qui 
peuvent obvier à ce dilemme apparent, mais 
des extrasystoles énergiques qui engendrent 
une pression bien supérieure à la pression 
aortique qui leur est opposée. 

M. Kraus déclare qu’il existe des conditions 
expérimentales dans lesquelles la valeur bio- 
logique des extrasystoles se manifeste égale- 
ment : c’est ainsi que durant une certaine 
phase de empoisonnement glyoxylique, la vie 
n’est maintenue exclusivement que par des 
extrasystoles. 

M. Rehfsch estime que les extrasystoles 
doivent être d'origine myogène, attendu qu'il 
est impossible den provoquer par l'irritation 
d'un nerf quelconque. J’avais toujours pensé, 
dit-il, qu’une extrasystole représente un effort 
compensateur du cœur, car les extrasystoles 
surviennent exclusivement quand le cœur doit 


lutter contre une augmentation de résistance, 
soit que, expérimentalement, on mette des 
poids sur le cœur d’une grenouille, soit que 
l'on passe une ligature autour de l'aorte. Il 
serait intéressant aussi de savoir si M. Nicolai 
a atropinisé sa patiente et quel en a été l'effet 
sur le nombre des systoles régulières. 

M. Nicolai dit que sous l’action de l’atro- 
pine on constate chez cette patiente que du- 
rant le travail musculaire le nombre des sys- 
toles régulières reste le même au lieu de 
diminuer. Il va sans dire que les extrasystoles 
étant d’origine myogène ne sont nullement 
influencées par l'atropine. 

M. Katzenstein dit avoir observé des extra- 
systoles après la compression des deux fémo- 
rales. 

M. Bôünniger déclare qu’il hésiterait à con- 
sidérer comme maladie de Stokes-Adams un 
état qui, cliniquement, ne ressemble absolu- 
ment en rien à ce syndrome. Pour sa part, il 
a observé des malades avec et sans extra- 
systoles, mais n'a jamais constaté que l’état 
des premiers en fût amélioré. 

M. Nicolai répond que seules des extrasys- 
toles consécutives à des contractions auricu- 
laires sont capables de déverser une quantité 
appréciable de sang dans la circulation, pourvu 
qu'elles soient assez énergiques, tandis que 
des extrasystoles prématurées ne feraient 


qu'aggraver l’état en créant une phase réfrac- 


taire au moment où la contraction vraiment 
utile, la systole régulière, pourrait avoir lieu. 
D: E. FULD. 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 


Séances des 25 septembre et 30 octobre 1909. 


Hystéropexie abdominale intra-pariétale 
contre le prolapsus utérin. 


M. C. Moreau. — Voici les divers temps de 
l'opération que j'ai imaginée pour guérir le 
prolapsus utérin : 

La patiente étant placée dans la position de 
Trendelenburg, on incise la paroi de l’abdo- 
men, depuis la symphyse pubienne jusqu'à 
l'ombilic; puis on saisit le fond de l'utérus 
avec une pince de Museux et, pendant que 
tout l'organe est attiré en haut et en dehors 
de la cavité abdominale, on suture en arrière 
de lui le péritoine au moyen de catgut, tout en 
formant une collerette réunissant la séreuse 
pariétale à celle qui recouvre l'utérus au ni- 
veau de l'union du col avec le corps; on fait 
ensuite, encore derrière la matrice, un second 
plan de sutures réunissant les deux lèvres du 
feuillet postérieur de l’aponévrose des muscles 
droits. 

Dans un troisième temps, on suture les bords 
de l'utérus, au moyen de fils de soie, trois de 
chaque côté, aux bords des muscles droits, y 
compris les lèvres de l’aponévrose antérieure, 
puis on assure le maintien de l'utérus, dans sa 
nouvelle position, par un long et fort fil passé 
à travers la peau du côté droit, le muscle du 
même côté, tout le fond de l'utérus dans sa 
largeur, le muscle du côté gauche et de nou- 
veau la peau, fil qui est ensuite solidement 
lié comme suture profonde provisoire, à en- 
lever au bout d'une dizaine de jours. 

Enfin, on réunit la plaie superficielle, on 
maintient le pansement par un bandage de 
corps, puis on tamponne le vagin au moyen de 
gaze aseptique. 

A l'actif de cette méthode, je puis vous re- 
later 2 opérations qui ont donné des résultats 
parfaits. 


L’agglutination du bacille d’'Eberth dans 
la tuberculose. 


M. Herman. — Au cours de recherches sur 
ce sujet, j'ai eu l’occasion d'observer 1 cas de 
méningite tuberculeuse et 4 cas de tuberculose 
pulmonaire où le sérum des malades aggluti- 
nait le bacille d'Eberth à 1/50. 

En injectant des doses de 0 gr. 0005 décimilli- 
grammes à 0 gr. 001 milligr. de culture dans 
la veine de l'oreille chez 12 lapins, j'ai cons- 


taté, au bout de deux mois, que le sérum d'un 
de ces lapins agglutinait à 1/0; au bout de sept 
mois, tous les sérums agglutinaient à 1/10, 
J'estime donc que la tuberculose avancée et 
surtout la tuberculose pulmonaire doit être 
considérée comme une cause d'erreur dont il 
faut tenir compte dans la pratique de la séro- 
réaction typhique. Le titre de {/:55 employé 
souvent dans cette épreuve est trop faible pour 
être décisif. 
Traitement de l’hémarthrose et de l’hydarthrose 
aiguë du genou par la ponction suivie immé- 
diatement de la marche. 


M. Villems. — Après avoir pendant long- 
temps traité l’'hémarthrose et l'hydarthrose 
récentes du genou par les moyens classiques 
(immobilisation, compression, massage, élec- 
trisation), j'ai eu recours à l’arthrotomie; mais 
comme elle ne m'a pas donné non plus de 
résultats satisfaisants, j'ai finalement adopté 
la ponction que je fais suivre non pas de la 
gymnastique recommandée par MM. Rochard 
et de Champtassin (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 82 et 610) mais de la marche immédiate. 

Les malades constatent avec étonnement que 
la douleur a disparu et que l'articulation a 
retrouvé en grande partie sa fermeté et sa 
souplesse. La marche doit être continuée. 

J'ai soigné de la sorte 33 cas, dont 23 hémar- 
throses et 10 hydarthroses aiguës. Le résultat 
fut d'autant plus rapide que le liquide était 
plus abondant. Il y eut 10 récidives sur ces 
33 cas, mais 7 fois la récidive a été si légère 
qu'il n’a pas été nécessaire de faire une nou- 
velle ponction. L'incapacité de travail chez ces 
blessés fut, en moyenne, de neuf jours, avec 
un minimum de cinq jours et un maximum de 
seize. L'écart par rapport à la durée des cas 
traités par les anciennes méthodes est donc 
considérable. Les résultats éloignés furent en 
tous points excellents. 


Pathogénie des phlyctènes oculaires. 


M. Gallemaerts. — Dans un travail relatif à 
cette question et qui fait l'objet du présent 
rapport, M. Weekers (de Liège) expose les 
résultats de ses recherches. 

On sait que, depuis quelques années, le dia- 
gnostic de la tuberculose a subi une évolution 
remarquable, et qu'il peut être posé d'une 
façon précoce grâce aux réactions locales et 
générales déterminées par la tuberculine. Or, 
M. Weekers a eu l’idée d'appliquer une d'elles, 
la cuti-réaction, à la recherche de la tuber- 
culose chez les malades atteints de conjonc- 
tivite phlycténulaire; il a ainsi constaté que 
cette réaction était positive dans 91 % des cas; 
l'hérédité tuberculeuse a été retrouvée dans 
56 % des faits. Notre confrère estime que les 
phlyctènes sont produites par des substances 
solubles circulant dans le sang et venant réagir 
au niveau de la conjonctive; les phlyctènes 
sont, pour lui, semblables à certaines tuber- 
culides cutanées. 

M. Weekers conclut de ses observations que; 
les phlyctènes devant être rattachées à la 
tuberculose, il faut considérer la scrofulose, 
dont elles constituent un symptôme caractéris- 
tique, comme une tuberculose atténuée. 


Résection du cæcum par une méthode 
extra-péritonéale. 


M. Depage. — J'ai eu l'occasion d'utiliser, 
dans 4 cas de résection du cæcum, un procédé 
opératoire qui assure tous les avantages de la 
méthode extra-péritonéale. Il peut se résumer 
comme suit : ablation du cæcum, suture de la 
lèvre interne du péritoine pariétal antérieur 
au moignon du méso-côlon en dedansdes liga- 
tures et de l’anastomose intestinale; ou bien 
utilisation du grand épiploon pour fermer la 
cavité péritonéale : suture du bord droit du 
grand épiploon au moignon du méso et suture 
de la paroi externe de l’épiploon à la lèvre 
interne du péritoine pariétal antérieur. 

M. Gallez fait un rapport sur un travail de 
M. O. Libotte (de Bruxelles), relatif à l’électri- 
cité dans la cure des fractures. 

D" KEIFFER. 
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CLINIQUE MÉDICALE 


Hôtel-Dieu (de Lyon). — M. le professeur R. LÉPINE. 


Principes de clinique. 


Vous venez apprendre à reconnaître et à 
traiter les maladies. Qu'est-ce qu'une ma- 
ladie ? 

A l’origine de la civilisation, alors que la 
naïveté de l’homme primitif peuplait le ciel, 
les forêts et les eaux de divinités imagi- 
naires, on a pu croire que la maladie con- 
Sistait en un être malfaisant ayant pris 
possession d’un individu. Mais, depuis des 
siècles, on admet que la maladie est sim- 
plement un mode d'être anormal de l'orga- 
nisme. La médecine moderne la considère 
comme une déviation d'actes biologiques 
normaux. En conséquence, les symptômes 
ne sont que des phénomènes biologiques 
plus ou moins déviés. 

Une maladie est caractérisée par un grou- 
pement de symptômes. Les symptômes 
sont fort nombreux; leurs modes d'asso- 
ciation infiniment variés; d'où l'existence 
d'une infinité de maladies. 

L'homme aime à ranger par catégories 
les faits isolés, cet arrangement artificiel 
venant en aide à son pouvoir si limité de 
connaître le détail et l’ensemble. Vers la fin 
du dix-huitième siècle, les classifications 
botaniques ayant excité une admiration 
universelle, les médecins s’eflorcèrent de 
les imiter. Sauvages créa 315 genres. Sa 
nosologie fut perfectionnée par Pinel, et 
d'autres. Cullen admit plus de 600 espèces. 
On écrivit sérieusement qu'en présence 
d'un malade la tâche du médecin consiste 
à lui assigner la place que son affection doit 
occuper dans le cadre nosologique! 

Il n’est pas niable que la médecine soit 
restée quelque temps imprégnée de l'esprit 
des botanistes; d'où un certain engoue- 
ment pour les espèces, les types, etc. On 
en peut juger par la faveur avec laquelle 
fut accueillie l'œuvre de Duchenne (de Bou- 
logne) : on accepta ses types sans songer à 
lui reprocher d'avoir négligé le pourquoi et 
le comment des maladies dont il décrivait 
magistralement l’évolution et les symp- 
tômes. Et cependant cette tâche n'était pas 
au-dessus des forces d'un homme aussi 
génial que Duchenne (1). Son mérite ne peut 
être discuté; mais la méthode qu'il a suivie 
était quelque peu rétrograde. 

En effet, quarante ans auparavant, plu- 
sieurs maîtres de l'Ecole de Paris, Laënnec, 
Rostan, Louis, etc., avaient tenté de fonder 
la nosologie sur une base moins mouvante 
que la symptomatologie pure, à savoir la 
lésion anatomique (2), et il faut bien recon- 
naître que dans leur ignorance de la phy- 
Siologie pathologique ils ne pouvaient mieux 
faire. Pour eux les symptômes ne servaient 
qu’à faire deviner la lésion. Quand Laënnec 
entendait des râles crépitants et du souffle 
tubaire, il voyait l'hépatisation. C'était un 
progrès considérable dans la connaissance 
de l'affection jusque-là vaguement décrite 
sous le nom de péripneumonie, et ce pro- 
grès s'étendait bien au delà du cadre des 
maladies du poumon. 

A Laënnec et à ses successeurs revient 


(1) Pour être tout à fait juste, il faut ajouter que 
dans certaines de ses œuvres, notamment dans celle 
où il a merveilleusement étudié l’expression de la 
physionomie, Duchenne s’est révélé physiologiste, et 
qu’à la fin de sa carrière il était pénétré autant que 
personne de la nécessité de connaître la physiologie 
de la moelle. 


(2) Bien des médecins, avant Morgagni et Laënnec, 
ont cultivé l'anatomie pathologique; mais c’est ce 
dernier qui est le véritable auteur responsable de 
l’'organicisme si brillamment exposé ei soutenu par 
rt Le Traité de l'auscultation a été publié en 
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donc le grand mérite d'avoir essayé de ca- 
ractériser la maladie par un substratum 
matériel, facilement appréciable. Ils ont eu 
seulement le tort d'avoir cru, ou tout au 
moins d’avoir paru croire, que la maladie 
était la lésion elle-même, tandis qu’elle est, 
en réalité, une réaction de l'organisme. 
Méconnaissant cette vérité, ils se conten- 
taient de penser anatomiquement. C'était 
une grave faute. 

La plupart des médecins du dix-neuvième 
siècle suivirent exemple de Laënnec : leur 
grande préoccupation fut de déterminer la 
lésion. On ne peut contester l'utilité des 
renseignements dont ils ont enrichi la 
science; mais, fort souvent, la lésion qu'ils 
ont décrite n’est qu’une lésion réactionnelle 
ne jouant pas le rôle pathogénique qu'ils lui 
ont attribué. C’est, comme on l’a dit, une 
sorte de symptôme plus matériel, moins 
fugace que d’autres, mais c'est, en somme, 
une conséquence et non une cause détermi- 
nante de la maladie. 

Il ne faut donc pas être dupe des cons- 
tatations anatomiques. L'anatomo-patholo- 
giste qui autopsie un sujet dont il ne con- 
naît pas l’histoire clinique, ne peut la 
reconstituer dune manière certaine; et 
d'autre part, le clinicien, quelle que soit 
l'évidence des signes qu'il constate, ne peut 
affirmer sans réserves l'existence d'une lé- 


sion déterminée. Entre la maladie, c'est-à- - 


dire le trouble fonctionnel réel, les symp- 
tômes, c'est-à-dire les troubles fonction- 
nels apparents, et la lésion visible, qui n’est 
souvent qu’une conséquence, il ny a pas 
corrélation absolue. 

Non seulement la constatation des lé- 
sions n’a pas toujours l'importance que les 
anatomo-pathologistes lui ont accordée, 
mais il n’est pas téméraire de supposer 
qu'elle à pu parfois être préjudiciable aux 
malades, en arrêtant une intervention thé- 
rapeutique, comme inutile (1), car d’une ma- 
nière plus ou moins consciente, l’anatomo- 
pathologiste tend à considérer l'incura- 
bilité de la lésion comme naturelle, et en 
quelque sorte fatale. C'est ce qu'avait re- 
marqué Broussais et ce qu'il reprochait à 
Laënnec, avec sa véhémence habituelle. 
Aussi ne peut-on lui donner tort, quand il 
demande qu'on écoute le cri des organes 
souffrants. Traduisons sa pensée en langage 
moderne, et nous dirons que l'attention du 
médecin doit se fixer sur toute modifica- 
tion fonctionnelle. 

Le diagnostic du trouble fonctionnel est 
parfois le seul possible (2). En tous cas, il 
est plus facile que celui de la lésion et cons- 
titue en quelque sorte le diagnostic initial 
obligé. C'est dans ce sens que j'ai dit 
autrefois, et par opposition au penser ana- 
tomique, qu'il fallait penser physiologique- 
ment. 


Mais, pour être à même de traiter un 
malade, il ne suffit pas, le plus souvent, 
d'avoir reconnu, et même parfaitement 
localisé un trouble fonctionnel; il importe 
de savoir en quoi il consiste, comment il 
est survenu, quelle est sa cause et sa patho- 
génie. Il faut donc l’analyser en tous sens, 
d'une manière minutieuse. C’est ce que M. le 
professeur Bouchard a bien exprimé d’un 
mot en disant qu’il faut penser pathogéni- 


(1) IL y a eu au dix-neuvième siècle de nombreux 
abstentionnistes, notamment à Vienne (Skoda, etc.) 
et j'ai beaucoup connu un maître éminent de l'Ecole 
de Paris, qui, ne traitant pas le rhumatisme articu- 
laire aigu, professait que sa durée moyenne était de 
trois mois. 


(2) Par exemple, dans les maladies dont la lésion 
est ignorée, et aussi dans quelques cas où tout dia- 
gnostic anatomique est impossible. C’est ainsi que, 
dans des cas de coma, d’anurie, etc., on peut, parfois, 
instituer une thérapeutique efficaez sans être en état 
de dire le nom de la maladie, sa nature ni sa localisa- 
tion. 


quement. Cette formule donne une idée 
exacte de l'objectif à atteindre (1). 

Pour établir la pathogénie d’un trouble 
fonctionnel, il convient de se livrer à une 
analyse minutieuse de son étiologie. Cette 
analyse exige qu'on ait recours à tous les 
renseignements qu'il est possible de se pro- 
curer. J'insiste depuis longtemps sur luti- 
lité d'interroger non seulement le malade, 
mais son entourage, Car le malade, fût-il 
médecin, s'observe, en général, fort mal. 
J'insiste aussi sur le fait qu'une cause uni- 
que ne produit jamais un trouble durable. 
Les causes sont toujours multiples (2). Ainsi 
beaucoup de gens boivent journellement, 
sans grand dommage apparent, une dose 
d'alcool qui intoxiquerait d’autres individus 
moins résistants. J'ai connu un ivrogne 
qui, à l’âge de quatre-vingts ans, jouissait 
d'une parfaite santé, et tout le monde a pu 
faire des constatations analogues. L'alcool 
n'est donc pas à lui seul une cause efi- 
ciente d’alcoolisme. 

Quant aux causes prédisposantes, leur 
étude est transformée par la notion de l'ana- 
phylaxie, que nous devons à M. le professeur 
Richet, et que je considère comme la plus 
belle découverte médicale de ces dernières 
années. 

La cause trouvée, il importe de recher- 
cher comment elle a produit son effet. Cette 
recherche se confond le plus souvent avec 
celle de la lésion vraie, bien différente de la 
lésion grossière que l’on constate sur la 
table d'autopsie, et qui n’est, le plus sou- 
vent, que le mur derrière lequel il s’est 
passé quelque chose (3). La lésion vraie est 
celle qui nous donne les indications pronos- 
tiques et thérapeutiques. Il n’est pas indiffé- 
rent, en effet, qu'elle soit irritative ou 
dégénérative, qu'elle ait compromis irré- 
médiablement la vitalité de la cellule, ou 
qu'elle ne consiste qu'en une altération 
transitoire d'ordre chimique, et décelable 
seulement par les réactifs. 

La lésion est-elle constante ? Les organi- 
ciensaffirment qu’elle ne manque jamais (4). 
En se plaçant au point de vue métaphysique, 
il semble qu'il faille leur donner raison, 
car on conçoit mal qu'une modification fonc- 
tionnelle puisse exister sans une modifica- 
tion structurale au moins d'ordre chimique, 
parexempleun changement de position des 
atomes dans la molécule, ou l’adjonction 
d'une chaîne latérale. 

J'ai autrefois donné une explication mé- 
canique de la paralysie hystérique et du 
sommeil (5). De telles explications sont 
assurément hypothétiques; parfois elles ne 
valent que comme un pur schéma; par 
exemple, celle de CL. Bernard pour les pa- 
ralysies curarique et ischémique (6), mais 
elles ont l'avantage d'objectiver une théorie. 
Elles posent la question. Or, on ne résout 
que les questions déjà posées. Ce sont au 


(1) C’est ce que j'ai dit aussi, en 1893, dans une leçon 
sur la manière d'aborder la clinique (Rev. de méd., 
nov. 1893, p. 933). 


(2) L'Ecole distingue des causes prédisposantes, effi- 
cientes, déterminantes. Ces distinctions sont, le plus 
souvent, un peu arbitraires. 


(3) Les lésions le plus apparentes sont le plus sou- 
vent des lésions d’ordre réactionnel. Les lésions essen- 
tielles ne sont parfois pas décelables. Il est possible 
que dans ces Cas des techniques nouvelles nous les 
révèlent plus tard, mais cela n’est rien moins que 
certain, Car le progrès de nos connaissances nous 
rendra de plus en plus exigeants, etil est possible que 
l’on arrive à considérer comme purement réactionnelles 
des lésions que nous jugeons essentielles aujourd’hui. 


(4) Pour eux, il n'existe que « des organes et des 
fonctions; celles-ci ne sont que les organes en exer- 
cice. Organes sains, fonctions saines; organes mala- 
des, fonctions malades ». 

(5) R. LÉPINE. Sur un cas d’hystérie à forme parti- 
culière. (Rev. de méd., août 1894, p. 726 et août 1896, 
p. 650.) 

(6) CL. BERNARD. Rapport sur les progrès et la 
marche de la physiologie générale en France, p. 169, 
Paris, 1867, 
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moins des étapes en attendant une explica- 
tion meilleure. Grâce à elles, l'organicisme 
que l’on pourrait appeler pathogénique, pour 
le différencier de l’ancien organicisme de 
Rostan, est une doctrine autrement féconde 
que le vitalisme qui arrête toute tentative 
d'explication. Entre les deux doctrines mon 
choix est fait; et, comme le vitalisme trouve 
encore d'éloquents défenseurs (1), je vous 
dois les motifs de ma préférence. 


Les vitalistes soutiennent — sans l'ombre 
de preuves — que toute manifestation de la 
vie dépend nécessairement d’un principe (2), 
finalement nommé principe vital (Barthez). 

Les néovitalistes, à l'exemple de Bichat, 
n'acceptent pas le principe vital; ils ad- 
mettent seulement que les tissus possèdent 
des propriétés particulières qu'ils nomment 
vitales. Mais supposer que la matière orga- 
nisée est soumise à des lois différentes de 
celles de la matière non organisée, n'est-ce 
pas une hypothèse aussi étrange que celle 
d'un principe vital? Si, pour expliquer la 
contractilité, il faut recourir à une propriété 
vitale, je ne vois pas pourquoi, pour expli- 
quer la circulation, on n’invoquerait pas 
une nouvelle propriété, la circulabilité ? 
Vous vous étonnez que j'attaque des fan- 
tômes; mais c’est qu'en donnant l'illusion 
d'une explication ils empêchent la recher- 
che de la vérité. Supposez que les ingé- 
nieurs aient accepté comme un axiome que 
le pouvoir de voler est une propriété des 
oiseaux, eussions-nous assisté cette année 
aux progrès admirables de l'aviation ? 

La croyance à ces fantômes est, d'ail- 
leurs, plus enracinée que vous ne le pensez. 
Elle est encore partagée par certains phy- 
siologistes. Ils arguent de faits assurément 
exacts, par exemple de celui-ci que l'ab- 
sorption intestinale ne suit pas les lois de 
l'osmose (3). Mais il y a là, selon moi, un 
simple malentendu, que l'addition de deux 
mots fera disparaître. Disons : les lois ac- 
tuellement admises, et tout le monde, je 
pense, sera d'accord. Réservons l'avenir et 
n'imitons pas les gens assez téméraires 
pour fixer une limite à ce qu’il sera possible 
de savoir un jour. 

Je n'ignore pas que certains esprits émi- 
nents ont montré une singulière timidité 
dans leur conception du pouvoir de la 
science. Vers la fin de la première moitié 
du dix-neuvième siècle, notre grand chi- 
miste Gerhardt écrivait, dans la préface de 
son beau livre, qu'on ne parviendrait pas à 
réaliser la synthèse d'une matière organi- 
que. Or, cette assertion était à peine émise 
que les faits lui donnaient le démenti le 
plus éclatant, tant il est vrai que «le pou- 
voir de méconnaiître les choses précède 
celui de les connaître ». 


(1) Grasser. La médecine vitaliste et la physio- 
pathologie clinique. (Rev. scientifique, 20 mars 1909.) 

5. JANKELEVIICH. Le phénomène vital d'après les 
récentes données de la biologie et de la médecine. 
(Semaine Médicale, 1909, p. 397-403.) 


(2) Van Helmont, développant une idée ancienne, 
supposa que ce principe, immatériel, distinct de 
l’âme, auquel il donna le nom d’archée présidait à 
tous les phénomènes de la vie. Il le dota d'intelligence. 
Stahl restitue à l’âme les attributs dont Van Helmont 
l'avait dépouillée au bénéfice de l’archée. Pour lui, 
c’est l'âme seule qui veille à la conservation du corps 
et à tous les actes nutritifs. Mais des esprits subtils 
ayant soulevé l’objection, d’après eux irréfutable, « que 
l'âme étant simple ne pouvait exercer deux sortes de 
fonctions », Barthez (de Montpellier) revint à l’hypo- 
thèse d’un principe vital, indépendant de l’âme et 
supérieur à la matière. Lordat, commentateur de 
Barthez, et Jaumes, autre disciple du même maître, 
soutinrent que les animaux ne possèdent qu’un prin- 
cipe vital, et pas d'âme. C'était une réminiscence car- 
tésienne. Barthez plus généreux, mais moins logique, 
avait accordé une âme à certains animaux. 


(3) Ces physiologistes ne tiennent pas assez compte 
du fait que l’absorption intestinale n’est pas un pro- 
cessus simple. C’est par une vue synthétique peu jus- 
tifiée que nous qualifions d’un mot le processus com- 
plexe où une longue élaboration des matières précède 
leur absorption. f 


Aujourd’hui que les chimistes réussissent 
chaque jour de nouvelles synthèses, les 
vitalistes triomphent de notre impuissance 
actuelle à créer, de toutes pièces, un être 
doué de vie. Mais ils auraient tort, selon 
moi, d'affirmer que cette impuissance est 
définitive, car les célèbres expériences de 
Pasteur n'ont pas la signification qu'ils 
voudraient leur accorder : elles prouvent 
seulement que, dans les conditions spécia- 
les où s'est placé leur auteur, le liquide 
du ballon stérilisé est resté stérile. Mais 
elles ne sauraient démontrer que, dans 
d'autres conditions, il en serait de même. 
D'ailleurs, c’est un fait que la vie est née 
sur notre globe. Je n'ignore pas que pour 
expliquer son apparition on a supposé que 
des germes nous étaient venus des espa- 
ces interplanétaires. Mais on n'a pas réflé- 


` chi qu'il est aussi difficile de concevoir 


l'origine de la vie dans les limites de la 
nébuleuse solaire que sur la terre elle- 
même. Restent les espaces interstellaires, 
sur lesquels nous manquons de rensei- 
gnements. Mais vous conviendrez sans 
doute qu'ils sont un peu éloignés. 

Alors même que nous ne parviendrions 
pas à créer quelque chose de vivant, (1) — 
et des savants dont le nom fait justement 
autorité ne sont nullement convaincus que 
cette impuissance soit éternelle (2) — je ne 


` vois pas trop ce qu’en pourraient conclure 


les vitalistes, car il est une quantité de 
faits physico-chimiques que nous sommes 
dans l'impossibilité de reproduire, bien 
qu'ils ne soient pas vitaux, simplement 
parce que les conditions dans lesquelles 
nous opérons ne sont pas favorables. Nous 
ne disposons que d’un petit nombre des 
forces naturelles. Combien y a-t-il d'années 
que nous connaissons l'énergie électrique, 
celle des rayons X, etc. ? On pourrait, d'ail- 
leurs, mettre les vitalistes au défi de déli- 
miter nettement la vie. Pour beaucoup de 
savants des plus autorisés, M. Dastre, 
M. Solvay, etc., il n’y a pas, entre un acte 
vital et un acte réputé non vital une limite 
plus tranchée qu'entre certains êtres infé- 
rieurs, dits animaux, et d’autres, dits végé- 
taux (3). 

En résumé, aucun fait n'empêche d’ad- 
mettre que tout phénomène biologique, nor- 
mal ou morbide, est d'ordre physico-chi- 
mique. 


Chez presque tous les malades il n'existe 
pas un seul, mais plusieurs troubles mor- 
bides, parce que le premier en date en pro- 
duit de secondaires qui engendrent des 
troubles tertiaires, etc. Prenons comme 
exemple l'artériosclérose. C'est une affec- 
tion résultant, en général, d'une dyscrasie. 
Elle est donc secondaire. Elle-même peut 
produire une néphrite qui sera, dans ce cas, 
tertiaire (4) et celle-ci une urémie qui, par 


(1) Il est à remarquer qu’on a réussi à féconder des 
œufs par des moyens purement physico-chimiques 
(Loeb, Delage). 


(2) Voir la publication de M. le professeur BENEDIKT 
(Rev. scientifique, 30 sept. 1905, et Wien. klin. Wo- 
chensch, 19 août 1909). — M. le professeur Leduc (de 
Nantes) et M. le professeur Herrera (de Mexico) n’ont 
pas fait des êtres vivants; mais leurs expériences ayant 
montré «l’action indubitable de facteurs physico- 
chimiques sur les formes d’équilibre élémentaires, 
qu'on retrouve chez les êtres vivants, on est, dit 
M. Piéron, en droit de soutenir que la tendance géné- 
rale est d’orienter plus fortement encore la science 
et la biologie tout entière du côté des interprétations 
mécanistes, seules satisfaisantes et fécondes » (Rev. 
scientifique, 7. oct. 1905, p. 458). 


(3) Voir L. Sorvay. Oxydation, catalyse et odoge- 
nèse. (Congrès international des physiologistes, 
Bruxelles, 1904, p. 11 et suiv.) 

(4) En syphiligraphie, l’épithète tertiaire a été, jus- 
qu'ici, employée d’une manière incorrecte. En effet, 
les accidents syphilitiques dits tertiaires ne diffèrent 
des secondaires que par leur apparition tardive. Les 
véritables‘ accidents- tertiaires sont le ramollissement 
cérébral consécutif à une oblitération artérielle gom- 
meuse ou les accidents dits parasyphilitiques. 


rapport à la dyscrasie primitive, sera un 
trouble quaternaire. Une maladie est donc 
constituée par une série de répercussions 
et de réactions successives, mais non né- 
cessaires. Ainsi, dans l'infection tubercu- 
leuse, la fièvre est très fréquente, mais non 
constante. Le cadre d’une maladie est loin 
d'être toujours rempli (1), c'est là un fait 
important qui n'apparait pas suffisamment 
à la lecture des livres de pathologie; car 
les auteurs, pour présenter un tableau com- 
plet d'une maladie, en empruntent cer- 
tains traits à des malades différents. Au lit 
du malade n'ayez pas la préoccupation de 
retrouver à tout prix le tableau complet des 
livres. D'un autre côté, n'hésitez pas à rat- 
tacher, s’il y a lieu, à la maladie principale, 
des complications insolites qui ne sont pas 
prévues par les auteurs. En somme, voir 
objectivement ce qui est, sans se laisser 
influencer par des considérations extrin- 
sèques, voilà une règle essentielle pour le 
clinicien (2). 

Alors même que le malade a été examiné 
aussi objectivement que possible et que les 
symptômes ne sont pas équivoques, ne tirez 
qu'avec réserves les conclusions qui vous 
semblent légitimes. Tout diagnostic doit 
laisser une marge pour l'indéterminé; le 
meilleur n’est jamais que partiellement 
exact. Il reste souvent de l'inconnu même 
après l'autopsie, à plus forte raison chez le 
vivant. Affirmer en clinique, c’est ignorer 
les contingences, car notre art est éminem- 
ment conjectural. 

Je ne crois pas, pour ma part, que ce dé- 
faut radical de certitude rende la clinique 
moins intéressante. Il oblige seulement, 
nous à l'enseigner et vous à l'étudier d’une 
manière non didactique. Fût-elle, d’ailleurs, 
plus positive qu’elle ne l'est, ce n'est pas 
didactiquement qu’il vous faudrait appren- 
dre la médecine, car elle évolue si vite que 
l'important pour vous ce n’est pas le petit 
bagage que vous possédez au moment de 
votre thèse, c'est l'aptitude à l’accroître (3). 
D'ici peu d'années surgiront de nouvelles 
méthodes d'investigation et de traitement. 
Beaucoup de questions de pratique, qui 
paraissaient. résolues, seront remises en 
discussion, et c'est avec vos propres forces 
que vous devrez triompher de difficultés 
imprévues. Dans ces circonstances vous 
apprécierez la valeur des principes que je 
vous ai esquissés, et qui se réduisent à 
ceci : déterminer les déviations fonction- 
nelles, et, si possible, leur mécanisme pa- 
thogénique. 

Puisque la maladie n’est qu'une dévia- 
tion de la fonction, l'objectif du médecin 
est de redresser cette déviation. On à 
dit que la thérapeutique c'est la patho- 
génie retournée. Pour certaines maladies 
chroniques, cet aphorisme peut être utile; 
mais, en général, la guérison s'obtient 
plutôt en provoquant des réactions or- 
ganiques. Les médicaments, même spé- 
cifiques, n’agissent pas autrement (4): c’est 
donc la nature qui guérit; mais, le plus 
souvent, elle a besoin d'être aidée; et 
elle ne peut l'être fructueusement que par 
le médecin éclairé des lumières de la 
biologie. 


(1) La conception des maladies frustes, que l’on doit 
à Trousseau, a sans doute quelques avantages, mais 
elle tend à induire en erreur l’observateur en le dé- 
tournant de l'étude purement objective des cas. 


(2) R. LÉPINE. De la méthode en clinique. (Rev. de 
méd., fév. 1902, p. 101.) 


(3) « Ce qu’il y a de plus intéressant dans les sciences, 
dit M. H. Poincaré, ce ne sont pas leurs résultats; 
c’est leur méthode. Les résultats vous les oublierez 
vite... » (Rev. de l'Enseignement, 15 oct. 1909, 
p. 345). 


(4) R. LÉPINE. Des phénomènes réactionnels en thé- 
rapeutique. (Semaine Médicale, 1907, p. 49-51.) 
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CHIRURGIE D'URGENCE 


Les phlegmons sus-hyoïdiens médians. 


Un homme de quarante-six ans, très ro- 
buste, sans tare morbide, souffre depuis 
quelques jours d’élancements et de cuis- 
sons dans le plancher de la bouche; ilsalive 
. beaucoup, il mâche et déglutit avec peine; 
il se sent fatigué et anéanti. La zone sous- 
linguale se tuméfie ; il n’a point eu d'angine 
ni de lésions dentaires, il ne sait à quoi 
rapporter l'accident actuel. Très vite le 
gonfiement s'accroît, la température monte 
à 395, le facies devient bistré et «mauvais»; 
la situation s'aggrave d'heure en heure. 

Nous le voyons le soir : le pouls est à 120, 
assez petit; la peau humide et chaude; un 
frisson s’est produit à la fin de la journée. 
Le malade estassis, la bouche entr'ouverte; 
il respire bruyamment : une salive rougeà- 
tre et fétide baigne la lèvre inférieure et le 
cou. On ne parvient que difficilement à 
écarter un peu plus les mâchoires; mais on 
aperçoit la langue tuméfiée, soulevée et 
accolée au palais par sa pointe, au-dessous, 
le plancher occupé par une voussure mé- 
diane, d'un rouge foncé, noirâtre près du 
frein; sous le doigt, cette voussure est 
peu douloureuse, elle s’'affaisse, d'abord, 
comme une boule d'œdème, mais, dans la 
profondeur, on sent une masse plus résis- 
tante, tendue, qui se prolonge vers le cou. 
De ce côté, les régions sous-maxillaires 
sontindemnes, recouvertes seulement d’une 
légère infiltration œdémateuse; à la région 
Sus-hyoïdienne, médiane, ne se dessine 
aucun relief, la peau est de coloration nor- 
male, et seulement, aussi, un peu œdéma- 
tiée; mais, à la main, on reconnaît que 
toute la zone. intermédiaire aux branches 
horizontales de la mâchoire est épaissie et 
forme bloc, et le double palper, avec un 
doigt intrabuccal et un doigt sus-hyoïdien, 
donne une sensation très nette de cette 
«prise en masse». J'ajoute encore que la 
pression bilatérale, en arrière des angles du 
maxillaire,ne réveillait pas de douleur, qu'on 
ne trouvait de ganglions nulle part, et que le 
doigt, glissé dans la bouche, le long de la 
joue, tout en arrière, ne percevait rien d'a- 
normal à l'entrée du pharynx. La difficulté 
respiratoire relevait exclusivement de l'obs- 
truction de la bouche par le gonflement 
inflammatoire du plancher et de la langue. 

Phlegmon médian du plancher de la bou- 
Che, le diagnostic s'imposait. Sans tarder, 
il fallait inciser. J'incisai au mauvais point, 
et je ne m'attarderai pas à énumérer les 
conditions d'heure et d'éclairage, qui furent 
les circonstan-es atténuantes de cette er- 
reur. Elle fut instructive, comme on va le 
voir. Je fis, par la bouche, une incision dans 
le plancher, de 2 centimètres de long, et pé- 
nétrant à 3 centimètres environ : il s'écoula 
une cuillerée à soupe d'un pus grumeleux, 
noirâtre, d'une fétidité extrême; j'étais entré 
dans une sorte de cavité, mal limitée. Dès 
lors, on répéta toutes les deux heures les 
lavages de la bouche à l'eau oxygénée. 

Le soulagement fut très marqué, la res- 
piration devint plus aisée et moins bruyante, 
la température s'abaissa. Toutefois, ce né- 
tait là qu'un résultat incomplet; le pus 
continuait à sourdre, toujours de vilain as- 
pect, par l'incision intrabuccale, mais la 
région sus-hyoïdienne restait tendue et 
Compacte. Le surlendemain, je pratiquai 
l'incision de choix, l’incision médiane sous- 
mentonnière ; je trouvai les muscles de la 
région en partie effrités, disséqués ; un gros 
drain fut installé dans la brèche, et l’on 
paursuirit les lavages oxygénés. Cette fois 
‘amélioration fut très franche ; peu à peu, 
la cavité phlegmoneuse se détergea, puis 


se combla, et finalement, au bout d’un mois, 
la guérison était complète. Il ne reste 
qu'une courte ligne cicatricielle, blanchà- 
tre, perdue dans la barbe. 

J'ai vu, à plusieurs reprises, de pareils 
phlegmons médians sus-hyoïdiens, phleg- 
mons d'une gravité particulière, et qui 
créent toujours une menace de mort; j'es- 
time que l'incision médiane sus-hyoïdienne, 
d'emblée, est le traitement de nécessité. 
Il n’y a là, certes, rien d’inédit, mais ces 
infections exposent à trop de dangers et 
suscitent trop de difficultés à l’interpréta- 
tion pour qu'il ne soit pas utile de cher- 
cher à les définir, en pratique. 


I 


On sait quelle a été l'étrange fortune de 
lľangine de Ludwig; bien que le terme 
soit doublement impropre, il nen est pas 
moins resté dans le langage médical cou- 
rant, et, d’ailleurs, en attirant l'attention 
sur des accidents qui prenaient, grâce à 
une appellation propre, des apparences de 
maladie nouvelle, il a contribué à faire 
mieux étudier et mieux comprendre les 
phlegmons infectieux sus-hyoïdiens, que 
Gensoul avait décrits dès 1829. Ce sont 
des phlegmons diffus, à proprement parler ; 


ils en ont les caractères et l'évolution; 


mais, s'ils semblent parfois « désespérés 
d'emblée » et se jugent très vite, en dépit 
des débridements ignés, par une septicé- 
mie suraiguë, on ne saurait, de prime 
abord, conclure à un pareil dénouement, 
lorsqu'on peut intervenir, hâtivement, sur 
un foyer encore localisé à la région sus- 
hyoïdienne médiane .ou sous-maxillaire. 
D'autre part, on aura garde d'oublier que 
la soi-disant angine de Ludwig n’a rien de 
spécifique, et que les accidents rangés sous 
ce titre peuvent se développer, secondai- 
rement, à la suite d’un processus phlegmo- 
neux sous-maxillaire, qui paraissait, au 
début, circonscrit, et de septicité médiocre, 
et c'est l'imminence, constante, d’une com- 
plication de ce genre, qui doit toujours 
éveiller l'alarme en présence des phleg- 
mons du plancher de la bouche, ou, du 
moins, de certains phlegmons, analogues 
à celui que je rapportais en commencant. 

Il y a, en effet, pour s’en tenir à la région 
sus-hyoïdienne médiane, à faire le départ 
de plusieurs variétés. 

Un jeune homme se présente à nous avec 
une grosse tumeur sous-mentonnière, rouge 
et saillante; il souffre beaucoup, il a 39° de 
température, il n’ouvre la bouche et n'avale 
que difficilement, mais le plancher n'est 
nullement tendu et se laisse déprimer au 
doigt, la langue est libre. Les accidents 
datent de dix jours : ils se sont développés 
d'abord autour d'une petite tuméfaction 
localisée, qui a grossi et s’est étendue; au- 
jourd'hui, c'est un volumineux abcès, mais 
un abcès superficiel, exclusivement cer- 
vical, un vaste adéno-phlegmon. Pareille 
éventualité n’est pasrare; le premier aspect 
est inquiétant parfois, mais une exploration 
simple suffit, d'ordinaire, à montrer que 
le « plancher profond » n’est pas pris. 

Il ne l’est pas davantage dans la forme 
que voici :on ne voit rieh sous le menton, 
on ne sent aucune induration profonde au 
palper de la région sus-hyoïdienne mé- 
diane; tout se passe dans la bouche : la 
langue est soulevée, une « bosse » arrondie 
se dessine sur le plancher, bien limitée, 
fluctuante, recouverte d'une muqueuse 
amincie. C’est le type de l’abcès sous-lin- 
gual, proprement dit, abcès sous-muqueux, 
exclusivement buccal, qui s'ouvre seul par- 
fois, ou qu'un coup de pointe suffit à éva- 
cuer. Cette fois encore, pourtant, on fera 
bien d'y regarder de plus près et de s'as- 


surer de l'intégrité du « plan musculaire ». 
A côté de ces suppurations sous-muqueuses 
aiguës du plancher de la bouche, il convient 
de noter certains œdèmes inflammatoires 
brusques : une jeune femme nous est en- 
voyée dans un état d'angoisse alarmant; la 
bouche est entr'ouverte, la salivation con- 
tinue, la respiration bruyante; le plancher 
est soulevé par une grosse boursouflure peu 
tendue, presque transparente, on dirait une 
sorte de grenouillette aiguë. Deux courtes 
incisions sont suivies d’un abondant écou- 
lement de liquide séreux, clair, qui se 
prolonge toute la journée. La tuméfaction 
s'affaisse, et tout disparaît. Ce sont des faits 
de ce genre, sans doute, qu'on a qualifiés 
d'hygromas aigus de la bourse séreüse de 
Fleischmann. 

Jusqu'à présent les phlegmons sus-hyoï- 
diens médians dont nous avons parlé étaient 
superficiels, sous-cutanés ou sous-muqueux, 
et n'intéressaient pas le centre même de la 
région. Il en va autrement de certains 
phlegmons d’origine osseuse, qui procèdent 
d'une ostéo-périostite, médiane ou para- 
médiane, du maxillaire inférieur, et qui se 
développent, eux, dans l'épaisseur même 
du plan sous-mental, en y créant un ou plu- 
sieurs foyers purulents : d'ordinaire, on 
peut reconnaître ce point de départ à quel- 
ques indices, douleur locale, point dénudé 
de l’arcade dentaire, suintement purulent 
au contact de los ; les accidents, pour s'être 
étendus et aggravés, n'en datent pas moins, 
sous une forme atténuée, d’un certain 
temps : ils sont d'allure nettement inflam- 
matoire et l’abcès ne tarde pas. Dans ces 
conditions, si l’incision médiane mento- 
hyoïdienne est parfois excellente, c'est, en 
réalité, sur le siège de la tuméfaction 
maxima, de la masse fluctuante et qui fait 
corps avec l'os, que l’on se fonde surtout, 
pour choisir le lieu d'incision. 


Il 


Tout autres sont les phlegmons du plan- 
cher total sur lesquels je tiens à insister. 
Ils relèvent, sans doute, le plus souvent, 
d'une lésion dentaire, d’une inoculation 
buccale ou pharyngée, mais la porte d'en- 
trée ne se trahit, en général, par aucun 
accident apparent. Sans cause connue, sans 
autres préliminaires que des cuissons et 
une douleur vague, le plancher se tuméfie 
et s'indure en masse, et cela, très vite, 
en vingt-quatre ou quarante-huit heures; 
la fièvre n'est pas toujours très élevée, 
mais l’état général s’altère, la dépression 
s'accuse, le pouls devient fréquent et petit, 
le facies inquiétant. Dans les cas typiques, 
le malade se présente à vous dans l’état que 
j'exposais plus haut : bouche entr'ouverte, 
salivation, déglutition impossible, respira- 
tion gênée; et vous trouvez, à la fois, une 
tumeur saillante sus-hyoïdienne, au cou, 
et, dans la bouche, une voussure du plan- 
cher, qui soulève la langue œdématiée (fig. 1). 


Fig. 1. — Phlegmon sus-hyoïdien médian. 
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Si l'écart dentaire est suffisant pour laisser 
passer le petit doigt, vous vous rendrez 
compte aisément de l'infiltration en bloc 
de toute la région : elle est douloureuse, 
tendue, épaisse, compacte, et la fluctuation 
y serait recherchée en vain. Toutefois, ne 
comptez pas découvrir toujours la double 
bosse, sous-muqueuse et sous-cutanée : au 
plancher, la tuméfaction œdémateuse, plus 
ou moins saillante, se retrouve constam- 
ment, mais il arrive qu'on n'aperçoive rien 
d’anormal dans la région sus-hyoïdienne, 
que la peau y ait gardé sa couleur ordinaire 
et soit à peine œdématiée. Qu'on ne se mé- 
prenne pas à ces apparences : sous ces 
téguments qui paraissent indemnes, le pal- 
per révèle l'induration totale du plan pro- 
fond, le double palper (fig. 2) la démontre 


Fig. 2. — Double palper de la région sus-hyoïdienne. 


mieux encore. Cela suffit; ne vous attardez 
pas, songez au phlegmon diffus de Gensoul 
et de Ludwig, intervenez. 

De quel côté? C'est surtout dans cette 
éventualité d’une zone sous-mentale encore 
indemne, d'apparence, que la question se 
pose, et que, trop souvent, en pratique, on 
la résout, tout naturellement, semble-t-il, 
par le choix de l'incision intrabuccale, Là, 
sur le plancher, on voit une voussure, une 
tumeur : c’est là qu'on plonge le bistouri, 
plus ou moins loin, suivant les cas et les 
« opérateurs », plus ou moins difficilement, 
aussi, car la bouche ne s'ouvre guère et la 
voie interdentaire est étroite. Par cette 
ponction, par cette brèche, si l’incision est 
de quelque longueur, voit-on sourdre, avec 
le sang, toujours très abondant, un peu de 
pus, on se laisse aller à une satisfaction 
décevante, et que semble confirmer, tout 
d’abord, l'amélioration passagère, consécu- 
tive à cette saignée locale, à ce débride- 
ment partiel. 

Mais le péril n’est pas écarté, la besogne 
est incomplète, nocive même, et ces ponc- 
tions, ces incisions courtes du plancher 
n'ont servi trop souvent qu’à ouvrir des 
voies nouvelles à l'infection. Pour qu'une 
incision intrabuccale soit légitime et suffi- 
sante, il faut qu’elle ouvre une poche puru- 
lente bien limitée et recouverte d’une mince 
paroi; dans un phlegmon en masse, et lors- 
qu'il faut, pour donner issue à quelques 
gouttes de pus, faire pénétrer le bistouri à 
2 ou 3 centimètres de profondeur, soyez 
assurés que l’incision intrabuccale est mau- 
vaise, insuffisante, et que, d'autre part, 
ainsi faite à l’aveugle, elle est loin d’être 
inoffensive : des exemples d'hémorrhagies 
consécutives menaçantes se retrouveraient 
sans peine. 

C'est en dehors, à la région sus- 
hyoïdienne, qu'il convient, et d'emblée, 
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d’inciser. Sur la ligne médiane, après sec- 
tion du raphé mylo-hyoïdien, vous ouvrez 
un espace libre, et de décollement aisé, 
entre les génio-hyoïdiens, et, plus haut, les 
génio-glosses : vous pouvez remonter jus- 
qu'à la muqueuse du plancher, jusqu'à la 
base de la langue, et vous n'avez rien à 
craindre. Incisez donc sur la ligne médiane 
mento-hyoïdienne (fig. 3), et gardez-vous 


Fig. 3. — Incision médiane sus-hyoïdienne. 


de ne faire, comme on l’a conseillé parfois, 
qu’une étroite boutonnière cutanée, pour con- 
duire, à la sonde cannelée, tout le reste du 
« travail »; le procédé serait, en somme, dé- 
fendable, s’il s'agissait d'ouvrir un gros abcès 
profond, bien repéré et bien circonscrit ; 
mais nous parlons du phlegmon en masse, 
du phlegmon total du plancher. Faites donc 
une incision suffisamment longue, qui com- 
mence au menton et qui descende plus ou 
moins près de l'os hyoïde, suivant le volume 
de la tumeur profonde; sous la peau, sec- 
tionnez, toujours en long et sur la ligne mé- 
diane, la nappe d'œdème, parfois très 
épaisse : plus loin, vous arriverez sur un plan 
résistant, qu'il faut reconnaître, qu'il sera 
même bon de chercher à voir, en faisant 
écarter la plaie‘£'est le plan mylo-hyoïdien; 
sectionnez-le, autant que possible, sur le 
raphé. Bien entendu, il est souvent fort 
malaisé, en semblable milieu, de pratiquer 
l'incision précise d’une ligne blanche; rap- 
prochez-vous le plus possible de la ligne 
médiane, et, dès que la couverture mylo- 
hyoïdienne aura été incisée, vous trouverez 
sans trop de peine, à la sonde cannelée, au 
doigt ganté, s’il le faut, l'espace inter- 
médiaire aux deux reliefs des génio- 
hyoïdiens : vous êtes dans la zone décolla= 
ble, et c'est alors que vous pouvez faire 
« travailler » la sonde cannelée et remonter 
progressivement, en dédoublant le plancher. 

Le foyer est ouvert, et, comme nous le 
dirons dans un instant, on ne doit pas s'at- 
tendre à y trouver toujours beaucoup de pus 
collecté; il faut drainer, et le drainage, 
après cette incision médiane sus-hyoïdienne, 
aura tous les avantages d’une parfaite dé- 
clivité. On n'oubliera pas, toutefois, que les 
génio-hyoïdiens ont tendance à se rappro- 
cher, à chasser le drain et à clore la brèche: 
aussi sera-t-il parfois indiqué de les enta- 
mer plus ou moins, en travers, au besoin, 
d'en sectionner un. 

Ainsi faite, et de bonne heure, résolû- 
ment, cette incision médiane mento-hyoï- 
dienne est la meilleure et la plus efficace 
dans ces phlegmons infectieux du plancher 
total. Bien entendu, elle ne suffit pas tou- 
jours, dans les formes déjà avancées ou 
diffuses, qui exigent des débridements mul- 
tiples; mais, suffisamment précoce, elle 
coupe court à ces diffusions et enraye le 
processus menaçant. En veut-on un exemple 
tout récent : un jeune homme de vingt- 
quatre ans commence à soufirir, sans cause 
connue, de la région sous-mentale et sous- 
maxillaire droite le 26 octobre; la douleur 
et le gonflement se prononcent; le 30,il entre 
dans mon service : il ne peut plus avaler, 
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même les liquides; la région sus-hyoïdienne 
médiane est tuméfiée, sans relief notable 
ni rougeur de la peau; le palper y est très 
douloureux et décèle une induration pro- 
fonde, en masse; à droite, on sent un gan- 
glion sous-maxillaire, un peu gros et mo- 
bile. La salivation est considérable, le facies 
angoissé, le pouls fréquent : avec un ouvre- 
bouche, on découvre la langue refoulée en 
haut et en avant, et tout le plancher sou- 
levé en voussure. Séance tenante, une inci- 
sion médiane sus-hyoïdienne de 4 centi- 
mètres est pratiquée; on pénètre jusqu'à la 
muqueuse; on ne rencontre pas de pus, 
mais une infiltration rougeâtre de tous les 
tissus. On laisse deux drains. Le lende- 
main, la température s'abaisse; au bout de 
cinq jours, tous les accidents ont disparu, 
l'incision se déterge et commence à se com= 
bler par bourgeonnement. 


On me dira peut-être que l'intervention 
était prématurée, et que la guérison était 
possible encore à moins de frais; je répon- 
drai que l'absence de pus collecté, que 
l'infiltration œdémateuse en bloc et la rapi- 
dité de son extension témoignaient juste- 
ment de la gravité et du caractère parti- 
culièrement redoutable de l'infection; et, 
pour faire ressortir les dangers que l'on 
fait courir au malade, en pareils Cas, par 
les demi-mesures et les moyens d'attente, 
je rappellerai un autre exemple. Un beau 
vieillard de soixante-cinq ans, très vert et 
très vigoureux, est pris d’un gonfiement 
du plancher de la bouche et de la région 
sus-hyoïdienne médiane, d’abord peu ac- 
centué, à peine douloureux; la fièvre est 
très modérée, l'état général reste bon. On 
laisse passer quelques jours en se tenant 
aux lavages, etc., puis on se résout à une 
courte incision intrabuccale. Il ne s'écoule 
qu'un peu de sang; pourtant, une certaine 
amélioration est constatée, et, pendant 
quelques jours encore, on ne fait rien de 
plus. La tuméfaction sus-hyoïdienne s’ac- 
cuse, toute la région s’épaissit et se tumé- 
fie. À ce moment, je suis appelé, et pour 
plusieurs raisons, toutes mauvaises (j'ajoute 
que cela se passait il y a plus de douze ans), 
j'interviens mal : je me borne à faire, dans 
la région sous-mentale, une ponction pro- 
fonde au thermocautère. Il sort un peu de 
pus et du liquide séreux trouble. Cette fois 
encore, tout s'améliore pendant quarante- 
huit heures; puis, brusquement, le facies 
s’altère, la tuméfaction se diffuse latérale- 
ment : je pratique le traitement « héroïque » 
du phlegmon infectieux sus-hyoïdien, débri- 
dements multiples et ponctions au thermo- 
cautère, mais il était trop tard, et le malade 
ne tarde pas à succomber. 


II 


Il convient de noter ces enseignements, 
et de ne pas oublier que, à côté de « l’angine 
de Ludwig » d'emblée, une place doit être 
réservée aux processus infectieux diffus, du 
même type, qui se développent secondaire- 
ment, autour d’un foyer phlegmoneux pri- 
mitivement curable. L'incision mento-hyoi- 
dienne précoce prévient ces désastres tar: 
dits. 

Je tiens à ajouter que cette incision est 
encore applicable au phlegmon de la loge 
glosso-thyro-épiglottique, décrit par MM. 
Brousses et Brault (1), lorsqu'il s’est diffusé 
dans la région sus-hyoïdienne, incision 
thyro-hyoïdienne étant à préférer, bien en- 
tendu, à un stade moins avancé, et quand 
le diagnostic de localisation a pu être posé. 


(1) J. Brousses et J. BRAULT. Sur une variété incom- 
plètement décrite de phlegmon du cou : phlegmon 
grave de la loge glosso-thyro-hyoïdienne. (Rev. de 
Chir., fév. 1893, et Semaine Médicale, 1893, p. 255:) 
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Enfin, elle ouvre une voie excellente pour 
aller à la recherche de certains abcès intra- 
musculaires de la langue, et nous nous con- 
tenterons de rappeler que, d’après les faits 
signalés par M. Killian (1), en 1905, et confir- 
més par M. Brunk (2), en 1908, il y aurait, 
pour aborder ces abcès profonds de la lan- 
gue, un double accès : par la ligne médiane 
Sus-hyoïdienne et l’espace inter-génio hyoï- 
dien, par la face latérale et l'hyoglosse, que 
l'on découvre en relevant la glande sous- 
maxillaire. On s’adresserait à l’un ou l’autre 
procédé, suivant le siège de la tuméfaction. 

Il y a donc lieu de savoir, en certains cas, 
se soustraire à la pratique traditionnelle de 
l'incision intrabuccale : elle reste excellente 
pour les abcès qui saillent dans la cavité, 
et qui, assez nettement limités, sont aisé- 
ment accessibles par la bouche; pour les 
phlegmons profonds, en masse, tels que 
Ceux du plancher total, elle n’assure qu’un 
drainage très incomplet, elle est insuffi- 
sante et dangereuse, et c'est par le dehors 
qu'il faut intervenir, par la voie médiane 
sus-hyoïdienne. 

D" F. LEJARS, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 
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Sur la coexistence de l’hippus respiratoire et du 
pouls dit paradoxal, par MM. M. Roca et L, 
CAMPICHE. 


Si l'on connaît les modifications rythmiques 
de la pupille correspondant soit aux mouve- 
ments cardiaques, soit aux mouvements respi- 
ratoires, on n'est pas encore fixé sur la signifi- 
cation à leur attribuer. Aussi le cas observé 
récemment par MM. Roch etCampiche mérite- 
t-il d'attirer l'attention. 

Il s'agissait dun malade atteint d'asystolie 
et chez lequel la pupille se dilatait nettement 
à chaque ampliation thoracique. Il y avait 
concordance absolue entre les modifications 
de l'iris et les mouvements respiratoires. Le 
diagnostic d'hippus respiratoire ne pouvait 
donc être discuté. Mais, en même temps que 
ces mouvements rythmiques de la pupille on 
constatait l'existence du pouls dit paradoxal, 
c'est-à-dire la diminution de l'amplitude du 
pouls au moment de l'inspiration. Le malade 
Succomba après trois mois de séjour à l'hôpi- 
tal, et l’autopsie montra qu’il existait une dila- 
tation marquée de l'oreillette gauche et du 


cœur droit, de la péri-aortite fibreuse mais sans 


Symphyse du péricarde. 

Ces multiples altérations cardiaques expli- 
quent suffisamment l'apparition de l’hippus 
respiratoire et du pouls paradoxal. L'un et 
l'autre relèvent de la distension d'un cœur dont 
les parois sont affaiblies, au moment de l'ins- 
piration. L’afflux de sang qui se produit à ce 
moment dans les cavités du cœur diminue 
l'amplitude du pouls ainsi que la vascularisa- 
tion de l'iris. Or, on sait que ce dernier or- 
gane est très sensible aux modifications de la 
pression sanguine et qu'il est susceptible de se 
contracter rythmiquement avec les ventricules 
au cas où les valvules aortiques sont insuff- 
Santes (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 349). On 
peut donc admettre que l’anémie relative de la 
pupille au moment de l’ampliation thoracique 
puisse donner lieu à un phénomène analogue; 
la coexistence du pouls paradoxal corrobore 
cette hypothèse. Au point de vue pratique, 
l'hippus respiratoire et le pouls paradoxal 
signifient soit que le myocarde affaibli se laisse 


(1) 7, A. Kiccran, Ueber den Sitz und die Eronnnng 
tiefliegender Abszesse der Gegend der Zungenbasis un 
des angrenzenden Pharynxabschnittes durch Operation 
von aussen. (Verhandlungen des Vereins süddeutscher 
Laryngologen, 1905, p. 95.) 


(2) A. Brunk. Ueber Operation von: tiefliegenden 
28) (Deutsche med; Wochensch., 4 juin 


distendre excessivement lors de l'inspiration, 
soit qu'il existe des brides fibreuses au devant 
de l'aorte, brides dont le resserrement dans 
l’ampliation du thorax étrangle à sa base le 
tronc aortique. Dans le cas des auteurs les 
deux facteurs précédents jouaient un rôle, ce 
qui expliquerait peut-être la coexistence, jus- 
qu'ici inconnue, de l’hippus respiratoire et du 
pouls dit paradoxal. (Rev. de méd., août 1909.) 
— J. LH. 


Cancer secondaire du rachis ayant eu comme 
manifestation initiale une paraplégie brusque 
et totale, par MM. Boucaur et Gianoux, 


Lorsque le rachis est envahi par des produc- 
tions néoplasiques, la moelle épinière ne tarde 
pas à traduire sa souffrance par deux ordres 
de symptômes : sensitifs et moteurs. Les pre- 
miers consistent dans des douleurs spontanées 
survenant par crises paroxystiques, et suivant 
en général le trajet des racines médullaires, 
les seconds dans une impotence fonctionnelle 
des membres inférieurs, qui, progressivement 
croissante, aboutit à la paraplégie flasque com- 
plète. Les symptômes et l’évolution de cette 
paraplégie douloureuse des cancéreux ont été 
parfaitement décrits par Charcot, mais cet 
auteur n'avait pas eu l’occasion d'observer la 
survenance d'une paraplégie brusque et totale 
au cours du cancer du rachis. L'observation 
de MM. Bouchut et Gignoux a trait précisé- 
ment à un malade âgé de soixante-quatre ans, 
qui, au cours d’un cancer de l’œsophage, pré- 
senta une paraplégie brusque et complète, con- 
sécutive à un effondrement d'un corps verté- 
bral. Dans ce cas, le diagnostic était de la plus 
grande difficulté; en effet, il s'agissait d’un 
sujet fortement éthylique chez lequel les 
symptômes de sténose œsophagienne néopla- 
sique furent marqués par un syndrome simu- 
lant complètement celui de la gastrite alcoo- 
lique; l’amaigrissement était peu accusé, et 
l’auscultation ni la palpation ne révélaient 
aucune modification des viscères. 

Il était difficile de rapporter à sa véritable 
cause une paraplégie débutant d'une manière 
aussi brusque, surtout en raison de l'intégrité 
apparente de la colonne vertébrale et l'absence 
de tout symptôme prémonitoire pouvant faire 
supposer une localisation vertébrale. 

Il existe donc une forme latente de cancer 
vertébral, forme dans laquelle les douleurs 
pseudo-névralgiques font défaut et dont 
l'expression clinique réside dans l'apparition 
imprévue d’une paraplégie sensitivo-motrice 
totale. 

La raison de cette latence des symptômes 
et de l'évolution spéciale des troubles para- 
lytiques est facile à donner. Dans ce cas, le 
néoplasme se greffe d'emblée à un corps ver- 
tébral et s'y localise. Loin de diffuser vers les 
trous de conjugaison comme le cancer verté- 
bral habituel, il se borne à miner lentement le 
squelette. Lorsque celui-ci est suffisamment 
ramolli, l'effondrement se produit et secondai- 
rement la compression de la moelle épinière. 
MM. Bouchut et Gignoux purent, à l'autopsie; 
reconstituer ces diverses étapes du processus 
néoplasique. 

Au point de vue de la propagation du cancer 
primitif à la colonne vertébrale, il est intéres- 
sant de noter que l’envahissement des vertè- 
bres peut se faire non pas Seulement par la 
voie des trous de conjugaison, mais aussi 
directement par la face antérieure de la co- 
lonne vertébrale lorsque le noyau primitif 
siège sur l'œsophage. 

C'est à cette particularité qu'il faut attribuer 
et l'absence de douleurs prémonitoires et lap- 
parition inattendue de la paraplégie. (Lyon 
méd., 3 octobre 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution au diagnostic du saturnisme par 
l'examen du sang, par M. A. TRAUTMANN, 


On sait que M. Grawitz a, le premier, attiré 
l'attention sur une altération particulière des 
érythrocytes chez les saturnins, qui consiste 
dans la présence de fines granulations baso- 


philes (Voir Semaine Médicale, 1900, p. 40). Ces 
granulations se rencontreraient même chez les 
ouvriers qui ne présentent encore pas de 
phénomènes d'intoxication par le plomb. On 
trouve, d'ailleurs, les granulations dont il s'agit 
dans les anémies reconnaissant une cause 
autre que le saturnisme. Aussi, pour élucider 
la valeur diagnostique de ce signe, M. Traut- 
mann a-t-il institué une série de recherches, 
d'une part, sur 100 sujets anémiques et 100 indi- 
vidus bien portants, et, d'autre part, sur 233 
ouvriers occupés dans des industries de plomb. 

L'auteur a constaté que les globules rouges 
à granulations basophiles peuvent s’observer 
tant chez des anémiques que chez des sujets 
sains. Mais leur nombre est relativement res- 
treint : dans 2 % des cas seulement, on a pu 
compter plus de 100 globules de cette sorte par 
million d'érythrocytes. 

Par contre, chez les ouvriers manipulant le 
plomb, les hématies à granulations basophiles 
se rencontrent plus fréquemment et dans des 
proportions plus élevées. 

Sur les 233 ouvriers examinés, 102, c’est-à dire 
43.8 %, ne présentaient point de ces granula- 
tions; 131, ce qui constitue 56.2 %, avaient une 
quantité plus ou moins considérable de glo- 
bules à granulations, le taux de ces globules 
dépassant, chez 48 d'entre eux (20.6 % du nombre 
total), le chiffre de 100. 

Ilest de notion courante que, de tous les 
ouvriers, les peintres se trouvent particulière- 
ment exposés au saturnisme. Les recherches 
hématologiques entreprises par M. Trautmann 
confirment pleinement cette manière de voir : 
sur 60 peintres, 18 seulement (30 %) n'avaient 
pas d’érythrocytes à granulations basophiles, 
22 (36.7 %) en avaient moins de 100 par million, 
20 (33.3 %) en présentaient plus de 100 par mil- 
lion, et, chez les 13 autres (21.7 %), leur taux 
dépassait même 200 par million. 

Il importe également de noter que, dans 
12 cas où le diagnostic clinique d'intoxication 
saturnine était hors de doute, le nombre des 
globules rouges à granulations basophiles s’est 
toujours montré supérieur à 100 par million. 

Aux points de vue prophylactique et clini- 
que, l'auteur considère la constatation de plus 
de 100 érythrocytes à granulations basophiles 
par million comme suffisante pour assurer le 
diagnostic de saturnisme, étant bien entendu, 
d’ailleurs, que les circonstances permettent 
d’exclure catégoriquement l'existence de la 
malaria. Dans les expertises médico-légales, 
on doit naturellement se montrer plus réservé 
et n’attribuer une valeur décisive à la baso- 
philie que dans les cas où la proportion de 
cette sorte de globules rouges atteint 300 par 
million. 

Quoi qu’il en soit, l'examen du sang paraît 
susceptible de dépister l’intoxication saturnine 
dans ses phases précoces. Il y a lieu seulement 
de se rappeler que le taux des éléments à gra- 
nulations basophiles présente, chez un seul et 
même malade, des oscillations, de sorte que, 
dans les cas douteux, il est bon de pratiquer 
un second et, au besoin, un troisième examen. 
(Münch.med.Wochensch.,6 juillet 1909.)—L. cH, 


Paralysies spasmodiques avec intégrité de la voie 
pyramidale (hémiplégie et diplégie intracorti- 
cales), par M. W, SriELMEYER. 


En 1906, M. Spielmeyer publia un cas d'hémi- 
plégie, avec contracture, exagération des ré- 
flexes et clonus, survenue chez une épilep- 
tique et à l’autopsie de laquelle, pratiquée 
deux ans après le début, la voie pyramidale, y 
compris les grandes cellules de Betz, fut trou» 
vée intacte; la seule lésion rencontrée consis- 
tait en une atrophie des couches superficielles 
de l'écorce du seul hémisphère correspondant 
au côté paralysé. Dans un nouveau cas il à pu 
faire des constatations analogues. 

Il s'agissait d'une femme de cinquante-six 
ans qui, depuis trois ans, avait été atteinte 
d’abord d’exagération des réflexes, de clonus 
du pied et des rotules, puis de parésie spasmo- 
dique des jambes, du tronc et un peu des bras; 
le signe de Babinski d’abord intermittent de- 
vint définitif, enfin, dans les derniers mois il 
se développa une forte contracture en flexion 
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des membres inférieurs. A côté de ce tableau 
paralytique à évolution progressive, la malade 
présenta un état démentiel présénile avec 
affaiblissement de la mémoire et de l'intelli- 
gence, troubles particuliers de la parole, con- 
sistant en répétitions maniérées, en persévé- 
ration, etc. A l’autopsie, on découvrit une 
atrophie généralisée des deux hémisphères, 
de degré modéré, indépendante de toute lésion 
vasculaire. L'atrophie portait principalement 
sur les deuxième et troisième couches cellu- 
laires corticales et sur les couches profondes. 
Les grosses cellules pyramidales ne présen- 
taient pas de lésions appréciables, et les voies 
longues du pédoncule et de la moelle, en parti- 
culier les faisceaux pyramidaux, étaient in- 
tactes. 

On peut donc observer, à la suite de proces- 
sus chroniques intracorticaux, sans lésion de 
la voie pyramidale, des hémiplégies et des 
paraplégies nese distinguant en rien, au point 
de vue symptomatique, des hémiplégies et 
diplégies avec atteinte des voies motrices 
cortico-spinales ; il faut faire ressortir que le 
signe de Babinski peut exister dans ces cas. 
L'étude de faits plus nombreux pourra seule 
nous apprendre pourquoi des dégénérescences 
corticales à localisation apparemment iden- 
tique, tantôt produisent ces paralysies spasmo- 
diques, tantôt ne les provoquent pas. (Neurol. 
Centr.-Bl., 1er août 1909.) — F. R. 


Un nouveau procédé de recherche des sperma- 
tozoïdes, par M. A. De Do{isicis. 


Le procédé préconisé par l’auteur consiste 
en ceci : 

Immédiatement avant l’examen, on prépare 
une solution de 0 gr. 01 centigr. d'éosine dans 
6 c.c. d'ammoniaque pure. Après avoir déposé 
une goutte de cette solution sur la lame porte- 
objet, on y plonge, à ? millimètres de profon- 
deur, un filament du tissu maculé, que l’on 
passe ensuite plusieurs fois sur la flamme. 
Puis, après avoir soigneusement dissocié les 
fibres du filament à l’aide de deux aiguilles, 
on recouvre la lame d’une lamelle couvre- 
objet, et l’on passe de nouveau la préparation 
dans la flamme, jusqu'à ce que le liquide ren- 
fermé entre la lame et la lamelle soit à moitié 
évaporé; on remplit ensuite l'espace vide 
d’ammoniaque pure et incolore, en se servant, 
à cet effet, d’un petit bâtonnet humecté d’am- 
moniaque. 

La préparation peut se conserver pendant 
quelque temps, si l’on a soin de bien protéger 
les bords de la lamelle avec du silicate de 
potasse. 

Ce procédé, assez simple, ne nécessiterait 
qu'une faible quantité de tissu maculé pour 
donner un résultat parfaitement net et supé- 
rieur à celui que fournissent les méthodes 
usuelles : les têtes des spermatozoïdes, forte- 
ment colorées, ressortentnettement, et, comme 
il est possible de mettre en évidence même 
leurs queues, la constatation paraît particu- 
lièrement probante. (Berlin. klin. Wochensch., 
14 juin 1909.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Exophtalmie et autres manifestations oculaires 
au cours de la néphrite chronique, par. MM. 
L. F. Barker et F. M. Hanes., 


Les auteurs du présent mémoire relatent un 
certain nombre de faits qui tendent à mettre 
en relief la fréquence de l’exophtalmie au 
cours de la néphrite chronique et à montrer 
que cette exophtalmie n'est pas sans présenter 
une grande analogie avec le goitre exophtal- 
mique, n'étant autre chose qu’une des nom- 
breuses manifestations d'une intoxication chro- 
nique de l'organisme. | 

Les observations sur lesquelles est basée 
cette étude ont été recueillies au « Johns 
Hopkins Hospital », à Baltimore. Sur 33 cas de 
néphrite chronique admis à cet hôpital durant 
les quatre premiers mois de l’année 1909, on a 
noté l'existence de l’exophtalmie 16 fois, ce 
qui correspond à une proportion de 48.4 %. 
Cette exophtalmie était, d’ailleurs, très va- 


riable comme intensité; mais, d’une manière 
générale, on peut dire que, dans la plupart des 
cas où les phénomènes d'intoxication étaient 
très accentués, l’exophtalmie était présente, 
associée, du reste, à un ou plusieurs autres trou- 
bles oculaires, tels qu'inégalité des pupilles, 
signes de von Gräfe, de Möbius ou de Stellwag. 
Il est à noter que l’exophtalmie a été particu- 
lièrement manifeste dans les 7 cas où la 
néphrite chronique a abouti à l'issue fatale. 
D'autre part, il n’est pas sans intérêt de re- 
marquer que, chez 8 malades ayant de la réti- 
nite albuminurique, cette lésion coexistait tou- 
jours avec de l’exophtalmie et quelques autres 
désordres oculaires. C’est que, en dehors 
même de l’'exophtalmie, on peut observer, au 
cours de la néphrite chronique, d'autres signes 
classiques de la maladie de Basedow, tels 
qu'élargissement de la fente palpébrale par 
exagération permanente de la contraction des 
muscles élévateurs (signe de Stellwag), disso- 
ciation des mouvements de la paupière supé- 
rieure et du globe de l'œil (signe de von Gräfe), 
défaut de convergence par insuflisance des 
muscles droits internes (signe de Môübius), et 
cela sans que la glande thyroïde paraisse com- 
promise. C’est ainsi que, sur les 16 patients 
susmentionnés, 13, c'est-à-dire 81.3 %, présen- 
taient le signe de Stellwag, 11 (68.7 %) le signe 
de von Gräfe et 7 (43.7 %) le signe de Möbius; 
l'inégalité pupillaire a été notée 5 fois, c'est-à- 
dire dans 31 % des cas. r 

Chez 12 malades, l’exophtalmie était associée 
à de l'hypertension artérielle, et chez 2? d'en- 
tre eux il y avait une corrélation entre lin- 
tensité des deux phénomènes en question, 
l'un et l’autre étant excessivement accentués. 
Néanmoins, MM. Barker et Hanes ne pensent 
pas que l'exophtalmie soit due à l'hypertension 
chronique ; celle-ci peut, en effet, exister sans 
entraîner nécessairement de l’exophtalmie. Si 
les troubles oculaires et l'hypertension arté- 
rielle traduisent également l’intoxication de 
l'organisme, il n’en paraît pas moins rationnel 
d'admettre que ces phénomènes sont dus à des 
toxines différentes. On sait, en effet, que l'uré- 
mie peut se développer chez un malade dont la 
pression sanguine n'est point exagérée, et il 
est très vraisemblable que, en cas d’insufi- 
sance rénale chronique, le sang contient plu- 
sieurs toxines dont l'action se manifeste sui- 
vant des voies différentes. (Amer. Journ. of 
the Med. Scienc., octobre .1909.) — L. CH. 


Le chlorhydrate de quinine et d'urée en tant 
qu'anesthésique local, par MM. A. E. HERTZLER, 
R. B. Brewsrer et F. B. Rocers. 


Il y a deux ans environ, M. H. Thibault a 
fait connaître les propriétés analgésiques du 
chlorhydrate de quinine et d’urée, employé 
sous forme de solution à 1 ou 2% en injections 
locales, ou sous forme de solution à 10 à 20 % en 
applications sur des surfaces muqueuses. De- 
puis lors, M. E. J. Brown a eu maintes fois 
l'occasion d'expérimenter le chlorhydrate de 
quinine en solution à 3 %, à titre d'analgésique, 
dans l’amygdalotomie,et s’en est toujours bien 
trouvé. De leur côté, MM. Hertzler, Brewster 
et Rogers ont, depuis six mois, substitué le 
chlorhydrate de quinine et durée à la cocaïne 
dans toutes les anesthésies locales. 

En se servant d’une solution à 1%, les au- 
teurs du présent mémoire ont pu obtenir une 
analgésie parfaite, plus complète qu’à la suite 
d’une injection de cocaïne, et qui persistait 
pendant quatre à cinq heures. Ils ne tardèrent 
pas, toutefois, à remarquer que, parfois, il se 
produisait, chez les sujets ayant. été soumis à 
cette sorte d'anesthésie, un retard dans la 
réunion de la plaie cutanée, dont les bords 
paraissaient indurés et épaissis. M. Hertzler 
institua alors une série de recherches expéri- 
mentales en vue de se rendre compte de la 
cause de ‘cette induration. Ces expériences 
prouvèrent qu'il s'agissait, non pas d’une infil- 
tration cellulaire, mais d'un exsudat purement 
fibrineux. Et, comme l’abondance de cet exsu- 
dat était en raison directe du degré de concen- 
tration de la solution, M. Hertzler s’appliqua à 
déterminer le titre de la solution qui ne pro- 
voquerait point d'exsudation. Il fut ainsi à 


même de se convaincre que l'exsudat, présent 
lorsqu'on emploie une solution à 1 %, voire 
même à 0.5 %, fait, par contre, défaut quand 
on se sert d’une solution à 0.25 %. C’est donc 
cette solution-là qui paraît particulièrement 
indiquée toutes les fois que l’on veut obtenir 
une réunion rapide de la plaie cutanée. Là, au 
contraire, où cette réunion par première inten- 
tion n'est pas nécessaire, notamment lorsqu'on 
a affaire à des tissus qui sont le siège de phé- 
nomènes inflammatoires, il est préférable de 
recourir à des solutions plus fortes. Il en sera 
ainsi, par exemple, dans les opérations pour 
fistules de l’anus, pour hémorrhoïdes, etc. 

Dans les cas où l'intervention doit porter 
sur une région prédisposée à l’hémorrhagie 
(amygdalotomie, résection du cornet, etc.), on 
doit employer une solution à 1 %, voire même 
plus concentrée (M. Brown s'est servi, comme 
nous l'avons dit, d’une solution à 3 %), l’exsu- 
dat fibrineux exerçant, èn pareille occur- 
rence, un effet hémostatique, qui persiste de 
huit à quinze jours, c’est-à-dire un laps de 
temps largement suffisant pour permettre à la 
plaie de cicatriser. Par contre, l'action hémo- 
statique de la cocaïne et de l’adrénaline, due 
simplement à la contraction des parois mus- 
culaires des vaisseaux  sauguins, n’est qu'é- 
phémère. 

MM. Hertzler, Brewster et Rogers ont eu 
recours, avec succès, à ce procédé dans di- 
verses interventions, telles que drainage de la 
vésicule biliaire, laparotomie exploratrice, 
drainage d’abcès appendiculaires, castration, 
opérations pour hernies, pour varicocèle ou 
pour hydrocèle, etc. Bref, toute opération que 
l'on pratique ordinairement sous la cocaïne 
peut facilement être effectuée sous l’anesthé- 
sie à la quinine. 

Mais les auteurs recommandent particulière- 
ment ce procédé pour les interventions sur la 
région anale (hémorrhoïdes, fistules), où il 
présente cet avantage que, l'effet analgésique 
persistant de sept à dix jours, le patient ne 
ressent pas les douleurs tardives qui se mon- 
trent généralement à la suite de ces opérations. 
Pour la même raison, l'emploi de la quinine 
est indiqué dans l’'amygdalotomie, où l’on peut 
injecter, autour de l’amygdale, entre celle-ci 
et les piliers du voile du palais, une quantité 
considérable de liquide analgésique : celui-ci 
forme, autour de la tonsille, une sorte d'œdème 
artificiel, qui facilite beaucoup l'opération. Le 
procédé en question est assez inoffensif pour 
permettre d'enlever les deux amygdales en 
une seule et même séance. (Journ. of the Amer, 
Med. Assoc., 23 octobre 1909.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


.Une nouvelle réaction pour différencier les exgu- 


dats d'avec les transsudats, par M. S. Ganci. 


Le procédé proposé par M. Rivalta pour dis- 
tinguer en clinique les épanchements inflam- 
matoires des hydropisies mécaniques est basé, 
comme on le sait, sur l'emploi de l'acide acéti- 
que, quidéterminerait dans les exsudats séreux 
la formation d'un précipité caractéristique so: 
luble dans un léger excès d'acide, tandis que ce 
précipité ne se produirait pas dans les épan- 
chements non inflammatoires (Voir Semaine 
Médicale, 1895, p. 228). Toutefois, M. Gangi, en 
expérimentant fréquemment cette réaction, & 
été à même de constater que, dans la plupart des 
transsudats, il se forme, sous l'influence de 
l'acide acétique, un léger trouble, desorte que 
la différence entre les exsudats et les transsu: 
dats se réduit, à cet égard, simplement à la 
densité du: précipité. Sans doute, lorsqu'on 
examine simultanément les deux produits pa* 
thologiques, cette différence de densité peut 
parfaitement suffire à établir lequel des deux 
liquides est un exsudat et lequel est un trans- 
sudat. Mais, faute de terme de comparaison, le 
diagnostic ne laisse pas que d'être embarras- 
sant. , 

Aussi l’auteur préfère-til recourir à un 
autre procédé, qui, à en juger d'après son ex- 
périence, donnerait des résultats beaucoup 
plus certains, et qui consiste en ceci: 
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On verse dans une éprouvette de 2 à 3 c.c. 
d'acide chlorhydrique; puis, on laisse couler, le 
long des parois de l'éprouvette, que l'on main- 
tient autant que possible immobile, de 3 à 
4 cc. du liquide à examiner. S'agit-il d'un 
exsudat, on voit se former, au niveau de 
superposition des deux liquides, un anneau 
blanc caséeux, analogue au disque albumineux 
qui se produit dans la réaction de Heller, que 
l'on utilise habituellement pour la recherche 
de l'albumine dans les urines. De la surface 
supérieure de cet anneau blanc, se détachent 
et montent en haut de petits flocons rappelant 
les petits nuages de fumée qui s'échappent du 
bout allumé d'une cigarette quand on souffle 
légèrement sur son extrémité opposée. Ces 
flocons, qui se forment de préférence vers la 
périphérie, après avoir atteint là surface du 
liquide, redescendent ensuite graduellement, 
s'arrêtant à quelques centimètres de distance 
de la surface supérieure de l’anneau blanc, la 
zone comprise entre ces deux limites restant 
limpide. Au-dessus du disque, on voitune zone 
Claire, ayant à peu près la même épaisseur 
que ce disque ; la partie superposée du liquide 
parait plus ou moins trouble. Le disque blanc 
Caséeux augmente graduellement d'épaisseur 
et finit par se transformer en une masse dense, 
luisante, tantôt blanche et tantôt verdâtre, 
qui adhère à la paroi de l’éprouvette; à la 
face inférieure de cette masse compacte se 


trouvent toujours attachées quelques bulles 


gazeuses. 

Dans les cas où l’on a, au contraire, affaire à 
un transsudat, il ne se forme, au niveau de 
superposition des deux liquides, qu’un disque 
très mince, qui conserve constamment la 
même épaisseur, la partie superposée du 
liquide restant parfaitement limpide dans 
toute son étendue. Parfois même il ne se forme 
point d'anneau : le liquide reste, pendant quel- 
que temps, uniformément trouble; puis, il 
finit par se mêler à l'acide- chlorhydrique, sans 
aucune tendance à former une masse plus ou 
moins dense. (Riforma med., 27 Septembre 
1909.) — L. CH- 


Rapports entre la quantité de chaux contenue 
dans le lait de femme et la formule numérique 
ainsi que le taux hémoglobinique du sang du 
nourrisson, par M. C. Macro Greco. 


Après avoir rappelé l'importance générale- 
ment admise des mutations du fer dans l'orga- 
nisme maternel et fœtal, l'auteur envisage le 
rôle du calcium. Il étudie d'abord les rapports 
de la teneur en calcium du lait maternel 
avec l'état du sang du nourrisson. Les exa- 
mens montrent un rapport constant entre la 
Quantité de chaux contenue dans le lait ma- 
ternel, le nombre des globules rouges et la 
Valeur hémométrique du sang de l'enfant. 
M. Mauro Greco y voit une relation de cause 
à effet et l'explique par une altération des 
Organes hémopoiétiques, des organes myé- 
loïdes en particulier, privés de la chaux né- 
cessaire à leur édification. Les altérations du 
Squelette et de la moelle osseuse sont dues, en 
effet, suivant les théories de MM. Aron et 
Sebauer (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 256), 
adoptées par l’auteur, à l'insuffisance du cal- 
cium. ; 

D'autre part, la diminution du taux de 
l'hémoglobine serait liée à une diminution 
des échanges gazeux, en rapport avec un 
métabolisme moins actif, et, sans doute, avec 
une digestion moins parfaite, en l'absence de 
l'action physico-chimique exercée sur le lait 
par la présence d'une quantité normale de cal- 
cium. 

Il semble aussi que le calcium du lait de 
femme est uniquement soustrait aux tissus de 
l'organisme de la nourrice; sa proportion 
dépend fort peu de la dose de calcium orga- 
nique alimentaire et n’est nullement influencée 
par l'ingestion de médicaments calciques mi- 
néraux. 

Enfin, l’auteur signale l'intérêt qui s’atta- 
cherait au dosage du calcium contenu dans le 
lait toutes les fois que l’on constate une altéra- 
tion du sang du nourrisson. (Pediatria, août 
1909.) — W.-H. 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


L'adrénaline contre les vomissements 
de la grossesse. 


On sait qu'il existe des relations étroites 
entre la sphère génitale et le centre vaso- 
moteur situé au niveau du bulbe. C'est ainsi 
que M. Freund a constaté, chez la très grande 
majorité des femmes gravides, une hyperémie 
de la muqueuse nasale, d’où fréquence consi- 
dérable des épistaxis (Voir Semaine Médicale, 
1904, p. 3%). Or, comme ce centre vasomoteur se 
trouve dans le voisinage immédiat du centre 
présidant à l'acte de vomir, on comprend que 
les troubles d'origine génitale puissent entrai- 
ner des vomissements incoercibles. Et c’est 
précisément en se basant sur ces relations 
étroites que M. Freund avait eu l’idée de re- 
courir, dans un certain nombre de cas de vo- 
missements de la grossesse, à des applications 
locales, sur la muqueuse du.nez, d'adrénaline, 
substance qui exerce, comme on le sait, une 
action régulatrice sur les phénomènes d'ordre 
vasomoteur. 

D'autre part, M. le docteur T. Silvestri, pri- 
vatdocent de pathologie interne à la Faculté 
de médecine de Modène, — partant de ce fait 
que, chez les sujets atteints de maladie d'Ad- 
dison, on voit souvent se produire des vomis- 
sements incoercibles, et tenant compte de re- 
cherches expérimentales qu'il a instituées, en 
collaboration avec M. le docteur C. Tosatti, 
relativement à l'influence qu'exerce l’ablation 
de l’une des capsules surrénales sur les la- 
pines et les cobayes gravides — a eu recours 
à l’opothérapie surrénale dans un cas très 
grave de vomissements incoercibles de la gros- 
sesse, où l’on avait vainement essayé tous les 
moyens usuels, tant diététiques que médica- 
menteux ou psychiques. L'ingestion d’une pré- 
paration surrénale amena aussitôt une amélio- 
ration et, au bout de deux jours, les vomisse- 
ments cessèrent complètement. 

Un autre confrère italien, M. 1e docteur 
A. Zanfrognini, privatdocent d’obstétrique et 
de gynécologie à la Faculté de médecine de 
Modène, a traité de la même manière une 
femme qui, étant au troisième mois de la gros- 
sesse, présentait, depuis plusieurs semaines, 
des vomissements à caractère incoercible — 
ce qui avait amené un état de dépérissement 
assez accentué — et contre lesquels on avait 
auparavant essayé, sans le moindre résultat, 
toute sorte de moyens. Or, sous l'influence de 
la médication surrénale, les vomissements ali- 
mentaires cessèrent au bout d'environ qua- 
rante-huit heures, et, quelques jours après, on 
vit aussi disparaître les vomissements mu- 
queux matutinaux. 

De son côté, M. le docteur S. Rebaudi, assis- 
tant de M. le docteur L. Bossi, professeur 
d'obstétrique et de gynécologie à la Faculté de 
médecine de Gênes, a eu l’occasion d'observer 
une jeune femme de vingt-deux ans qui, au 
troisième mois de sa seconde grossesse, était 
arrivée, par suite de vomissements incoercibles 
persistant depuis deux mois, à un état d’épui- 
sement tellement grave que l'on avait décidé 
d'interrompre la grossesse. Notre confrère 
préféra, toutefois, essayer au préalable l'opo- 
thérapie surrénale : il ordonna X gouttes,deux 
fois par jour, de la solution d'adrénaline à 1 %o. 
Les effets de ce traitement se firent sentir si 
rapidement que, au bout d'une dizaine de jours, 
on put réduire de moitié la dose quotidienne 
d'adrénaline. Cette médication fut ensuite con- 
tinuée pendant dix jours encore, et tout rentra 
définitivement dans l'ordre : la grossesse évo- 
lua d’une manière normale et la patiente accou- 
cha à terme d’une fillette pesant 3,027 grammes 
et parfaitement saine. 


Emploi de la gaze au bismuth dans la pratique 
gynécologique. 


L'emploi de la gaze iodoformée pour les be- 
soins de la pratique gynécologique n’est pas 
exempt d'inconvénients : pour peu qu'une mè- 
che de cette gaze séjourne dans la cavité uté- 
rine ou dans le vagin plus de quarante-huit 


heures, elle commence à exhaler une odeur 
fétide, surtout si les sécrétions se trouvent 
augmentées par suitede l'irritationoccasionnée 
par la présence de quelques points de suture 
dans le vagin. L'odeur de l’iodoforme lui-même 
est, d'ailleurs, mal supportée par nombre de 
personnes, sans compter que l’on ne saurait 
jamais être certain de pouvoir éviter des phé- 
nomènes d'intoxication et que, dans la chen- 
tèle privée, le traitement revieñt assez cher. 

Cela étant, M. le docteur S. Wiener, assis- 
tant de M. le docteur F. Krug, chirurgien en 
chef du service gynécologique du « Mount 
Sinai Hospital », à New-York, emploie, depuis 
quelques mois, de la gaze imprégnée de sous- 
nitrate de bismuth. 

Voici comment on prépare cette gaze : 

On prend 60 grammes de sous-nitrate de bis- 
muth, autant de glycérine et un litre d'eau 
tiède. On mélange soigneusement le sous- 
nitrate de bismuth et la glycérine, en y ajou- 
tant graduellement de l’eau tiède et en agitant 
constamment la mixture, de manière à obtenir 
une fine émulsion. On prend alors une pièce 
d'environ 20 mètres de gaze et on la passe len- 
tement, à trois reprises, dans l’émulsion, jus- 
qu'à ce qu’elle en soit complètement imbibée. 
On la tord ensuite et, dès qu'elle est sèche, on 
la coupe en bandes des dimensions voulues, 
on la plie et on la soumet à la stérilisation par 
la vapeur. 

La gaze ainsi préparée ne diffère de la gaze 
ordinaire, non médicamenteuse, que par sa 
couleur d’un blanc plus neigeux et que par sa 
plus grande souplesse. A l'inverse de la gaze 
iodoformée, elle serait inodore, moins irritante 
etne posséderait pas de propriétés toxiques; 
elle revient beaucoup moins cher, le sous- 
nitrate de bismuth étant de 30 à 40 % meilleur 
marché que l'iodoforme. Son action parait, 
enfin, infiniment plus efficace que celle de la 
gaze iodoformée. 

Notre confrère a eu maintes fois l'occasion 
d'employer cette gaze au bismuth et il a été à 
même de se convaincre que, à la suite d'avor- 
tements incomplets, de curettages de l'utérus, 
d'opérations plastiques sur le col utérin ou sur 
le vagin, la gaze en question peut être laissée 
à demeure durant huit jours, sans que l’on cons- 
tate, en l’enlevant, des traces d'irritation de la 
muqueuse des organes génitaux et cette odeur 
infecte qui incommode tant la patiente et son 
entourage en cas de pansement iodoformé. 

Ajoutons que les propriétés désinfectantes 
du sous-nitrate de bismuth sont connues depuis 
longtemps : il y a vingt-cinq ans environ, 
M. Kocher et M. Marc Sée avaient préconisé 
l'emploi de cette substance à titre d’antisepti- 
que, le premier sous forme d'émulsion, le se- 
cond en pansement sec. 


Le chlorure de chaux contre l'érysipèle, 


M. le professeur K. Bohland, privatdocent 
de médecine interne à la Faculté de médecine 
de Bonn, traite, depuis quelque temps, l'érysi- 
pèle par la pommade au chlorure de chaux 
(à 5 %) qui avait autrefois été préconisée par 
M. Binz contre les engelures (Voir Semaine 
Médicale, 1897, Annexes, p. GXCGVIIT). 

Notre confrère a appliqué, dans 15 cas éry- 
sipèle, ce procédé de traitement, qui, à en 
juger d’après les observations consignées dans 
la thèse inaugurale de son élève, Mlle G. Ehren- 
berg, donnerait d'excellents résultats : sous 
l'influence d'applications de la pommade en 
question, les malades deviendraient apyréti- 
ques dès le deuxième ou troisième jour, tandis 
que, avec les moyens habituellement employés 
en pareille occurrence, la fièvre persiste d’or- 
dinaire neuf jours. Le traitement par le chlo- 
rure de chaux présenterait, en outre, l'avan- 
tage de prévenir toute complication et assu- 
rerait toujours une issue favorable. 


——_——@2————— 


NOTES CHIRURGICALES 


L’épicondylite. 


Sous ce titre, M. Vulliet a publié ici même 
assez récemment(Voir Semaine Médicale, 1909, 


536 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 45. — 10 novembre 1909. 


p. 261) une note chirurgicale dans laquelle il à 
décrit une affection qui, bien qu'elle ne fût pas 
extrêmement rare, n'avait pas encore été si- 
gnalée jusqu'alors. Toutefois, dès 1908, j'avais 
l'intention de faire une communication sur ce 
sujet au Congrès de la Société allemande de 
chirurgie, mais le grand nombre des commu- 
nications inscrites à l'ordre du jour ne me per- 
mit pas de donner suite à ce projet. J'ai cepen- 
dant effleuré la question dans un travail « Sur 
la grippe chronique », qui a paru dans les 
Reiseberichte des deutschen Centralkomilees für 
ärztliche Studienreisen über die Reise im Sep- 
tember 1908, et qui vient d’être publié, sous une 
forme un peu différente, dans les Beihefte zur 
Medizinischen Klinik. 

La description de l’affection, telle que M. Vul- 
liet l’a faite, est très exacte et je ne puis que 
la confirmer dans ses traits essentiels. Chez 
mes nombreux malades j'ai également remar- 
qué la douleur subjective, et le plus souvent 
intense, localisée à la face externe de l'arti- 
culation du coude et qui entrave ou empêche 
même tout effort violent, surtout quand il s’agit 
d'exécuter un mouvement de supination ou de 
saisir un objet vigoureusement, ce qui impli- 
que, comme on le sait, une forte tension de la 
main. J'ai observé, en outre, des paresthésies 
intéressant de préférence la région cubitale 
de l'avant-bras, l’absence de toute altération 
objective dans la plupart des cas, la durée 
excessivement longue de l'affection et linef- 
cacité presque absolue de tout traitement. 

Si, malgré la concordance de nos vues, j’a- 
borde cette question, c'est que je suis à même 
d'élucider quelques points obscurs relatifs à 
l'étiologie et à la nature de l'affection et aux- 
quels M. Vulliet a d’ailleurs fait allusion. 

Au point de vue pathogénique, M. Vulliet 
insiste sur le fait que l'affection s'observe fré- 
quemment à la suite d'efforts violents portant 
sur les bras, comme en occasionnent certains 
sports (escrime, tennis), et surtout après de 
faux mouvements, — c'est-à-dire après des trau- 
matismes indirects — mais qu'elle peut surve- 
nir aussi à la suite de traumatismes directs. 
Sur ce point encore je partage l'opinion de 
M. Vulliet; toutefois il me semble qu'il s'agit 
là de cas plutôt rares. C'est que, en sa qua- 
lité de chirurgien, M. Vulliet dispose sans 
doute d'un matériel quelque peu sélectionné, 
tandis que, en ce qui me concerne, j'ai étudié 
l'épicondylite moins comme chirurgien que 
comme médecin praticien. Aussi, en me basant 
sur mes observations, je crois pouvoir affirmer 
que les traumatismes indirects ou directs ne 
sont qu'une cause occasionnelle et que, dans 
la plupart des faits, ils font défaut. L’affection 
survient brusquement : ce fut le cas pour 
moi-même qui en ai souffert pendant long- 
temps et je puis en dire autant d'un de mes 
assistants qui en était atteint au bras gauche, 
bien qu’il ne fût pas gaucher; il en fut ainsi 
également pour beaucoup de mes malades 
chez lesquels la douleur se manifesta subite- 
ment et sans cause déterminée. Beaucoup de 
ces cas concernaient des femmes appartenant 
à des classes non ouvrières, pour la plupart 
d'un âge moyen ou avancé, qui ne sadon- 
naient à aucun sport, n'avaient fait avec les 
bras aucun mouvement violent, fatigant ou 
inusité et n'avaient reçu ni choc ni blessure, 
ete été? 

Cette affection m'a paru plus rare chez 
l'homme, ce qui résulte probablement de ce 
que les malades que j'ai l’occasion d'observer 
appartiennent en majorité au sexe féminin. 

Au point de vue pathogénique, il faut incri- 
miner, à mon avis, une altération de l’épicon- 
dyle et de ses nerfs, d'origine rhumatismale. 

Presque toujours j'ai vu l'affection survenir 
pendant ou après une atteinte de grippe dont 
elle me paraît être une complication ou une 
conséquence. Toutefois, l'épicondylite s’ob- 
serve rarement au début de la grippe, mais 
généralement dans la convalescence ou plus 
tard encore, comme si la grippe n'avait aucune 
influence sur elle. Elle survient fréquemment 
après un léger refroidissement et, si j'en juge 
par mon expérience, toujours chez des per- 
sonnes qui ne sont pas encore complètement 


rétablies d’une atteinte de grippe (laquelle est 
souvent prise pour un « refroidissement »), 
qui sont sujettes à se refroidir, frissonnent 
facilement, éprouvent souvent des douleurs 
rhumatismales ou des névralgies, surtout dans 
la région des nerfs intercostaux, ou au niveau de 
la plante des pieds, des os et des articulations, 
notamment celles du genou et des doigts, c'est- 
à-dire chez des sujets qui présentent en général 
le tableau de la « grippe chronique » telle que 
je l'ai décrite dans le travail susmentionné. Mais 
l’épicondylite frappe également les individus 
qui sont prédisposés à de nouvelles attaques de 
grippe aiguë, plus ou moins prononcée. J'ai 
aussi observé, dans certains cas, une aggrava- 
tion de l'affection à la suite de nouveaux 
refroidissements. 

Une fois seulement j'ai vu l'épicondylite sur- 
venir chez un véritable goutteux et je lai 
considérée comme la conséquence de la goutte, 
étant donné, d'une part, que le malade ne 
présentait alors aucun signe d'une atteinte de 
grippe antérieure et que, d'autre part, je pus 
constater au niveau de l’'épicondyle un petit 
nodule dur qui disparut plus tard; en outre, le 
malade offrait en même temps les symptômes 
objectifs et subjectifs, de nature surtout gas- 
trique, qui accompagnaient d'habitude ses 
attaques de goutte. 

Il est à noter que je n'ai jamais observé 
l'épicondylite chez des individus atteints de 
blennorrhagie, de syphilis ou de diabète sucré. 

Si la forme grave de l'affection n’est déjà pas 
très rare, les cas légers sont encore bien plus 
fréquents et l’on peut aisément s’en convaincre 
en interrogeant les personnes qui ont souffert 
de la grippe ou qui présentent les signes de la 
«grippe chronique ». On apprend alors qu’elles 
éprouvent des douleurs à la face externe de 
l’articulation du coude lorsqu'elles essaient de 
saisir un objet solidement ou de tourner le 
bras; plus souvent encore se plaignent-elles 
de douleurs lorsqu'on exerce une pression sur 
l'épicondyle. 

L'épicondylite atteint surtout le bras droit, 
mais je l’ai cependant observée plusieurs fois 
au bras gauche, comme chez mon assistant 
dont j'ai déjà parlé, ou aux deux bras, par 
exemple chez ? femmes que j'ai soignées pen- 
dant ces six derniers mois pour une affection 
consécutive à la grippe. Enfin, un confrère 
m'a rapporté le cas d’un homme qui l'avait 
consulté pour une névralgie plantaire et avait 
souffert d'épicondylite d'abord au bras droit 
et, plus tard, au bras gauche. 

Dans ce cas, comme dans la plupart des 
autres faits, j'ai pu constater que diverses affec- 
tions de nature rhumatismale peuvent encore 
coexister avec l’épicondylite, la précéder ou la 
suivre, par exemple la périarthrite du coude, 
la périarthrite du poignet, les douleurs au ni- 
veau du trochanter, du pied (correspondant 
surtout au scaphoïde), du genou (condyle in- 
terne), dont j'ai fait mention dans plusieurs 
travaux sur la grippe que j'ai publiés au cours 
de ces dix dernières années. 

Au point de vue anatomo-pathologique, on 
constate une légère inflammation de l’épicon- 
dyle, le plus souvent dans ses parties moyenne, 
inférieure et externe, mais évidemment les 
nerfs qui s’y distribuent sont aussi altérés à 
en jüger d'après le point où la pression pro- 
voque les douleurs les plus vives. M. Vulliet 
fait remarquer avec raison que l'examen ne 
révèle, chez lui du moins, rien de précis au 
point de vue objectif, car je n'ai pas réussi 
non plus à trouver d'altération bien nette. Deux 
fois seulement j'ai constaté une tuméfaction 
bien accusée, que la malade avait remarquée 
elle-même dans l’un de ces cas. Dans un autre 
fait relatif à une jeune ouvrière travaillant 
dans une fabrique et qui souffrait de son épi- 
condyle interne gauche, j'ai réséqué l’épicon- 
dyle en vue d'obtenir une guérison rapide et 
le résultat fut excellent. L’os malade offrait 
macroscopiquement les signes d’une inflam- 
mation légère et se trouvait richement vascu- 
larisé. Malheureusement l'examen microsco- 
pique ne fut pas pratiqué. 

Il ne s'agit pas de l'inflammation d’une 
bourse séreuse comme on pourrait le Suppo- 


ser. Dans les recherches que j'ai faites sur 
une série de cadavres, je n'ai, en effet, jamais 
trouvé trace d’une bourse séreuse à ce niveau. 
Par contre, on peut quelquefois en rencontrer 
une un peu plus bas, à la partie radiale de 
langle du coude, en avant de la tête du radius. 

Pour obtenir une guérison aussi rapide que 
possible, il faut laisser le bras malade au 
repos absolu, ne pas permettre le moindre 
effort et appliquer en même temps des com- 
presses de Priessnitz. Les frictions et autres 
moyens mécaniques ne font qu'empirer le 
mal. Je wai jamais observé de résultat bien 
favorable après un traitement médicamenteux, 
quoique parfois le salicylate ait paru rendre 
quelque service. 

J'ajoute, en terminant, que M. Vulliet appelle 
à juste titre cette affection un « bobo ». Cepen- 
dant, elle est souvent un « bobo » bien 
ennuyeux. Aussi serait-il à désirer que les 
médecins la connussent davantage, ne füt-ce 
que pour rassurer les malades en les éclairant 
sur la nature et l'innocuité de leur affection, 

D" FELIX FRANKE, 


Professeur, médecin en chef de la maison des Diaconesses 
« Marienstift » de Brunswick, 


Les volvulus appendiculaires. 


On a peu parlé, jusqu'ici, des torsions de 
lappendice; elles se trouvent mentionnées, 
sans doute, avec les autres lésions macrosco- 
piques de l'organe, au chapitre anatomo-pa- 
thologique, et une part est faite à ce processus 
dans la pathogénie des gangrènes. Mais la part 
est toujours minime, et l’on ne se demande 
guère, en général, si la torsion, à elle seule, 
est susceptible de se traduire par des accidents 
spéciaux et d’avoir, en clinique, son expres- 
sion. Au cours des appendicectomies à froid, 
l’'appendice se présente avec des déformations 
de tout ordre, coudé, pelotonné, incurvé: il est 
aussi tordu parfois, tordu incomplètement, 
sans menace de sphacèle, et même sans conges- 
tion œdémateuse du bout périphérique, mais 
cette torsion n’en est pas moins à noter et four- 
nit peut-être l'explication de certaines crises 
douloureuses, atténuées et passagères. 

Les accidents pourraient aller beaucoup 
plus loin, et, d'après M. le docteur H. B. 
Butler, chirurgien adjoint honoraire du 
« Royal Surrey County Hospital », de Guild- 
ford, certaines gangrènes foudroyantes de 
l’appendice (fulminating appendicitis) relève- 
raient du volvulus appendiculaire. Dans les 
cas envisagés par notre confrère, l'affection 
débute en pleine santé; au bout de quelques 
heures, appendice est gangrené en masse et 
la péritonite septique généralisée survient; 
il n'est question ni de toxémie progressive, 
ni de suppuration locale diffusée plus ou moins 
vite : l'évolution est brutale et constante. Il 
s'agirait, en effet, d'appendices sains, mobiles, 
libres, qui, brusquement, se tordent et sé- 
tranglent, se sphacèlent et infectent la grande 
cavité péritonéale; pareil volvulus ne pourrait 
se produire sur les appendices rétro-cæcaux; 
de plus, l’origine en serait parfois toute mé- 
canique, et, sur ? des 4 malades de M. Butler, 
l’appendicite foudroyante avait immédiate- 
ment suivi de violents exercices, auxquels les 
sujets n'étaient point accoutumés. 

Ces 4 cas sont tirés d’une série de 52 opéra- 
tions d’appendicite pratiquées par notre con- 
frère durant une période d’un peu plus de trois 
ans; 3 d’entre eux appartiennent à la clientèle 
de ville. Les ? premiers furent opérés à lappa- 
rition des signes de péritonite, moins de qua- 
rante-huit heures après le début : on avait 
trouvé une péritonite généralisée, l’appendice 
totalement gangrené, et, chez le premier 
malade, détaché du cæcum. On intervint à 
la sixième heure environ, dans les ? autres 
faits : tous deux se terminèrent par une guéri- 
son Simple, mais l'appendice était déjà « juste 
à la limite du sphacèle », gros, congestionné, 
noirâtre, non adhérent, étranglé à son implan- 
tation cæcale ; il était disposé en travers sous 
le cæcum et le méso-côlon tordu sur lui-même 
et d’une extrême friabilité. 

Or, ces volvulus appendiculaires, qui com- 
mandent l'opération d'emblée, ne se manifes- 
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teraient, d'ordinaire, durant les premières 
heures, que par des accidents atténués et 
trompeurs. Le début est tout à fait brusque et 
sans préliminaires, c’est un point à retenir, 
mais la douleur est d’abord diffuse et sans 
caractère ; elle fait penser à un simple malaise 
intestinal, qui conduit assez souvent au pur- 
gatif; la température est normale, le pouls 
régulier, l'abdomen dépressible; au bout de 
quelques heures, une certaine tension se ma- 
nifeste dans la fosse iliaque droite, la douleur 
s'accuse davantage, mais d'ordinaire elle est 
épigastrique ou ombilicale. On ne doit pas 
attendre de signes nets et indubitables pour 
intervenir, car les premiers signes de ce genre 
seraient ceux de la péritonite généralisée, et 
l'on agirait trop tard. 

Ces faits curieux valent qu'on s’y arrête : 
l'avenir montrera quelle place il convient de 
leur réserver, dans l’histoire si complexe de 
l'appendicite; mais on ne saurait oublier que 
ces gangrènes en masse de l’appendice, de 
début brusque et d'évolution suraiguë, ne sont 
pas exceptionnelles et que les théories patho- 
géniques couramment invoquées ne semblent 
pas toujours satisfaisantes. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séances des 2 et 9 novembre 1909. 


l'accélération des échanges respiratoires et la 
déminéralisation organique chez les prétuber- 
culeux et les phtisiques, 


M. Robin communique le résultat de ses 
expériences sur les modifications des échanges 
respiratoires et la déminéralisation organique 
chez les tuberculeux. Ces nouvelles recherches 
confirment les précédentes (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1901, p. 92, et 1902, p. 27) en ce qui con- 
cerne le fait essentiel, c’est-à-dire l'existence 
d'une accélération des échanges respiratoires 
chez les phtisiques. Toutefois, les chiffres abso- 
lus qui exprimaient cette accélération doivent 
subir une notable réduction. Mais, comme cette 
réduction s'adresse non seulement aux chiffres 
obtenus chez les phtisiques, mais encore à 
ceux des individus sains, le principe de l’accé- 
lération des échanges respiratoires reste in- 
tact, de même que les conclusions thérapeu- 
tiques qui en découlent. 

Les nouvelles expériences de l'orateur met- 
tent en évidence un autre fait important, la 
diminution de la capacité respiratoire des 
phtisiques, c’est-à-dire la diminution du vo- 
lume de l'expiration maxima. Et, comme la 
quantité d'air qui passe dans les poumons en 
un temps donné est d'autant plus grande que 
le volume de l'expiration maxima est plus 
petit, il en résulte que, chez les phtisiques, 
l'air résidual est plus faible que chez l'homme 
Sain. 

Enfin, le fait que l'élévation des échanges 
respiratoires existe à toutes les périodes de la 
phtisie pulmonaire, même à la période initiale, 
Semble prouver que cette élévation est une 
manifestation du terrain tuberculisable. 

En terminant, M. Robin estime que l'aptitude 
des prétuberculeux et la déchéance des tuber- 
Culeux sont fonction médiate non d’une misère 
physiologique comme on l'enseigne générale- 
ment, mais d'une suractivité de la déminérali- 
sation de l'organisme. La phtisie est donc une 
maladie qui évolue en deux périodes. La pre- 
mière, purement fonctionnelle, par conséquent 
la plus curable, est la période de consomption; 
la seconde est la période d'infection. Quant au 
degré de cette infection, il dépend des condi- 
tions du terrain que les bacilles ont envahi, 
plus que du nombre et de la virulence de ces 
bacilles. 


Extraction d’une balle de revolver mobile dans le 
liquide céphalo-rachidien de la moelle lombaire. 


M. Tuffier relate l'observation d’une femme 
de cinquante-six ans qui avait reçu une balle 
dans la région de l'abdomen au-dessus de l’om- 


bilic et éprouva consécutivement des dou- 
leurs de plus en plus vives dans les reins et 
dans les cuisses. Après deux interventions sans 
résultat, on fit deux radiographies, dont l’une 
fut prise la malade étant debout, et l’autre 
alors qu'elle était dans la position de 90°, qui 
montrèrent que le projectile siégeait dans la 
région lombaire du rachis et qu'il était libre 
dans le liquide céphalo-rachidien : on procéda 
alors à son extraction à la suite d'une ouver- 
ture du fourreau rachidien; celui-ci fut ensuite 
suturé et la malade guérit sans autre incident 
qu'une légère parésie du pied droit. 


Traitement chirurgical de certaines formes de 
dysménorrhée et de stérilité chez la femme. 


M. Pozzi lit une note dans laquelle il dit 
avoir traité un grand nombre de femmes 
atteintes de dysménorrhée due à une atrésie 
du canal cervical par l'opération qu'il a dé- 
crite il y a seize ans sous le nom de stomato- 
plastie par évidement commissural du col (Voir 
Semaine Médicale, 1893, p. 67). 

Cette opération permettant d'obtenir la réu- 
nion par première intention assure la perma- 
nence de l'élargissement du col e$ conserve la 
souplesse des lèvres du nouvel orifice. 

La guérison de la dysménorrhée est la règle 
à la suite de cette intervention, et la féconda- 
tion est survenue environ 1 fois sur 4 chez 
des femmes qui étaient restées stériles pen- 
dant plusieurs années. 

Il faut avoir soin de toujours faire précéder 
la réfection de l'orifice cervical d’une dilata- 
tion et du redressement du canal cervical 
avec des bougies de Hegar allant jusqu’au 
no 32 de la filière et suivis d'un curettage. 

M. Nélaton relate 2? cas de greffes musculo- 
cutanées quil a pratiquées avec succès pour 
combler des cavités osseuses résultant d'an- 
ciennes ostéomyélites. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 


Séances des 26 octobre et 2 novembre 1909. 


Sur quelques propriétés du bätille de la tubercu- 
lose d’origine bovine, cultivé sur bile de bœuf 
glycérinée. 

MM. A. Calmette et C. Guérin. — Nous 
avons déjà indiqué que le bacille de la tuber- 
culose d'origine bovine, cultivé sur pomme de 
terre cuite dans la bile de bœuf glycérinée 
à 5% acquiert une virulence beaucoup plus 
grande pour le cobaye (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 22). 

En ensemençant les cultures par passages 
successifs sur bile de bœuf, on constate par 
contre que la virulence décroît peu à peu pour 
ce même animal. Reporté après chaque culture 
biliée sur pomme de terre glycérinée ordi- 
nairé, le bacille conserve le degré d'atténua- 
tion correspondant à celui qu'il avait acquis 
sur la culture biliée précédente. 

Cette constatation nous a conduits à recher- 
cher les effets de nos cultures de virulence 
ainsi graduée sur le cheval et sur le bœuf. 
Chez le cheval, le bacille du quinzième pas- 
sage sur bile se montre encore très virulent: 
2 chevaux vigoureux, âgés de quinze et seize 
ans, ayant reçu chacun dans la veine jugulaire 
0 gr. 005 milligr. de bacilles biliés du quin- 
zième passage, succombèrent respectivement 
les quarante-sixième et soixante-troisième 
jours avec des lésions énormes de granulie 
pulmonaire. 

Par contre, chez les bovidés, le bacille bilié 
a suivi la même marche de virulence décrois- 
sante que nous avons observée pour les co- 
bayes. Au deuxième passage, l'inoculation 
intraveineuse de 0 gr. 005 milligr. provoque 
une infection générale d'allure typhoïdique, 
sans lésions folliculaires et non mortelle. Au 
dixième passage, une dose de 0 gr. 050 milligr. 
est nécessaire pour produire les mêmes effets. 
Au quinzième passage, une dose de 0 gr. 100 
milligrammes ne détermine pas encore cons- 
tamment une infection mortelle. 

En avril 1908, nous avons tenté d’immuniser 
une génisse de quinze mois en lui inoculant 
par voie veineuse d’abord 0 gr. 005 milligr. de 


bacilles biliés du quatrième passage. En juillet 
1909, quinze mois après le début de l'expé- 
rience, elle supportait, sans autre réaction 
qu'une courte ascension thermique, une dose 
de 0 gr. 200 milligr. de bacilles du seizième pas- 
sage, toujours par voie veineuse. 

Cet animal, qui avait très bien supporté, en 
apparence du moins, les inoculations intravei- 
neuses successives d’une masse totale de 0 gr. 
380 milligr. de bacilles biliés, succomba inopi- 
nément le 4 septembre 1909 en état d’hypo- 
thermie. L'autopsie soigneusement effectuée 
ne permit pas de déceler la moindre lésion 
tuberculeuse. 

Le sérum de cette génisse s’est montré ex- 
trêmement agglutinant. A aucun moment il 
n’a contenu d'anticorps (sensibilisatrices) déce- 
lables par la réaction de fixation de Bordet- 
Gengou. En revanche, il s'est montré activant 
pour le venin de cobra au début, et cette réac- 
tion est devenue négative par la suite. 


L'acidité du lait des vaches tuberculeuses. 


M. A. Monvoisin. — Dans les laits fournis 
par les vaches atteintes de mammite tubercu- 
leuse, j'ai toujours trouvé l'acidité manifeste- 
ment abaissée. Cette hypoacidité paraît être 
corrélative de l’envahissement de la mamelle 
par les bacilles de Koch. Une mamelle fournis- 
sant du lait dont l'acidité est inférieure au 
taux normal est une glande déjà tuberculisée, 
quoique l'examen le plus délicat ne puisse faire 
soupçonner la tuberculose mammaire. 

En l'absence de l'épreuve à la tuberculine, 
le dosage de l'acidité du lait récemment re- 
cueilli permettra de fixer la nature d’une mam- 
mite douteuse. On pourra conclure à la tuber- 
culose mammaire si le lait est hypoacide, 
même si l'examen microscopique du culot de 
centrifugation ne décèle pas la présence de 
bacilles de Koch. 

Tout lait qui, au sortir de la mamelle, pré- 
sente une acidité inférieure au chiffre mini- 
mum normal devra être absolument exclu de 
l'alimentation des enfants. 

Enfin, les grumeaux que l'on constate dans 
les laits tuberculeux ne sont pas produits, 
comme cela existe dans les autres mammites, 
par la précipitation des matières albuminoïdes 
sous l'influence simultanée de l'acide lactique 
et de la présure d'origine microbienne. 


Sur la fatigue engendrée par les mouvements 
rapides. 


M. A. Imbert adresse une note sur ce sujet 
de laquelle il résulte que des mouvements ra- 
pides, sans production en quantité appréciable 
de travail mécanique extérieur, engendrent 
assez rapidement une fatigue qui peut être 
mise objectivement en évidence par les tracés 
ergographiques, et dont le degré peut, chez 
certains sujets tout au moins, être assez élevé. 

M. C. Fleig envoie une note sur l'action 
deaux minérales et de sérums artificiels radio- 
actifs sur la survie d'organes ou d'éléments 
cellulaires isolés du corps. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 3 novembre 1909. 
Traitement des arthrites suppurées du coude. 


M. Auvray.— Je crois que l’arthrotomie est 
l'intervention de choix dans les arthrites sup- 
purées; j'en ai toujours obtenu de bons résul- 
tats et j'ai vu souvent les mouvements se réta- 
blir ultérieurement de la façon la plus satis- 
faisante; la résection ne me paraît à faire que 
dans les.cas où l’arthrotomie aurait pas suffi 
à enrayer les accidents. 

M. Lejars. — Trois points étaient l’objet 
propre de la discussion qui vient de finir : le 
traitement des arthrites suppurées, par lar- 
throtomie ou la résection; la téchnique opé- 
ratoire des résections orthopédiques du coude; 
la mobilisation plus ou moins rapide, après 
ces résections. 

Il résulte de l’ensemble des communications 
que l’arthrotomie est tenue, en général, pour 
la pratique à suivre, d'emblée, dans les ar- 
thrites purulentes, et surtout dans les py- 
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arthroses non traumatiques, la résection ne 
se présentant qu'à titre d'opération secondaire 
et complémentaire. 

Le procédé de l'hémirésection avec conser- 
vation de l'olécrâne donne un coude solide, 
apte au travail, s’il n’assure pas, d'ordinaire, 
une mobilité aussi complète que d'autres 
techniques. Il conserve ses indications. 

Quant à la mobilisation précoce, avant la 
cicatrisation, elle doit être très douce, métho- 
dique et progressive, et waller jamais jusqu'à 
la douleur; sous ces réserves, elle échappe aux 
reproches qui lui ont été adressés, et qui s'ap- 
pliquent surtout aux manœuvres de force, 
prématurées, 


Vaso-vésiculectomie pour tuberculose. 


M. Marion. — Je dois vous présenter un 
rapport sur ? observations de M. Baudet, rela- 
tives à? cas d'extirpation des vésicules sémi- 
nales et des canaux déférents, après épididy- 
mectomie, pour lésions tuberculeuses. Un des 
opérés de notre confrère a été revu par lui 
onze ans après l'intervention et il a été cons- 
taté que la guérison se maintenait parfaite et 
que, malgré l’ablation des deux vésicules, le 
malade conservait une appétence génitale très 
normale. 

Je crois que l'on a tort de négliger, comme 
on le fait généralement, les lésions tubercu- 
leuses des vésicules séminales, soit en raison 
de leur indolence, soit parce qu’elles sont peu 
accessibles, ou parce que la technique de la 
vésiculectomie est encore relativement peu 
connue. La vaso-vésiculectomie est, en effet, 
une opération très bénigne, et les résultats en 
sont tout à fait satisfaisants. 

Pour la pratiquer, deux voies surtoutpeuvent 
être suivies : la voie périnéale, la voie ingui- 
nale. Il me paraît indiqué de réserver l’opéra- 
tion haute aux cas où la vésicule est peu volu- 
mineuse et la lésion nettement unilatérale; 
lors de vésiculite double, de grosse vésicule, 
de lésions prostatiques et de fistules, il vaudra 
mieux intervenir par le périnée, et la voie 
basse sera encore préférable et plus sûre, lors- 
qu'on hésitera sur la bilatéralité de la tuber- 
culose vésiculaire. 


Rétrécissement congénital de l’urèthre. 


M. Bazy. — M. Hardouin (de Rennes) nous 
a envoyé une observation de rétrécissement 
congénital de l’urèthre. Il s’agit d'un jeune 
homme de dix-sept ans, qui, dès l'âge de dix ans, 
avait déjà des mictions difficiles et lentes; plus 
tard survinrent de la pollakiurie nocturne et 
de l’incontinence continue; l’état général s'al- 
téra, le malade samaigrit et des accès fébriles 
se produisirent. M. Hardouin constata un 
rétrécissement bulbaire, long de 1 centimètre, 
et très dur, qu'il traita par l’uréthrotomie 
interne, suivie de dilatation. La guérison a été 
complète. 

C'est là le siège classique des rétrécissements 
congénitaux; j'insisterai, de plus, sur l'inconti- 
nence nocturne qui est symptomatique de ce 
type de sténoses uréthrales. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 5 novembre 1909. 


Salpingite éberthienne; opération d'urgence; 
guérison. 


M. Galliard relate, en son nom et au nom de 
M. Chaput, l'observation d’une femme de trente 
ans qui entra à l'hôpital au huitième jour d'une 
fièvre typhoïde à évolution normale. 

Au vingt-septième jour, au moment où la 
convalescence semblait prochaine, la malade 
fut prise de violentes coliques avec vomisse- 
ments, météorisme, dyspnée, facies abdominal, 
etc., etc. Bien que le thermomètre marquât 


40°02, on posa le diagnostic de péritonite par 


perforation et l’on pratiqua,séance tenante, une 
laparotomie. La cavité péritonéale contenait 
un peu de liquide louche, mais on ne trouva 
pas trace de perforation intestinale. Par con- 
tre, on reconnut que la trompe droite était 
tuméfiée, perforée et déversait du pus dans le 


petit bassin. Ce pus fournit une culture pure 
de bacilles d'Eberth. 

Après ablation totale de l'utérus et des 
annexes droites et ligature des pédicules, on 
laissa le vagin ouvert en communication avec 
le péritoine, sans drainage. 

La malade guérit complètement et put re- 
prendre ses occupations six semaines après 
l'opération. 

Il s’agit là d'une complication exceptionnelle 
de la fièvre typhoïde, manifestement due à 
une lésion jusque-là latente des annexes du 
côté droit. 


Un cas de pouls lent permanent avec surcharge 
graisseuse du cœur et infiltration adipeuse du 
faisceau de His. 


M. Bergé communique, en son nom et au 
nom de M. Pélissier, l'observation d'un homme 
atteint du syndrome de Stokes-Adams avec 
crises épileptiformes et syncopales qui suc- 
comba subitement. 

A l’autopsie on Constataune surchage grais- 
seuse sous-péricardique considérable. Il exis- 
tait, en outre, un foyer d'infiltration adipeuse 
dans la partie postéro-inférieure de la cloison 
interauriculaire au niveau de l'origine du fais- 
ceau de His. Les fibres musculaires de ce 
faisceau étaient raréfiées et dissociées par de 
larges trainées de tissu adipeux. Les autres 
régions du myocarde étaient normales. 


Eosinophilie pleurale, 


M. Achard communique un cas de pleurésie : 


éosinophilique qu'il a observé avec M. L. Ra- 
mond. [’épanchement, développé chez un 
homme de soixante et un ans, atteint d'insuffi- 
sance aortique, dut être ponctionné d'urgence 
à cause de l’orthopnée. On évacua 1,800 c.c. 
de liquide sans vider tout à fait la plèvre. Le 
liquide n'était pas hémorrhagique; il était 
peu toxique, car un cobaye résista à l'injection 
de 20 c.c. dans le péritoine. L’éosinophilie 
pleurale, qui était d'abord de T %, s'éleva en- 
suite jusqu'à 70 %. Elle ne s'accompagnait pas 
d’éosinophilie sanguine. 

Les diverses variétés de leucocytes pleu- 
raux avaient une résistance assez élevée au 
début; au moment du maximum d’éosinophilie, 
elle s’affaissa notablement, pour remonter 
ensuite. 

L'activité des éosinophiles pleuraux était 
forte et supérieure même à celle des poly- 
nucléaires, qui était identique dans l'épanche- 
ment et dans le sang. Par contre, le pouvoir 
leuco-activant du liquide pleural était faible 
par rapport à celui de la plupart des épanche- 
ments séro-fibrineux de la plèvre. 


Anévrysme sacciforme de l'aorte communiquant 
avec l'artère pulmonaire. 


MM. Lenoble et Chapel (de Brest) adres- 
sent une note concernant un sujet qui pré- 
sentait pendant la vie les signes d'une sym- 
physe péricardique, en même temps que des 
lésions doubles de la base du cœur et des phé- 
nomènes asphyxiques mal caractérisés. 

A l’autopsie, on trouva des lésions athéro- 
mateuses de l’aorte et un anévrysme sacci- 
forme de l'origine de ce vaisseau communi- 


- quant avec la partie correspondante de l'ar- 


tère pulmonaire. Ces lésions, d'après MM. 
Lenoble et Chapel, doivent être rattachées à 
un paludisme ancien ayant déterminé, d’une 
part, de l’athérome, de l’autre de la périvis- 
cérite disséminée. 


ÉTRANGER 
BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 3 novembre 1909. 
Le diabète dans la grossesse. 


M. Neumann (de Potsdam). — Comme l’a 
déjà fait remarquer M. Duncan, la gravidité ne 


se complique que très rarement de diabète, les 
femmes diabétiques ne se mariant pas et les 
diabétiques mariées étant souvent inaptes à la 
conception par suite d'aménorrhée. En outre, 
la plupart des rares faits connus n'ont pas été 
constatés par des médecins et sont ainsi dé- 
nués de toute valeur. 

Aussi me paraît-il intéressant de communi- 
quer les observations que j'ai faites chez 
6 femmes diabétiques ayant eu 8 grossesses. J'ai 
soigné ces patientes durant plusieurs années, 
ce qui constitue une certaine compensation à 
l'impossibilité dans laquelle je me trouve d'ap- 
pliquer les procédés de laboratoire. Je ne veux 
pas dire par là que j'aie négligé de préciser la 
nature de l'hydrate de carbone urinaire, la 
lactosurie et la galactosurie étant assez fré- 
quentes dans la gravidité; j'ai même constaté 
un cas de pentosurie chez une femme enceinte 
à laquelle un autre médecin avait prescrit un 
régime antidiabétique assez rigoureux. Or, en 
appliquant toujours l'épreuve de la fermenta- 
tion on épargnera aux patientes des privations 
de ce genre tout à fait inutiles. 

Ce chiffre de 6 cas est assez considérable, si 
l’on tient compte que M. Offergeld wa pu der- 
nièrement en recueillir que 64 dans toute la 
littérature médicale, total qu'il faut augmen- 
ter des 5 cas de M. Jabloschki, élève de M. Se- 
nator, et de ? ou 3 autres que je connais 
par communication orale de divers médecins. 
Or, M. Offergeld attribue à cette complication 
une mortalité de 50 %; mais cette proportion 
n'échappe pas à la critique, car ce n’est pas 
toujours le diabète qui a déterminé la mort 
de ces malades et même, en füt-il ainsi, il ne 
serait pas prouvé que ce fût la grossesse elle- 
même qui ait été décisive à cet égard. Il est à 
noter, en effet, que le maximum de la morta- 
lité par diabète coïncide, pour la femme, avec 
l'âge de la conception, c'est-à-dire de vingt à 
quarante ans. Pour ce qui est de la mortalité 
par coma diabétique, elle est de 43 % de vingt 
à trente ans, chiffre bien supérieur aux 30 % qui 
succombent, d'après M. Offergeld, soit durant 
le travail, soit immédiatement après. Il en est 
à peu près de même pour l’autre maladie qui 
détermine le plus fréquemment la mort des 
diabétiques, la tuberculose, les chiffres relatifs 
étant de 45 % en général et de 22 % seulement 
pour les femmes gravides. La complication, 
bien que grave, n’est donc pas aussi funeste 
qu'on le prétend. 

C'est le plus souvent durant la gravidité que 
le diabète évolue avec tous ses caractères cli- 
niques; malheureusement, les femmes elles- 
mêmes nese croient atteintes que des troubles 
habituels de la grossesse. En se basant sur les 
prétendus dangers de cette complication, la 
plupart des accoucheurs ont préconisé un 
traitement chirurgical de la grossesse chez les 
diabétiques ; toutefois, les résultats qu’ils ont 
obtenus sont loin d'être satisfaisants. D'autre 
part, les bons effets que m'a donnés un traite- 
ment purement diététique contrastent étran- 
gement avec le mauvais renom que les auteurs 
attribuent au traitement médical. Or, si parmi 
mes 6 faits il en est qui sont des glycosuries 
alimentaires, je compte aussi plusieurs femmes 
qui ont émis des quantités considérables d’a- 
cide diacétique et une quantité notable d’albu- 
mine durant les derniers mois et chez les- 
quelles néanmoins le travail et la délivrance 
ont toujours été normaux sans propension 
aux états de faiblesse, sans avortements, sans 
hydramnios, etc. Toutes ces jeunes mères, 
ayant de vingt et un à trente-quatre ans ont 
survécu. Il en fut de même des 8 enfants 
(5 garçons et 3 filles) : tous étaient normaux, 
à l'exception d’un seul qui présentait une mal- 
formation du pouce; leur développement ulté- 
rieur avec l'allaitement au biberon fut égale- 
ment normal, bien que le petit d'une femme 
atteinte de diabète grave émît dans les pre- 
miers jours de sa naissance jusqu'à 0.25 % 
de glucose. 

De même que MM. von Noorden et Naunyn, 
j'estime donc que la complication de la gros- 
sesse par le diabète, considérée comme si dan- 
gereuse par quelques auteurs, ne l’est pas en 
réalité. Aussi je rejette toute intervention chi- 
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rurgicale, voire obstétricale, en cas de dia- 
bète, sauf en présence d'indications formelles. 
Je ne fais exception que pour les grossesses 
qui occasionnent une dépression psychique 
plus dangereuse pour la patiente que l'inter- 
vention. 

Je crois bon d'ajouter que lorsqu'on est con- 
sulté avant le mariage, il est prudent de s'op- 
poser au projet d'union pour toute jeune fille 
diabétique. 

M. Kraus.— Il serait bon de savoir quel rôle 
joue l'hyperglycémie elle-même et quels sont 
les symptômes qui résultent de cette compli- 
cation ? On nous dit que les femmes diabé- 
tiques parviennent rarement à concevoir; 
mais il n’existe pas, dans ce cas, de véritable 
incapacité, car je connais un fait de grossesse 
chez une femme diabétique depuis l'âge de 
cinq ans. Serait-ce l’endométrite des diabé- 
tiques qui constituerait un obstacle à la con- 
ception ? Enfin, quel est l'effet du travail et de 
la délivrance sur la glycosurie et sur l’intoxi- 
cation ? 

M. Gottschalk. — Les troubles génitaux 
résultent de troubles alimentaires conduisant 

‘souvent à l’aménorrhée ou dans d’autres cas à 
des ménorrhagies. Quoi qu'il en soit, la con- 
ception chez une diabétique est un fait bien 
rare. Moi-même je ne l’ai observée qu'une fois. 
Malgré la gravité du cas, je m'en tins à l’ex- 
pectation et la délivrance fut normale. La 
mort par diabète survint trois années plus 
tard. Dans un autre fait ultérieur ce ne fut 
qu'au cours du troisième mois de la grossesse 
que le diabète évolua, compliqué d'emblée 
d'une albuminurie et de troubles oculaires; 
lors d’une grossesse antérieure on avait cons- 
taté une néphrite et quelques crises d'éclamp- 
sie durant les premiers jours des suites de 
couches. L'enfant avait dépéri par faiblesse 
Vitale. Malgré l'avis contraire de quelques 
autres médecins, je prescrivis comme traite- 
ment exclusif à la jeune femme, soucieuse 
d’être mère d’un enfant vivant, le régime lacté. 
Sous l'influence de cette alimentation, la gly- 
cosurie, qui avait été de 5 %, diminua, et 
von Rosthorn, que l’on consulta durant les der- 
niers mois, vit la grossesse se terminer par 
une délivrance normale; le diabète guérit com- 
plètement un mois plus tard. 

M. L. Landau. — Je n'ai soigné que 3 femmes 
gravides diabétiques selon les mêmes principes 
diététiques que M. Neumann et avec des résul: 
tats aussi parfaits que ceux qu'il vient de com- 
muniquer. La question de la conception des dia- 
bétiques n’est pas encore résolue; toutefois, il 
n’est guère douteux que ce soient les échanges 
des ovaires qui se trouvent amoindris et ne 
permettent pas d'ovulation ou tout au plus 
une ovulation imparfaite. Je considère l’endo- 
métrite comme plutôt accidentelle, elle ne ré: 
sulte très probablement que du prurit. 

M. F. Heymann dit avoir soigné une femme 
diabétique, qui, loin d'être stérile, n'avait pas 
eu moins de 7 enfants au cours de huit années. 
On peut recours qu’une seule fois à l’avorte- 
ment provoqué et c'est précisément après cette 
intervention (que l’on avait considérée comme 
indiquée à cause du mauvais état de la ma- 
lade) que la glycosurie était devenue plus con- 
sidérable et qu'il était survenu aussi de l’acé- 
tonurie, etc. La patiente finit par guérir, malgré 
le mauvais pronostic que l’on avait porté et, 
actuellement, elle est de nouveau enceinte. 

Dr E. FULD. 


‘SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 1er novembre 1909: 


Le diagnostic fonctionnel: dans les troubles 
intestinaux. 


M. Brugsch. — Le diagnostic des troubles 
intestinaux ne repose, le plus souvent, que 
sur l'aspect microscopique des matières émises 
après un régime d'épreuve, celui de M. Schmidt, 
par exemple (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 31 et 1908, p. 185). Or, il va sans dire que les 
renseignements obtenus de la sorte, pour im- 
portants qu’ils puissent être dans la pratique 


journalière, ne sont que tout à fait sommaires. 
Ce qu'il importerait de savoir, c'est le siège 
anatomique de la lésion dont résulte l’anomalie 
digestive que l’on constate. Est-ce l’action de 
la bile, celle des sécrétions pancréatiques ou 
le fonctionnement de la paroiintestinale même 
qui laisse à désirer? Assurément, ce n’est que 
l'étude analytique des échanges qui permettra 
de répondre à ces questions d'une manière 
précise. C’est ainsi que, après la destruction du 
pancréas, qu'elle soit expérimentale ou qu’elle 
résulte d'un cancer ou de tout autre processus 
atrophiant, les hydrates de carbone seuls sont 
bien assimilés, tandis que les graisses non 
émulsionnées se retrouvent presque intégra- 
lement dans les matières; les albuminoïdes ne 
sont guère mieux utilisés, attendu qu'on en 
retrouve jusqu'au deux tiers. Aussi, quand 
chez un de mes patients je constate l'émission 
avec les matières de 60 % des graisses ingé- 
rées et de 20 % de protéine, le diagnostic ne 
me paraît guère douteux, bien que pour léta- 
blir d'une manière certaine, il faille recourir 
à des recherches dont je vais parler tout à 
l'heure. 

D'autre part, et contrairement aux asser- 
tions des traités classiques, l'assimilation des 
graisses et celle des albuminoïdes ne sont au- 
cunement troublées par la simple ligature du 
conduit de Wirsung. Malheureusement, en 
pathologie humaine les choses se compliquent 
du fait des relations topographiques intimes 
qui existent entre les conduits pancréatiques 
et les conduits biliaires. Or, on connaît limpor- 
tance de la bile pour l'assimilation des graisses : 
si l’'occlusion du cholédoque est complète, ce 
n’est pas moins de 40 % des graisses qui échap- 
pent à la résorption. De même, les altérations 
de l'intestin, la dégénérescence amyloïde, par 
exemple, et la tuberculose, même une simple 
augmentation des mouvements péristaltiques 
sont susceptibles de déterminer l'élimination 
de grandes quantités de graisses et d’albumi- 
noïdes. Le problème paraît, en effet, inextri- 
cable. Toutefois, les processus intermédiaires, 
tout en étant mal connus, n'en déterminent 
pas moins des modifications dù contenu intes- 
tinal, lesquelles sont susceptibles d’être cons- 
tatées à l’aide des méthodes actuelles. 

Comme le diagnostic des troubles biliaires ne 
fait pas de difficulté, je parlerai d’abord de 
l’état fonctionnel du pancréas. Le produit le 
plus caractéristique du pancréas étant la 
trypsine, on en a proposé la recherche indi- 
recte au moyen de capsules de gélatine formo: 
lisée, lesquelles, d'après M. Sahli, ne seraient 
digérées que par la trypsine (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 31). Or, pour en reconnaître 
la digestion, cet auteur les fait remplir d’une 
matière colorante, le bleu de méthylène, par 
exemple, qui colore les urines en vert. Malheu- 
reusement, les préparations de glutol sont le 
plus souvent défectueuses, et les urines se 
colorent indépendamment de l'état du pan- 
créas. Aussi ne puis-je reconnaître de valeur 
pratique à l'épreuve de Sahli. Elle est cepen- 
dant toujours supérieure à l'épreuve nucléique 
de Schmidt, attendu que la base scientifique 
de ce mode d'examen n’est pas exacte, car loin 
d'être propre à la trypsine, la capacité de di- 
gérer les noyaux cellulaires des muscles se 
retrouve aussi pour le suc gastrique pur. 

Mais à quoi bon s'ingénier à trouver des 
méthodes plus ou moins fidèles pour conclure 
à la présence ou à l'absence de cette diastase, 
alors qu’il est facile de la constater en nature? 
On en obtient, en effet, dans le suc gastrique 
après l'ingestion d'huile ou d'un liquide très 
acide selon la méthode de Boldyrev-Volhard 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p.158); mais cette 
méthode offre un triple inconvénient : d'abord, 
au point de vue pratique, elle nécessite l'in- 
troduction d’une sonde œsophagienne; ensuite, 
au point de vue théorique, d’une part, les 
constatations de MM. Ehrmann et Lederer 
sont en contradiction avec les résultats que 
donne la méthode de Boldyrev-Volhard (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 360), et, d'autre part, 
les glandes de Brunner seraient capables de 
fournir une sécrétion tryptique même après 
la destruction complète du pancréas: Aussi, 


pour ces raisons, est-il beaucoup plus ration- 
nel de faire la recherche de la trypsine dans 
les matières, ce qui, avec les méthodes mo- 
dernes, n'offre pas de difficulté; c'est le pro- 
cédé de Fuld que nous employons de préfé- 
rence. 

Disons à ce propos que la réaction de Cam- 
midge qui, d'après son auteur, devrait donner 
un résultat positif dans les affections pan- 
créatiques les plus diverses, est sans valeur 
aucune. Cette réaction, qui doit révéler la 
glycérine urinaire, selon la publication primi- 
tive de M. Cammidge (Voir Semaine Médicale, 
1904, p. 223), reste négative même après laddi- 
tion de glycérine pure dans les urines. En 
outre, elle est positive chez 60 % des sujets 
tout à fait sains (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 310). 

Les diastases indicatrices du suc intestinal 
sont les suivantes : la maltase, l’'invertase et 
la nucléase. Les procédés de recherche des 
deux premières sont généralement connus; 
pour ce qui est de la nucléase, l'examen fonc- 
tionnel est identique à celui que l'on pratique 
pour la goutte : un repas nucléinique donné 
après un jeùne nucléinique aussi complet que 
possible déterminera une élimination pro- 
longée d'acide urique, tout comme chez un 
goutteux. 

M. Rosenheim. — L'examen, même macro- 
scopique, des matières éliminées après un 
régime d’épreuve approprié peut fournir des 
renseignements utiles. Dans certains cas, il 
sera nécessaire de le compléter par examen 
microscopique, par la recherche de la tryp- 
sine et de la fermentation alcoolique dans les 
matières. 

M. Ewald. — On peut même se dispenser de 
prescrire le régime d'épreuve de Schmidt — 
modelé d’ailleurs sur mon déjeuner d’épreuve 
— pour peu que l’on ait quelque expérience 
dans l'examen microscopique des matières. 

M. Albu. — Le régime d’épreuve considéré, 
ainsi que nous le faisons tous, comme un 
schéma qui peut être adapté par des modifica- 
tions plus ou moins profondes aux diverses 
individualités, constitue un des progrès les 
plus essentiels de l’art diagnostique. Je ne 
conçois guère comment l'on peut s’en dispen- 
ser. Du tissu conjonctif, par exemple, émis 
après un régime d'épreuve permet certaines 
conclusions sur l’état fonctionnel de l'estomac. 
Il n’en est pas de même après une alimenta- 
tion laissée au bon plaisir. du malade. Pour 
éviter des erreurs, il faut toujours prescrire 
un régime semblable à celui auquel le tube 
digestif s’est adapté. 

M. Kraus. — Certes, le régime d'épreuve,; 
interprété d’une façon très libérale, rend de 
réels services. Toutefois, dans le diagnostic 
des affections intestinales, il est des questions 
qui ne sont susceptibles d'être résolues que par 
les méthodes de laboratoire. C'est, en effet, 
exclusivement dans les laboratoires spéciaux 
que peut être effectuée l'analyse qui fournira 
les données dont le médecin aura besoin pour 
poser son diagnostic. C'est là une spécialisa- 
tion qui, loin de porter tort au prestige du 
médecin praticien, augmentera ses éléments 
de diagnostic. 

M. Ullmann.. — Loin de recourir aux mé- 
thodes de M. Brugsch, je me suis toujours 
abstenu même de prescrire un régime d'é- 
preuve, me bornant, comme M. Ewald, à exa- 
miner les matières au point de vue macrosco- 
pique et microscopique et de faire l'examen 
clinique du malade, et je ne crois pas que mes 
patients s’en soient plus mal trouvés. Il est 
vrai que j'ignore leur richesse en unités tryp- 
tiques, je l'avoue; toutefois, alors même que 
je la connaîtrais aussi précisément que pos- 
sible, je ne serais pas à même de modifier mon 
plan thérapeutique. | 

M. Brugsch. — Il n’est pas question de théra- 
peutique, mais d'examen méthodique que je 
réserve pour les faits douteux. J'ajoute que 
j'ai pu, ainsi, poser le diagnostic d’un abcès 
pancréatique, diagnostic que le chirurgien, 
M. König, accueillit avec un sourire, mais qui 
n’en a pas moins sérvi à sauver la vie au ma- 
lade. 
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Les concrétions dans le système uropoiétique. 


M. Immelmann fait sur ce sujet une commu- 
nication essentiellement technique, au cours 
de laquelle il déclare que la radioscopie donne 
des renseignements non pas infaillibles, — Car, 
sur un très grand nombre d'examens qu'il à 
pratiqués, il estime à 3 % le nombre des erreurs 
— mais toujours de premier ordre. Toutefois, 
il ne pense pas que l’on doive intervenir chi- 
rurgicalement d’après les seules données de 
la radiographie, si ces données ne sont pas 
amplement confirmées par les résultats de 
l'examen clinique. 

M. Neuhäuser.— C'est toujours surles symp- 
tômes cliniques que l'on doit se baser en der- 
nier lieu. Le mal n’est pas grand, en effet, si, 
par suite d’une radiographie négative, l’opéra- 
tion est ajournée; mais il en est tout autre- 
ment des interventions déterminées par une 
radiographie positive erronée. C’est ainsi que 
dans un cas, au lieu d’un calcul, on trouva, à 
l'opération, une hyperémie localisée; dans un 
autre fait, il n'existait qu’une stase au niveau 
des tubes urinifères, altération tissulaire qui 
échappait à l'examen à l'œil nu et ne fut dé- 
celée qu'au microscope sur une partie de l'or- 
gane prélevée au cours de l'intervention. Il 
peut encore arriver qu'au lieu d’une calculose 
on rencontre une lésion différente, il est vrai, 
mais également justiciable d’un traitement 
chirurgical, comme, par exemple, un rein 
polykystique ou une tuberculose rénale avec 
cavernes. 

M. Roth. — Il west pas de symptôme de cal- 
culose rénale que l’on ne retrouve également 
dans la néphrite. C’est pour cette raison que 
la radiographie tient une place si importante 
èn pathologie rénale. Aussi est-ce avec avan- 
tage que nous y avons recours bien souvent 
dans la clinique de M. Casper. Il est vrai que 
hous ne posons le diagnostic de calculose que 
si les contours des tracés sont tout à fait nets 
et que, d'autre part, nous avons soin de con- 
trôler par d'autres procédés les résultats 
fournis par la radiographie. C’est ainsi qu'avant 
de diagnostiquer un calcul de luretère nous 
faisons le cathétérisme de ce conduit avec une 
sonde métallique, etc. 

M. G. Klemperer. — Mes observations per- 
sonnelles sur les avantages de la radiographie 
en cas de calculose ont été moins favorables 
que celles des précédents orateurs, attendu que 
dans ces deux dernières années, pour ne parler 
que du temps où la technique employée a 
atteint un certain perfectionnement, j'ai cons- 
taté l'émission de calculs dans 7 cas pour les- 
quels l'examen radioscopique avait été négatif. 
D'autre part, j'ai fait faire, en m'appuyant en 
partie au moins sur une radiographie positive, 
3 néphrotomies où lon ne trouva rien d'anor- 
mal. Encore faut-il considérer comme minima 
les chiffres que je vous communique, attendu 
que la plupart des néphrolithiasiqués gardent 
leurs calculs durant un temps considérable et 
que je ne suis guère interventionniste dans 
cette affection. Aussi ai-je cru utile de faire 
pratiquer un deuxième examen dans un autre 
établissement toutes les fois qu’une première 
radioScopie semblait indiquer un résultat 
positif et, d'ores et déjà, je dispose de certains 
faits qui ont donné dans les deux examens des 
résultats positifs, il est vrai, mais pour les- 
quels la comparaison des deux épreuves n’en 
permit pas moins d'exclure le diagnostic de 
Calculose, car au lieu de rester en place, ou 
tout au moins de descendre, le calcul siégeait 
plus haut sur la seconde épreuve, ce qui 
dénoterait un mouvement rétrograde, chose 
absolument inadmissible. 


Dr E. FULD. 
© a 
LETTRES D' AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 6 novembre 1909. 
Cardiolyse pour symphyse du péricarde. 


Dans l'avant-dernière séance de la SOCIÉTÉ 
DES MÉDECINS DE VIENNE, M. von Jagic a mon- 


tré une femme de vingt-huit ans, qui présen- 
tait de la dyspnée, de la cyanose, de l’œdème 
aux extrémités inférieures, une augmentation 
de volume du foie, de l’ascite, et chez laquelle 
on constatait une dépression systolique et un 
soulèvement diastolique des espaces intercos- 
taux de la région précordiale, La cardiolyse 
pratiquée dans le service de M. von Eiselsberg 
fut suivie d’une diminution considérable de la 
dyspnée, de la cyanose, des œdèmes et de 
l'hypertrophie du foie, mais la dépression sys- 
tolique et le soulèvement diastolique de la 
région précordiale n’ont pas été modifiés. Il 
faut donc admettre qu'il existe des adhérences 
à la face postérieure du cœur. 

M. von Haberer fait observer que la cardio- 
lyse a pour but de rendre au cœur la liberté 
de ses mouvements par la suppression de la 
cuirasse osseuse. A cet effet, on résèque les 
cartilages des quatrième, cinquième et sixième 
côtes ainsi qu'une faible partie des côtes elles- 
mêmes. Pour empêcher la réunion ultérieure, 
il est utile d'enlever aussi le périoste postérieur 
des côtes. Chez l’opérée qui vient d'être pré- 
sentée, dès qu'on eut réséqué la sixième côte, 
le pouls devint fort et lent. Etant donné que la 
gêne fonctionnelle siège surtout à la pointe du 
cœur, il est indiqué de commencer par la 
résection de la sixième côte. 


Résection du lobe gauche du foie pour 
kystadénome. 


Dans la séance d'hier de la même Société, 
M. von Haberer a présenté une femme de 
trente-quatre ans, qui présentait depuis dix- 
huit mois des vomissements et des douleurs 
gastriques; plus tard il se développa une 
tumeur entre l’appendice xiphoïde et l'ombilic; 
cette tumeur était molle et peu mobile en 
haut. A la laparotomie, on trouva le lobe 
gauche du foie transformé en un kyste ayant le 
volume d’une tête d'enfant et recouvert d'une 
mince couche de substance hépatique; on le 
réséqua avec le. kyste. Celui-ci renfermait un 
liquide vert, contenant de la mucine et 6% 
d'albumine. Il. s'agit, d'un kystadénome des 
conduits biliaires. 


La poliomyélite à Vienne et en Basse-Autriche 
en 1908. 


La section de. pédiatrie de la SOCIÉTÉ DE 
MÉDECINE INTERNE DE VIENNE a fait faire une 
enquête sur les cas de poliomyélite survenus 
depuis juillet 1908 jusqu'au mois de mars 1909, 
Ce sont les résultats de cette enquête que 
M. Zappert a communiqués dans la séance du 
4 novembre de ladite Société. Le rapport de 
M. Zappert est basé sur 266 cas, dont 129 ont 
été observés à Vienne. l'épidémie a commencé 
au mois de juillet 1908 et à atteint son apogée 
aux mois de septembre et d'octobre. La plupart 
des cas concernent des enfants de un à trois 
ans, dont 130 garçons et 97 filles, et très peu 
d'adultes. La misère et l’état hygiénique des 
habitations n’ont joué aucun rôle dans cette 
épidémie ; mais la propagation de l'affection aux 
membres d'une même famille ou aux voisins 
prouve qu'il s'agit d'une maladie infectieuse. 

Sur les 266 malades, 241 ont présenté des 
symptômes spinaux, surtout des paralysies des 
extrémités inférieures et notamment des ex- 
trémités gauches, ainsi que des paralysies des 
muscles dorsaux, cérvicaux et abdominaux, 
parfois aussi des muscles respiratoires. Dans 
14 cas il s'agissait du syndrome de Landry à 
type ascendant ou descendant et se terminant 
par la paralysie mortelle des muscles respira- 
toires; ces faits concernaient des enfants d'un 
certain âge ou des adultes etla mort survint au 
bout de quelques jours. 

La forme bulbaire fut observée dans 25 cas ; 
on constatait des paralysies des muscles ocu- 
laires, de la parésie faciale, de la dysphagie. 
Dans quelques uns de ces faits, il y avait au 
début des paralysies des extrémités, mais dans 
d'autres l'affection s'est limitée uniquement 
aux nerfs cräniens. On a observé rarement la 
forme encéphalique dans laquelle les altéra- 
tions siègent au niveau des hémisphères céré- 
braux et donnent lieu à des paralysies spasmo- 
diques unilatérales. A l’autopsie d’un cas de 


ce genre, on a trouvé des lésions de l'écorce 
cérébrale et des ganglions médullaires. La 
forme ataxique de Wickmann ne saurait être 
considérée comme une forme spéciale, parce 
que l’ataxie ne joue que le rôle d'un symptôme 
secondaire. Plusieurs malades n'ont présenté 
que des symptômes méningés, d’autres ont 
offert le tableau clinique de l'influenza ou d’une 
entérite et ont fini par guérir. M. Zappert pro- 
pose de simplifier la classification de Wick- 
mann en n’admettant que trois formes : une 
forme spinale, une forme cérébrale et une 
forme abortive. 

En ce qui concerne l’évolution de la maladie, 
l’orateur fait observer que l'apparition des 
paralysies en pleine santé est très rare. Dans 
la majorité des cas il y a une phase prodromi- 
que, qui se traduit par de la fièvre, de l’agita- 
tion, de l’insomnie, une angine ou des trou- 
bles gastriques. Ce n’est qu'un peu après la fin 
de cette période qu'apparaissent les paralysies 
qui atteignent leur maximum au bout de quel- 
ques jours pour rétrocéder rapidement. Dans 
quelques cas on nota des exacerbations. Au 
début de la maladie il y avait souvent de vives 
douleurs dans les extrémités, à la nuque et à 
la tête. La fièvre est modérée et persiste pen- 
dant plusieurs semaines après la disparition 
des paralysies initiales. { 

Des 266 cas enquêtés 29 (10.8 %) ont abouti 
à la mort soit par paralysie de Landry, soit 
par entérite ou pneumonie, et 37 (13.8 %) à la 
guérison complète. Dans les autres faits la 
guérison n’a été que partielle. 


Hémorrhagie médullaire. 


Dans la séance du ?8 octobre de la même 
Société, M. Tedesko a montré des pièces ana- 
tomiques provenant d'un homme de soixante- 
quatorze ans, artérioscléreux, qui fut amené 
dans le service de M. Schlesinger, dans un état 
comateux. Les muscles du tronc et des extré- 
mités étaient atrophiés, les réflexes cutanés 
et tendineux abolis. La réaction des pupilles à 
la lumière était normale. L'urine ne contenait 
pas d'éléments pathologiques. Le lendemain le 
malade reprit connaissance et déclara ne rien 
se rappeler de ce qui s'était passé la nuit pré- 
cédente; il s'était toujours bien porté, à part 
une spondylite cervicale qu’il avait eue cin; 
quante-huit ans auparavant et qui avait guéri 
sans aucun trouble fonctionnel. Les nerfs crà- 
niens ne présentaient rien d'anormal, la sensi- 
bilité des extrémités paralysées était intacte: 
Trois jours après son admission, le malade 
succomba à une pneumonie. A l’autopsie, on 
trouva la moelle cervicale comprimée par des 
hyperostoses spondylitiques, à partir de la dé- 
cussation des pyramides. Dans la partie supé- 
rieure de la moelle cervicale, il s'était produit 
une hémorrhagie, qui l'avait détruite sur l4 
presque totalité de sa largeur. Les autres 
régions du système nerveux central étaient 
normales. À noter que les hémorrhagies mé- 
dullaires primitives sont rares et presque 
toujours dues à des traumatismes. Dans le cas 
présent, la compression de la moelle pendant 
cinquante-huit ans et l’artériosclérose expli- 
quent suffisamment la genèse de l’hémorrhagie: 


Atrophie osseuse consécutive à une paralysie 
du nerf cubital. 


M. G. Brauer a présenté un jeune homme de 
quinze ans, qui fut traité, il y a deux ans, pour 
une fièvre intermittente par des injections de 
quinine. A la suite d’une injection de ce genre 
dans le bras droit, le malade ne put plus mou- 
voir le quatrième et le cinquième doigt dont la 
sensibilité était aussi abolie. Actuellement, on 
constate une paralysie du nerf cubital, une 
atrophie considérable des muscles et des trou- 
bles trophiques de la peau, des ongles et des 
os. L’atrophie osseuse est visible à l’œil nu, 
car le quatrième et le cinquième doigt de-la 
main droite sont plus petits que ceux de la 
main gauche; mais elle est surtout appréciable 
à l'examen radioscopique. Au point de vue 
pathogénique, il faut incriminer dans ce cas 
une nécrose provoquée par l'injection de qui- 
nine, nécrose qui intéresse le nerf cubital. 

D' SCHNIRER. 


No 46. — 17 novembre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


54i 


MÉDECINE PRATIQUE 


Traitement de la fièvre typhoïde par des 
applications d’alcool. 


I 


Sous ses aspects multiples et variés, la 
clinique s’accommode mal des formules 
univoques, qui tendent à opposer en quel- 
que sorte automatiquement à chaque affec- 
tion un mode de traitement toujours le 
même. S'il est une maladie où ne soit pas 
de mise cette thérapeutique simpliste pour 
laquelle l’idée de rhumatisme évoque aus- 
sitôt celle de salicylate de soude, pour la- 
quelle le diagnostic d’artériosclérose im- 
pose nécessairement l'emploi des iodures, 
etc., etc., c'est assurément la fièvre ty- 
phoïde. Plus que toute autre affection, elle 
demande de la part du praticien l’art de 
Savoir, comme disent les Allemands, indi- 
vidualiser les faits, de manière à appliquer 
un traitement approprié aux particularités 
de chaque cas et de chaque phase de la 
maladie. On ne saurait trop se méfier des 
médecins qui, ainsi que l’a dit M. Le Gendre, 
« dès le début et dans. tous les cas, se 
croient tenus en conscience de plonger le 
typhoïsant dans leau froide huit fois par 
jour et se croient dégagés par là de toute 
autre préoccupation thérapeutique ». 

Il est, en effet, des dothiénentéries d'in- 
tensité légère ou moyenne, qui ne nécessi- 
tent aucunement l'emploi des bains froids; 
il est, d'autre part, des fièvres typhoïdes 
graves où ces bains peuvent se trouver 
contre-indiqués pour une raison ou pour 
une autre. Dans les cas de cette dernière 
catégorie, j'ai recours, depuis quelques an- 
nées, à des applications d'alcool. 

Ce moyen, qui avait été préconisé, il y a 
une quinzaine d'années, par M. Salzwedel 
contre les phlegmons et les accidents ana- 
logues (1), a, depuis lors, été employé avec 
succès non seulement contre les angines 
phlegmoneuses (2), mais encore dans le 
traitement des affections inflammatoires de 
la cavité abdominale. C’est ainsi que, entre 
les mains de M. Sehrwald (3), l'emploi de 
compresses à l'alcool a amené, dans un 
Cas de tuberculose généralisée, la dispari- 
tion des phénomènes péritonitiques graves 
et rebelles (météorisme et douleurs abdo- 
minales intenses, vomissements incoerci- 
bles, diarrhée, pouls misérable, etc.). C'est 
ainsi encore que M. Meyer (4) a fait con- 
naître un cas de péritonite tuberculeuse 
aiguë excessivement grave, chez une fil- 
lette de neuf ans, dans lequel il a utilisé 
avec le plus grand succès le pansement 
permanent à l'alcool, en s'inspirant d’une 
Communication que M. H. Buchner avait 
faite au soixante et onzième Congrès des 
médecins et naturalistes allemands et au 
Cours de laquelle ce savant avait insisté 
Sur l'usage externe de l'alcool comme 
moyen d'activer l’afflux sanguin et de favo- 
riser ainsi la défense de l'organisme con- 
tre le processus infectieux. D'autre part, le 
regretté professeur Filatov avait eu re- 
Cours au même procédé chez un garcon de 


(1) Sazzwepez. Die Behandlung phlegmonüser und 
ühnlicher Entzündungen mit dauernden Alkoholver- 
bänden. (Deutsche mililärärztl. Zeitsch., 1894, 7, et Se- 
mane Médicale, 1894, p.434.) 


(2) I. Korsassexxo. Des compresses à l’alcool (en 
russe). (Prakt. Vratch, 1 mars 1903, et Semaine 
Médicale, 1903, p. 100.) 


(3) SenrwaLD. Alkoholumschläge bei peritonitischen 
Érscheinungen. (Therap. Monatsh., mai 1900, et Se- 
Maine Médicale, 1901, p. 48.) 


_(@ Meyer. Die Behandlung der Peritonitis und 
ähnlicher Krankheiten durch Aikoholumschläge. (The 
CRUE janv. 1901, et Semaine Médicale, 1901, 
p. 48.) 


Reproduction et traduction interdites, 


douze ans atteint d’appendicite, qu'il soi- 
gnait en consultation avec M. Golde (1) et 
qui ne tarda pas à guérir. 

En présence de ces résultats, qui s'expli- 
quent non seulement par l’action antiphlo- 
gistique locale du procédé en question, mais 
encore par l'influence favorable que l'alcool, 
absorbé par la peau, exerce sur l’état géné- 
ral du malade et, en particulier, sur son 
énergie cardiaque, j'ai pensé que les appli- 
cations dont il s’agit pourraient aussi 
rendre de bons services dans la fièvre 
typhoïde. 

Voici quelle est la technique que j'ai 
adoptée pour ces applications : 

Une couche d’ouate hydrophile ou une 
compresse de gaze, pliée en quatre doubles 
et suffisamment large pour recouvrir toute 
l'étendue de l'abdomen, est imbibée d'alcool 
à 90°. Après avoir ensuite exprimé cette com- 
presse, on l’applique sur le ventre et on la 
recouvre d’une compresse où d’une couche 
d'ouate hydrophile imprégnée d’eau froide ; 
puis, on dispose, par-dessus, une toile im- 
perméable et l’on fixe le tout avec une cein- 
ture de flanelle. La compresse supérieure, 
imbibée d’eau froide et destinée surtout à 
amender l’action irritante que l'alcool pour- 
rait exercer sur la peau, est renouvelée 
toutes les heures; quant à la compresse à 
l'alcool, on ne la change qu’au bout de deux 
heures. Chez les enfants, j'emploie, de pré- 
férence, l'alcool à 85°. 

En procédant de la sorte, je n'ai jamais 
eu à enregistrer d'accidents cutanés tant 
soit peu fâcheux; c’est tout au plus si l'on 
voyait, parfois, se montrer un peu d’irrita- 
tion des téguments: pour pouvoir,en pareille 
occurrence, continuer les applications d’al- 
cool, il suffisait généralement d'oindre la 
région abdominale d’un peu de lanoline. Il 
est essentiel d'exprimer suffisamment la 
compresse, de manière qu’elle ne laisse pas 
couler de l'alcool, qui oCCasionnerait des 
démangeaisons. 


II 


Ce procédé, que j'ai appliqué dans 12 cas 
de fièvre typhoïde, m'a toujours donné 
d'excellents résultats. Sans doute, le nom- 
bre de mes observations n’est pas assez 
élevé pour m'autoriser à en tirer une conclu- 
sion définitive quant à la valeur thérapeu- 
tique des applications d'alcool dans la 
dothiénentérie. Mais, en thérapeutique, il 
convient moins de compter les faits que de 
les peser : en l'espèce, il importe de retenir 
que, dans ces 12 cas, il s'agissait de fièvres 
typhoïdes graves (de parti pris, je m'abs- 


tenais de recourir au procédé en question 


dans les dothiénentéries d'intensité légère 
ou moyenne). Les applications d'alcool ne 
m'ont pas paru exercer une action manifeste 
sur la courbe thermométrique. Mais on sait 
que, souvent, il en est également ainsi pour 
les bains froids, notamment chez les en- 
fants, et c'est même là une des objections 
que l'on fait généralement contre l'emploi 
de ces bains dans la pratique infantile. 
Cette objection est vraiment peu valable, 
car l'effet antipyrétique ne constitue qu'un 
des côtés de l’action du bain froid, et cela 
est tellement vrai que la balnéation n'en 
exerce pas moins une influence favorable 
sur la marche de la maladie, alors même 
que la température du malade ne s’en trouve 
que très peu modifiée. Nous avons, d'ail- 
leurs, montré depuis longtemps, que les 
yrexies graves sont loin d'emprunter toute 
eur gravité à l'élévation plus ou moins con- 
sidérable de la température, et que, dans la 


(1) N. Firarov et V. Gozpe. Compresses imbibées 
d'alcool contre l’appendicite (en russe). (Méd. Obozr., 
nov. 1900, et Semaine Médicale, 1901, p. 48.) 


dothiénentérie surtout, les formes les plus 
graves peuvent évoluer sans élévation ther- 
mique (1). Ces faits cliniques cadrent bien, 
du reste, avec les résultats de nos recher- 
ches expérimentales sur le rôle de la fièvre 
dans l'évolution des maladies infectieu- 
ses (2). 

Les compresses imbibées d'alcool agissent 
beaucoup moins sur le degré thermique que 
sur l’état général du patient, rendant l’évo- 
lution de la fièvre typhoïde plus régulière, 
plus calme. 

Le procédé en question me paraît parti- 
culièrement indiqué chez les enfants. Il 
convient, en effet, de se montrer très ré- 
servé quant à l'emploi de la balnéation 
froide dans la dothiénentérie infantile. C’est 
ainsi que, partisan résolu de la méthode de 
Brand dans le traitement de la fièvre ty- 
phoïde, M. Méry n’en croit pas moins « légi- 
time de conclure que le traitement de la 
fièvre typhoïde par les bains froids est celui 
de tous les traitements hydriques appliqués 
dans les maladies infectieuses de l'enfance 
qui exige le plus de précautions et celui où 
l'on doit en particulier exercer la surveil- 
lance la plus attentive du côté du cœur » (3), 
la fièvre typhoïde étant de toutes les ma- 
ladies de l'enfance celle qui présente le 
plus fréquemment des accidents cardiaques. 
D'autres, comme MM. Variot, Netter, Bar- 
bier, etc., vont plus loin et, se basant sur 
cette fréquence des complications cardia- 
ques dans la dothiénentérie infantile, re- 
noncent complètement à la méthode de 
Brand chez l'enfant. 

Or, par l'influence favorable qu’elles 
exercent sur l’activité du cœur, les applica- 
tions d'alcool permettent d'éviter ces com 
plications dangereuses. 

L'usage externe de l'alcool dans la pra- 
tique infantile me paraît, à un autre point 
de vue encore, préférable aux bains. Les 
partisans les plus convaincus de la balnéa= 
tion froide reconnaissent que l’hémorrhagie 
intestinale et la perforation constituent des 
contre-indications formelles à l'emploi des 
bains. Mais on peut aller plus loin et se 
demander si, chez les enfants amaigris par 
la maladie et dont la paroi abdominale éma- 
ciée protège très insuffisamment ‘la masse 
intestinale, les manœuvres fréquemment 
répétées que nécessitent les bains, donnés 
jusqu’à huit fois par jour, ne sont pas de 
nature à favoriser l'éclosion de ces acci- 
dents redoutables. 

Il y a quelque temps, j'ai eu l'occasion 
d'observer un cas qui m'a vivement impres- 
sionné à cet égard. Au mois de mars der- 
nier, jai donné mes soins à plusieurs 
typhoïdiques et, entre autres, à une fillette 
de onze ans, atteinte d'une dothiénentérie 
grave, avec hyperthermie considérable et 
phénomènes nerveux assez alarmants, et 
chez laquelle l’évolution de la maladie ne 
tarda pas, sous l'influence d'applications 
d'alcool, à revêtir une allure moins 
bruyante, pour aboutir, en l'espace d’envi- 
ron un mois, à la guérison complète. Or, 
quelques jours après le début de l'affection 
chez cette fillette, je fus appelé à voir, à 
proximité, un petit garcon ayant à peu près 
le même âge et qui était soigné par sa mère, 
étudiante en médecine, et par sa tante, 
femme-médecin. Celle-ci avait pensé à une 
simple bronchite, mais la persistance et les 


(1) L. Carnisse. Essai sur le rôle de la fièvre dans 
les maladies infectieuses d’après les conceptions mo- * 
dernes et anciennes. (Thèse de Montpellier, 1896, 
p. 54-60.) 

(2) L. Cueinisse. Rôle de la fièvre dans l’évolution 
d’une maladie infectieuse. (Comptes rendus de l'Acad. 
des sciences, séance du 6 janv. 1896, et Semaine 
Médicale, 1896, p. 26.) 


(3) MÉRY. Article « Fièvre typhoïde » in Traité des 
maladies de l’enfance de Grancher et Comby, 2e éd., 
t. I, p. 522. Paris, 1904 
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caractères de la fièvre, que les phénomènes 
bronchiques, à peine accentués, ne pou- 
vaient guère expliquer, l'existence d’un 
léger gargouillement dans la fosse iliaque 
droite et l'épidémie régnante me firent por- 
ter aussitôt le diagnostic de dothiénentérie 
et recommander le traitement par des com- 
presses à l'alcool. Ce diagnostic ayant, 
comme je l’appris dans la suite, paru forte- 
ment surprendre la parente du petit pa- 
tient, celle-ci fit appeler un pédiatre très 
renommé, qui se prononça, avec une cer- 
taine réserve il est vrai, en faveur de la 
fièvre typhoïde et ordonna des bains. Au 
bout d’une dizaine de jours, j'étais de nou- 
veau mandé, en toute hâte, auprès du petit 
malade, chez lequel je trouvai, cette fois, 
tous les signes d’une péritonite. Transporté 
aussitôt dans une maison de santé, l'enfant 
y fut opéré (au cours de l'intervention, on 
constata une péritonite par perforation in- 
testinale), mais succombait le lendemain. 

Comparé à l'évolution de la maladie chez 
ma petite patiente, dont la fièvre typhoiïde 
s’annonçait, cependant, sous des auspices 
beaucoup plus fâcheux, ce fait me paraît de 
nature à faire réfléchir sur l'opportunité 
qu'il peut y avoir à substituer, dans la pra- 
tique infantile, les applications d'alcool, 
telles que je viens de les décrire, à l'emploi 
des bains. 

D: L. Ceinisse (de Paris). 


Le nettoyage et la désinfection des glandes 
sébacées par le courant électrique. 


I 


Nous nous proposons d'exposer ici une 
nouvelle application pratique de l’ionothé- 
rapie, c’est-à-dire du transfert, à travers 
la peau intacte, de substances qu’on veut 
introduire dans l'organisme ou en extraire 
suivant le sens du courant électrique, 
agissant par l'intermédiaire d’électrodes 
appliquées sur diverses régions du corps. 

Je ne m'occuperai que des transferts 
électriques ne dépassant pas l'épaisseur 
des téguments et notamment de ceux qui 
ont pour effet de nettoyer ou de déterger 
les glandes sébacées, si souvent envahies 
par des parasites véritables, tels que le 
Demodex folliculorum, ou encore par des 
myriades de microbes saprophytes ou pa- 
thogènes, dont plusieurs espèces, notam- 
ment le micro-bacille séborrhéique de 
Sabouraud, sont considérées, par un nombre 
croissant de dermatologistes, comme les 
fauteurs de nombreuses maladies de la 
peau, ayant leur point de départ dans les 
glandes sébacées. 

Or, il a paru longtemps à peu près impos- 
sible de désinfecter les culs-de-sac de 
ces glandes, profondément enfouis dans le 
derme. Lotions et pulvérisations, pom- 
mades, pâtes ou onguents ne parvenaient 
guère à franchir l'étroit goulet, rempli 
d’ailleurs de matière sébacée, qui protège 
les culs-de-sac malades contre les dé- 
sinfectants appliqués à la surface de la 
peau ; et ce n’est pas un des moindres mé- 
rites de l'ionothérapie que de nous avoir 
enfin fourni le moyen de nettoyer les glan- 
des sébacées et de pouvoir atteindre au 
fond de leurs culs-de-sac une foule de 
parasites demeurés jusqu'à ce jour presque 
inaccessibles aux médicaments. 

Voici bientôt quatre ans que nous étu- 
dions cette question, depuis qu’un hasard 
heureux nous a rendu témoin de la dispa- 
rition spontanée de 12 à 15 gros comédons, 
situés entre les deux sourcils, chez une 
jeune femme ayant subi 5 ou 6 séances 
de courant continu, pour cause d'insomnie, 
le pôle négatif étant constitué par une 


large électrode imprégnée d’eau salée et 
couvrant tout le front; les séances avaient 
duré de dix à douze minutes, avec une in- 
tensité moyenne de 10 milliampères. 

En théorie, le corps humain est assimi- 
lable, au point de vue spécial de l’électro- 
lyse, à un sac membraneux renfermant un 
liquide dont la composition se rapproche 
de celle de l’eau de mer. Si l'on fait traver- 
ser ce milieu par un courant électrique, la 
solution de chlorure de sodium qui en cons- 
titue la plus grande partie se trouvera donc 
polarisée, en fonction de l'intensité du cou- 
rant, de façon à dégager du chlore sous l’élec- 
trode positive et du sodium sous élec- 
trode négative. 

Lorsque nous recouvrons par conséquent 
une certaine superficie de la peau avec une 
électrode reliée au pôle négatif d'une bat- 
terie à courant continu, nous attirons né- 
cessairement vers cette électrode du so- 
dium et des produits sodiques secondaires 
capables de produire un effet caustique 
(des eschares) si le courant est exagéré. Ce 
même courant, bien surveillé et maintenu 
dans des limites normales peut, au con- 
traire, exercer une action thérapeutique 
des plus utiles en provoquant la création, au 
fond des glandes sébacées, de sodium et de 
composés sodiques capables de liquéfier la 
graisse accumulée dans leurs culs-de sac. 

L’électrode négative, qui recouvre la peau 
électrisée, dégage de son côté des ions 
variables suivant la nature du liquide qui 
l’imprègne. Si elle est imbibée d’eau salée, 
elle enverra des ions chloriques à la ren- 
contre du sodium formé au fond des glan- 
des, de façon à reconstituer une solution de 
chlorure de sodium, incapable de dissoudre 
des matières grasses. Heureusement qu’en 
pratique cette réunion ne s'effectue que vers 
l'orifice des glandes et ne gène pas d’une 
façon très appréciable le pouvoir dissolvant 
des composés sodiques. 


Il 


Lorsqu'on se propose de nettoyer et désin- 
fecter des glandes il suffit, d'une manière 
générale, de recouvrir la peau malade avec 
une électrode souple, imprégnée d’eau 
salée, de salicylate de soude, de carbonate 


de soude, d'iodure de sodium, etc., et reliée 


au pôle négatif d’une batterie. 

On fait ensuite passer un courant de 
faible intensité pendant dix minutes environ 
et l’on renouvelle la séance de deux en deux 
jours, jusqu'au moment où tous les gros 
comédons auront spontanément disparu et 
où même les petites glandes sébacées, que 
ce faible courant ne suffit pas à vider entiè- 
rement, auront repris un aspect sain et nor- 
mal. : 

C'est l'affaire de 8 à 10 électrolyses au 
maximum; après quoi, si les séances ont 
été bien conduites, la peau du visage se 
trouve en quelque sorte transformée et perd 
son aspect terreux et maladif pour revêtir 
les apparences de la santé. 

Les gros comédons sont les premiers à 
déloger de leurs gaines pileuses et, après 
quelques séances, certains clients vous 
racontent avec satisfaction qu'ils ont cons- 
taté à leur réveil la présence à la surface de 
leur peau de quelques comédons sortis 
d'eux-mêmes, pendant la nuit. Bien entendu, 
ils ne les ont point expulsés par expression 
digitale, toute manœuvre de ce genre 
devant être interdite au cours du traite- 
ment. A la rigueur il est permis, toutefois, 
il est même recommandé de faire un peu de 
massage vibratoire sur la peau malade, 
après la séance d’électrolyse. 

Ces cylindres graisseux se trouvent donc 
expulsés spontanément, bien avant d’avoir 
été dissous dans des proportions notables. 


Ils apparaissent au dehors simplement 
amincis. 

Ce phénomène s'explique aisément : les 
actions électriques s'exerçant principale- 
ment sur la périphérie, on comprend facile- 
ment que les produits sodiques, créés au 
fond des glandes sébacées, se dirigent vers 
l'extérieur en passant entre la paroi glan- 
dulaire et le comédon. Celui-ci se trouve 
dès lors aminci et perd ses adhérences. En 
outre, les fibres musculaires lisses du 
derme, stimulées elles-mêmes par le cou- 
rant continu, les muscles érecteurs des 
poils, en particulier, agissent plus énergi- 
quement et, comme l'expérience le dé- 
montre, ne tardent pas à débarrasser les 
glandes de leur contenu graisseux et para- 
sitaire. 

Il faut profiter du moment où les grosses 
glandes sébacées malades viennent d'éva- 
cuer en totalité ou en partie leur contenu 
graisseux pour assainir leurs parois et four- 
nir à celles-ci une certaine tonicité, de façon 
qu’elles ne se laissent plus distendre à l'ave- 
nir par la matière sébacée qui ne devrait 
que les remplir et pour qu’elles opposent 
une résistance nouvelle à l’'envahissement 
des microbes et des acariens. 

Au début du traitement, lorsqu'il s'agis- 
sait tout d’abord de nettoyer les glandes, 
en provoquant la formation d'une espèce de 
lessive sodique, créée par le courant élec- 
trique, au fond des culs-de-sac et dirigée 
vers les orifices glandulaires, on pouvait se 
borner à humecter l’électrode négative avec 
de l’eau salée à 1 %. Maintenant que la dis- 
parition, au moins partielle, de la matière 
sébacée facilite l'introduction de substances 
antiseptiques, il convient d'utiliser cette 
circonstance favorable pour faire pénétrer 
dans l'épaisseur du derme certains désin- 
fectants tels que l’iode, l'acide salicylique 
ou le soufre que l'électrode négative intro- 
duira facilement au fond des glandes sé- 
bacées, suivant que le tissu hydrophile qui 
la constitue aura été préalablement impré- 
gné de solutions à 1 % d'iodure de potas- 
sium, de salicylate ou d’'hyposulfite de soude. 
Il s’agit naturellement de solutions dans 
l’eau distillée, le seul véhicule recomman- 
dable dans toutes les opérations d'iono- 
thérapie. 


HI 


Il serait bien désirable de pouvoir indi- 
quer exactement la durée et l'intensité 
du courant à employer pour la désinfec- 
tion des glandes cutanées. Mais le méde- 
cin rencontre des cas si divers qu'il est 
impossible de résumer en formules pré- 
cises la conduite du traitement; les condi- 
tions varient tellement : sensibilité et fra- 
gilité inégales de la peau du sujet, manière 
d'établir le courant, application plus ou 
moins soignée de l’électrode et enfin la 
composition même de cette électrode, ainsi 
que la nature des médicaments qui lim- 
prègnent. Par exemple, une électrode char- 
gée d’eau oxygénée, même fort diluée, fera 
naître bien vite une cuisson fort vive sans 
dommage consécutif, avec un courant mo- 
déré, alors que, dans les mêmes conditions, 
une solution de monosulfure de sodium à 
1 %o n'occasionnera aucune douleur, mais 
aura vite fait d'attaquer la peau. Il y aurait 
également à considérer le squelette métal- 
lique de l’électrode, lequel peut bien facile- 
ment envoyer dans la peau des ions d'étain, 
de zinc, etc., plus ou moins irritants, lors- 
qu'il n’est point réduit à son strict mini- 
mum et séparé des téguments par sept ou 
huit épaisseurs, au moins, d'un lint hydro- 
phile qui sera imprégné du médicament 
choisi. Il est juste d'ajouter que les ions 
métalliques ne prennent une réelle impor- 


No 46. — 17 novembre 1909, 


LA SEMAINE MÉDICALE 


543 


tance que lorsque l’électrode est reliée au 
pôle positif. 

Chaque médecin peut fabriquer de pa- 
reilles électrodes avec quelque lint ou drap 
de coton. Dans notre pratique, le courant 
est transmis au tissu hydrophile par l'inter- 
médiaire d'une rosace métallique (fil d'ar- 
gent, fil de platine, fil de fer galvanisé, etc.) 
de la taille et de la forme d’une fieur de 
pêcher, que nous logeons entre le septième 
et le huitième pli de notre lint hydrophile. 
Nous avons donc sept épaisseurs de drap 
cotonneux entre notre rosace métallique et 
les téguments ; d'autre part, la tige de cette 
rosace se réunit, par l'intermédiaire de ce 
que les électriciens nomment un serre-fil, 
au rhéophore de la batterie, en traversant 
un orifice ménagé dans le pli le plus exté- 
rieur du lint. 

En théorie, il faudrait nettoyer d'abord 
les glandes et ensuite les désinfecter. Mais 
comme, en pratique, ces deux interventions 
sont plus ou moins simultanées, nous con- 
seillons d'imprégner dès le début l’élec- 
trode négative d’une solution de salicylate 
de soude à 1%, de préférence à l’eau salée. 
Sans doute, l'acide salicylique dégagé par 
l'électrolyse ne pénétrera guère au fond 
des glandes malades dès la première séance 
et il est bien difficile de préciser quand 
et dans quelles proportions il commencera 
à jouer un rôle actif. Néanmoins, lorsqu'on 
se sert d'emblée dé salicylate de soude, 
on est sûr de ne faire aucune séance inutile 
et d'introduire de l'acide salicylique au 
fond des glandes sébacées, aussitôt que la 
matière graisseuse qui les distend lais- 
sera libre le moindre passage. 

Il convient d'employer une solution à 1 % 
seulement pour le salicylate de soude; une 
concentration plus forte ne serait pas à 


conseiller non plus pour les diverses solu-. 


tions telles que iodure de potassium ou 
hyposulfite de soude dont on pourrait user 
pour imprégner l’électrode active, c'est-à- 
dire, en l'espèce, l’électrode appliquée sur 
la peau du visage. La raison en est bien 
simple, puisque la quantité d'un médica- 
ment introduit par électrolyse dans la peau 
est fonction de la durée et de l'intensité 
du courant, mais nullement de la concen- 
tration de la solution qu'on se propose 
d'utiliser. On pourrait ajouter que les solu- 
tions faibles (dans l’eau distillée) sont pré- 
férables, parce que le courant agit plus éga- 
ement sur toute la superficie cutanée 
recouverte par l'électrode, tandis que les 
Solutions plus concentrées conduisent trop 
facilement l'électricité vers les bords, au 
détriment des parties centrales. C’est même 
pour atténuer cette poussée du courant vers 
la périphérie que nous avons réduit au 
minimum la superficie du squelette métal- 
lique des électrodes. 


IV 


Si l'on veut agir sur les glandes du front, 
on emploiera une électrode de 14 à 15 cen- 
timètres de longueur sur 6 à 7 de largeur, 
étroitement appliquée par des bandes légè- 
rement élastiques ; pour le nez, on adoptera 
la forme bien connue du masque appelé 
« loup ». Dans ce dernier cas le malade de- 
vra faire usage de sa main pour maintenir 
partout un contact parfait et l'on aura soin 
de recouvrir l’électrode de quelque tissu 
isolant (toile cirée, caoutchouc) pour qu’une 
partie de courant ne dévie point vers les 
doigts. 

L'électrode indifférente étant, d'autre 
part, solidement fixée sur une région quel- 
conque du corps, on commence à faire agir 
doucement le courant, en débutant par le 
minimum possible. 

Si l’on ne peut graduer ce courant qu'à 


l'aide d’un collecteur qui, à chaque pas en 
avant de la manette, augmente de 1 volt 1/2 
la tension électrique (sur un voltage total 
de 10 à 15 volts), il y aura, à chaque progres- 
sion dans l'intensité, une action physiolo- 
gique capable de déterminer des phosphè- 
nes, lorsque l’électrode est voisine de l'œil. 
C'est là un phénomène tout à fait inoffensif, 
dont il est bon toutefois de prévenir le 
malade, pour qu’il ne s’effraye pas à tort. 
On peut d’ailleurs éviter ces phosphènes 
en faisant usage, quand on a le choix, d’une 
batterie réglée par rhéostat plutôt que par 
collecteur. 

La séance électrique elle-même se passe 
de la façon suivante : on commence par 
fixer sur un point quelconque du corps, au 
gré du malade, l’électrode positive (élec- 
trode indifférente dans l'espèce). En géné- 
ral, on choisit l'avant-bras, parce que c'est 
un emplacement commode; maisla situation 
de cette électrode n’a guère d'importance. 

Il en est tout autrement de l’électrode 
négative, car on ne parviendra à nettoyer 
et à désinfecter que les glandes recouver- 
tes par cette électrode, qui aura la forme 
d'un rectangle allongé, s’il s’agit du front, 
ou bien d’un « loup » si l’on se propose de 
guérir les glandes du nez et du sillon naso- 
génien. 

On pourrait à la rigueur électriser simul- 
tanément ces deux régions, c'est-à-dire le 
front et le nez, si elles étaient toutes les 
deux séborrhéiques et remplies de comé- 
dons. Toutefois, même en pareil cas, il vaut 
mieux n'avoir pas à surveiller pendant la 
séance une trop grande étendue de peau, et 
il est préférable d'alterner l'électrolyse du 
nez et celle du front. Si les joues ou le men- 
ton étaient également atteints, le médecin 
saurait intervenir à propos. Il est parfois 
utile, lorsque toute la face est remplie de 
glandes sébacées malades, de limiter ses 
efforts sur une seule région : après moins 
de quinze jours, on se rend'ainsi bien mieux 
compte des effets du traitement par compa- 
raison avec la peau non électrisée et le 
patient n'est pas le dernier à noter cette 
différence. 

L'électrode négative étant fixée sur le 
front ou appliquée sur le nez, on commence 
à faire passer le courant. D'abord très faible 
et presque imperceptible, ce courant sera 
augmenté doucement (surtout pendant la 
première séance) et progressivement de 
facon à ne pas atteindre avant deux minu- 
tes le maximum jugé suffisant pour un 
début, c'est-à-dire environ 4 milliampères, 
intensité qu’on pourra maintenir telle quelle 
pendant cinq minutes, à moins que le ma- 
lade ne se plaigne. A la moindre douleur on 
arrêteraitle courant afin de s'assurer que 
quelque faux pli de l’électrode n’attaque pas 
la peau. Si l'on ne trouve rien, ce n’est que 
simple nervosité du sujet, qui s’aguerrira à 
la séance suivante. 

L'opération terminée, il faut se rendre 
compte du degré d'irritation de la peau 
électrisée. Souvent presque nulle, surtout 
après la séance de début, cette irritation se 
traduit d'habitude par une rougeur con- 
gestive, réaction bien naturelle qu'il faut 
même chercher à obtenir, mais qui ne de- 
vrait jamais être assez forte pour demeurer 
vivace plus de vingt minutes après l’élec- 
trisation. 

Les séances doivent être, en général, re- 
nouvelées tous les deux jours, à moins 
qu'on n’électrise un jour le nez et, le lende- 
main, le front. D'ailleurs, aucun praticien 
n'ignore que la sensibilité de la peau et la 
réaction de celle-ci aux agents thérapeuti- 
ques est extrêmement variable : le médecin 
devra donc faire appel à tout son jugement 
et à son tact professionnel pour estimer 
jusqu'à quel point on peut pousser l’élec- 


trolyse et la congestion consécutive dans 
chaque cas particulier et aussi la fréquence 
des interventions. 

Ensuite, avant de risquer des électrolyses 
sur des visages féminins, tout médecin 
qui n'a point encore acquis une grande 
habitude de l'ionothérapie cutanée agirait 
prudemment en faisant d'abord sur son 
avant-bras une courte séance d’épreuve, 
avec la solution médicamenteuse qu'il se 
propose d'utiliser sur la figure d’une ma- 
lade. 

L'expérience nous a effectivement appris 
que, pour des substances aussi usuelles que 
l'eau oxygénée et le bicarbonate de soude, 
par exemple, l'électrolyse poussée au point 
de marquer la peau donnait des résultats 
bien différents suivant la provenance de 
ces médicaments. 

D'autre part, nous n'avons jamais éprouvé 
de surprises désagréables avec des solu- 
tions de salicylate et d’hyposulfite de soude, 
non plus qu'avec celles d'iodure de sodium 
fraichement préparées. 

Dans quelles conditions faudrait-il pré- 
férer une de ces trois substances et en im- 
prégner l’électrode négative dans le but de 
désinfecter les glandes ? 

Les deux premières en solution à 1 % sont 
également bien supportées par la peau et, 
en attendant des études plus complètes 
destinées à préciser leurs indications, nous 
employons de préférence l'hyposulfite dans 
les cas où un rapide examen microscopique 
nous a révélé la présence dans les glandes 
d'un nombre considérable de véritables 
acariens tels que le Demodex folliculorum. 
Dans tous les autres cas, nous préférons le 
salicylate de soude. 

Les iodures se montrent encore plus ac- 
tifs contre les parasites et les microbes de 
toute espèce (notamment les cocons sébor- 
rhéiques de Sabouraud). Seulement, leur 
électrolyse doit être étroitement surveillée; 
car l’iode, à l’état naissant, est assez irri- 
tant pour certaines peaux et présente, en 
outre, l'inconvénient de brunir quelque peu 
et pendant plusieurs jours les orifices glan- 
dulaires. C’est bien là un désinfectant de 
premier ordre, mais qu'il ne faudrait em- 
ployer, chez les personnes très soucieuses 
de la beauté de leur visage, que pendant 
des périodes de retraite ou de vacances et 
supprimer quinze jours avant leur rentrée 
dans la vie mondaine. 

La durée totale d’un traitement visant à 
nettoyer et désinfecter les glandes d’une 
région déterminée exige environ trois se- 
maines, pendant lesquelles on fera une 
dizaine de séances de plus en plus fortes 
jusqu'aux limites de la tolérance des tégu- 
ments. 

Lorsque le traitement est bien conduit, 

ses effets sont remarquables et bien vite 
appréciés par les malades. A côté des gros 
comédons qu’on voit quitter la peau tout 
en conservant leur forme, simplement 
amincie, d'autres plus petits disparaissent 
par fragmentation où dissolution et toute 
la surface électrisée ne tarde pas à présen- 
ter un nouvel aspect de vitalité et de santé. 
C’est là un fait que tout médecin peut faci- 
lement contrôler. 
. Il est évident, d'ailleurs, que le courant 
continu éxerce, à côté de son action chimi- 
que, une stimulation des fibres musculaires 
lisses du derme et les excite dans leur fonc- 
tion principale, qui consiste à prévenir 
toute stagnation de matière sébacée dans 
les glandes. Il coexiste aussi probablement 
quelque action nerveuse mal définie, sur 
laquelle on ne saurait insister sans risquer 
des hypothèses très hasardeuses. 

Une fois le traitement mené à bonne fin 
et, pour prévenir les récidives, il serait 
utile de faire non seulement du massage 
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vibratoire, si possible, mais encore une 
séance d'électrolyse tous les huit à dix 
jours, pendant quelques mois. 

On pourrait désirer parfois désinfecter 
les glandes avec quelque substance telle 
que le bichlorure de mercure, ou le sulfate 
de cuivre, que les lois de l’électrolyse nous 
forcent à introduire dans la peau par l'inter- 
médiaire du pôle positif. 

En pareil cas, le désinfectant aura bien 
de la peine à pénétrer dans les glandes 
sébacées, surtout dans celles qui donnent 
naissance à un poil volumineux : ce poil et 
la matière grasse qui l’environne opposant 
un obstacle presque insurmontable à la 
pénétration du courant. 

On tournera la difticulté en appliquant 
d’abord sur la région malade une électrode 
négative pendant quinze à trente minutes 
suivant l'intensité du courant, de façon à 
provoquer la formation de composés sodi- 
ques qui liquéfieront les substances grasses 
interposées entre le poil et la paroi glandu- 
laire, et créeront ainsi une étroite porte 
d'entrée, suffisante néanmoins pour la péné- 
tration des ions émanés de l’électrode posi- 
tive. 

Ce n’est point là une simple vue de l'es- 
prit, si solidement étayée fût-elle par la 
théorie; c'est aussi un fait d'expérience : je 
l’ai fait observer à plusieurs personnes qui 
ont pu constater que les ions d'hydrogène, 
par exemple, ne pénétraient dans les glan- 
des pilo-sébacées de l’avant-bras que lors- 
que celles-ci avaient été soumises à ce que 
j'appelle, faute d'un terme meilleur, « la 
lessive électrique ». 

D'Ed.-H. Branc (de Paris). 
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Les folies raisonnantes : le délire d'interpréta- 
tion, par MM. P. Sériux et J, Caparas, In-8°, 
392 p. Paris, 1909. 

Les folies raisonnantes sont des états 
psychopathiques caractérisés par un délire 
à caractère généralement égocentrique avec 
conservation complète de l'intelligence; ce 
délire n’est nullement conditionné par des 
hallucinations, mais a comme support des faits 
exacts faussement interprétés. 

Si les faits de délire d'interprétation 
n'avaient pas échappé aux cliniciens, du moins 
jusqu'à présent on n'avait pas groupé en un 
même faisceau des cas qui pourtant ont tant 
d'analogies et que leur ressemblance autorise 
à ranger dans un même cadre nosologique. 

Le travail de MM. Sérieux et Capgras, qui 
s'appuie sur près de 40 observations person- 
nelles, démontre de la manière la plus nette 
que le délire par interprétation constitue une 
affection dont les Caractères cliniques, l’évolu- 
tion sont suffisamment tranchés pour qu'on 
puisse facilement le différencier des autres 
maladies mentales avec lesquelles jusqu'ici il 
était plus ou moins confondu. 

Les deux caractères principaux de cette 
maladie consistent dans l'existence d'idées 
délirantes coexistant avec une activité intel- 
lectuelle normale. Les sujets qui en sont frap- 
pés raisonnent avec une logique implacable et 
si l’on s'entretient avec eux ou si on lit leurs 
mémoires on ne constate aucune dérogation 
proprement dite. L'intelligence est intacte, 
parfois fine et pénétrante. On ne peut mettre 
en évidence ni hallucinations actives, ni exci- 
tation, ni dépression. L'état affectif est remar- 
quablement conservé. 

Ce n’est donc que par un examen approfondi 
qu’il est possible de mettre en lumière les 
traits pathologiques des sujets atteints de 
délire à base d'interprétations. Les concep- 
tions délirantes restent vraisemblables et ne 
paraissent pas impliquer une atteinte des 
facultés syllogistiques; cependant, à y re- 


garder de plus près, on s'aperçoit bientôt que 
certaines plaintes sont chimériques et étran- 
ges, que ces malades interprètent dans un sens 
péjoratif les moindres faits de la vie covrante 
et cela malgré l’expérience de tous les jours 
qui, semble-t-il, devrait montrer à ces malades 
que leurs craintes ou leurs soupçons sont en- 
tièrement imaginaires. 

Ces interprétations fausses sont tirées soit 
des faits extérieurs, soit des sensations inter- 
nes, de l’état cœnesthésique. Dans le premier 
cas, le malade voit sans cesse des espions 
rôder autour de lui, les moindres gestes, les 
attitudes les plus régulières sont considérées 
comme des menaces ou des moqueries; dans 
le second, le sujet appuie ses déductions sur 
l'observation minutieuse de son organisme et 
les moindres troubles ou même les faits les 
plus normaux sont considérés par le malade 
comme des atteintes à sa personne dans le but 
de le déshonorer, de le faire souffrir. 

En dehors des idées de persécution qui sont 
le plus fréquemment observées, peuvent se 
développer des idées de grandeur, de jalousie 
ou de mysticisme extravagant. 

Le début de cette psychose est en général 
difficile à préciser et la raison en est qu'elle 
est seulement comme le produit du développe- 
ment psychique du sujet. Celui-ci, dès ses pre- 
mières années, est un anormal et déjà pré- 
sente des perversions du caractère et du juge- 
ment; ces perversions, qui ne sont encore que 
des travers, s'exagèrent plus ou moins vite, et 
aboutissent à un véritable état délirant bien 
que les facultés proprement intellectuelles ne 
fléchissent jamais du fait de ce délire, ainsi 
qu'en témoigne l'histoire de J.-J. Rousseau 
qui est un des exemples les plus saisissants de 
cette forme de psychose. 

Contrairement au délire des persécutions de 
Lasègue, dontl’évolution s'accompagne d’hallu- 
cinations extrêmement actives et dont l’abou- 
tissant est la démence, le délire d'interpréta- 
tions reste immuable et l'intelligence, jusqu’au 
bout, demeure aussi aiguisée. 

Cette psychose est conditionnée avant tout 
par une constitution psychopathique spéciale 
que l’on peut appeler constitution paranoïa- 
que, qui porte le sujet à rapporter tout à sa 
personnalité d’une manière défavorable. 

Au point de vue du pronostic, le délire d'in- 
terprétation est incurable, mais ne met jamais 
en jeu l'existence ; s’il n'atteint pas les fonc- 
tions intellectuelles, du moins, dans un certain 
nombre de cas, l’involution sénile semble-telle 
plus précoce que chez des sujets normaux. 

La connaissance de cette affection est de la 
plus haute importance au point de vue médico- 
légal; nombre de sujets atteints de délire 
d'interprétation se livrent, en effet, à des actes 
qui exposent à des poursuites judiciaires et 
nécessitent des expertises. 

Bien souvent ces malades sont méconnus et 
à cause de leur réticence ou de l'intégrité des 
fonctions intellectuelles, on leur attribue une 
complète responsabilité; or, celle-ci apparaitra 
certainement atténuée par l'étude suivie de 
l’état psychopathique de ces aliénés raison- 
nants. — J. LH. 


De la tuberculose rénale fermée à forme de né- 
phrite chronique; forme médicale ou brightique 
de la tuberculose rénale, par MM. L. GALLAVAR= 
DIN et J. REBATTU. 


Les déterminations rénales de la tuberculose 
sont bien connues et l’on sait qu’elles peuvent 
se présenter en clinique sous deux modalités 
très particulières lune et l’autre : la forme de 
néphrite aiguë ou subaiguë et la forme de 
tuberculose caséeuse avec formations de caver- 
nes et suppuration. Le premier de ces types 
est appelé le type médical, le second, le type 
chirurgical, tant à cause des symptômes bien 
différents qu'ils présentent, qu'en raison du 
traitement particulier dont ils sont, l’un et 
l’autre, justiciables. 

En général, en effet, les formations caséuses 
du rein, bien qu'elles s’entourent d'une coque 
fibreuse, finissent par s'ouvrir dans le bassi- 
net et donnent lieu à une suppuration que 
seule l'intervention chirurgicale peut guérir; 


le rein tuberculeux médical, au contraire, est 
constitué par des lésions de néphrite qui por- 
tent à la fois sur les épithéliums sécréteurs et 
sur la trame interstitielle : ici la thérapeutique 
est toute médicale et repose sur les mêmes 
règles que celle qui est de mise dans les né- 
phropathies infectieuses. 

Si le rein médical et le rein chirurgical peu- 
vent à bon droit être ainsi opposés l’un à l'au- 
tre, il ne s'ensuit pas que, dans certains cas, 
des lésions « chirurgicales » ne puissent évo: 
luer sous le masque de la néphrite médicale, 
et ainsi faire commettre une erreur de dia- 
gnostic. Deux observations de MM. Gallavardin 
et Rebattu sont à cet égard pleinement dé: 
monstratives. 

Dans le premier cas, il s'agissait d'une ma- 
lade de cinquante-sept ans sans antécédents 
alcooliques ni syphilitiques, qui entra à l'hô- 
pital à cause d'accidents dyspnéiques paroxys- 
tiques fort douloureux. On constatait tous les 
signes d'une néphrite chronique banale : 
hypertrophie cardiaque avec hypertension 
artérielle, polyurie avec légère albuminurie. 
Les crises de dyspnée paraissaient liées à une 
dilatation cardiaque accompagnée d’œdème 
pulmonaire. Après une amélioration notable 
de son état le malade sortit de l'hôpital, mais, 
au bout de deux jours, revint en présentant 
les mêmes accidents. Cette fois, l'amélioration 
ne se produisit point et la mort survint brus- 
quement à la suite d’un infarctus pulmonaire. 
A l'autopsie, on constatait dans le rein gauche 
deux kystes à contenu mastic, enveloppes cha- 
cun d’une épaisse coque fibreuse. Les autres 
viscères présentaient les lésions habituelle- 
ment rencontrées dans la néphrite chronique. 

La seconde observation est calquée sur la 
précédente. Un homme âgé de soixante ans 
était amené dans le coma à l'hôpital; on cons- 
tatait une hémiplégie gauche récente, une res- 
piration stertoreuse,et, par moments, de l’agi- 
tation avec délire. Le cœur était hypertrophié 
et présentait un rythme de galop gauche; 


les urines, limpides, étaient fortement albumi- 


neuses; la tension artérielle semblait très éle: 
vée. La mort survint vingt jours après l’ictus, 
à la suite d’eschares fessière et scapulaire. L'au- 
topsie montra l'existence d'une périnéphrite 
scléreuse accentuée autour du rein gauche; 
lequel présentait, à la coupe, 7 ou 8 loges 
remplies d'un liquide pâteux ressemblant à 
du lait de chaux. Ces loges étaient, en outre, 
isolées par des cloisons fibreuses épaisses. 

Dans ce cas comme dans le premier, lexa- 
men histologique des reins ne permit pas de 
constater de formations histologiquement tu- 
berculeuses, mais l'aspect fibro-caséeux des 
lésions était assez particulier pour qu'aucune 
hésitation ne fût permise sur la nature de ces 
altérations. 

La tuberculose rénale à forme caséeuse est 
donc capable de se traduire cliniquement par 
le syndrome caractéristique de la sclérose 
rénale sans qu’à aucun moment de l'affection 
l'examen le plus attentif de l'urine puisse faire 
déceler la cause réelle de la néphropathie. 
Dans les cas de MM. Gallavardin et Rebattu, la 
tuberculose rénale a évolué sous la forme d une 
tuberculose fermée, par suite de la réaction 
précoce et intense du tissu interstitiel du rein, 

La connaissance de cette forme de tubercu- 
lose rénale est susceptible de conduire, au cas 
où le diagnostic pourrait être posé, à une 
intervention chirurgicale. En effet, l’ablation 
du rein primitivement atteint permettrait de 
soustraire l'organisme à l'influence irritative 
des toxines tuberculeuses déversées par les 
foyers caséeux et ainsi d'éviter le développe- 
ment des lésions de l’autre rein, lequel est 
fatalement voué à une destruction plus ou 
moins rapide. (Lyon méd., ?7 juin 1909.) — J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


La coloration périphérique brun verdâtre de la 
cornée en tant que signe d’une affection géné- 
rale « sui generis », par M. FLEISCHER., 


Il s’agit d'une anomalie de la cornée, carac- 
térisée par une coloration brun verdâtre des 
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parties périphériques de cette membrane, et 
qui a été observée, pour la première fois, il ÿ 
a sept ans environ, par M. Kayser à la clini- 
que ophtalmologique de Tubingue. Depuis 
lors, l'anomalie en question a été notée, dans 
2 cas, par l'auteur du présent mémoire et, 
l'année dernière, par M. Salus dans un qua- 
trième fait (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 389). 
Ce dernier auteur avait cru pouvoir rattacher 
l’altération de la cornée à la sclérose en pla- 
ques. Tel n’est pas l'avis de M. Fleischer, qui 
se livre à une analyse minutieuse de l’histoire 
clinique des 4 malades en question. 

Dans les 4 faits, on se trouvait en présence 
d'une affection nerveuse se traduisant surtout 
par un tremblement, qui augmentait d'intensité 
à l'occasion des mouvements actifs; chez le 
patient de M. Kayser, ainsi que chez l’un des 
malades de M. Fleischer, il existait, en outre, 
des troubles psychiques se manifestant par un 
état d'excitation qui survenait périodiquement. 
A côté de ces symptômes nerveux, on nota, 
dans tous les cas, la coloration singulière de la 
cornée, associée 2 fois à une coloration bru- 
nâtre de la conjonctive bulbaire ; dans l’un de 
ces faits, il existait également une pigmenta- 
tion des téguments cutanés, notamment au 
hiveau de la tête. 

Dans ? cas, on constata, en outre, l'existence 
de quelques autres altérations, à savoir cir- 
rhose du foie, tuméfaction de la rate et glyco- 
Surie. 

Les malades, âgés d’une vingtaine ou d’une 
trentaine d'années, appartenaient tous au sexe 


masculin; chez 3 d'entre eux on relevait, dans 


les cCommémoratifs, des atteintes de rhuma- 
tisme articulaire. Il n'existait, d'ailleurs, chez 
aucun d’eux une cause apparente (alcoolisme, 
syphilis, hérédité, profession) susceptible d'ex- 
pliquer la pathogénie de l'affection. 

M. Fleischer discute la question de savoir 
Si cette affection rentre dans les cadres des 
tableaux cliniques connus. Les constatations 
faites à l’autopsie de son premier malade (cir- 
those du foie et Splénomégalie), ainsi que 
Certains symptômes observés chez le patient 
de M. Kayser (augmentation de volume et de 
consistance du foie, tuméfaction de la rate, 
glycosurie), permettraient de penser à un dia- 
bète bronzé. Mais ni la coloration particulière 
de la cornée, ni les troubles nerveux susmen- 
tionnés ne paraissent avoir jamais été notés 
au cours de cette affection. 

Au point de vue neurologique, on avait porté, 
dans 3 cas,le diagnostic de sclérose en pla- 
ques et, dans le quatrième fait, celui de 
pseudo-sclérose. On sait, d'ailleurs, que, clini- 
quement, cette dernière affection se confond 
à peu près avec la sclérose en plaques, le 
diagnostic différentiel ne pouvant guère être 
établi qu'à l'autopsie. Or, précisément dans 
le cas qui avait été considéré comme une 
pseudo-sclérose, l'examen macroscopique du 
Cerveau ne décela aucune trace Ge sclérose en 
plaques. Sans doute, en l'absence d’un examen 
histologique et l’autopsie n'ayant pas porté 
Sur la moelle épinière, le diagnostic de sclé- 
rose ne saurait être exclu d'une façon catégo- 
rique. Mais M. Fleischer relève toute une 
série de particularités cliniques qui militent 
Contre ce diagnostic, tant chez le malade en 
question que dans les 3 autres faits : chez 
tous les patients, le signe de Babinski et le 
Clonus du pied faisaient défaut; on ne notait 
pas de phénomènes paraplégiques, et cela 
même chez le malade de M. Kayser, suivi de- 
puis de longues années; il n'existait pas de 
troubles oculaires caractéristiques (décolora- 
tion de la papille, altérations du champ vi- 
suel, paralysies des muscles de l'œil); on ne 
remarquait, non plus, ni parole scandée, ni 
nystagmus, etc. Bref, le diagnostic de sclérose 
en plaques s'appuyait surtout, sinon exclusi- 
vement, sur l'existence du tremblement inten- 
tionnel. Il y a lieu d'ajouter que le malade 
de M. Kayser a récemment succombé : lexa- 
men de ces organes nest pas encore terminé, 
mais d'ores et déjà on peut affirmer qu’il ne 
s'agissait point d'une sclérose en plaques; on 
n'y a pas trouvé, non plus, d’altérations carac- 
téristiques d’un véritable diabète bronzé, mais 


des lésions du foie avec dépôts pathologiques 
d’hémosidérine dans diverses parties de l'or- 
ganisme. 

M. Fleischer serait donc porté à croire que 
l'on se trouve en présence d'une affection sui 
generis, caractérisée par des troubles nerveux 
rappelant la sclérose en plaques ou la pseudo- 
sclérose (l'absence de troubles oculaires, la 
précocité des désordres psychiques et l’état 
normal du réflexe abdominal seraient plutôt 
en faveur de la pseudo-sclérose) et par un 
syndrome clinique analogue au diabète bronzé 
avec hémochromatose de la cornée. (Münch. 
med, Wochensch., 1er juin 1909.) — L. CH. 


Abouchement dun uretère surnuméraire à la 
vulve; guérison par résection rénale, par M. C. 
D. JOSEPHSON. 


Le fait suivant montre le parti qu'on peut 
tirer des méthodes diagnostiques actuelles en 
vue de déterminer la source d’une fistule uri- 
naire. 

La patiente était une jeune fille de dix-huit 
ans, tuberculeuse au second degré et qui, au 
premier abord, semblait atteinte d'incontinence 
urinaire. Un examen plus approfondi montra 
cependant qu’il n'en était rien. Au-dessous et 
à gauche du méat urinaire se voyait un petit 
orifice, gros comme un point lacrymal et par 
où s'écoulait, goutte à goutte, mais en faible 
quantité, un peu d'urine claire. A l'examen 
cystoscopique la vessie etles orifices urétéraux 
étaient normaux. Le cathétérisme desuretères 
ne révélait aucune anomalie, et l'injection d'un 


peu de bleu de méthylène dans les bassinets, 


à part une réaction assez vive, namena aucune 
coloration des urines provenant de la fistule, 
alors que l'injection par voie sous-cutanée 
amenait aussi bien la coloration des urines 
remplissant la vessie que celle des urines qui 
s'écoulaient par le pertuis vulvaire. Comme, 
d'autre part, le palper abdominal ne révélait 
rien d’anormal et qu’il est sans précédent 
qu'un uretère surnuméraire droit vienne s’ou- 
vrir à gauche, on était en droit de penser que 
l'uretère surnuméraire occupait le côté gauche 
et que les lobules rénaux dépendant de lui 
étaient sans relations avec le rein correspon- 
dant. On avait tenté de le cathétériser après 
débridement de l'orifice vulvaire, mais sans 
succès. 

Ayant donc repéré l’uretère gauche, normal, 
par un cathéter, M. Josephson mit à nu le rein 
gauche par une incision lombaire. Ce rein était 
un peu plus long que de coutume. Son extré- 
mité supérieure se trouvait Séparée du reste 
de l'organe par un léger sillon, de sorte qu'elle 
le coiffait comme un bonnet. Au niveau du hile 
de la partie principale on put sentir le cathé- 
ter introduit dans la vessie et le bassinet nor- 
mal. Du « bonnet » partait un uretère surnu- 
méraire de 1 centimètre de diamètre, c'est-à- 
dire légèrement élargi. On le lia, onle réséqua 
et l'on cautérisa son moignon, après quoi on 
l'abandonna. Quelques vaisseaux l’accompa- 
gnant furent liés, puis on détacha le pôle 
supérieur du rein auquel il aboutissait, ce qui 
s'opéra très facilement en suivant le sillon; le 
tissu rénal tenant lieu de pédicule était un peu 
fibreux et l'hémorrhagie fut nulle. La section 
du pédicule s’opéra en coin, aux dépens de la 
portion principale du rein, de façon à ne pas 
laisser de surface cruentée. On plaça ensuite 
un tampon de Mikulicz dans la partie supé- 
rieure de la plaie et l’on ferma. En luxant le 
rein hors de la plaie lombaire, une petite cavité 
kystique que contenait le pôle supérieur 
s'était rompue et une cuiller à bouche d'un 
liquide purulent, mais fluide, s’en était écoulée. 
Les suites furent un peu fébriles. Au bout de 
trois semaines cependant il ne restait plus 
qu’une fistulette insignifiante dans la région 
lombaire. Quant à la pseudo-incontinence, elle 
avait complètement disparu. 

L'examen de la pièce montrait que l’uretère 
surnuméraire aboutissait à un petit bassinet; 
il paraissait de plus en communication avec la 
petite cavité qui avait éclaté au cours de l’opé- 
ration; il n’était pourtant pas absolument cer- 
tain que cette communication fût naturelle, 
car elle était recouverte par une membrane 


pyogène. On ne découvrit aucun indice de 
lésions tuberculeuses. Quant au tissu rénal du 
pédicule, il était complètement atrophique. 
(Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 12 juin 1909.) — R. DE B. 


Contribution à la pathologie de la sécrétion 
du mucus gastrique, par M. E. Scnürz. 


L'auteur considère l’hypersécrétion mu- 
queuse que l’on a décrite, dans ces dernières 
années, sous le nom de gastromyxorrhée (Voir 
Semaine Médicale, 1907, p. 265-267) non pas 
comme un syndrome indépendant, mais comme 
un phénomène secondaire, qu'il a, pour sa 
part, observé presque exclusivement au cours 
d'affections graves de l'estomac (le plus sou- 
vent, dans les cas de cancer) : il s'agirait, en 
pareille occurrence, d’un catarrhe secondaire 
accentué. M. Schütz est loin de partager lopi- 
nion soutenue par M. Kuttner et, plus récem- 
ment, par M. von Aldor, d'après laquelle la 
gastromyxorrhée intermittente reconnaîtrait 
une origine nerveuse : il rappelle les recher- 
ches expérimentales de M. Bickel et de 
M. Pevzner sur l'estomac des chiens opérés 
suivant la méthode de Pavlov, et qui ne sont 
rien moins que favorables à l'idée faisant 
dépendre la sécrétion de mucus gastrique du 
système nerveux. 

L'auteur aborde ensuite un autre point de la 
pathologie de la sécrétion muqueuse, à savoir 
l'absence de mucus gastrique, que M. Kauf- 
mann a décrite sous la dénomination inexacte 
d'amyxorrhée gastrique et qu'il serait plus ra- 
tionnel de désigner sous le nom d’amyxie. 
M. Kaufmann attribue à ce manque de mucus 
stomacal un rôle très important dans la patho- 
logie gastrique (Voir Semaine Médicale, 1908; 
p- 174). Tout en admettant cette manière de 
voir, M. Schütz se demande si, en l'état actuel 
de nos méthodes d'investigation, nous sommes 
réellement à même de mettre en évidence le 
manque de mucus gastrique. M. Kaufmann et 
M. von Aldor croient qu'il suffit, pour cela, de 
constater l'absence de mucus dans le chyme. 
L'auteur est loin de souscrire à cette opinion, 
car, si l'abondance de mucus dans le chyme 
constitue un phénomène pathologique, il s'en 
faut, par contre, que l’on puisse considérer le 
manque de mucus comme une preuve de la 
diminution ou de l'abolition complète de la 
sécrétion muqueuse. La quantité de mucus sé- 
crétée, à l’état normal, pendant la digestion et 
qui se mêle au chyme est, en effet, très res- 
treinte et peut, dans un contenu stomacal 
abondant, se trouver répartie d'une facon telle 
que l’on ne réussisse pas toujours à en consta- 
ter la présence. Le contenu gastrique se dépo- 
sant par couches, il peut parfaitement arriver 
que les recherches ne portent que sur les par« 
ties centrales de ce contenu et y dénotent 
l'absence de mucus, alors que la sécrétion 
muqueuse est, en réalité, suffisante. Cela est 
tellement vrai que l'on trouve, parfois, le 
chyme exempt de mucus dans les estomacs 
parfaitement sains. Le fait que l'absence de 
mucus est si fréquemment constatée dans le 
contenu stomacal hyperacide tient à la diges- 
tion plus facile du mucus par le suc gastrique 
contenant un excès d'acide chlorhydrique. 
D'autre part, l'association, assez fréquente, de 
l'abondance de mucus et de l’hyperacidité peut 
s'expliquer par un catarrhe avec augmentation 
secondaire (irritation par le mucus) de l’aci- 
dité : en pareil cas, le mucus, de consistance 
visqueuse, se laisse digérer très lentement. 

Sans doute, il serait exagéré de prétendre 
que le manque de mucus dans le chyme ne 
fût toujours que la conséquence de la diges- 
tion du mucus : il peut évidemment y avoir 
défaut de sécrétion muqueuse elle-même, 
comme, par exemple, dans nombre de cas 
d'achylie gastrique, où l’activité de tout l’appa- 
reil sécrétoire de l'estomac se trouve compro- 
mise. Mais l’auteur s'élève contre l'opinion 
soutenue par M. Kaufmann et par M. von 
Aldor, à savoir que les troubles caractéristi- 
ques de l’hyperacidité auraient pour substra- 
tum l'absence de mucus gastrique. Et la 
preuve en est qu'il n'est point rare d'observer 
des cas où ces troubles coexistent avec une 
teneur élevée du chyme en mucus. 
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D'une manière générale, il serait prématuré 
de vouloir considérer le manque de mucus 
comme un phénomène fréquent et ayant une 
signification importante dans diverses affec- 
tions gastriques, et d'en tirer des déductions 
thérapeutiques quelconques. (Berlin, klin. Wo- 
chensch., 5 juillet 1909.) — L. cH. 


L'atrophie optique compliquée, héréditaire 
et familiale de l'enfance, par M. C. Brun, 


C'est un type morbide nouveau, voisin de 
l’atrophie optique héréditaire et familiale de 
Leber, quoique distinct de celle-ci, que décrit 
l’auteur, sur la base de 6 observations inédites 
recueillies à la clinique ophtalmologique de 
Kiel. 

Ces 6 faits sont tellement analogues qu'ils 

semblent cälqués l’un sur l’autre, à cela près 
que dans un l'évolution des lésions était beau- 
coup moins avancée que dans les 5 autres. 
Dans tous, il s’agit d'enfants — des garconnets 
dont le plus jeune avait trois ans et l'aîné 
onze ans — qui se présentaient avec un en- 
semhle symptomatique assez complexe, dont 
toutefois une amblyopie plus ou moins pro- 
noncée constituait le trait dominant. Cet 
affaiblissement de l’acuité visuelle s'expliquait 
aisément par la constatation, à l'examen oph- 
talmoscopique, d'une atrophie papillaire bila- 
térale, affectant surtout la moitié temporale 
des papilles, mais sans épargner complète- 
ment — au moins dans la majorité des cas — 
leur moitié nasale. Sauf l'existence, chez un 
de ces petits malades, d'une rétine « poivre et 
sel », rien n'aurait permis de supposer, dans 
les 5 cas à évolution complète, que cette atro- 
phie fût consécutive à une névrite optique: les 
limites du disque papillaire étaient nettes, les 
vaisseaux de calibre normal et sans coudures. 
Et pourtant, dans le sixième fait, non encore 
parvenu au stade d'atrophie, il y avait mani- 
festement inflammation de la partie intrabul- 
baire du nerf. 
- Correspondant à cet état ophtalmoscopique, 
l'examen fonctionnel révélait des scotomes 
centraux, absolus ou relatifs, et généralement 
un rétrécissement concentrique irrégulier du 
champ visuel. Les réactions pupillaires étaient 
normales. Tous les jeunes malades sauf un 
avaient du nystagmus horizontal à petites se- 
cousses, plus ou moins accentué et chez cer- 
tains renforcé par la fixation monoculaire ; 
2 offraient en outre un léger trouble de la 
musculature extrinsèque des yeux : parésie du 
droit supérieur dans l’un de ces cas, faiblesse 
de la convergence dans l’autre. 

La date d'apparition de ces divers phénomè- 
nes oculaires remontait sûrement, pour les 
5 faits arrivés au stade d'atrophie, aux toutes 
premières années de la vie, mais il n'a pas 
été possible à M. Behr de déterminer avec 
certitude s'ils étaient congénitaux ou non; leur 
évolution avait été régulièrement progressive, 
sans à-coups d'aucune sorte. 

En dehors de ces manifestations du côté de 
l'appareil visuel, les petits malades en question 
présentaient tous des troubles nerveux parfai- 
tement concordants d'un cas à l'autre. Sans 
nous arrêter à des signes de dégénérescence 
plus ou moins discutables (cryptorchidie dans 
4 observations, asymétrie faciale, énophtalmie, 
adhérence du lobule de l'oreille, cataracte 
congénitale), un des plus importants de ces 
troubles associés — qui justifient le qualificatif 
de « compliquée » que l’auteur attribue à cette 
forme d’atrophie optique — est une insuff- 
sance fonctionnelle du sphincter vésical, non 
pas sous forme de la banale énurèse nocturne, 
mais bien sous celle d’une véritable inconti- 
nence, existant depuis la toute première en- 
fance et n'ayant nullement succédé à une 
période de continence du sphincter. 

En second lieu, l'examen neurologique révé- 
lait, chez ces petits patients, une accentuation 
plus ou moins marquée de la tonicité muscu- 
laire avec exagération des réflexes et phéno- 
mène de Babinski, indépendamment de toute 
altération appréciable de la force musculaire. 
Ces symptômes étaient, chez certains, unilaté- 
raux ou du moins plus marqués d’un côté du 
corps. 


Enfin, il existait dans tous les cas des trou- 
bles de la coordination : marche incertaine et 
titubante comme dans l’hérédo-ataxie cérébel- 
leuse, parfois la progression se faisant les 
jambes écartées et le haut du corps penché 
en avant; signe de Romberg positif, etc. La 
parole était normale, à part un certain degré 
de lenteur et de monotonie. En outre, chez tous 
ces enfants, le développement intellectuel 
était défectueux, sans que, pourtant, on pût 
parler d'imbécillité proprement dite. Il n’exis- 
tait aucun trouble de la sensibilité. 

Ajoutons que ce qui permet à M. Behr de 
considérer cette affection comme familiale, 
c'est qu'il compte 2 frères parmi ses petits 
malades. 

En somme, ce tableau clinique témoigne de 
la participation de trois systèmes différents de 
laxe cérébro-spinal : les voies optiques, le 
faisceau pyramidal et les voies de coordina- 
tion, qui tous trois peuvent, par leur atteinte 
isolée, donner lieu à une affection hérédi- 
taire et familiale, à savoir respectivement : 
l'atrophie optique héréditaire et familiale type 
Leber, la maladie de Little, et la maladie de 
Friedreich. 

C'est évidemment à la première que le syn- 
drome décrit par M. Behr est le plus étroite- 
ment apparenté, en raison de la prédominance 
des troubles visuels. Il s’en distingue pourtant 
— en dehors même de tout élément tiré de 
l'examen neurologique général — par la date 
d'apparition de l’atrophie optique, très précoce 
ici, ne se faisant, au contraire, qu'après la fin 


du développement dans la maladie de Leber. | 


D'autre part, le tableau morbide décrit par 
M. Behr n’est pas sans offrir certaines ana- 
logies avec diverses affections de l’axe cérébro- 
spinal, susceptibles de se développer dans 
l'enfance et parfois associées à de la névrite 
optique ou à de l’atrophie papillaire : citons 
en particulier la paralysie spinale spasmodique 
de Strümpell, les diplégies spasmodiques et 
les paralysies cérébrales infantiles, enfin et 
surtout la sclérose en plaques. Nous ne pou- 
vons suivre ici l’auteur dans la longue discus- 
sion de diagnostic différentiel à laquelle il se 
livre à ce sujet. Disons seulement que, outre 
l'absence de certains des symptômes les plus 
typiques de ces diverses affections chez ses 
petits malades, et la rareté relative des trou- 
bles visuels qui les compliquent parfois, il tire, 
de l'analyse même de ces troubles visuels, des 
éléments de différenciation suffisamment pro- 
bants. Aussi croit-il pouvoir conclure sans ré- 
serve qu'il s’agit bien là d'un type morbide 
nouveau, dont l’étiologie du reste nous échappe 
entièrement et pour lequel il ne saurait par 
suite être question d'une thérapeutique effi- 
cace. (Klin. Monatsblätler f. Augenheilk., août 
1909.) — F. F. 


Contribution à l'étude du massage abdominal 
dans les maladies du cœur, par M. I. Sruozinski. 


Les auteurs étant loin d'être d'accord sur 
les indications et les contre-indications du 


-massage abdominal dansles maladies du cœur, 


M. Studzinski à, sur le conseil de M. Wagner, 
entrepris, à la clinique médicale universitaire 
de Kiev, une série de recherches en vue de 
se rendre compte si le massage en question 
peut, sans inconvénients, être pratiqué chez 
tous les cardiopathes ou chez certains d’entre 
eux seulement, et comment il agit sur ces 
malades. 

L'auteur procédait généralement au mas- 
sage de une à deux heures après le petit 
déjeuner du matin, le patient étant au lit, la 
tête quelque peu surélevée et les membres 
inférieurs étendus. Il commençait par les mus- 
cles droits de l'abdomen, qu'il massait pen- 
dant deux à trois minutes; ensuite, il abordait 
la région stomacale (également durant deux à 
trois minutes), pour passer à la région de 
l'intestin grêle, qu'il pétrissait durant quatre 
minutes, puis à la région du gros intestin, à 
laquelle il consacrait cinq minutes, et, fina- 
lement, il massait, pendant une à deux minu- 
tes les muscles obliques et transverses de 
l'abdomen, de sorte que, dans son ensemble, 
la séance durait un quart d'heure environ. 


Dans chaque cas, on avait soin, avant et après 
le massage, de compter le pouls et la respira- 
tion, de mesurer la pression sanguine et de déli- 
miter la matité cardiaque. Durant la période 
de massage, tout comme pendant l'époque où 
le malade n'était pas soumis à ce traitement, 
on déterminait le taux journalier des urines. 
En tout, M. Studzinski à pu recueillir 153 
observations faites sur 22 malades, dont 16 


‘hommes et 6 femmes. 


En divisant les faits en deux grands groupes, 
suivant qu'il s'agissait de cardiopathies avec 
ou sans troubles de la compensation, on cons- 
tate que l'influence exercée par le massage 
abdominal ne présente de différence, dans ces 
deux catégories de cas, qu’à l'égard de la pres- 
sion sanguine : dans les maladies du cœur 
compensées, le massage tend à abaisser la 
pression artérielle, tandis que, en cas de trou- 
bles de la compensation, il y a, après le mas- 
sage, tendance à l'élévation de la pression. 

A en juger d’après l'expérience de l’auteur, 
on peut autoriser le massage abdominal dans 
toutes les cardiopathies. La sclérose des ar- 
tères ne constituerait aucunement une contre- 
indication à l'emploi de ce procédé thérapeu- 
tique. D'une manière générale, le massage en 
question exercerait sur les troubles subjectifs 
une influence favorable, en ce sens qu’il atté- 
nuerait assez fréquemment les sensations 
pénibles éprouvées par le patient, telles que 
dysprée, palpitations, douleurs dans la région 
du cœur, etc. 

Dans les cardiopathies aveg troubles de la 


. compensation, le massage abdominal paraît 


également produire de bons effets. (Zentr.-Bl 
f. inn. Med., 26 juin 1909.) — L. CH. 


La vessie pendant l'accouchement, 
par M. Ep. MARTIN. 


Voici les principales conclusions auxquelles 
est arrivé M. Martin en ce qui concerne la 
situation de la vessie pendant l'accouchement; 
elles sont basées sur des préparations anato- 
miques, des coupes congelées et notamment 
sur les radiographies obtenues après injection 
dans la vessie d'une suspension aqueuse de 
30 grammes de sous nitrate de bismuth. 

Avant le travail, quand elle est moyenne- 
ment remplie, la vessie occupe sa place habi- 
tuelle. Avec l'engagement de la tête elle est 
refoulée de côté et le plus souvent à droite : 
21 fois sur 22?, d’après les examens radiogra- 
phiques de M. Martin. Le sens de cette dévia- 
tion est sans doute commandé par la rotation 
usuelle de l'utérus à droite. Toutefois, l’auteur 
ne put vérifier si, dans le cas ayant fait excep- 
tion à la règle, l'utérus avait exécuté sa rota- 
tion à gauche. La déviation vésicale est d’au- 
tant plus marquée que l'engagement est plus 
accentué ou la vessie plus pleine, mais il n’y 
a pas de règle absolue à cet égard, car le dé- 
placement vésical dépend sans doute de lac- 
commodation plus ou moins exacte du fœtus 
aux parties maternelles. Le trigone peut suivre 
la vessie. Quand celle-ci est très distendue, 
elle remonte au-dessus du pubis, ainsi qu'à 
l'occasion on peut s'en apercevoir au cours 
d'un accouchement; elle reste alors médiane. 

Dans les bassins rétrécis les rapports vési- 
caux subissent sans doute des modifications 
analogues. On sait, d’ailleurs, que c'est sur ce 
déplacement latéral que M. Latzko fonde le 
temps principal de sa technique dans l’opéra- 
tion césarienne suprasymphysaire (Voir Se- 
maine Médicale, 1908, p. 240). (Arch. f. Gynäkol., 
1909, LXXXVIII, 2.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


Contribution à l'étude du traitement de l'ulcère 
gastrique aigu hémorrhagique, par M. L. Krarr. 


L'an dernier, M. Rovsing adécrit un procédé 
de gastroscopie directe et de gastrodiaphano- 
scopie dont le but principal est la recherche 
de la source des hémorrhagies gastriques 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 221). Ge pro- 
cédé étant encore peu connu et peu pratiqué; 
nous résumons les ? cas de M. Kraft; la véri- 
table catastrophe qui marqua le second mérite 
également d'attirer l'attention. 


N° 46. — 17 novembre 1909. 


Le premier concerne une femme de trente- 
huit ans, atteinte de troubles dyspeptiques 
anciens et qui fut admise à l'hôpital en raison 
d'une hématémèse à sang rouge d'environ 
200 c.c. Ces hémorrhagies gastriques s'étant 
reproduites pendant quelques jours consé- 
cutifs, ainsi qu'en témoignaient plusieurs me- 
lænas, la patiente fut laparotomisée. L'esto- 
mac, souple, aplati, fut éviscéré. À 4 centi- 
mètres du pylore, à égale distance de la grande 
et de la petite courbure, on fit une boutonnière 
de 1 centimètre dans la paroi antérieure de 
l'estomac. L'opérateur ne disposant pas de 
gastroscope, un simple cystoscope fut intro- 
duit et une suture en bourse appliquée tout 
autour de sa tige, afin de prévenir le reflux du 
contenu gastrique. L'estomac fut ensuite in- 
Sufflé. La lampe du cystoscope ayant été mise 
en action, on aperçut par transparence, sur la 
face antérieure, à 10 centimètres du pylore et 
au voisinage de la petite courbure, une tache 
rouge brun de la dimension d'un pois. A cette 
tache aboutissait un vaisseau d'assez fort cali- 
bre; il partait de la petite courbure; au delà 
de la tache on n'en voyait plus trace. En utili- 
sant alors l'appareil comme gastroscope, on 
constata que la tache était formée par des 
caillots et l’on crut apercevoir une petite ulcé- 
ration; toutefois, l'examen fut gêné par labon- 
dance du sang mêlé au contenu gastrique. 
Après avoir exactement repéré le point sal- 
gnant, on retira le cystoscope, on incisa la 
paroi gastrique, à partir de la boutonnière 
d'exploration et sur une longueur de 6 centi- 
mètres, dans la direction du poirñt repéré. Ce 
ne fut pourtant pas sans peiné qu'on décou- 
vrit le point saignant : il n'était pas plus gros 
qu'une petite tête d'épingle. Tout autour de 
cette petite ulcération la muqueuse fut saisie 
avec quatre pinces et le pli de muqueuse ainsi 
obtenu fut lié. On termina par la suture de la 
plaie gastrique et des parois abdominales. Bien 
que les suites opératoires eussent été assez 
inquiétantes et marquées par plusieurs crises 
de collapsus, la patiente se rétablit. L'auteur 
pense que ces symptômes de collapsus furent 
la conséquence de suintements hémorrhagi- 
ques provenant de la longue incision stoma- 
cale. Aussi, se résolut-il à modifier sa techni- 
que. 

C'est à cette modification qu'il eut recours 
chez sa seconde opérée, une jeune fille de 
vingt-deux ans. Admise à l'hôpital pour des 
Symptômes d'ulcère hémorrhagique de les- 
tomac, la patiente fut prise, deux heures après 
Son entrée d’une hématémèse de trois quarts 
de litre de sang rouge. On s'empressa d'ouvrir 
le ventre. Entre les deux courbures, à 5 cen- 
timètres du pylore, on incisa l'estomac, on 
introduisit un gastroscope de Rovsing et l'on 
insuffla le viscère. Par diaphanoscopie on put 
Constater que les vaisseaux de la paroi abdo- 
minale antérieure étaient absolument nor- 
maux. L'estomac fut alors soulevé et l'on exa- 
mina de même sa paroi postérieure. Sur la 
partie moyenne on voyait un vaisseau qui, 
partant de la petite courbure, s'arrêtait au 
niveau d'une aire de coloration foncée et de 
la dimension d'un pois. A un demi-centimètre 
de cette tache on lia ce vaisseau par trans- 
fixion de la paroi gastrique et, dès que cette 
ligature eut été serrée, la partie périphérique 
du vaisseau devint exsangue. Une suture en 
bourse enfouit la ligature. 

Dans cette intervention tout marchait donc 
à souhait. quand il se produisit une véritable 
catastrophe. Tout d'un coup la patiente devint 
absolument rigide etl’estomac tellement chaud 
qu'on ne pouvait presque plus le tenir entre 
les doigts; la ligature placée autour du gas- 
troscope sauta et tout autour de l'instru- 
ment jaillit une énorme quantité de liquide 
rouge grisâtre. Une infirmière qui tenait une 
des mains de la patiente avait éprouvé une 
forte secousse. Le gastroscope fut aussitôt 
éteint par M. Kraft, car il était évident qu'une 
communication électrique venait de s'établir 
avec le sol. Toutefois, on en chercha vaine- 
ment la cause : avant et après l’opération la 
lampe de l'appareil brûla de façon irréprocha- 
ble et sans donner lieu à la moindre secousse 
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quand on la touchait. En tout cas, l’opérée 
s'était trouvée exposée à un courant de 220 
volts. ce dont on avait la preuve dans la fusion 
du nickel de la table d'opération. Le champ apé- 
ratoire asséché et approprié, on s'aperçut que 
la paroi stomacale portaitune plaque de nécrose 
de 8 centimètres de diamètre; la ponction faite 
pour introduire le gastroscope en figurait le 
centre. Après avoir fermé tant bien que mal 
l'orifice de cette ponction — car les sutures 
coupaient — on enfouit la plaque tout entière 
à l’aide de sutures séro- séreuses placées sur 
les parties voisines saines. On draina avec quel- 
ques mèches de gaze et l'on ferma l'abdomen. 
La patiente succomba trente heures pius tard 
après une ascension croissante du pouls et de 
la température. L'’autopsie permit de constater 
que la ligature était bien placée: elle avait 
pénétré jusqu’à l’intérieur de l'estomac. 

L'accident susmentionné provint sans doute 
de ce que le rhéostat ne fonctionnait pas bien. 
C'est là une indication de se servir de cou- 
rants relativement faibles. Pour ce qui est 
de l'intervention elle-même, il est à noter que 
l'insufflation amena toujours l'arrêt de rhé- 
morrhagie, ce qui naturellement tient à la 
compression du vaisseau. Par des lavages 
répétés il faut bien vider l’estomacde son con- 
tenu sanguin, afin d'y voir clair. Quant à lren- 
fouissement de la ligature, il est d'autant plus 
nécessaire que cette dernière peut être péné- 
trante. En tout cas, la simplicité de cette mé- 
thode hémostatique semble la rendre des plus 
recommandables. (Hospilalstidende, 19 mai 
1909.) — R DE B. 


Les conditions psychiques comme cause des varia- 
tions du nombre des leucocytes, par MM. V. 
ELLERMANN et A. ERLANDSEN. 


Récemment M. Heyerdahl, soit avec M. Has- 
selbalch, soit seul (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p- 4l et 454), attirait l'attention sur les leuco- 
cytoses « statiques », leucocytoses qui peu- 
vent être considérées comme un exemple de 
la non-homogénéité du sang. Les observations 
faites par les auteurs du présent travail en 
fournissent un autre exemple. 

Chez. des personnes soumises à des interven- 
tions chirurgicales on étudiait à des intervalles 
déterminés la teneur leucocytaire du sang. 
Sur 15 expériences les auteurs ont trouvé que 
la première goutte de sang faisant suite au 
premier coup de bistouri était toujours plus 
riche en leucocytes que les suivantes: l’aug- 
mentation oscilla entre 3.5 et 35.6 %. Ces va- 
riations ne furent pas le fait du hasard. d'abord 
parce qu'elles se firent toutes dans le même 
sens et ensuite parce que, saut une fois, elles 
furent toutes supérieures aux variations 
moyennes que donnait la numération repétée 
des érythrocytes chez les sujets en expérience. 

L'étude comparative du pouls et des varia- 
tions précédentes n'indiquait aucun rapport. 
Mais il n’en était pas de même pour l’activité 
cardiaque. La leucocytose fut manifestement 
plus marquée chez les sujets dont le cœur, 
sous l'influence de l'émotion, battait énergi- 
quement au moment del'intervention que chez 
ceux qui gardaient leur sang froid : c'est ainsi 
que, avec les enfants ou les malades atteints 
de maladie de Basedow, on trouvait des leu- 
cocytoses élevées. Il est donc probable que 
ces leucocytoses sont à mettre au compte 
d'influences psychiques. (Hospilalslidende, 
31 mars 1909.) — R. DE B. 


—_—  @  —— —————— 


NOTES CHIRURGICALES 


Le diagnostic des hernies en W. 


Les étranglements rétrogrades, les hernies 
en W, les hernies à deux anses, ne sont plus 
de simples curiosités, comme on pouvait le 
croire en 1894, lors de la première communi- 
cation de M. Lauenstein (Voir Semaine Médi- 
cale. 189%, p. 203) : le fait qu'il rapportait était 
le troisième, mais les deux précédents, celui 
de B Schmidt, qui datait de 1880, celui de 
M. Hochenegeg, observé à la clinique chirurgi- 
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cale d'Albert, à Vienne, en 1887, et publié 
dans les comptes rendus de la clinique, en 1889, 
n'avaient guère attiré l'attention, et ce type 
nouveau de hernie ne semblait avoir qu’un 
intérêt de trouvaille. Dans les années qui sui- 
virent, on décrivit les étranglements rétro- 
grades de l’appendice, de la trompe, de lépi- 
ploon, mais, jusqu’en 1902, on ne parle plus 
de l'intestin; lepuis lors, les travaux se sont 
multipliés, et l’on peut compter aujourd’hui 
34 observations, dûment étudiées, de hernie 
à deux anses. Il y a donc lieu, en pratique 
courante, de songer à cette hernie; elle a son 
histoire clinique propre, et l’on peut, à cer- 
tains signes, la reconnaître avant l’interven- 
tion. Or, ce diagnostic préalable a son im- 
portance, car, même s'il ne peut être qu'un 
Giagnostic de probabilité, il prévient les sur- 
prises et permet de se mieux préparer à l’opé- 
ration nécessaire. 

On a beaucoup discuté, et l'on discute encore 
le mode pathogénique de ces hernies en W; 
le gros point, le voici : il y a, non une anse 
continue, mais deux anses dans le sac her- 
niaire; il y a, dans le ventre, au dessus de 
l'anneau, une troisième anse, intermédiaire 
aux deux précédentes, et sur elle portent les 
principales lésions d’étranglement. Est-ce un 
étranglement vrai, par le mécanisme ordi- 
naire? On ne saurait l'admettre, au moins 
dans un premier groupe de faits, qui parais- 
sent être les plus fréquents : les deux anses 
intrasacculaires sont entièrement distinctes, 
isolées, pourvues chacune de leur mésentère 
propre; quant à lanse intermédiaire, elle ma 
aucun rapport avec le collet, son mésentère 
n'y est nullement enserré, elle est libre, sur 
toute sa longueur, dans la cavité abdominale; 
d'autre part, la striction au collet est assez 
lâche, et insuffisante à fournir la raison des 
lésions hémorrhagiques, ou même gangre- 
neuses, de cette anse profonde. D'autres cas 
s'expliquent plus aisément; on rencontre deux 
anses, dans le sac, mais toutes deux sont réu- 
nies par un mésentère commun; l'anse inter- 
médiaire, qui les prolonge et réalise leur con- 
tinuité, dans le ventre, est appendue au même 
mésentère, prolongé lui aussi; en fait, il s'agit 
d'une anse depuis longtemps herniée, dont le 
mésentère s'est allongé peu à peu en se ré- 
trécissant : le bout terminal est resté dans le 
ventre, au-dessus de “l'anneau, elle est « des- 
cendue en se doublant », et, de la sorte, son 
mésentère traverse deux fois le collet, de 
haut en bas, et de bas en haut, et s'étrangle, 
au sens propre du mot. 

Quel que soit, d’ailleurs, le mécanisme, c’est 
la présence, au-dessus de la région herniaire, 
de lanse intra-abdominale, distendue, et fort 
longue parfois, qui fournit un appoint au dia- 
gnostic; il faut y ajouter certains caractères 
du sac herniaire, son volume, et quelquefois sa 
forme. M. Lauenstein, dont l'expérience toute 
particulière se base sur 7 cas observés de her- 
nie en W, insistait récemment sur cette inté- 
ressante question; dans ses 3 derniers faits, le 
diagnostic de probabilité a pu être posé, et 
voici comment. 

Un homme de cinquante ans porte une her- 
nie inguinale gauche depuis l'enfance; elle 
s'étrangle. Elle est grosse comme une tête 
d'enfant; en examinant la paroi abdominale à 
contre-jour, on remarque une asymétrie de la 
zone sous-ombilicale; le côté gauche est plus 
saillant que le côté droit. On attribue ce relief 
à une anse intra-abdominale distendue. La 
kélotomie est faite moins de trois heures après 
le début des accidents : on trouve dans le sac 
deux anses grêles, l’une de 30 centimètres, 
l’'autre'de 45, réunies par un mésentère com- 
mun; elles remontent vers l'anneau, en haut 
et en arrière ; on débride. ils’écoule un liquide 
rougeâtre, et l’on amène une anse intermé- 
diaire, longue de 36 centimètres, d'un rouge 
noirâtre. Il n’y a pas de lésion grave des pa- 
rois. On réduit, et la guérison s'obtient sans 
incident. 

Autre cas; vieillard de soixante-treize ans, 
atteint d'une hernie inguinale droite étranglée. 
La hernie date de vingt huit ans : elle est 
presque aussi grosse qu'une tête d'adulte, le 
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sac est conoïde et se rétrécit en bas; le ventre 
estasymétrique ; le côté droit est plus « plein » 
que le gauche, plus résistant au palper, de so- 
norité plus claire à la percussion. On conclut 
à la hernie en W; on pratique la kélotomie 
vers la onzième heure : le sac contient du li- 
quide hématique, et deux anses, complètement 
indépendantes, de longueur inégale; après dé- 
bridement, on trouve une anse intermédiaire, 
intra-abdominale, fortement infiltrée. On ré- 
duit et l’on referme. Dix jours après, on inter- 
vient de nouveau pour une hernie inguinale 
gauche, qui s’est étranglée à son tour. Guérison. 

Chez le troisième malade, l'examen du ventre 
ne révélait aucune anomalie indicatrice, et ce 
fut sur l’âge du malade, le volume et lan- 
cienneté de la hernie, que les assistants de 
M. Lauenstein, dont l'attention avait été 
éveillée par les deux faits précédents, émirent 
l'hypothèse d’un étranglement rétrograde, qui, 
cette fois encore, se vérifia. Il s'agissait d'un 
homme de soixante-sept ans, la hernie remon- 
tait à vingt ans; elle était étranglée depuis 
une heure, et grosse comme une tête d'adulte. 
A la kélotomie, on découvrit deux anses, 
isolées, l’une de 40 centimètres, l’autre de 56, 
et, dans le ventre, après débridement, une 
anse intermédiaire de 80 centimètres, très dis- 
tendue et infiltrée. Il n'y avait rien au « con- 
tour de la portion serrée ». On réduisit, et la 
guérison fut obtenue. 

On avait, d’ailleurs, signalé déjà, dans quel- 
ques observations antérieures, ce météorisme 
local, sus-herniaire, et l'interprétation à en 
tirer. Dans ? cas nouveaux, qu'il rapportait 
tout récemment, M. le docteur H. Lorenz, 
assistant de M. J. Hochenegg, professeur de 
clinique chirurgicale à la Faculté de médecine 
de Vienne, s’est cru aussi autorisé à porter le 
diagnostic de hernie en W,et l'examen direct, 
au cours de la kélotomie, lui a donné raison : 
un homme de soixante-huit ans entre à la cli- 
nique avec une hernie inguinale droite étran- 
glée, grosse comme une tête d'adulte; lahernie 
date de loin, elle avait déjà, à vingt ans, le 
volume du poing; dans le bas-ventre, sur la 
ligne médiane, on reconnaît une anse grêle 
verticale, distendue, immobile, de sonorité 
tympanique, et qui paraît se prolonger du côté 
de la hernie. On opère, et l’on trouve, dans le 
sac, deux anses indépendantes, dans le ventre, 
une anse intermédiaire, de 75 centimètres de 
long; on peut réduire. La guérison a lieu. 

La hernie était énorme encore, chez l’autre 
malade, une femme de cinquante et un ans : 
elle descendait jusqu'à mi-cuisse; c'était une 
hernie inguinale gauche, qui datait de douze 
ans. L'abdomen était asymétrique, et le côté 
gauche de l’hypogastre nettement en relief ; à 
ce niveau, on délimitait une anse distendue et 
tympanique. La kélotomie montre deux anses 
grêles, isolées ; dans le ventre, on trouve une 
anse intermédiaire de 80 centimètres. On ter- 
mine au plus vite, l’état général étant fort 
précaire : la malade succombe, en effet, au 
bout de quelques heures. 

Ce sera donc à l'examen abdominal qu'il 
conviendra tout d’abord de demander des élé- 
ments d'appréciation, en pareils cas. D’autre 
part, il s’agit toujours de très grosses hernies, 
et, le plus souvent, de hernies inguinales 
droites; sur les 34 cas cités plus haut, on re- 
lève, en effet, 22 hernies inguinales droites, 
d hernies inguinales gauches, 1 hernie inguino- 
pro-péritonéale droite ; 5 hernies crurales droi- 
tes; 1 hernie ombilicale. La tumeur herniaire 
est aussi, parfois, de forme anormale, et pré- 
sente une dépression plus ou moins profonde, 
une sorte d’incisure, sur un point de sa con- 
tinuité ; elle se trouve, de la sorte, divisée en 
deux segments superposés, le supérieur plus 
volumineux, l'inférieur plus étroit, et cette 
bizarrerie d'aspect est de nature à faire sus- 
pecter la présence, dans le sac, de deux anses 
de longueur inégale; il est arrivé encore que 
la sonorité fût différente d’un côté du sac et de 
l’autre, et sur toute la hauteur, l’une des anses 
étant distendue par des gaz et l’autre rem- 
plie de liquide. Ce sont là des particularités 
intéressantes, mais l'état du ventre, dans la 
zone sous-ombilicale, est surtout à relever; 


l'asymétrie, le relief latéral, la tension et le 
tympanisme constatés à ce niveau révèlent 
l’anse intermédiaire, intra-abdominale, et, s'ils 
sont nettement constatés, peuvent devenir 
démonstratifs. 


Petits moyens pour le palper de l'abdomen. 


Il n'y a pas de petits moyens dans la prati- 
que si délicate du palper abdominal, ou, pour 
mieux dire, c’est de l'emploi de ces petits 
moyens, de ces artifices suggérés par l’expé- 
rience, que relève en grande partie la «finesse 
individuelle » du tact explorateur. Sans doute, 
l'examen sous le chloroforme est une res- 
source des plus précieuses, mais on ne sau- 
rait l'appliquer hors de certaines indications 
particulières; et cet affaissement de la paroi, 
que crée l’anesthésie et qui ouvre un libre 
accès à la palpation profonde, on peut lobte- 
nir, à l'état de veille, moins complet et moins 
durable, bien entendu, suffisant encore à lais- 
ser mieux agir les doigts. Pour cela, toute 
force et toute brusquerie seraient vaines : il 
faut suivre la paroi, avec la main largement 
appliquée, et, doucement, progressivement, 
utiliser chaque détente expiratoire pour pé- 
nétrer un peu plus loin. C'est là notion cou- 
rante. 

Les détentes pariétales peuvent, d'ailleurs, 
survenir dans d’autres conditions, et, toujours 
brèves, sont à prévoir et à « saisir». M. le 
docteur H. Sellheim, professeur d’obstétrique 
et de gynécologie à la Faculté de médecine 
de Tubingue, rappelait tout récemment deux 
de ces conditions, qu'on peut réaliser facile- 
ment. La première avait été indiquée, dès 1874, 
par M. Hegar et Kaltenbach : «avant l'examen, 
écrivaient-ils, on peut faire garder l'urine long- 
temps, accroître la sécrétion par des boissons 
aqueuses, et, tout de suite avant le palper, 
évacuer rapidement la vessie avec un cathéter. 
Après l'évacuation, la paroi abdominale devient 
le plus souvent très dépressible. » C'est ce que 
confirme M. Sellheim, et ce que l'expérience 
démontre. Lorsque, au premier examen, on 
est gêné par une paroi résistante, on aurait 
donc tout avantage à le répéter une seconde 
fois, immédiatement après le cathétérisme et 
la malade ayant retenu son urine le plus long- 
temps possible. L'évacuation par miction spon- 
tanée — qui exige le concours de la muscula- 
ture abdominale — ne donne pas le même 
résultat, et la réplétion artificielle de la vessie, 
par injection, ne serait pas non plus favorable. 

Autre petit moyen : pendant le toucher et 
le palper combinés, dites à la malade de sou- 
lever le siège, puis de se laisser « revenir à 
plat» sur le lit ou la table; à ce moment, 
quand elle se remet au repos, instinctivement 
elle détend sa paroi, et l’on en profite. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 16 novembre 1909. 


Tumeur inflammatoire de l'abdomen simulant 
un cancer. 


M. Le Dentu communique l'observation d'un 
homme de trente-neuf ans que plusieurs mé- 
decins considéraient comme étant atteint d'un 
cancer de l'intestin. De fait, en palpant l’abdo- 
men de ce malade, on percevait au niveau de 
la région ombilicale une tumeur assez ferme, 
de la grosseur du poing et animée de batte- 
ments résultant de ses rapports intimes avec 
l'aorte. 

L'interrogatoire apprit que depuis un an 
environ le malade souffrait dun lumbago très 
douloureux et d'une entérocolite muco-mem- 
braneuse accompagnée parfois de selles san- 
guinolentes. 

Ces données anamnestiques firent penser à 
M. Le Dentu qu’il s'agissait non d’un cancer, 
mais d'une tumeur inflammatoire, d'une péri- 
colite accompagnée probablement d'une adé- 
nite pré-vertébrale, 


En dépit de crises fréquentes de vomisse- 
ments qui auraient pu faire croire à de l’obs- 
truction intestinale, mais qui étaient, en réa- 
lité, névropathiques, en dépit d'hémorrhagies 
graves provenant de bourrelets hémorrhoïdaux 
et de l’altération profonde de l'état général, la 
tumeur disparut complètement en moins de 
trois mois par l'effet du repos absolu au lit, 
d'applications émollientes sur le ventre et d'un 
régime approprié. 

Malheureusement, une sclérose rénale se 
développa insidieusement. Elle donna lieu à 
des hématuries, puis à des phénomènes uré- 
miques qui causèrent la mort trois ans et 
demi après le début du lumbago. 

La ressemblance de certaines tumeurs in- 
flammatoires du ventre (périgastrite, péricho- 
lécystite, appendicite chronique, colite et péri- 
colite, etc.) a été déjà maintes fois signalée; 
par contre, il est exceptionnel de voir des 
faux cancers de nature inflammatoire se déve- 
lopper sur le côlon transverse. 


M. Delorme lit un travail à propos de la pro- 
phylaxie de la fièvre typhoide, dans lequel il 
tend à démontrer que dans la genèse des épi- 
démies typhoïdiques l'influence des porteurs 
chroniques de bacilles d'Eberth est minime et 
que la cause la plus immédiate de l’endémo- 
épidimicité de la dothiénentérie réside dans la 
pollution de l’eau de boisson. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 8 novembre 1909, 


Sur la précipitation des tuberculines par le sé- 
rum d'animaux immunisés contre la tubercu- 
lose. 


MM. A. Calmette et L. Massol. — Dans une 
précédente communication, l’un de nous a 
décrit, en collaboration avec M. C. Guérin, 
une méthode d’immunisation des bovidés contre 
la tuberculose au moyen d’injections intra- 
veineuses de bacilles bovins cultivés sur bile 
de bœuf glycérinée. Cette méthode a permis 
d'obtenir un sérum doué d'un pouvoir agglu- 
tinant extrêmement actif (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 537). 

Ce sérum s’est montré apte à précipiter les 
solutions de diverses tuberculines. C’est la 
première fois, croyons-nous, qu'une telle pro- 
priété a pu être observée. 

1 gramme de -tuberculine précipitée par 
l'alcool est dissous dans 30 c.c. d’eau salée 
physiologique. Lorsque la dissolution est com- 
plète et parfaitement limpide, on ajoute 20 c.c. 
du sérum dont il s'agit. Le mélange devient 
louche et, au bout d’une heure de contact, on 
voit apparaître un précipité. Après vingt- 
quatre heures de séjour à la glacière, centri- 
fugation, lavage et dessiccation, on obtient 
culine initiale) dont la richesse en azote est 
de 12.64 %, alors que celle de la tuberculine 
mise en œuvre était seulement de 9.95 %. 

Ce sérum possède la même propriété préci- 
pitante vis-à-vis de toutes les tuberculines 
bovines précipitées par l'alcool et vis-à-vis des 
extraits aqueux préparés par macération des 
bacilles préalablement lavés. 

La réaction de précipitation se manifeste 
avec la même netteté lorsqu'on met le sérum 
en présence de tuberculines préparées avec 
des cultures de bacilles d’origine humaine ou 
aviaire. Elle se produit aussi, mais beaucoup 
plus faible, avec les cultures de bacilles pis- 
ciaires et avec les cultures de Thimothée- 
bacille (phléole). 

L'action précipitante du sérum n'est pas liée 
à la présence d’antigène tuberculeux, car plu- 
sieurs des tuberculines que nous avons expé- 
rimentées sont inaptes à fixer les anticorps 
(sensibilisatrices) contenus dans le sérum 
d'hommes ou d'animaux tuberculeux. Le sé- 
rum précipitant ne contient pas lui-même 
d'anticorps décelables par la réaction de fixa- 
tion (Bordet-Gengou) en présence de tubercu- 
lines riches en antigène. 

Enfin, inoculés par voie intracérébrale dans 
le cerveau des cobayes tuberculeux, les mé- 
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langes de tuberculine et de sérum précipitant, 
même avec un fort excès de ce dernier, pro- 
duisent les mêmes effets mortels que les 
mêmes doses de tuberculine seule, Le sérum 
injecté isolément se montre inoffensif par voie 
intracérébrale. 


Stérilisation intégrale des liquides par les radia- 
tions de très courte longueur d'onde. 


M.Billon-Daguerre.— J'ai déjà fait connaître 
un mode de stérilisation des liquides par les 
rayons ultra-violets (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 114). En poursuivant les applications 
de mon procédé, j'ai été conduit à étudier, par 
l'analyse spectrale, les radiations de longueur 
d'onde inférieure à 2,600 unités angstrom, 
nombre correspondant à l’ultra-violet. 

Il résulte de mes observations que, dans la 
région comprise entre 2,000 et 1,000 unités, 
certains gaz, notamment l'oxyde de carbone, 
l'acide carbonique, l'acide sulfureux, hydro- 
gène sulfuré, donnent des spectres riches en 
bandes. Les effets photochimiques de ces 
rayons de très courte longueur d'onde sont 
très prononcés et environ 25 fois plus puis- 
Sants que ceux des rayons ultra-violets. 

Je suis arrivé à utiliser industriellement ces 
radiations pour la stérilisation des liquides; 
je remplace les lampes à vapeur de mercure 
employées jusqu'ici par des tubes en quartz 
renfermant des gaz raréfiés que j'illumine par 
un courant induit ou statique. J’obtiens ainsi 
une action microbicide ou abiotique beaucoup 
plus considérable que celle de la vapeur de 
mercure, pour une dépense bien moindre. 


M. E. Gley adresse une note relative à l'action 
des sérums toxiques et de leurs antitoxines sur le 
Système nerveux; contribution à l'étude du mé- 
canisme de l’'immunilé. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 10 novembre 1909, 


De la spermatocystectomie dans la tuberculose 
vésiculaire, 


M. Legueu. — Le rapport que M. Marion 
nous a présenté dans la dernière séance au 
sujet d’une communication de M. Baudet (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 538) me fournit roc- 
casion de revenir sur la spermatocystectomie, 
dont je suis très volontiers partisan. L’opéra- 
tion me paraît indiquée tout d'abord dans les 
cas de lésions fistuleuses; elle l’est également 
lorsqu'on se trouve en présence de grosses 
vésiculites qui font une saillie considérable 
Sous la vessie et qui, généralement, ne sont 
accompagnées que de lésions prostatiques 
discrètes, de sorte que l’on peut s'abstenir de 
faire la prostatectomie. Il est préférable, en 
effet, d'éviter l'ablation de la prostate qui laisse 
des fistules interminables. 

J'ai, pour ma part, pratiqué 8 fois la sper- 
matocystectomie, 5 fois par la voie périnéale 
et 3 fois par la voie inguinale. Toutes ces opé- 
rations ont été suivies de guérison. Dans un 
Cas, une hémorrhagie secondaire grave s’est 
produite, et, dans ? autres, une fistule secon- 
daire se montra par la voieinguinale, mais ne 
dura que quelques jours. 


Fibrome de l'ovaire à pédicule tordu ; 
hémorrhagie intrapéritonéale. 


M. Souligoux. — Les torsions des tumeurs 
solides de l'ovaire sont assez rares, si on les 
compare aux kystes tordus, mais, en tenant 
compte de la fréquence relative de ces tumeurs 
et des kystes, elles sont loin d'être excep- 
tionnelles. M. Michon nous a présenté un cas 
de ce genre : sa malade, âgée de cinquante- 
quatre ans, qui avait commencé brusquement, 
cinq jours auparavant, à souffrir du ventre, 
était d'une pâleur extrême et son aspect don- 
nait l'impression dune rupture de grossesse 
tubaire. On trouva une tumeur de l'ovaire 
droit, basculée à gauche, et tordue; elle était 
noirâtre, et le pédicule était occupé par une 
bosse sanguine et portait une éraillure sai- 
gnante : il y avait, dans l'abdomen, un abon- 
dant épanchement sanguin. Après ablation, la 


malade guérit, non sans avoir eu trois embo- 
lies pulmonaires successives. J’ai observé moi- 
même, chez une jeune femme de vingt ans,un 
fibrome tordu de l'ovaire droit. 

Il y a lieu de noter l’hémorrhagie interne 
abondante, qui s'était produite chez la malade 
de M. Michon, et le point de départ pédicu- 
laire de cette hémorrhagie. Quant aux embo- 
lies, je crois que, pour les prévenir, il vaut 
mieux lier d'emblée le pédicule, sans le dé- 
tordre : au cours de la détorsion préalable, 
les caillots, qui occupent les veines de la tu- 
meur, peuvent, en effet, se déplacer et passer 
dans la circulation générale. 


Fistule uréthro-rectale oblitérée par un lambeau 
scrotal. 


M. Routier. — Je dois vous présenter un 
rapport sur un fait de fistule uréthro-rectale 
que M. Michon nous a communiqué. Il s'agit 
d'un homme de soixante et un ans qui avait été 
opéré précédemment par voie périnéale. Dans 
une première intervention notre confrère su- 
tura d'abord la fistule rectale et laissa ouverte 
la fistule uréthrale, en se contentant de mettre 
une sonde à demeure. Cette opération fut sui- 
vie d’un échec à peu près complet. 

M. Michon, dans une deuxième intervention, 
tailla un lambeau scrotal, qu’il retourna en- 
suite dans le périnée, de façon à réparer 
l’urèthre. Mais une troisième opération fut 
nécessaire pour obtenir la guérison, d'ailleurs 
avec un certain degré d'incontinence d'urine. 

M. Legueu. — Le traitement des fistules 
uréthro-rectales est très difficile, et la réunion 
par première intention, après avivement, est 
pour ainsi dire impossible. Dans un cas parti- 
culièrement complexe, je nai réussi à obtenir 
un résultat satisfaisant qu'en ahaissant le 
rectum, comme dans le procédé préconisé par 
M. Segond pour la cure des fistules recto- 
vaginales. 


Hématémèse traumatique; laparotomie; guérison. 


M. Legueu. — Il s’agit d'un homme Je vingt- 
quatre ans, qui, le 17 octobre au soir, reçut un 
violent coup de tête dans le creux épigastrique ; 
il vomit du sang, et, dans lês quatre jours qui 
guivirent, il eut quatorze hématémèses, plus 
ou moins abondantes. J’intervins; l'estomac ne 
présentait rien de particulier, au dehors; j'en 
incisai la face antérieure, et je trouvai, près 
de la grande courbure, une sorte d'éclatement 
de la muqueuse et de la sous-muqueuse, et, à 
ce niveau, une artère rompue qui saignait. 
L’artère fut liée, la déchirure suturée, l'esto- 
mac réuni. La guérison est complète. 


Restauration métallique d’une vaste brèche 
crânienne, 


M. Sébileau. — Voici un malade auquel j'ai 
restauré, il y a quelques mois, une large brè- 
che de crâniectomie, avec une plaque d'argent, 
perforée, et fixée par des griffes au pourtour 
de la perte de substance osseuse. La prothèse 
se maintient parfaitement, et l’on peut voir la 
peau s'enfoncer dans les orifices de la plaque, 
qui fait réellement corps avec les tissus am- 
biants. Les plaques d'argent sont particuliè- 
rement favorables à ces réimplantations défi- 
nitives : un de mes malades porte une plaque 
de ce genre, depuis cinq ans, au niveau du si- 
nus frontal. 

M. Lucas-Championnière. — Cette tolérance 
spéciale des tissus pour largent est bien 
connue, et j'en ai fait maintes fois l'expérience 
pour les fils, même les très gros fils; ils restent 
inclus sans provoquer la moindre réaction, 
mais, à la longue, ils peuvent se résorber en 
partie et se fragmenter. Il sera intéressant de 
voir, au bout d’une période prolongée, ce qui 
adviendra de la plaque prothétique de M. Sébi- 
leau. 

M. Sébileau. — Je crois que la résorption 
lente, qui s'observe pour les simples fils et sur 
les os longs, doit s'exercer beaucoup plus 
malaisément sur les plaques, destinées à obtu- 
rer de larges brèches osseuses et qui n’ont de 
rapport que par leur contour avec le tissu 
osseux, 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 


Séance du 12 novembre 1909. 


Fréquence insolite des poliomyélites pendant 
l'été dernier; relations entre la poliomyélite 
et la méningite cérébro-spinale, 


M. Netter. — J'ai observé personnellement 
au cours de l'été dernier 6 cas de poliomyélite 
dont 1 suivi de mort:? d’entre eux ont évolué 
sous la forme de paralysie ascendante aiguë, 
2 sous celle de paralysie infantile classique 
avec paralysie faciale chez un des malades. 
Dans le cinquième cas, qui a guéri, la para- 
lysie semble avoir eu plutôt pour cause une 
radiculite. Dans le sixième il y a eu une hémi- 
plégie avec aphasie transitoire suivie de dé- 
marche ataxique. 

Au cours de la période fébrile initiale, j'ai 
relevé souvent un certain nombre de symp- 
tômes indiquant une irritation et même une 
inflammation méningée (douleur de tête, rai- 
deur de la nuque et du tronc, signe de Kernig, 
etc. etc.). Dans un cas la ponction lombaire à 
fourni un liquide trouble avec polynucléaires. 

On a pu croire autrefois que la poliomyélite 
était une maladie due à un coccus analogue 
sinon identique au diplocoque de la méningite. 
Il est permis d'affirmer aujourd'hui qu'il doit 
s'agir d'un tout autre agent pathogène et très 
probablement de l’ordre des virus filtrants. 
On sait, en outre, que la maladie peut être 
transmise par inoculation au singe et au lapin 
et que la moelle de ces animaux présente les 
lésions caractéristiques de la poliomyélite 
épidémique humaine. 

Il faut noter, enfin, que les épidémies de 
poliomyélite s'observent surtout dans les pays 
ou les localités dans lesquels ont sévi des épi- 
démies de méningite cérébro-spinale. Il y a 
plutôt succession que coïncidence et la prédo- 
minance de la poliomyélite en été est plus 
constante encore que celle de la méningite 
cérébro-spinale en hiver et au printemps. 

M. Brissaud dit qu'il a été frappé également 
du nombre relativement élevé des cas de polio- 
myélite qu'il a observés au cours de l'été der- 
nier. 


Obstruction veineuse totale du membre supérieur 
droit et onyxis généralisé; guérison par le trai- 
tement spécifique. 


M. Cottenot montre, au nom de M. Sergent 
et au sien, un jeune homme qui paraît avoir 
été atteint d’une obstruction de la veine sous- 
clavière droite. A son entrée à l'hôpital, ce 
malade présentait un œdème du membre su- 
périeur droit ayant débuté par la main, sans 
changement de coloration des téguments, mais 
avec développement de la circulation veineuse 
superficielle sur le bras et la région pecto- 
rale. 

L'absence complète de signes de compres- 
sion médiastinale et de troubles de la circula- 
tion céphalique permit de penser que la lésion 
siègeait au niveau de la veine sous-clavière. 

Ce malade étant en même temps porteur 
d’un onyxis généralisé des mains et des pieds 
datant d'un an environ, on institua le traite- 
ment spécifique. 

Trois semaines après, l’œdème avait notable- 
ment diminué et les lésions unguéales étaient 
très améliorées. Sauf son onyxis, ce malade ne 
présentaitaucun stigmate de syphilis etil niait 
avoir jamais contracté cette affection. 


Un cas de transmission de la sporotrichose 
du mulet à l’homme. 


M. Carougeau (médecin vétérinaire) com- 
munique un cas de transmission de la sporo- 
trichose du mulet à l’homme. Il s’agit d’un 
vétérinaire qui se blessa à l'index en ouvrant 
un abcès chez un mulet; la plaie se cicatrisa, 
mais trois Semaines après elle devint le siège 
d'un abcès suivi de lymphangite de la main, 
de l’avant-bras et du bras avec nodules gom- 
meux. La maladie dura trois mois et se ter- 
mina par la guérison. 

A l'appui de l'origine sporotrichosique de 
cet abcès, l'orateur dit avoir étudié et déter- 
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miné la sporotrichose des équidés de Tana- 
narive en 1906-1907. Il a isolé le parasite et l’a 
identifié avec le Sporotrichum Beurmanni, 


Sur la localisation de la toxine tétanique dans 
la région bulbo-protubérantielle. * 


M. J. Troisier. — Avec M. Ch. Roux j'ai pré- 

levé, à l’autopsie d’un enfant mort de tétanos, 
divers fragments de substance nerveuse que 
nous avons dilués dans la solution physiolo- 
gique et inoculés à des cobayes, soit sous la 
dure mère, soit dans la patte. 
- Un cobaye, qui avait reçu une émulsion faite 
avec un fragment du plancher du quatrième 
ventricule comprenant les noyaux mastica- 
teurs, présenta un tétanos expérimental ty- 
pique. 

Les inoculations faites avec des fragments de 
faisceaux blancs du bulbe de la moelle épi- 
nière et des différents nerfs restèrent sans 
résultats. 

Ces expériences paraissent démontrer que la 
toxine tétanique se fixe avec une sorte d’élec- 
tion sur les noyaux masticateurs du bulbe, ce 
qui explique la prédominance de la contracture 
tétanique dans la sphère du trijumeau. 


Sur la méthode de lintra-cėrébro -inoculation 
pour la recherche des toxines dans le névraxe. 


M. Guillain. — J'ai poursuivi avec MM. 
Guy Laroche et Grigaut des expériences avec 
la méthode del’intra-cérébro-inoculation (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 504). Nous avons 
recherché, en particulier, si l’action toxique du 
tissu nerveux mis préalablement au contact de 
la toxine diphtérique n'était pas due à une 
action physique purement mécanique ; cette 
hypothèse est infirmée par nos expériences, 
car une série de substances telles que la brique 
pilée, l’axonge, l'albumine d'œuf coagulée, 
l'extrait éthéré de jaune d'œuf se sont mon- 
trées incapables de fixer la toxine diphtéri- 
que. 

Expérimentalement, le cerveau ayant fixé la 
toxine diphtérique se comporte comme la 
toxine elle-même, car son mélange in vitro 
avec l’antitoxine annihile ses propriétés toxi- 
ques ; par contre, l'inoculation intra cérébrale 
de ce cerveau toxique à un animal inoculé an- 
térieurement avec l’antitoxine diphtérique par 
voie sous cutanée, amène encore des accidents 
mortels. 

Parmi les substances capables de fixer la 
toxine, les lipoïdes extraits par l'alcool, l’éther, 
le chloroforme ont à son égard une affinité 
élective alors que ia substance cérébrale dé- 
barrassée de tout lipoïle n'est plus toxophore. 


Influence expérimentale de la tachyphagie et de 
la bradyphagie sur l’évolution digestive, 


M. Jacquet relate, en son nom et au nom de 
M. Debat, un certain nombre de faits expéri- 
mentaux qui tendent à prouver, contraire- 
ment à ce qu'il avait précédemment soutenu, 
que la tachÿphagie ne provoque pas une sursé- 
crétion gastrique et que, au contraire, la bra- 
dyphagie détermine une sécrétion plus rapide 
et plus abondante dans les premières heures 
de la digestion. En même temps l'acidité totale 
est plus élevée, la contraction stomacale plus 
forte et l'apparition de l'acide chlorhydrique 
libre plus prompte. Ni l'influence physique, 
ni l’insalivation plus parfaite n’expliquent ces 
résultats qui s'appliquent aussi bien à l’homme 
qu'aux animaux. C'est l'extrême division des 
aliments qui est directement excito sécrétoire 
en multipliant les surfaces de contact avec la 
muqueuse. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 


Séances des 30 octobre et 6 novembre 1909. 


Evolution des hémolysines dans deux cas d'hémor- 
rbagie méningée. 

MM. G. Guillain et Guy Laroche. — La pré- 
sence chez l'homme de sensibilisatrices hémo- 
lysantes consécutives à des hémorrhagies n’a 
été que très rarement signalée, notamment par 
l’un de nous et M. Troisier {Voir Semaine Mé- 


dicale, 1909, p. 133-138), par MM. Castaigne et 
Weill (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 311). 

Or, dans ? cas d'hémorrhagies méningées 
traumatiques, qui évoluèrent sans infection et 
aboutirent à la guérison, nous avons mis en 
évidence dans le liquide céphalo rachidien et 
dans le sérum une iso-auto-sensibilisatrice qui 
est apparue d’abord dans le liquide céphalo- 
rachidien, qui fut constatée ensuite dans le 
liquide cérébro-spinal et dans le sérum san- 
guin, qui disparut plus tard du liquide céphalo- 
rachidien, quoique persistant dans le sérum 
sanguin lui-même. Cette sensibilisatrice fut 
trouvée dans le liquide cérébro-spinal durant 
quinze jours dans le premier de nos cas et 
pendant cinq jours dans le second; elle fut 
présente durant plusieurs semaines dans le 
sérum sanguin. 

Les hémolysines que nous avons mises en 
évidence présentaient les caractères spécifiés 
par M. Bordet et M. Ehrlich (inactivation du 
sérum par le chauffage à 56°, réactivation par 
l'alexine de cobaye dosée préalablement, inac- 
tivation totale par chauffage à 66° durant dix 
minutes). Ajoutons que des globules rouges 
conservés vingt-quatre heures à la glacière au 
contact de ces sérums, puis lavés dans l’eau 
salée à 9 % et mis en présence d'alexine, ont 
hémolysé; ils étaient donc sensibilisés. Nous 
avons aussi constaté que les hématies obte- 
nues après centrifugation du liquide céphalo- 
rachidien étaient sensibilisées. 


Sur la glycémie dans le diabète humain. 


MM. Gilbert et A Baudouin. — Nous avons 
déjà montré qu’un sujet normal éprouvait tou- 
jours, par ingestion d'hydrates de carbone, une 
élévation de son taux glycémique (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 24). En étudiant ensuite, chez 
l’homme diabétique, les oscillations de la gly- 
cémie à la suite d’ingestion de glucose, nous 
avons constaté que, chez le diabétique, ce qui 
se passe dans l'urine est le reflet de ce qui se 
passe dans le sang, que le rythme de l'hyper- 
glycémie se calque chez lui sur celui de la 
glycosurie. Par rapport au nycthémère, il y 
a effectivement des hyperglycémies conti- 
nues, des hyperglycémies subcontinues et, 
vraisemblablement, des hyperglycémies inter- 
mittentes ou digestives comme il y a des gly- 
cosuries. 

L'épreuve de la glycémie expérimentale 
chez les diabétiques permet de reconnaître 
chez eux une élévation du coefficient glycé- 
mique. Pour que cette élévation puisse se 
constater, il est nécessaire que l'épreuve soit 
pratiquée dans une phase de glycémie normale. 
Elle explique la glycosurie provoquée dans le 
diabète par l'alimentation hydro-carbonée et 
elle est à rapprocher de celle que nous avons 
constatée chez les hépatiques, 


Anaphylaxie et incoagulabilité du sang 
chez le lapin. 


MM. E. Lesné et L. Dreyfus. — Il nous a 
paru intéressant de rechercher de quelle 
façon réagiraient à l'injection d'épreuve des 
animaux anaphylactisés chez lesquels on dé- 
terminerait préalablement une incoagulabilité 
du sang à l’aide d’une injection de 1 à 2 c.c. 
par kilogramme d'animal d'une macération 
dans du sérum physiologique de têtes de 
sangsues traitées par l'alcool et desséchées, 
ce qui suffit pour rendre le sang incoagulable 
pendant une heure. 

Dans ces conditions, nous avons constaté 
qu'il est possible d'obtenir la mort par anaphy- 
laxie pendant la phase d'incoagulabilité du 
sang. 

Il est à noter que, au cours de nos expé- 


riences, nous avons vu une injection d’une 


albumine quelconque, mais différente de celle 
qui avait été employée pour anaphylactiser 
l'animal, empêcher parfois momentanément 
l'injection d'épreuve de produire la mort. Tout 
se passe comme s’il y avait une courte période 
d’antianaphylaxie. 

La substance active de l'extrait de sangsues 
sé rapproche des albumoses ou propeptones, 
mais elle n’influence cependant que d’une façon 


négligeable la pression sanguine. En outre, il 
n'y a pas d'immunité pour la peptone après 
une injection d'extraits de sangsues, ni vice 
versa. 

En résumé, l'incoagulabilité du sang provo- 
quée par l'extrait de sangsues n'empêche pas 
de réaliser des accidents anaphylactiques 
mortels, 


Différenciation du lait cuit d'avec le lait cru. 


MM. A. Rochaix et Chévenon. — La méthode 
dont il s’agit permet de véritier si un lait a 
subi un chauffage minimum de 85°; elle est 
basée sur la réaction que donne le pyramidon 
en présence des oxydants, réaction qui se ma- 
nifeste par une coloration violette. 

Les réactifs nécessaires sont les suivants : 
une solution de ? grammes de pyramidon pour 
50 grammes d’eau distillée, de l’eau oxygénée 
à 1? volumes, du sulfate de manganèse ou du 
chlorure de calcium en solution à t/s, une so- 
lution d'acide acétique à i/s. 

Il faut opérer sur le lacto-sérum. Dans un 
ballon ou une capsule, on verse 20 c.c. de lait 
qui sont additionnés de quelques gouttes de la 
solution d'acide acétique : on agite pour agglo- 
mérer les matières albuminoïdes coagulées. 
On laisse le liquide s'éclaircir par le repos et 
lon décante sur un filtre. À 

On verse dans un tube à essai ? c.c. du li- 
quide filtré, 4 ou 5 gouttes d'eau oxygénée, 
puis de ? à 3 c.c. de la solution de pyramidon. 
On agite vivement et l’on chauffe doucement, 
sans dépasser 60° à 65°. Il se produit rapide- 
ment une coloration violette, qui atteint un 
maximum d'intensité pour décroiître et dispa- 
raître ensuite. 

On peut renforcer la coloration en addition- 
nant le mélange, au préalable, de la solution 
de chlorure de calcium ou mieux de sulfate de 
manganèse. 

Le lait cru donne cette réaction à l'exclu- 
sion du lait cuit. 


Action dés extraits d'organes sur le sang 
des hémophiles. 


MM. P.-E. Weil et G. Boyé. — Nous avons 
repris l'étude de l’action des extraits d'organes 
sur le sang des hémophiles chez 9 malades 
dont 4 étaient des hémophiles héréditaires et 
> des hémophiles spontanés et voici les con- 
clusions auxquelles nous sommes arrivés : 

Les extraits d'organes n’agissent pas tous 
de la même façon sur le sang des hémophiles : 
les uns déterminent un retard constant de 
coagulation (corps thyroïde, rate, estomac, 
foie, pancréas, surrénales, hypophyse totale 
de mouton et lobe antérieur de l'hypophyse de 
bœuf); d'autres agissent dans des sens divers 
(ovaire, testicule, thymus, rein); d’autres, 
enfin, corrigent le retard de coagulation (lobe 
postérieur de l’'hypophyse et sérum). 

Les doses d'extraits et leur provenance ani- 
male semblent avoir peu d'importance. 

Enfin, le sang des hémophiles familiaux et 
celui des petits hémophiles spontanés parais- 
sent s'être comportés de la même façon vis-à-vis 
des extraits. 


Contribution à l'étude de la circulation du lobule 
hépatique; la vascularisation artérielle de 
l’espace porte. 


MM. A. Gilbert et M. Villaret. — Il résulte des 
études que nous avons faites à cet égard que 
lorsqu'on pratique, au niveau du foie du chien, 
des injections vasculaires strictement limitées 
au domaine de l'artère hépatique et n'envahis- 
sant pas sa circulation veineuse, on peut cons- 
tater que la vascularisation artérielle de l'or- 
gane, et en particulier des divers éléments de 
l’espace porte, est beaucoup plus fournie qu’on 
ne le décrit ordinairement. 

A l’intérieur des grands espaces de Kiernan 
ainsi électivement injectés, c'est-à-dire dans 
lesquels les ramifications de la veine porte ne 
contiennent aucune trace de masse, les divi- 
sions de l'artère hépatique forment un lascis 
périlobulaire très riche et nettement rempli 
de gélatine colorée. L'injection a pénétré sur- 
tout dans le réseau des voies biliaires, et 
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accessoirement dans les autres rameaux nour- 
riciers de l’espace, beaucoup moins impor- 
tants. 


Indice antitryptique dans les tumeurs malignes. 


MM. Weinberg et Ugo Mello. — En conti- 
nuant nos recherches sur le sérum des cancé- 
reux (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 527), nous 
avons constaté que, dans beaucoup d’obser- 
vations, l'indice antitryptique élevé coïncide 
avec une polynucléose très marquée. Dans 
d'autres cas, on trouve une formule leucocy- 
taire presque normale. Dans un grand nombre 
de faits l’état fébrile et l’amaigrissement pa- 
raissent jouer un rôle dans l'élévation de l'in- 
dice antitryptique. 

En comparant les résultats que nous a don- 
nés la recherche des substances antitryptiques 
dans les tumeurs malignes et dans d’autres 
affections avec ceux qui ont été obtenus par 
différents auteurs, on arrive aux conclusions 
suivantes : Ê 

L'indice antitryptique du sérum des malades 
atteints de tumeur maligne est, dans la grande 
majorité des cas, inférieur à la normale. L’aug- 
mentation de substances antitryptiques dans 
un sérum n'indique nullement qu'il provient 
d'un malade cancéreux ; elle prouve seulement 
l'existence chez cet individu d’un processus 
pathologique. Enfin, tout en n'étant pas spécifi- 
que, l'épreuve antitryptique peut cependant 
orienter le clinicien vers le diagnostic d’une 
tumeur maligne. 


Sur la cause de la réaction de Cammidge. 


MM. L. Grimbert et R. Bernier, après avoir 
rappelé qu'ils ont montré précédemment que 
l'hydrolyse d'une urine quelconque, au moyen 
d'un. acide minéral étendu, donne naissance à 
une substance capable de former avec la phé- 
nylhydrazine une osazone cristallisée (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 310), communiquent 
les résultats de leurs nouvelles recherches à 
cet égard, d'après lesquelles le corps qui prend 
naissance dans l’hydrolyse de l'urine normale 
est de l’acide glycuronique. 


Mitochondries et neurokératine de la gaine 
de myéline. 


M. J. Nageotte adresse une note sur ce su- 
jet dans laquelle il dit avoir pu mettre en évi- 
dence, dans la gaine de myéline des fibres du 
Système nerveux central et des nerfs périphé- 
riques, des bâtonnets granuleux et des grains 
isolés qui appartiennent certainement à la 
catégorie des mitochondries; il est ainsi 
prouvé que tous les éléments du système ner- 
veux possèdent un appareil mitochondrial. 


Les fruits porteurs de microbes. 


MM. A. Sartory et A. Fillassier font connai- 
tre les résultats de l'analyse bactériologique à 
laquelle ils ont soumis des échantillons de 
fruits, tels que raisins, fraises, groseilles, ce- 
rises, etc., prélevés tant dans les boutiques 
possédant un étalage ouvert sur la voie publi- 
que, que sur des voitures poussées à bras et 
dans les paniers des crieurs. 

Après un premier lavage à l'eau stérilisée, 
le nombre des bactéries (staphylocoque, strep- 
tocoque, Bacillus termo, B. subtilis, Micrococ- 
cus candicans) a varié, suivant l’état de pro: 
preté plus ou moins grand des fruits, de 68,000 
à 3,200,000 par centimètre cube; après un 
deuxième lavage, de 7,000 à 120,000 et après un 
troisième lavage de 3,000 à 27,000. 


a —— À 5 — 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 13 novembre 1909. 
Implantation de tumeurs chez les rats. 


Dans la séance d'hier de la SOCIETÉ DES MÉ- 
DECINS DE VIENNE, M. R. Kraus a communiqué 
les résultats des recherches qu'il a entre- 
prises sur ce sujet avec MM. Ranzi et Ehrlich. 
Si l’on implante des sarcomes de rats sous 
la peau et dans un viscère chez des rats, il 


peut arriver que les tumeurs se développent 
d'une façon uniforme ou que la tumeur vis- 
cérale se développe plus vite que la tumeur 
cutanée, ou encore que les tumeurs implantées 
ne croissent pas à cause d’une résistance natu- 
relle des animaux. D'autre part, si chez un rat, 
auquel on a pratiqué une implantation sous- 
cutanée ou viscérale, on fait une nouvelle im- 
plantation sous-cutanée, cette dernière tumeur 
ne se développe pas et subit bientôt une invo- 
lution. 

Ces expérimentateurs ont essayé aussi la 
parabiose entre des rats et des souris, mais les 
animaux n'ont survécu que douze jours. Si l’on 
implante un sarcome chez lun des deux rats 
en parabiose et que l’on réinfecte au bout de 
sept jours les deux rats avec du sarcome de 
rat, ce dernier sarcome se nécrose de même 
que la tumeur primitive implantée. 

M. Albrecht a dit avoir fait plus de 70 expé- 
riences de parabiose et avoir infecté les ani- 
maux avec des tumeurs de haute virulence. 
Il a constaté que la parabiose entrave le déve- 
loppement des tumeurs. Si l’on infecte l’un 
des rats en parabiose avec un carcinome viru- 
lent et que l'on supprime la parabiose au bout 
de quelques jours, la tumeur se développe 
beaucoup plus vite. Les métastases sont très peu 
communes pour le cancer des rats, quelquefois 
on en trouve dans les ganglions voisins. Chez 
les rats le cancer. primitit est extrêmement 
rare à Vienne, tandis qu'il est très fréquent en 
Allemagne et en Angleterre. 

M. Landsteiner dit avoir obtenu un bon 
développement des tumeurs implantées dans 
les différents organes chez des souris, surtout 
dans la rate. Dans ce cas il y avait souvent 
des métastases dans le foie. 

M. Paltauf fait observer que les tumeurs 
implantées chez les animaux conservent long- 
temps le caractère de métastases, c'est-à-dire 
qu'elles restent circonscrites. 

M. Albrecht déclare que les animaux ainsi 
inoculés succombent au marasme à la suite 
d'altérations secondaires dans les tumeurs; 
ils présentent une augmentation du volume de 
la rate et une dégénérescence amyloïde des 
viscères. On n'observe pas chez le rat une 
cachexie analogue à la cachexie cancéreuse 
de l'homme. 


Fracture du scaphoïde traitée par l'extirpation 
de cet os. 


M. Hirsch a présenté un jeune homme qui 
fut atteint d'une fracture du scaphoïde du 
carpe. On notait du gonflement de la main, de 
la douleur à la pression au-dessus du sca- 
phoïde et de la raideur de l'articulation du 
poignet. L'orateur extirpa l'os fracturé par la 
face dorsale de la main. Actuellement le poi- 
gnet est mobile, mais la force musculaire est 
un peu diminuée. A noter que le traitement 
conservateur de ces fractures donne de mau- 
vais résultats à cause du siège irtracapsu- 
laire de la fracture, ce qui détermine un épais- 
sissement et une rétraction de la capsule 
articulaire. 


Traitement du prolapsus rectal par la méthode 
de Schoemaker. 


M. Katholicky (de Brünn) a présenté un 
homme, chez lequel il a obtenu un excellent 
résultat en traitant un prolapsus rectal, qui 
durait depuis huit ans, selon le procédé de 
Schoemaker (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 160). 

M. Latzko dit avoir observé des succès avec 
un procédé analogue à celui qui est employé 
pour le traitement du prolapsus du vagin. On 
met à nu le rectum et l’on réunit des deux 
côtés une partie du releveur de l'anus. 

M. Schopf déclare que, dans un cas analo- 
gue, des injections de paraffine autour de 
l'anus ont été suivies d’un bon résultat. 


Recherche de l’adrénaline dans Purine. 


Dans une précédente séance de la même So: 
ciété, M. Schur a fait connaître qu'au cours de 
ses recherches sur l’adrénaline dans l'urine il 
a constaté une réaction qu’on peut considérer 


comme une preuve très probable de la pré- 
sence de cette substance. f 

Si lon traite des urines de divers sujets avec 
de la teinture d'iode en excès et qu'on enlève 
l'excès d'iode en agitant fortement le liquide 
avec de l'éther, on observe que quelques-unes 
de ces urines prennent une coloration rouge. 
En soumettant à la même réaction tous les 
produits pouvant être contenus dans l'urine, 
on obtient toujours un résultat négatif. Or, la 
réaction de l’iode avec l’'adrénaline étant déjà 
connue et passant pour caractéristique de 
cette substance, M. Schur a ajouté de l'adré- 
naline à des urines qui ne donnaient pas aupa- 
ravant la couleur rouge avec la teinture d'iode, 
laquelle est apparue aussitôt après, même dans 
des urines où l'adrénaline se trouvait à une 
dose infinitésimale et alors que les autres réac- 
tifs de cette substance (sublimé, perchlorure 
de fer) étaient impuissants à la déceler. 

La pyrocatéchine, qui donne aussi avec la 
teinture d'iode une coloration rouge, se dis- 
tingue de l'adrénaline en ce qu'elle est soluble 
dans l’éther et peut ainsi. si l’on agite forte- 
ment le liquide, être extraite de l'urine, ce 
qui n’est pas le cas pour la substance qui se 
trouve spontanément dans l'urine. 

La coloration rouge est donc propre à l’adré- 
naline et à cette substance qui se trouve parfois 
dans les urines. Il se peut quil s'agisse d'une 
substance autre que l'adrénaline, insoluble 
comme celle-ci dans l’éther et appartenant au 
groupe de l'orthodioxybenzol, mais, s’il en était 
ainsi, cette substance aurait très probable- 
ment des rapports étroits avec l'adrénaline. 

De ce que la réaction rouge est assez souvent 
constatée dans les urines, on ne peut jusqu'ici 
en déduire aucune donnée concernant les rap- 
ports de cette coloration avec les modifications 
physiologiques ou pathologiques de lorga- 
nisme. 

M. Falta dit avoir également trouvé, avec 
M. Ivcoyic, une réaction de l’adrénaline con- 
tenue soit dans les urines, soit dans les sucs 
organiques. En voici la technique : on ajoute 
à l'urine ou au suc tissulaire obtenu par pres- 
sion une goutte d'une solution très diluée de 
perchlorure de fer (3 gouttes de la solution 
normale de perchlorure de fer pour une éprou- 
vette d'eau), puis on recouvre le mélange avec 
de l’éther et l’on agite le tout, au besoin; on 
verse ensuite quelques gouttes d'ammoniaque. 
Si les urines ou le suc organique contiennent 
de l’'adrénaline, il se forme au-dessous de la 
couche d’éther un anneau de coloration rouge 
bleuâtre. 


Extirpation d'une tameur corticale du cerveau. 


Dans la séance du 11 novembre de la SOCIÉTÉ 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. von 
Frankl-Hochwart a présenté, au nom de M. von 
Eiselsberg et au sien, un homme de vingt-huit 
ans, qui avait fait des abus d'alcool et de tabac 
et qui, en 1903, avait eu une fièvre intermit- 
tente. Le malade niait absolument avoir eu la 
syphilis et, à l'examen le plus soigneux, on 
n'en trouvait aucune trace. Depuis 1907, il 
avait eu trois accès d’épilepsie jacksonienne 
à droite et, depuis le mois de novembre 1908, 
il se plaignait de faiblesse dans la moitié 
droite du corps, qui était atrophiée. On notait, 
en outre, une légère exagération des réflexes, 
une certaine ataxie des extrémités droites, 
un peu de parésie du nerf facial droit et de 
la congestion de la papille du nerf optique A 
gauche, une partie du crâne, au dessus de l'o- 
reille, était douloureuse à la pression. La réac- 
tion de Wassermann était positive; la syphilis 
était donc probable. Mais un traitement mer- 
curielénergique ayant aggravé l’état du malade, 
on admit qu'il s'agissait d’un gliome ou d'un 
gliosarcome des circonvolutions rolandiques, 
et l’on décida d'opérer. 

Ce fut M. von Eiselsberg qui intervint. Il 
constata que la dure-mère était tout à fait 
normale, de même que l'écorce cérébrale. A 
l’aide d’un léger courant faradique lancé dans 
l'écorce cérébrale (électrode stérilisée) on 
trouva le centre du pouce, qui correspondait au 
point douloureux à la pression au-dessus de 
l'oreille gauche. A cet endroit on fit une in- 
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cision dans l'écorce cérébrale et l’on rencon- 
tra à 1 centimètre de profondeur une tumeur 
du volume d’une noix, qui fut extirpée, et dont 
l'examen histologique montra qu'on était en 
présence d’un sarcome à cellules fusiformes. 
On pratiqua la suture de la dure-mère sans 
drainage, et la suture complète du lambeau 
cutané. Au réveil du malade, après l'anesthésie, 
l'extrémité supérieure droite était complète- 
ment paralysée et le pied parésié. Mais, peu à 
peu, la motilité s’'améliora, et cette amélioration 
va en augmentant. La plaie est presque guérie. 
A noter que, dans ce cas, Cest uniquement la 
précision du diagnostic qui a rendu possible 
l'opération. 
Dr SCHNIRER. 


—_—_—_ m 


LETTRES DE DANEMARK 


Copenhague, le 25 octobre 1909. 


Les maladies vénériennes à Copenhague et labo- 
lition du controle de la prostitution en Dane- 
mark. 


Voici trois ans que la loi de 1906 relative à 
l'immoralité publique et à la propagation des 
maladies vénériennes en Danemark (Voir 
Semaine Médicale, 1907, Annexes, p. LXI-LXTI) 
est en vigueur et le moment paraît venu de 
faire connaître la situation présente en la 
comparant, à l’aide surtout de la statistique, 
aux périodes précédentes. 

Ce qui m'engage à ne pas tarder plus long- 
temps à publier les relevés que j'ai dressés à 
cet effet, ce sont les documents que M. Butte 
a communiqués dans la séance du 10 mars der- 
nier de la « Société française de prophylaxie 
sanitaire et morale »; si je ne l’ai pas fait plus 
tôt, c'est que chargé d'une mission pour étu- 
dier la lèpre aux Antilles danoiïses, j'ai été 
absent de Copenhague pendant six mois, et ce 
n'est que depuis peu que j'ai pu prendre con- 
naissance du compte rendu imprimé de la 
séance du 10 mars de ladite Société. 

Tout d'abord, il y a liéu de relever ce fait 
assez singulier que les renseignements com- 
muniqués par M. Butte émanent d’un médecin 
de Hanovre : Cest comme si pour documen- 
ter mes confrères danois sur la prostitution 
à Paris je leur donnai lecture d'une lettre d’un 
médecin de Berlin. Il y a plus : ce médecin, 
M. G. Vorberg, n'est pas un spécialiste en la 
matière, car l'annuaire allemand de Börner le 
classe parmi les neurologistes. Il ne faut donc 
pas trop s'étonner si, dans ces conditions, les 
renseignements fournis ne concordent pas 
avec la réalité. Mais comme d'aucuns pour- 
raient être enclins à leur accorder quelque 
considération, par cela seul qu'ils ont été pu- 
bliés dans le « Bulletin mensuel de la Société 
française de prophylaxie sanitaire et morale », 
il convient de mettre sous les yeux des lec- 
teurs d’un journal aussi international que la 
Semaine Médicale les relevés statistiques offi- 
ciels des cas de syphilis constatés à Copenha- 
gue depuis 1864 jusqu'à la fin de l’année der- 
nière. Jai déjà publié, il y a quelques années, 
tant en Danemark qu'en France, le relevé 
authentique des cas de syphilis observés dans 
notre capitale pendant trente-trois ans; le 
graphique ci-contre représente la proportion 
des cas de syphilis pour 10,000 habitants pen- 
dant une période de quarante-cinq ans. 

Cette courbe confirme ce que j'ai déjà avancé 
en 1892, à savoir que le mouvement endé- 
mique de la syphilis, tout comme celui de la 
blennorrhagie, subit au cours du temps des 
oscillations très inégales. C’est ainsi que l’on 
voit clairement que la ville de Copenhague a 
passé, pendant cette période de presque un 
demi-siècle, par trois grandes épidémies, dont 
une, la deuxième, qui sévit en plein contrôle 
de la prostitution (1885-1885), fut très alarmante 
et sûrement plus inquiétante que l’augmen- 
tation constatée depuis le 1e janvier 1907, la 
seule qui ait été envisagée par M. Vorberg. 

Ce graphique montre encore un fait plus 
surprenant : la mise en vigueur de la loi du 
10 avril 1874, qui légalisait le contrôle de la 


prostitution, fut suivie d’une augmentation 
notable et progressive des cas de syphilis jus- 
qu’en 1886. 


Ce relevé, tout comme ceux pour Christiania 
et Stockholm, prouve que les oscillations de la 
syphilis endémique échappent à toute explica- 
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Ainsi donc, si la statistique pouvait nous 
éclairer sur l'utilité ou la non-utilité du con- 
trôle de la prostitution, — ce que je ne crois 
pas, pour ma part — ce ne serait pas la petite 
statistique fournie par M. Vorberg des cas de 
maladies vénériennes à Copenhague pendant 
les quatre dernières années qui serait suscep- 
tible d'être prise en considération. 

Pour les médecins qui veulent juger par 
eux-mêmes, je donne ci-dessous les relevés 
officiels des cas de maladies vénériennes dé- 
clarés à Copenhague de 1867 à 1908 inclusive- 
ment, c'est-à-dire pendant une période de 
quarante-deux ans, avec en regard la propor- 
tion pour 1,000 habitants. 


Blennorrhagie. Chancre mou. Syphilis. 

An- pour Meteo our Popu- 

nées. Total. mille. Total. mille. Total. mille. lation. 

1867. 2,218 12.8 886 5.0 869 49. 176.200 
1868. 2.572 14.4 1.305 7.3 1.012 5.6 179.200 
1869. 2.766 15.2 1.682 9,2 1.058 5.8 182.200 
1870. 2.918 15.8 1.084 5.9 873 4.7 185.200 
1871. 2.851 14.8 942 4.9 80% 4.2 192.000 
1872. 3.122 116.0 14.397 7.2 88% 4.5 195.000 
1873. 2.933 14.7 1.410 7.1 766 3.9 199.000 
1874. 8.262 15.9 1.413 6.9 82% 4.0 205.000 
1875. -3.425 16.2 880 4.2 708 3.3 212.000 
1876. 3.843 17.8 1.154 5.3 696 3.2 216.000 
1877. 4.129 18.6 1.018 4.6 709 3.2 222.000 
1878. 4.426 19.6 845 3.7 717 3.2 226.000 
1879. 4.498 19.4 882 3.8 940 4.1 232.000 
1880. 4.558 19.0 968 4.0 954 4.0 240.000 
1881. 5.000 20.0 1.340 5.4 1.005 4.0 250.000 
1882. 5.654 22.2 1.533 6,0 1.077 4.2 255.000 
1883. 5.947 22.6 1.329 5.1 1.182 4.5 263.000 
1884. 5.673 20.7 1.670 6.1 14.341 4.9 274.000 
1885. 6.023 21.2 1.453 5.1 1.868 6.6 284.000 
1886. 5.844 20.2 1.590 5.5 2.192 7.3 9289 000 
1887. 5.385 18.3 93% 3.2 1.736 5.9 295.000 
1888. 5.281 17 4 7271 12.4 1.957 4.1 303 500 
1889. 4.576: 14.8 955 3.1 970 3.1 308.600 
1890. 4.389 14.0 894 2.8 939 3.0 314.600 
1891. 4.101 12.9 807 2.5 985 3,1 313.000 
1892. 4 159 12,9 7178 2.4 893, 2,8 323.000 
1893. 4.413 13.5 640 2.0 1.040 3.2 327.000 
1894. 4.051 12.2 658 2.0 41178 3.6 331.300 
1895. 3 976 11.8 410 1.3 1.331 40 335.700 
1896. 4.224 12.4 529 1.6 1.320 8.9 340.500 
1897. 4.426 12.8 762: 2.2 14,460 i4 2: 345.000 
1898. 4.644 13 3 768 2.2 1688 4.8 349.000 
1899. 4.431 12.5 667 1.9 1.693 48 354.000 
1900. 4.632. 12.9 592,4.7 1.799 5.0 358.000 
1901. 5.238 13.7 896 2.4 2.171 5.7 381 000 
1902. 5 216.12 7 568...1.# 1.873 4.6. 411 000 
1903. 5.230 12.5 438 1.1 1.787 4.3 417 000 
1904. 4.861 11.5 485. 1,1 1.667 3.9 493.000 
1905. 4.819 11.4 447 1.1 1.370 3.2 -425.000 
1906. 4,848 11.2 795 1.8 1.422 3,3 432 000 
1907. 5.684 129 728 1.7 1.971 4.5 439.000 
1908. 6.327 14,2 1.166 2.6 2,478 5,6 445,000 
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tion satisfaisante. Tout au plus peut-on dire 
que la vérole et la blennorrhagie augmentent 
dans les grandes villes quand les conditions 
économiques du pays sont bonnes et que la 
population fait de larges dépenses pour les 
boissons alcooliques et pour la prostitution. 

La lettre de M. Vorberg, communiquée à la 
Société française de prophylaxie sanitaire et 
morale, contient encore ce passage : « Le 
nombre des hommes vénériens qui viennent à 
la consultation a doublé, tandis que le nombre 
des femmes malades qui s'y rendent a diminué 
de moitié ». Ceci n’est pas tout à fait exact, 
puisque, comme on peut le voir par le relevé 
ci-dessous comprenant les douze dernières an- 
nées, la proportion des hommes et des femmes 
malades qui se font traiter pour maladies vé- 
nériennes n’a pas changé en 1907 et 1908 : 


Années, FA F. 
1897. SAIS. ASIB 971 392 
1898.:249 AE. SRI PDAQNINIHE 1.108 421 
HeMadiave Nb einoimel). AN 1.116 385 
1900s paodoodis ous, à 1.082 509 
Ke a PER TE EEE PS 1.376 590 
1902.. „AIARA. ah RLA Ai 1.186 554 
TOUS a a e An N E 1.118 530 
TS ame en se A A 1.025 504 
CODE PR SAS SORT EE LEA) 838 387 
AOGGIOULIIEAIS, ZID, AIO, JE 930 366 
190791114202 2925 TT. RIRIN 1.262 595 
1908. 291.2u06h ni. nalh 1.579 766 


Il est vrai, pourtant, que le nombre des 
femmes admises dans les hôpitaux pour mala- 
dies vénériennes a diminué depuis octobre 
1906, mais cela provient de ce que la nouvelle 
loi ayant aboli la prostitution, il n'existe plus 
de femmes publiques pour encombrer la moitié 
des lits des services de vénériens avec des 
affections pseudo-vénériennes (excoriations, 
herpès, végétations, etc.). Mais il ne faut pas 
oublier que depuis la mise en vigueur de la loi 
du 30 mars 1906 on a créé, rien qu’à Copen- 
hague, une série de nouveaux dispensaires 
pour le traitement gratuit des maladies véné- 
riennes, que dirigent 1? médecins spécialistes, 
Il n'y aurait rien d'étonnant à ce que les ma- 
lades accordassent la préférence à ces dispen- 
saires parce que, tout en se faisant soigner 
régulièrement, ils peuvent vaquer à leurs occu- 
pations, ce qui ne leur est pas possible quand 
ils sont hospitalisés. 

D: E. EnLers (de Copenhague), 

Professeur, correspondant de l'Académie de medecine de Paris: 

RER EE CR NN 


ERRATUM, — Dans notre avant-dernier numéro, p. 526, 
3e col., 13e ligne de la communication de MM. Weil et 
Boyé, au lieu de: effets, lire: extraits. 
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ACTUALITÉS ANATOMO-CLINIQUES 


De la multiplicité des lésions et des symp- 
tomes de la soi-disant poliomyélite anté- 
rieure aiguë épidémique. 


L'existence d'une paralysie amyotrophi- 
que survenant chez l'enfant et relevant de 
lésions plus ou moins étendues des colon- 
nes grises de la moelle épinière est admise 
aujourd'hui sans conteste par tous les mé- 
decins. Les travaux déjà anciens de Heine, 
Duchenne de Boulogne, M. Prévost, Char- 
cot et Joffroy ont définitivement établi le 
tableau clinique et les lésions spinales de 
la paralysie infantile. On sait qu'après une 
phase d'invasion caractérisée par des phé- 
nomènes généraux, de la fièvre, des trou- 
bles gastro-intestinaux, survient une para- 
lysie généralisée aux quatre membres, 
S'étendant parfois aux muscles du cou. Il 
s'agit d'une paralysie flasque avec abolition 
absolue des réflexes cutanés et impotence 
motrice complète. 

Assez souvent, la paralysie n’est pas 
aussi généralisée ; elle peut frapper les deux 
membres inférieurs, déterminant une para- 
plégie flasque, ou un seul membre, ou en- 
core les deux membres supérieur et infé- 
rieur homologues. 

‘Le jeu des sphincters n'est pas troublé, 
la sensibilité objective et subjective n’est 
point pervertie, au moins dans la plupart 
des cas. Certains auteurs ont, en effet, cons- 
taté des douleurs très vives, irradiant de 
la racine à l'extrémité des membres para- 
lysés. Nous aurons l’occasion de revenir 
plus loin sur les formes douloureuses de la 
paralysie de l'enfant; aussi ne les discute- 
rons-nous nas dès maintenant. 

Au bout d'un temps variable, la paralysie 
rétrocède, c'est-à-dire qu'elle abandonne 
Certains membres qu'elle avait frappés, 
mais cette rétrocession n'est jamais com- 
plète, et les phénomènes paralytiques s’ins- 
tallent définitivement sur quelques muscles 
Où sur un groupe musculaire. 

Lorsque la paralysie s’est ainsi localisée 
elle est définitive et les muscles frappés 
Sont voués plus ou moins tôt à l’atrophie. 
Comme la paralysie atteint des sujets au 
début de leur développement, il s'ensuit 
que les membres touchés par l’atrophie su- 
bissent un arrêt dans leur croissance et 
Cela d'autant plus aisément que la maladie 
à évolué à un âge moins avancé. 

L’atrophie musculaire étant définitive et 
portant soit sur des groupes musculaires 
ayant une même fonction, soit sur des 
muscles isolés, les membres prennent des 
attitudes vicieuses, subissent des déforma- 
tions en rapport avec la conservation des 
antagonistes des muscles qu'a frappés 
l’atrophie. 

La raison des phénomènes cliniques, aussi 
bien que celle de l’évolution et du pronostic: 
de l'affection, nous est fournie par l'anatomie 
pathologique. 

Essentiellement, la paralysie infantile est 
conditionnée par une myélomalacie aiguë 
des cornes antérieures de la moelle. Sui- 
vant l'importance et la topographie des 
foyers, le tableau clinique revêt le type 
paraplégique, hémiplégique, quadriplégi- 
que, ainsi que nous l'avons indiqué. Les 
éléments nerveux situés dans les terri- 
toires atteints par la myélomalacie sont 
voués à une destruction complète et c’est 
à leur disparition que sont dues les dégéné- 
rescences des nerfs périphériques et des 
racines rachidiennes qu’on observe en pa- 
reil cas. En opposition avec les nerfs péri- 
phériques dont on peut toujours espérer 
une restauration plus ou moins parfaite, la 
cellule nerveuse est incapable de régénéra- 


Reproductioh et traduction interdites, 


tion ; c'est pourquoi tout le segment neuro- 


musculaire, dont les centres trophiques se 
trouvent situés dans les cellules nerveuses 
de la corne antérieure détruite par le foyer 
nécrotique, dégénère totalement et d'une 
manière définitive. 

La paralysie amyotrophique spinale aiguë 
n'est pas exclusivement une maladie du 
jeune âge ; bien qu'elle y apparaisse comme 
incomparablement plus fréquente, elle peut 
frapper des adolescents et des adultes. 
Dans les deux cas le tableau clinique est le 
même, à cela près que les arrêts de dévelop- 
pement y font défaut. 

Pour ce qui est des altérations de la 
moelle, les autopsies pratiquées par M. Van 
Gehuchten (1), MM. Léri et Wilson (2) ont 
démontré qu’elles étaient identiques à celles 
qui conditionnent la paralysie infantile; ce 
sont les mêmes lésions en foyer avec des- 
truction des cellules radiculaires anté- 
rieures et leurs conséquences. 

Il nous a paru nécessaire de rappeler ces 
données anatomo-cliniques fondamentales 
de la paralysie spinale aiguë de l'enfant et 
de l'adulte avant d'aborder le problème de 
la pathogénie et de la nature de ces affec- 
tions qui est tout d'actualité. 


I 


Après beaucoup d’hésitation et de discus- 
sions, la plupart des médecins se sont ral- 
liés à la doctrine de la nature infectieuse 
de la paralysie spinale aiguë de l'enfant et 
de l'adulte. M. von Strümpell et M. Pierre 
Marie ont été les premiers à la soutenir. 
Dans ses leçons sur les maladies de la 
moelle, M. Pierre Marie (3) apportait à l'ap- 
pui de cette thèse des arguments clini- 
ques et anatomiques. 

Les premiers reposent sur l'identité des 
lésions spinales avec les lésions les plus 
certainement inflammatoires, ainsi que sur 
leur origine vasculaire. C’est, en effet, par 
suite de l’oblitération d’un des vaisseaux 
nourriciers de la corne antérieure, que 
ceux-ci soient tributaires de l'artère spi- 
nale antérieure ou des artères radiculaires, 
que se produisent les foyers de myélo- 
malacie. Le rapport topographique étroit 
qui relie la lésion à un territoire artériel 
explique la localisation de la nécrose aux 
cornes antérieures et indique que c’est par 
voie artérielle que s’est fait l'apport de 
l'élément pathogène. La paralysie infantile 
est donc, au point de vue anatomique, une 
téphromyélite ou une poliomyélite anté- 
rieure d’origine vasculaire. 

Les arguments cliniques que M. Pierre 
Marie faisait valoir pour défendre l’origine 
infectieuse de cette poliomyélite antérieure 
aiguë n’ont pas moins de valeur. Les phé- 
nomènes généraux, la fièvre, qui sont les 
prolégomènes constants de la paralysie 
infantile, permettent de la rapprocher des 
maladies infectieuses bien connues dont le 
début s'accompagne du même cortège symp- 
tomatique. Il y a plus : dans un certain 
nombre de cas, la poliomyélite aiguë se dé- 
veloppe au cours d’une pyrexie infectieuse 
de nature bien déterminée et dont elle n’est 
qu'une complication : on peut citer la rou- 
geole, la scarlatine, la fièvre typhoïde, la 
variole. 

Enfin un des arguments, qui, selon 
M. Pierre Marie, doit avoir le plus de poids, 


(1) Vax GEnucTrEN. Poliomyélite antérieure aiguë de 
l'adulte. (Congrès français des médecins aliénistes et 
neurologistes, tenu à Bruxelles en 1903.) 


.@) Léri et Wirson. Un cas de poliomyélite anté- 
rieure aiguë de l'adulte avec lésions médullaires en 
foyer.(Nouv. Iconogr.de la Salpêlrière, nov.-déc. 1904.) 


(3) PIERRE Marie. Leçons sur les maladies de la 
moelle, p. 444. Paris, 1892. A 


est celui qu'on peut tirer de la nature épi- 
démique de la paralysie infantile. 

Déjà, en 1687, M. Cordier (1) publiait la 
relation d’une épidémie de poliomyélite 
de l'enfance qu'il avait observée à Sainte- 
Foye-l'Argentière. Sur une population de 
1,500 âmes, cet auteur avait constaté, pen- 
dant les mois de juin et de juillet, 13 cas de 
paralysie infantile, fait jusqu'alors tout à 
fait inconnu. 

Depuis, de nombreuses épidémies ont 
fait des ravages en Norvège, en Suède, en 
Allemagne, en Autriche, en Amérique; 
peut-être sommes-nous à la veille d'assis- 
ter à une recrudescence de la poliomyélite : 
depuis la fin du mois d'août dernier cette 
maladie sévitépidémiquement dans la West- 
phalie et dans la province rhénane. Aussi 
avons-nous pensé qu'il n’était pas sans inté- 
rêt d'essayer de se rendre compte de la 
nature de la maladie étiquetée par tous les 
auteurs poliomyélite antérieure aiguë, dont 
les exemples ne cessent de se multiplier. 

La première épidémie sévère fut obser- 
vée en 1887 à Stockholm par M. Medin (2). 
Cet auteur remarquait qu'avant cette épo- 
que la poliomyélite aiguë de l'enfant se 
manifestait assez rarement et sous forme 
de cas sporadiques isolés. En 1887, la si- 
tuation devint tout autre; pendant cette 
année l'affection s’étendit avec rapidité, 
au mois de mai 2? cas se présentèrent, 
1 autre en juin, ? autres en juillet; du 9 août 
au 23 septembre 29 enfants furent frappés ; 
presque tous habitaient au centre de Stock- 
holm. L’affection se présentait sous l'aspect 
‘suivant : la période de début était mar- 
quée par de la somnolence, des troubles 
gastro-intestinaux, de la fièvre s'élevant 
jusqu'à 41°, des vomissements. Assez sou- 
vent on constatait des troubles sphincté- 
riens, surtout sous forme de constipation 
opiniàtre et de rétention d'urine, laquelle 
durait de quatre à six jours et nécessitait 
le cathétérisme. Fréquemment, dès les 
premières atteintes de la maladie, les en- 
fants se plaignaient de douleurs dans les 
membres et d’une sensibilité au toucher. 
Pour ce qui est des troubles paralytiques, 
M. Medin faisait remarquer que, dans la 
plupart des cas, ceux-ci ne restèrent pas 
limités aux muscles innervés par les cel- 
lules radiculaires spinales, mais s'étendi- 
rent aux territoires d'innervation des nerfs 
cräniens. Les nerfs spinal, hypoglosse, 
facial, trijumeau étaient intéressés. Dans 
tous les cas mortels la terminaison fatale 
fut la conséquence d'une paralysie du pneu- 
mogastrique. Enfin, dans 6 faits, les nerfs 
oculo-moteurs furent également atteints. 

On sait donc que dans la plupart de ces 
cas, l'affection n’est pas restée uniquement 
localisée à la moelle mais a envahi les 
noyaux bulbaires, protubérantiels, pédon- 
culaires, à moins qu'on interprète les 
paralysies des nerfs crâniens comme le ré- 
sultat d'une polynévrite concomitante. En 
l’absence de preuves convaincantes, M. Me- 
din s’en tient à la première hypothèse. Il 

. faut ajouter aussi qu'en même temps que se 
développait cette épidémie de paralysie in- 
fantile se montraient des cas de polynévrite 
généralisée à évolution aiguë donnant lieu 
à un syndrome clinique analogue à celui de 
la poliomyélite et que dans ces faits sur- 
vinrent des paralÿsies des nerfs crâniens 
analogues à celles que nous venons de men- 
tionner. D'ailleurs, M. Medin a pu constater, 
à l'autopsie, que parfois la lésion encéphalo- 
médullaire n'est pas la seule, mais que 


(1) S. Copier. Relation d’une épidémie de paralysie 

atrophique de l’enfance. (Lyon méd., 1er et 8 janv. 1888.) 

(2) O. Menix. Ueber eine Epidemie von spinaler Kin- 

derlähmung. (Verhandlungen des X. internationalen 

medicinischen Congresses, Berlin, 1890, section de pé- 
diatrie, p. 37, et Semaine Médicale, 1890, p. 322.) 
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l'agent pathogène a frappé, en même temps 
que le névraxe, les nerfs périphériques. 

En 1901 une épidémie de paralysie infan- 
tile analogue prit naissance en Norvège et 
se développa dans la province de Bratsberg. 
Successivement elle envahit six districts 
sur les huit dont se compose cette province. 
Dans chaque district apparurent d'abord 
des cas isolés, puis au bout d'un mois 
ou deux l'épidémie atteignit son apogée. 
Comme à Stockholm, ce fut durant les mois 
d'août, de septembre et d'octobre que la 
morbidité fut le plus élevée. Ici la maladie 
ne se borna pas à frapper les enfants, mais 
des adolescents et des adultes furent at- 
teints. 

Les manifestations cliniques de la ma- 
ladie ne présentèrent rien de particulier; il 
faut noter cependant que dans quelques cas 
les malades accusèrent des douleurs dans 
les membres et que, d’après M. Leegaard (1), 
la restitutio ad integrum se fit dans 22 % 
des faits. 

Après avoir présenté une rémission du- 
rant les années qui suivirent, l'épidémie 
reprit en 1903, 1905 et 1906; elle frappa 
aussi bien les villes que les campagnes, 
s'étendant de districten district et semblant 
épargner les régions qui, l’année précé- 
dente, avaient été atteintes. En 1905, MM. 
Harbitz et Scheel (2) comptèrent 719 cas 
dont 111 mortels; en 1906, 334 dont 34 avec 
terminaison fatale. 

Comme dans les épidémies précédentes, 
l'affection ne se limita pas à la moelle épi- 
nière; dans l'immense majorité des cas, les 
lésions s'étendirent à tout l'axe cérébro- 
spinal, ainsi que l'ont montré les recherches 
anatomiques de MM. Harbitz et Scheel, sur 
lesquelles nous reviendrons plus loin. 

C’est en 1907 que la poliomyélite antérieure 
aiguë fait sa première apparition à New- 
York à l’état épidémique. Avant cette épo- 
que, il ne semble pas que la maladie se soit 
présentée autrement que sous forme spo- 
radique procédant par cas isolés et d'ail- 
leurs assez rares, ainsi que le constatait 
M. Berg (3). 

Cette épidémie commença à se manifes- 
ter au début du mois d’août et atteignit son 
apogée au mois de septembre où l’on comp- 
tait 156 cas pour 116 le mois précédent. 
Cependant M. Collins (4) fait remarquer 
que tous les cas rangés sous la dénomina- 
tion de poliomyélite antérieure aiguë ne 
ressortissent pas à la même cause ; certains 
sont des faits de polynévrite, d’autres de 
méningite cérébro-spinale, d’autres enfin, 
et ce seraient les plus nombreux, sont rela- 
tifs à des paralysies d'origine cérébrale. 
MM. Collins et Romeiïser (5) ont eu, pour 
leur part, l’occasion d'observer 150 cas 
authentiques de paralysie infantile. 

La maladie présenta les allures cliniques 
analogues à celles qu’elle affecta lors des 
épidémies antérieures de Suède et de Nor- 
vège. C’est dire que des phénomènes étran- 


(1) Ci. LEEGAARD. Beretning om en epidemi af polio- 
myelitis anterior acuta i Bratsberg amt aar 1899. 
(Norsk Mag. for Lægevidenskaben, avril 1901, et Se- 
maine Médicale, 1901, p. 303.) 


(2) F. Hargirz et O. Scuger. Pathologisk-anatomiske 
undersögelser over tilfælde af akut poliomyelit og 
beslegtede sygdomme fra epidemierne i Norge 1903- 
1906. (Norsk Mag. for Lægevidenskaben, oct. 1907, et 
Semaine Médicale, 1907, p. 572.) — Akute Poliomye- 
litis und verwandte Krankheiten; pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen aus den Epidemien in Norwe- 
oa 1903-1906 (Deutsche med. Wochensch., 28 nov. 

7.) 

(8) H. W. Bere. Poliomyelitis anterior as an epi- 
demic disease. (Med. Record, 4 janv. 1908.) 


(4) J. Corrixs. Acute anterior poliomyelitis, or acute 
spinal paralysis of children. (Med. Record, 2 nov. 1907.) 


(5) J. Corus et Tun. H. Romeiser. A study of 300 
cases of acute anterior poliomyelitis occurring in the 
recent epidemic in New York City. (Medical Society 
of the State of New York, 102 annual meeting in 
Albany, janv. 1908, in Med, Record, 8 fév. 1908, p. 248.) 


gers à la poliomyélite antérieure aiguë 
classique se montrèrent en même temps 
que se développaient les paralysies des 
membres. On relevait, en effet, dans un 
grand nombre de cas des paralysies dans le 
domaine des nerfs protubérantiels et bul- 
baires, paralysies qui furent la cause de la 
majorité des décès. En outre, cette épidé- 
mie se caractérisait par le nombre surpre- 
nant de cas se terminant par la guérison 
complète. Bien que M. Collins n'ait pu four- 
nir de pourcentage des faits terminés par 
la guérison, étant donné le temps trop court 
écoulé depuis le début de l'épidémie, cet 
auteur insiste sur la fréquence de la resti- 
tutio ad integrum, c'est-à-dire de la guéri- 
son de la paralysie sans amyotrophie con- 
sécutive. Lorsque la guérison s'effectue, 
dit M. Collins, la paralysie, après avoir 
frappé plusieurs membres, se localise au 
bout de deux ou trois semaines à quelques 
muscles ou à un groupe de muscles, puis 
ceux-ci récupèrent leurs fonctions progres- 
sivement, sans qu'il s'établisse d’atrophie 
analogue à celle de la paralysie infantile 
vraie. Pour expliquer ces faits paradoxaux, 
cet auteur suppose que l'agent pathogène 
de la poliomyélite a simplement altéré la 
fonction des cellules motrices de la moelle 
sans amener leur destruction. 

MM. Gibney et Wallace (1), qui ont eu 
l’occasion d'observer, lors de cette épidé- 
mie, 100 cas de poliomyélite antérieure 
aiguë, ont constaté que la plupart des ma- 
lades présentèrent, dès le début, des trou- 
bles gastro-intestinaux très accusés, carac- 
térisés soit par de la diarrhée, soit par de 
la constipation précédées ou suivies de 
vomissements. M. Koplik (2) fut frappé 
également de certaines particularités cli- 
niques des cas de poliomyélite qu'il eut 
l’occasion d'observer et, à cet égard, il re- 
marquait que l'affection se présentait sous 
une forme tout à fait insolite par rapport 
à ce qu'elle était autrefois à New-York. 
Les traits les plus saillants consistaient 
dans l'existence de troubles cérébraux dès 
le début de la maladie, de phénomènes 
indiquant une irritation méningée, de dou- 
leurs dans les articulations et, enfin, dans 
la guérison complète et rapide, même lors- 
que la paralysie était très accentuée. Ces 
faits ont été confirmés par M. Heiman (3) 
qui à pu suivre 40 cas de poliomyélite de 
l'enfant. Les symptômes cliniques les plus 
frappants, dit cet auteur, furent, d'une 
part, les phénomènes d'irritation méningée, 
et, d'autre part, l'apparition soudaine des 
troubles bulbaires. 

Le tableau clinique apparaît si différent 
de ce qu'il est habituellement dans la para- 
lysie infantile classique, que durant la pre- 
mière phase de l'affection on peut mécon- 
naître sa nature et la confondre avec une 
méningite cérébro-spinale. Dans les faits 
visés par M"° Hemenway (4), la paralysie 
atteignait les quatre membres, parfois les 
muscles cervicaux, puis rapidement surve- 
nait la guérison. Dans un grand nombre de 


(1) V. P. GIBNEY et C. WaLLacr. The recent epidemic 
of poliomyelitis. (Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
21 déc. 1907.) 


(2) H. Korx in discussion sur la communication 
de IL. E. Horr : Previous epidemics of poliomyelitis. 
{New York Academy of Medicine, séance du 7 nov. 
1907, in Med. Record, 23 nov. 1907, p. 874.) — An epi- 
demic of poliomyelitis anterior acuta. (American Pe- 
diatric Society, 20th annual meeting in Delaware 
Water Gap, mai 1908, in Med. Record, 24 oct. 1908, 
p. 735.) 


(3) H. Herrman in discussion sur la communication 
de L. E. Hour. (Loc. cit., p. 875.) 


(4) JosepBINE Hemenway in discussion sur la com- 
munication de J. F. ''ERRIBERRY : Some observations 
on the recent epidemic of acute poliomyelitis in New 
York City. (New York Academy of Medicine, section 
de pédiatrie, séance du 10 oct. 1907, in Med. Record, 
30 nov. 1907, p. 922.) 


ces cas on porta le diagnostic de méningite 
cérébro-spinale, en raison de la rigidité des 
muscles de la nuque, de l'opisthotonos et 
des paralysies qui se présentaient plusieurs, 
jours après les accidents méningés. 

Chez un malade de M. Myers (1) la guéri- 
son survint avec une rapidité surprenante: 
trente-six heures après le début des acci- 
dents la paralysie avait complètement dis- 
paru et au bout de quarante-huit heures la 
malade était pratiquement guérie. 

M. Wallace (2?) et M. Schwarz (3) ont 
observé chez leurs patients des phénomènes 
méningés suivis d'une guérison rapide de 
tous points identiques. Ces faits n'avaient 
d'ailleurs pas échappé aux observateurs 
suédois et M. Wickman (4), dont la statisti- 
que est la plus importante de toutes puis- 
qu’elle porte sur un total de plus de 1,000 cas, 
insistait sur le très grand nombre de mala- 
des chez lesquels la poliomyélite antérieure 
aiguë n'avait laissé après la disparition des 
paralysies aucune amyotrophie. Cet auteur 
faisait aussi remarquer que si la poliomyé- 
lite apparaissait comme plus grave quoad 
vitam que les livres classiques ne l'ensei- 
gnaient, il était à retenir que les formes 
abortives, c'est-à-dire sans paralysies, et 
les cas se terminant par la guérison com- 
plète s'étaient notablement multipliés. 

Dans la récente épidémie qui atteignit la 
ville de Vienne et la Basse-Autriche nous 
retrouvons les mêmes caractères anormaux 
de la poliomyélite aiguë. Cette épidémie 
qui débuta au mois de juin 1908 atteignit 
son acmé pendant les mois de septembre et 
d'octobre de la même année; elle s’atténua 
légèrement en novembre et décembre pour 
se restreindre d'une manière notable au 
mois de janvier 1909. 

Les ravages que fit la maladie dans les 
contrées précitées furent assez considéra- 
bles, puisque M. Zappert (5) put réunir 
266 cas dont 129 s'étant développés à Vienne 
et 137 dans la province de la Basse-Autriche. 

Le tableau clinique dans les faits relevés 
par M. Zappert ne laisse pas que d'être 
assez variable. Après une phase de début 
dans laquelle on retrouve la somnolence, 
la torpeur, les douleurs dans les extrémités 
des membres, la tête et la nuque, la para- 
lysie s’installe, frappant les quatre mem- 
bres, les muscles de la nuque, et souvent 
la musculature de la face et des yeux. 

A cette phase de paralysie généralisée 
succède une période de régression avec 
limitation des paralysies à un membre, 
mais cette règle est souvent en défaut, et 
l’on assiste parfois à l'extension des phéno- 
mènes paralytiques aux muscles respira- 
toires. Dans certains faits, il s'agit du syn- 
drome dela paralysie ascendante de Landry, 
ainsi que M. Zappert a pu le constater chez 
14 malades. 

Les nerfs bulbo-protubérantiels furent 
atteints dans 25 cas environ, soit avant que 
la paralysie se fût développée surles mem- 
bres, soit après. 

Parfois la maladie se limita exclusivement 
au domaine des nerfs crâniens, donnant le 
tableau clinique dela polioencéphalite supé- 


(1) T. Harsrep Myers in discussion sur la commu- 
nication de J. F. TERRIBERRY. (Loc. cit.) 


(2) C. WALLACE in discussion sur la communication 
de J. F. TERRIBERRY. (Loc. cit.) 


(3) H. Scuwanz in discussion sur la communication 
de J. F. TERRIBERRY. (Loc. cit.) 


(4) Ivar Wickman. Studien über Poliomyelitis acuta; 
zugleich ein Beitrag zur Kenntnis der Myelitis acuta. 
Berlin, 1906. — Ueber die Prognose der akuten Polio- 
myelitis und ütiologisch verwandter Erkrankungen. 
(Zeitsch. f. klin. Med., 1907, LXIII, 1-4, p. 362, et 
Semaine Médicale, 1907, p. 523.) 


(5) J. ZAPrERT. Die Epidemie der Heine-Medin’schen 
Krankheit (Poliomye'itis) von 1908 in Wien und Nie- 
derösterreich. (Wien. med. Wochensch., 13 nov. 1909, 
et Semaine Médicale, 1909, p. 540.) 
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rieure pédonculaire, de la polioencéphalite 
inférieure, bulbo-protubérantielle. 

Les hémisphères cérébraux eux-mêmes 
ne furent pas toujours épargnés et dans 
certains faits, assezrares, on constata l’exis- 
tence d’une hémiplégie d'origine cérébrale 
associée à la symptomatologie de l'encépha- 
lite de Strümpell. A côté de ces formes 
graves il en fut aussi de fort bénignes se tra- 
duisant exclusivement par des phénomènes 
d'irritation méningée sans paralysie. 

Les cas mortels dont le nombre s'éleva 
à 10.8 % furent ceux dans lesquels la ma- 
ladie évolua sous le type de syndrome 
de Landry et ceux qui furent accompagnés 
d'accidents méningitiques. 

De ces faits on peutrapprocher l'observa- 
tion de M. Hochhaus (1), quiest extrêmement 
démonstrative : un enfant de trois ans est 
pris en pleine santéde malaises et de cépha- 
lée, quelques heures après survient une 
hémiplégie droite avec participation de la 
face, la respiration devient difficile et le 
petit malade succombe deux jours après le 
début des accidents. 

Des particularités cliniques intéressantes 
ont été également relevées par M. P. 
Krause (2) au cours de l'épidémie qui sévit 
actuellement en Westphalie; cet auteur a 
constaté une fois les symptômes d’une en- 
Céphalite, 2? fois l'apparition de symptômes 
méningés intenses, chez un enfant de quatre 

. ans une paralysie du nerf facial associée à 
une démarche ataxique, enfin, dans les cas 
où l’on pouvait pratiquer cette recherche, 
des troubles de la sensibilité objective avec 
anesthésie absolue durant quinze jours. 


Dans un travail sur la poliomyélite aiguë, . 


communiqué récemment à une Société mé- 
dicale de Breslau, M. Förster a fait connai- 
tre qu'il avait constaté les signes de ménin- 
gite avec phénomène de Kernig, les dou- 
leurs dans les membres, lataxie chez 
plusieurs malades atteints de la soi-disant 
poliomyélite aiguë. 

Tout récemment, M. Netter (3) rapportait 
6 observations de poliomyélite analogues 
à celles dont nous venons à grands traits 
de rappeler les caractères cliniques et in- 
Sistait sur la fréquence insolite de cette 
affection en France pendant l'été dernier. 

L'âge des malades a varié de deux ans et 
demi à neuf ans et demi, 3 d’entre eux 
paraissent avoir contracté la maladie à 
Paris. Chez 3 patients, M. Netter a cons- 
taté, dès le début des accidents, de la rai- 
deur de la nuque très marquée et même de 
la raideur de la région lombaire associées 
à des douleurs intenses et à la paralysie 
des sphincters. 

Chez une malade, envoyée d’ailleurs à 
l'hôpital avec le diagnostic de méningite 
Cérébro-spinale, l'affection avait débuté avec 
les mêmes symptômes traduisant une in- 
flammation des méninges. La paralysie des 
membres inférieurs fut de courte durée et 
guérit sans atrophie consécutive, comme 
dans les faits de MM. Collins, Koplik, 
M“ Hemenway, MM. Myers, Wallace, 
Schwarz. 

Dans un autre cas on notait en même 
temps que la paralysie des jambes une pa- 
ralysie faciale et du nystagmus. Enfin, le 
dernier sujet, chez lequel les premiers symp- 
tômes se montrèrent dans le train qui le 


() Hocunaus. Ueber Poliomyelitis acuta. (Münch. 
med. Wochensch., 16 nov. 1909.) 


(2) PauL Krause. Zur Kenntnis der westfälischen 
‘pidemie von akuter Kinderlähmung. (Deutsche med. 
Wochensch., 21 oct. 1909.) 


(3) A. NETTER. Fréquence insolite des poliomyé- 
lites en France pendant lété dernier ; leur identité avec 
les cas observés à l'étranger sous forme épidémique ; 
relations entre la poliomyélite et la méningite cérébro- 
spinale épidémique. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des hôpit. de Paris, séance du 18 nov. 1909, p. 515, et 
Semaine Médicale, 1909, p. 549.) 


conduisait de Paris à Lyon, présenta pen- 
dant vingt quatre heures une fièvre violente 
suivie d’une complète rémission. Deux jours 
après, on assistait à une reprise de la fièvre 
accompagnée d'une paralysie du bras et de 
la face du côté droit, avec aphasie. Durant 
la convalescence, le malade présenta une 
ataxie des membres inférieurs, analogue à 
celle que relevait dans un cas identique 
M. P. Krause. 


IT 


La symptomatologie de la poliomyélite 
antérieure aiguë épidémique que nous ve- 
nons de rappeler s'éloigne ainsi assez nota- 
blement de celle de la poliomyélite anté- 
rieure aiguë classique. Un certain nombre 
de symptômes indiquent expressément que 
l’affection n’atteint pas seulement la moelle 
épinière, mais qu’elle s'étend au tronc encé- 
phalique et même qu'elle n'épargne pas les 
hémisphères cérébraux eux-mêmes. Lors- 
que la maladie est localisée à la moelle, elle 
paraît rarement se limiter à l'axe gris; la 
participation des méninges, des faisceaux 
blancs au processus morbide, explique la 
richesse et la variabilité des manifestations 
morbides. 

Aussi bien dans les épidémies de Suède, 
de Norvège, d'Autriche, d'Allemagne que 
dans les faits relevés par M. Netter, on 
remarque la fréquence vraiment remar- 
quable des paralysies des nerfs crâniens, 
du pneumogastrique et du nerf spinal. C’est 
à la participation de ces deux derniers 
nerfs qu'est due la mortalité très élevée 
des cas épidémiques. Parfois se manifes- 
tent des phénomènes qui traduisent la 
souffrance des hémisphères cérébraux ou 
du cervelet, nous voulons parler des hémi- 
plégies avec participation de la face, si- 
gnalées par MM. Neurath (1), Zappert, 
Hochhaus, de l’aphasie comme dans une 
observation de M. Netter, de l'ataxie dont 
les caractères, ainsi que le fait remarquer 
M. P. Krause, rappellent de très près lin- 
coordination cérébelleuse. Enfin, l'existence 
de troubles intenses de la sensibilité sub- 
jective, sous forme de douleurs irradiant 
sur le trajet des troncs nerveux des mem- 
bres, ou de la sensibilité objective déter- 
minant une anesthésie très marquée des 
membres inférieurs pendant plusieurs se- 
maines, traduisent, à n'en pas douter, une 
atteinte des nerfs périphériques, des racines 
rachidiennes ou des cornes postérieures. 

Si l'on ajoute à cela que, dans un grand 
nombre de cas où la paralysie a été très 
prononcée, on a pu voir s'établir une gué- 
rison complète sans amyotrophie consécu- 
tive, on ne peut qu'être frappé des diffé- 
rences qui séparent la symptomatologie 
des soi-disant poliomyélites épidémiques 
d'avec la poliomyélite antérieure aiguë clas- 
sique, telle que nous l’ont fait connaître les 
travaux de Heine, Rillet et Barthez, Du- 
chenne de Boulogne, Charcot et Joffroy, 
M. Pierre Marie. 


II 


Vient-on à examiner les lésions du sys- 
tème nerveux que présentent les sujets qui 
ont succombé à la poliomyélite épidémique, 
on s'aperçoit que, surle terrain de l'anato- 
mie pathologique, les divergences ne sont 
pas moins accusées. 

C'est à MM. Harbitz et Scheel que nous 
devons le travail le plus complet sur cette 
question. Dans 17 cas de poliomyélite aiguë 
ayant trait à 10 enfants de un à onze ans 


(1) R. Neurars. Erfahrungen während der Polio- 
myelitis-Epidemie 1908-1909 in Wien. (Wien. klin. 
Wochensch., 16 sept. 1909.) 


et à 7 adultes dont l’âge varie de dix-huit 
à trente-huit ans, ces auteurs ont constaté 
des altérations diffuses de laxe cérébro- 
spinal. La substance grise spinale apparaît 
très hyperémiée et les vaisseaux qui la 
parcourent sont infiltrés d'éléments cellu- 
laires abondants : lymphocytes, Plasma- 
zellen, polyblastes, leucocytes à noyau poly- 
morphe. Les cellules nerveuses dans les 
régions où siège l’inflammation sont très 
altérées et présentent tous les stades du 
processus nécrobiotique avec neurono- 
phagie. Mais dans aucun cas l'inflammation 
ne se bornait à la substance grise; dans les 
cordons, surtout dans les faisceaux antéro- 
latéraux, les vaisseaux dilatés étaient en- 
tourés d'éléments cellulaires analogues à 
ceux qui infiltraient la substance grise. La 
moelle allongée, la protubérance, la partie 
basale du cerveau étaient le siège d’un pro- 
cessus identique dans les formes à évolution 
rapide. 

Dans certains cas, l'inflammation se pro- 
pageait même au cervelet, surtout dans les 
parties de cet organe les plus rapprochées 
du tissu cérébral : les pédoncules, le vermis 
inférieur, les noyaux dentelés, la lingula 
et le voile médullaire antérieur. 

Enfin, dans 11 faits, MM. Harbitz et 
Scheel ont pu mettre en évidence une in- 
filtration cellulaire dans les circonvolutions 
qui entourent la vallée de Sylvius. Les mé- 
ninges participaient toujours au processus 
inflammatoire et paraissaient très altérées 
surtout au niveau des régions où l’inflam- 
mation de l'axe cérébro-spinal était accen- 
tuée. Cette inflammation diffuse a été éga- 
lement retrouvée par M. Hochhaus dans 
2 cas à évolution foudroyante. On cons- 
tataiticila même infiltration cellulaire péri- 
vasculaire étendue aux méninges, à la 
substance blanche et à la substance grise. 

Les recherches anatomo-pathologiques 
de MM. Collins et Romeiser, de M. Cad- 
walader (1), de M. Marburg (2) n'ont fait que 
confirmer les faits précédents. 

Aussi bien la clinique que l'anatomie 
pathologique concourent à démontrer que 
cette soi-disant poliomyélite antérieure est 
fort éloignée en réalité de la vraie polio- 
myélite antérieure aiguë, celle-ci aboutit 
fatalement à une paralysie amyotrophique 
plus ou moins étendue et incurable, et se 
limite aux territoires musculaires innervés 
par les nerfs rachidiens ; celle-là, par len- 
vahissement des centres bulbaires peut 
avoir une ‘terminaison immédiatement 
grave; par son extension vers le tronc cé- 
rébral et le cortex des hémisphères elle 
peut déterminer des paralysies des nerfs 
crâniens, des hémiplégies, de l’aphasie, du 


(1) W. B. CADWALADER. Acute anterior poliomyelitis ; 
a pathological study of three cases. (Med. Record, 
19 sept. 1908.) 


(2) Dans la séance du 18 novembre 1909 dela « Société 
de médecine interne de Vienne », M. O. Marburg a fait 
connaître qu'il a constaté dans tous les cas de polio- 
myélite une altération profonde de Ja moelle, émanant 
de l'artère spinale antérieure. Il existe une infiltration 
des cornes antérieures et de la substance blanche voi- 
sine. Souvent l'affection empiète aussi sur les cornes 
postérieures. On trouve toujours également une 
inflammation circonscrite des méninges médullaires. 
Les ganglions spinaux peuvent aussi être atteints, 
comme dans le zona, lequel apparaît souvent au cours 
de la poliomyélite. Parfois on note des lésions de la 
substance grise du bulbe et du cerveau, de sorte que la 
poliomyélite peut être considérée comme une affection 
qui intéresse tout le système nerveux central. Les 
troubles ne résultent pas de l'étendue de l’infiltration, 
mais de la dégénérescence de la substance nerveuse. 

M. Spieler a dit. avoir traité dans le service de 
M. Knüpfelmacher 44 cas de poliomyélite. Les princi- 
paux symptômes consistaient en des vomissements. de 
la diarrhée, des convulsions, de la céphalée. Deux fois 
seulement il existait une raideur de la nuque; mais on 


` nota très souvent des phénomènes douloureux à ce 


niveau. Il y avait également des paralysies des mus- 
cles du cou, du dos, des muscles pelviens et de la ves- 
sie. Dans 12 cas, la paralysie intéressa aussi les nerfs 
crâniens. Le liquide cérébro-spinal présentait de la 
lymphocytose, mais l'examen bactériologique ne four- 
nit aucune donnée. — Dr SGHNIRER. 
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coma; enfin, par l'irritation méningée qui en 
est l'accompagnement presque constant, 
elle donne lieu aux signes cliniques les plus 
évidents de la méningite cérébrale ou spi- 
nale. 

Et d’ailleurs, si l'on en pouvait douter, 
les résultats de la ponction lombaire seraient 
là pour témoigner de la participation des 
méninges au processus inflammatoire. 

Le liquide céphalo-rachidien reste, en 
eftet, le plus généralement clair, sans élé- 
ments figurés ni albumine dans la polio- 
myélite antérieure aiguë de l'enfant, ainsi 
que M. Sicard (1) l'a établi. Au contraire, 
la poliomyélite épidémique s'accompagne 
d'une hypertension considérable du liquide 
céphalo-rachidien (P. Krause, Netter), le- 
quel contient des éléments figurés, de 
l’albumine, parfois même de la fibrine. 
M. P. Krause a observé constamment la 
présence d'albumine et de mononucléaires; 
M. Netter, de l’albumine et des lympho- 
cytes, dans un cas, d'un réticulum fibrineux 
dans les mailles duquel se trouvaient des 
polynucléaires dans un autre. 


IV 


Si la clinique et l'anatomie pathologique 
démontrent que la poliomyélite aiguë épi- 
démique ne se localise pas à la substance 
grise delamoelle épinière, l’expérimentation 
apporte une preuve nouvelle de la différence 
qui sépare la paralysie spinale aiguë épidé- 
mique de la poliomyélite classique. 

MM. Landsteiner et Popper (2), M. Knüp- 
felmacher (3) ont réussi à reproduire des 
paralysies aiguës chez le Macacus rhesus, 
en injectant dans la cavité péritonéale de 
ces animaux des fragments de moelle pré- 
levés à l'autopsie de sujets ayant succombé 
à la poliomyélite épidémique. L'examen 
histologique de la moelle permit de consta- 
ter des altérations identiques à celles qu'ont 
relevées MM. Harbitz et Scheel. La pie- 
mère était le siège d'une infiltration cellu- 
laire intense; aussi bien dans la substance 
blanche que dans les cornes antérieures, 
les vaisseaux dilatés apparaissaient entou- 
rés d'éléments leucocytaires diapédésés. Il 
s'agit, en somme, d'une myélite diffuse, 
identique à celle que l’on produit avec les 
poisons et les microbes les plus variés, et 
qui ne possède aucun caractère permettant 
de la rapprocher de la poliomyélite aiguë de 
l'enfant ou de l'adolescent. Plus récemment, 
MM. Flexner et Lewis (4) ont pu reproduire 
chez le singe des paralysies aiguës en utili- 
sant la méthode de Knüpfelmacher, mais ces 
auteurs ne fournissent pas de renseigne- 
ments sur les lésions de l'axe cérébro-spinal 
des animaux dontils ont pratiqué l'autopsie. 
Tout donne à penser qu’elles sont analogues 
à celles qu'ont relevées les auteurs précé- 
dents. Il en est de même pour les expérien- 
ces toutes récentes de M: Leiner (5). 


(1) J. Sicarn, Le liquide céphalo-rachidien, p. 183, 
Paris, 1902, 

(2) LANDSTEINER et Popper, (Gesellschaft der Aerzte 
in Wien, séance du 18 déc. 1908 in Wien. hlin. 
Wochensch., 4 déc. 1908, p. 1830, et Semaine Médicale 
1908, p. 620.) 


(3) W. KNöPrELMACHER. Experimentelle Uebertra- 
gung der Poliomyelitis anterior acuta auf Affen. (Med. 
Klinik, 31 oct. 1909.) 


(4) S. FLEXNER et P, A. Lewis. The transmission of 
acute poliomyelitis to monkeys. (Journ. of the Amer. 
Med, Assoc., 13 nov. 1909.) 


(5) Dans la séance du 18 novembre 1909 de la 
« Société de médecine interne de Vienne », M. K. Leiner 
a déclaré qu’il avait vacciné des animaux, avec M. Wies- 
ner, à l’aide d’une émulsion de moelle provenant d’un 
sujet mort de poliomyélite, ce qui a provoqué chez 
eux cette maladie. La moelle de ces animaux déter- 
mina également l'affection chez d’autres animaux et 
ainsi de suite pendant trois générations. Le symptôme 
prédominant était une paralysie spinale des extrémi- 
tés postérieures, parfois une paralysie faciale. Dans 
un Cas il existait des symptômes bulbaires. L'examen 
du liquide cérébro-spinal n’a fourni aucun renseigne- 
ment, — Dr SCHNIRER«: 


V 


Il est inutile d'insister sur ce fait qu'une 
affection dont les déterminations nerveuses 
sont aussi diffuses, aussi généralisées, ne 
peut être désignée sous le terme de polio- 
myélite antérieure aiguë sans qu'il en ré- 
sulte une confusion regrettable. Et, d'ail- 
leurs, des auteurs qui se montrent les plus 
favorables à l’idée de réunir dans un même 
cadre les faits de paralysie épidémique 
sont contraints d’avouer que le terme de 
poliomyélite est à rejeter et proposent soit 
le terme de maladie de Heine-Medin, pour 
rappeler les noms des deux médecins qui 
ont donné une exacte description de la ma- 
ladie, soit celui d'encéphalomyélite aiguë 
des enfants (Neurath), soit, à l'exemple de 
M. P. Krause, la dénomination extrême- 
ment large de paralysie infantile aiguë ou 
encore celle de polypoliilis acuta, comme 
le propose M. Grober (1). 

Cette discussion au sujet du terme le 
plus propre à caractériser les paralysies 
aiguës-épidémiques ne repose pas sur une 
simple question de mots. 

Adopter une des dénominations précé- 
dentes, c'est admettre qu'il s'agit d'une 
entité morbide définie ayant des caractères 
cliniques et anatomiques particuliers, une 
évolution suffisamment caractérisée pour 
qu'il soit possible de porter un diagnostic, 
un pronostic et d'instituer un traitement. 

Nous ne saurions souscrire ni au terme de 
maladie de Heine-Medin, ni à celui d’encé- 
phalomyélite aiguë des enfants, pas plus 
qu’à la dénomination de paralysie infantile 
aiguë ou de polypoliitis acuta, parce que, en 
réalité, il ne s’agit pas dans ces faits d'une 
seule et même maladie, mais bien de cas 
pathologiques que leurs lésions, leur symp- 
tomatologie, leur évolution et peut-être leur 
nature permettent de différencier. Tout ré- 
cemment, à l'Assemblée annuelle des neu- 
rologistes allemands, MM. Erb et Oppen- 
heim ont exprimé une manière de voir 
analogue. 

La « poliomyélite antérieure aiguë épidé- 
mique» a été constituée à l’aide de cas 
assez disparates. Il serait trop long de 
départager les observations extrêmement 
nombreuses qui ont été publiées sous cette 
rubrique; il est possible néanmoins de dé- 
gager dans leurs grandes lignes les diffé- 
rents groupes nosologiques que lon range 
aujourd’hui, à tort, sous le terme de polio- 
myélite épidémique. 


VI 


Il est incontestable quun assez grand 
nombre d'observations répondent exacte- 
ment au type anatomo-clinique de la polio- 
myélite aiguë de l'enfant ou de l'adulte. Le 
début fébrile accompagné de troubles gas- 
tro-intestinaux, la rétrocession et la limita- 
tion de la paralysie généralisée suivie 
d'amyotrophie irréductible indiquent assu- 
rément la participation de la substance 
grise antérieure de la moelle épinière. Si 
lon ajoute à ces caractères les signes né- 
gatifs tirés de l'examen de la sensibilité 
cutanée, de l'intégrité des nerfs crâniens, 
de l'absence d'éléments figurés’ dans le 
liquide céphalo-rachidien, le diagnostic de 
poliomyélite antérieure peut être assuré. 

Vient-on à constater, au contraire, l'exis- 
tence de paralysies des nerfs crâniens, alors 
on est obligé d'admettre qu'il peut s'agir soit 
d’une polio encéphalite, soit d'une méningite 
basilaire, soit enfin d'une polynévrite. 

L'existence d’une polio-encéphalite et 


(1) J. GROBER. Zu der rheinisch-westfülischen Epi- 
demie von spinaler Kinderlähmung. (Med, Klinik, 
21 nov. 1909.) 


parfois d’une encéphalite diffuse est affirmée 
par maintes observations anatomo-clini- 
ques ; celles-ci évoluent très souvent vers 
la terminaison fatale en raison de la parti- 
cipation des noyaux des nerfs bulbaires au 
processus morbide, mais elles peuvent aussi 
se terminer par une guérison relative. 
Après s'être limitée à certains territoires, 
la paralysie laisse des séquelles sous forme 
d'amyotrophies, d'autant moins accusées que 
moins de celluies nucléaires ont péri. 

La polynévrite est, chez l'enfant, une ra- 
reté au moins en tant que manifestation 
sporadique ; peut être est-elle moins rare 
au cours des épidémies de paralysie infan- 
tile, ainsi que tendraient à le démontrer les 
observations de M.Wickman. Cet auteur, en 
effet, décrit dans la maladie de Heine- 
Medin une forme polynévritique caracté- 
risée par les douleurs irradiées le long des 
nerfs, l’hyperesthésie des troncs nerveux à 
la pression, la variabilité des paralysies. 
Nous pouvons ajouter la curabilité complète 
des paralysies sans production d'amyo- 
trophie. 

Comme l'examen histologique des nerfs 
périphériques n'a pas été pratiqué dans la 
plupart des cas avec autopsie, il est difi- 
cile d'établir le degré de fréquence des 
polynévrites par rapport à la poliomyélite; 
il paraît, toutefois, vraisemblable que la 
polynévrite a été assez fréquente, si l'on en 
juge d’après les cas rapportés, surtout par 
les auteurs américains, M. Koplik entre 
autres, dans lesquels les paralysies dispas 
raissaient sans laisser aucune trace et où 
l'examen clinique décelait soit une hyper- 
esthésie douloureuse de la peau ou des 
troncs nerveux, soit une anesthésie abso- 
lue (P. Krause). 

Parmi les maladies qui, selon toute appa- 
rence, ont été confondues avec la polio- 
myélite, les méningites peuvent certaine- 
ment occuper le premier rang. 

La connaissance des manifestations ner- 
veuses des méningites est, en efiet, de date 
assez récente. Si de tout temps on a admis 
que la symptomatologie des méningites 
était en réalité une symptomatologie d'em- 
prunt et que les expressions cliniques de la 
souffrance des méninges traduisait l'irrita- 
tion des centres nerveux sous-jacents, c'est 
seulement dans ces dernières années que 
s’est développée la notion de ce qu’on est 
convenu d'appeler, à tort d’ailleurs, les 
séquelles des méningites. Ces séquelles, qui 
ont été parfaitement décrites par M. Cour- 
tellemont (1), affectent parfois une très 
grande similitude avec les reliquats de 
paralysie infantile. Dans un cas rapporté 
par M. Pierre Marie (2) le tableau clinique 
était analogue à celui de la paralysie infan- 
tile, à cela près que les os des membres où 
siégeait l’amyotrophie ne présentaient pas 
d'arrêt de développement, ainsi qu'il est 
de règle dans la poliomyélite antérieure. 
L'existence d'une paralysie oculaire plai- 
dait enccre en faveur d’une méningite avec 
reliquats. 

En général, les paralysies s'établissent du 
deuxième au quatrième jour après le début 
des accidents : flasques dès leur apparition, 
elles le demeurent jusqu’à la fin. L’atrophie 
musculaire constante et les troubles des 
réactions électriques n'ont en eux-mêmes 
rien qui les distinguent de ceux de la polio- 
myélite. 

Pendant la première période, les douleurs 


(1) V. COURTELLEMONT. Contribution à l'étude des 
accidents nerveux consécutifs aux méningites aiguës 
simples. (Thèse de Paris, 1904.) 


(2) PIERRE MARIE. Amyotrophie datant de l'enfance 
doit-elle être rapportée à une paralysie spinale infan- 
tile ou à une méningite cérébro-spinale ? (Société de 
neurologie de Paris, séance du 5 fév. 1903, in Reve 
neurol., 28 fév. 1903, p. 238.) 
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sont presque constantes, elles peuvent 
même se prolonger fort longtemps, jusqu'à 
plus d'un an. Les nerfs périphériques ne 
sont qu'exceptionnellement douloureux à 
la pression et la sensibilité objective n’est 
pas troublée; les sphincters restent intacts. 

Ces caractères, qui se retrouvent dans la 
poliomyélite antérieure authentique, indi- 
quent assez l'étroite parenté symptomati- 
que qui unit les séquelles des méningites 
aux paralysies spinales aiguës. 

Toutefois, ces analogies n'autorisent nul- 
lement à réunir les deux affections. Diffé- 
rentes par leurs lésions, elles comportent 
une évolution et un pronostic différents. 
En effet, la régression des paralysies se fait 
plus lentement que dans la poliomyélite, 
mais, à l'inverse de cette affection, lorsque 
les phénomènes paralytiques ont disparu, 
lamyotrophie peut ne pas se développer et 
la guérison être complète et définitive. 

Il importe donc d'établir, dans les cas de 
paralysie flasque survenant chez l'enfant ou 
l'adolescent, le diagnostic du siège et de la 
nature de la lésion. Or, les auteurs qui 
eurent l'occasion d'étudier les faits de para- 
lysie épidémiques, semblent n'avoir fait 
dans ce sens aucun effort. Combien nom- 
breuses sont les observations dans lesquelles 
on constate dès la phase de début des phé- 
nomènes d'irritation méningée : raideur de 
la nuque, du tronc, céphalalgies violentes, 
vomissements, constipation, parfois même 
tache vasomotrice etraie méningitique ! On 
les retrouve en grand nombre englobées 
dans le même cadre avec des faits de polio- 
myélite antérieure indiscutables, par MM. 
Medin, Wickman, Zappert, P. Krause. 

Chez 3 malades observés par M. Net- 
ter, la maladie s'était accompagnée dès sa 
phase initiale par de la raideur de la nuque 
très marquée, de la raideur de la région 
lombaire, des douleurs intenses et de la 
paralysie des sphincters, tous phénomènes 
entièrement indépendants de la polio- 
myélite. Chez une autre malade les signes 
Mméningés étaient à ce point accusés que le 
diagnostic de méningite cérébro-spinale 
avait été porté. Ce que nous connaissons 
des méningites nous autorise à distraire 
Ces faits de la poliomyélite et nous permet 
de les classer dans le vaste groupe des sé- 
quelles que laissent à leur suite les inflam- 
Mations méningées. 

Quant aux éléments de diagnostic dont 
Nous disposons pour reconnaître une para- 
lysie d'origine méningée d'avec une paraly- 
Sie relevant de la poliomyélite antérieure, 
ls peuvent être tirés, ainsi que nous l'avons 
dit plus haut, de l'existence de symptô- 
mes méningés, de la lymphocytose ou de la 
polynucléose céphalo-rachidienne (1), de la 
constatation de douleurs violentes dans les 
membres, enfin, de la rétrocession plus 
lente de la paralysie généralisée, ainsi que 
de l'absence d'amyotrophie consécutive. 


Des faits que nous venons de passer en 
revue, il ressort que la soi-disant polio< 
myélite antérieure aiguë épidémique ne 
Saurait être considérée, à l'heure actuelle, 
Comme une entité morbide définie et que, 
en réalité, les maladies inflammatoires du 
Système nerveux et de ses enveloppes: 
polio-encéphalites simples ou hémorrhagi- 
ques, encéphalites diffuses, myélite diffuse, 
méningo-myélites, méningo-radiculites, po- 
lynévrites, ont été rangées à tort sous cette 
dénomination (2). 


(1) RayMonp et Sicarp. Méningite cérébro-spinale 
à forme de paralysie infantile; cytodiagnostic. (Rev. 
neurol., 30 avril 1902, p. 317.) 


(2) Dans son arrêté du 13 octobre 1909, rendant 
obligatoire la déclaration des cas de poliomyélite in- 
fantilé aiguë, le ministre des affaires médicales de 
Prusse a qualifié également à tort l'épidémie sévissant 


En particulier, la connaissance des lésions 
de l'axe cérébro-spinal consécutives aux 
méningites aiguës qui sont si fréquentes 
expliquera, nous en sommes convaincu, 
les rapports étroits qui unissent les épi- 
démies de paralysie aiguë des enfants et 
des adultes avec les épidémies de méningite 
cérébro-spinale. 


D" J. LHERMITTE, 
Chef de laboratoire à la clinique des maladies 
du système nerveux de la Faculté de 
médecine de Paris. 
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Hérédo-syphilis tardive; présence du tréponème 
pâle dans le muco-pus conjonctival et dans le 
liquide céphalo-rachidien recueilli par ponction 
lombaire, par M. R. DUPÉRIK, 


Depuis la découverte du tréponème de la 
syphilis, un grand nombre d'auteurs ont cher- 
ché à découvrir la présence de ce microorga- 
nisme dans les centres nerveux ou dans le 
liquide céphalo-rachidien. Si MM. Ravaut et 
Ponselle ont pu mettre en évidence la pré- 
sence du tréponème dans les vaisseaux et les 
méninges (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 33) 
dans ? cas, jamais il n’a été possible de re- 
trouver ce parasite dans le liquide céphalo- 
rachidien retiré pendant la vie par ponction 
lombaire. Le seul fait dans lequel l'agent 
pathogène de la syphilis ait pu être découvert 
dans le liquide céphalo-rachidien est dû à MM. 
Gaucher et Merle. Dans ce cas, il existait dans 
le liquide des ventricules latéraux du cerveau 
d'un sujet ayant succombé à une syphilis 
acquise, un grand nombre de tréponèmes, 
Mais la ponction ventriculaire ayant été pra- 
tiquée vingt-quatre heures après la mort, il 
est fort possible que les microbes aient envahi, 
après la mort seulement, les cavités ventricu- 
laires. Cette constatation perd, de ce fait une 
grande partie de sa valeur. Il n'en est pas de 
même dans le cas rapporté par M. Dupérié. 

Il s'agissait d'un nourrisson âgé de deux mois 
et douze jours, né à terme, lequel présentait, 
outre un coryza fort suspect, une Conjonctivite 
bilatérale intense, On remarquait aussi des 
ulcérations et des excoriations suintantes, au 
niveau des sillons rétro-auriculaires, du scro- 
tum, des fesses, du thorax. Le foie était 
hypertrophié et son rebord inférieur était 
perçu au niveau de l'ombilic. Il n'existait aucun 
symptôme pouvant faire songer à une irritation 
méningée. 

Recherché dans le muco-pus conjonctival, 
dans le liquide séro-sanguinolent des ulcéra- 
tions par la méthode des frottis avec colora- 
tion au liquide de Giemsa additionné de car- 
bonate de soude à 1 %o, le tréponème se mon- 
trait en abondance. 

Le petit malade succomba à une diarrhée 
intense et prolongée accompagnée de conges- 
tion pulmonaire. 

- La ponction lombaire, pratiquée quelques 
jours avant la mort, permit de retirer un 
liquide clair, sans hypertension. Dans le culot 
de centrifugation on constata un grand nombre 
de tréponèmes, environ 4 sur chaque lame. 

Les tréponèmes qui existaient dans le foie, 
la rate, les surrénales, les poumons, la moelle 
osseuse, se montraient également au niveau 
de la pie-mère et de l’arachnoïde. 

Cette constatation du parasite de la syphilis 
dans le liquide céphalo-rachidien, la première 
qui ait été faite, est de la plus haute impor- 
tance, car elle éclaire le mécanisme de cer- 
tains accidents nerveux précoces de la sy- 
philis héréditaire; elle explique que la diffusion 
des lésions sur toute la hauteur de l'axe 


actuellement en Westphalie et dans la province rhé- 
nane de paralysie spinale infantile. 

C’est, croyons-nous, créer une confusion complète, 
puisque sous la dénomination de spinale Kinderläh- 
mung sont rangées des maladies très différentes; c'est 
de plus ôter par avance toute valeur nosologique aux 
statistiques qui sont ainsi établies. — J. 1H, 


cérébro-spinal est probablement due à la cir- 
culation du liquide céphalo-rachidien envahi 
par le microorganisme causal de cette affec- 
tion. 

Il est à noter, en dernier lieu, que dans le 
cas de M. Dupérié la réaction de Wassermann 
s’est montrée négative malgré la pullulation 
intense et généralisée des tréponèmes. (Gaz. 
hebd, des scienc, méd, de Bordeaux,1 novembre 
1909.) — J. LH, 


Le diabète sucré, par M. R. Lénine, In-8°, 704 p, 
Paris, 1909. 

Ce gros livre est un exposé complet de la 
question du diabète sucré. Nous n’en signale- 
rons que les parties originales : 

Tout d'abord un historique de 56 pages, qui 
manquait à la littérature médicale, et qui, à 
partir de Rollo, est rédigé exclusivement sur 
les textes originaux. On y trouve le résumé 
des débats, aujourd’hui oubliés, qu'a suscités 
la découverte de la glycogénie, celle des dia- 
bètes phlorizique et pancréatique, etc. 

Avant l'étude clinique du diabète, l’auteur 
en établit les bases physiologiques, en com- 
mençant par la glycémie normale. Les lecteurs 
de ce journal n'ignorent pas que M. Lépine, et 
son collaborateur M. Boulud, dosent non seu- 
lement le sucre que l’on a appelé jusqu'ici le 
sucre du sang (et auquel ils réservent le nom 
de sucre immédiat), mais aussi le sucre intime; 
ment combiné à l'albumine et qu'on n'obtient 
qu'en hydrolysant le caillot avec l'acide fluor- 
hydrique (sucre virtuel) (Voir Semaine Médi- 
cale, 1908, p. 369 et 597), IL y a longtemps que 
dans l’urine, pour avoir une idée exacte de 
l'excrétion azotée, on dose non seulement 
l'urée, mais aussi l'azote total. De même, dans 
le sang, il faudra désormais tenir compte du 
sucre total (c'est-à-dire de la somme du sucre 
immédiat et du sucre virtuel). Voilà une notion 
nouvelle qui force à reprendre par la base ce 
qu'on croyait acquis sur la glycémie, d'autant 
plus que le sucre virtuel est souvent en quan- 
tité presque égale à celle du sucre immédiat, 

La glycolyse est depuis longtemps étudiée 
par M. Lépine, qui lui consacre un long cha- 
pitre, où sont mentionnées les influences qui 
la favorisent, notamment la sécrétion interne 
du pancréas (Voir Semaine Médicale, 1899, 
p. 135). 

Comme introduction au diabète lui-même, 
l'auteur a longuement traité des diverses gly- 
cosuries, et particulièrement des glycosuries 
toxiques, qu'il divise en deux grandes classes, 
suivant qu’elles s'accompagnent ou non d’hy- 
perglycémie. Le type des secondes est la gly- 
cosurie phlorizique. La glycosurie consécutive 
à l'injection intraveineuse d'extraits d'organes 
est: également indépendante de toute hyper: 
glycémie. Ce fait important a été établi par 
MM. Lépine et Boulud chez des chiens qui ont 
été saignés d'heure en heure, de sorte qu’il est 
hors de doute qu’il n'a pu exister d'hypergly- 
cémie à aucun moment de la période glycosu- 
rique (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 610). 

Un certain nombre de substances toxiques 
produisant une glycosurie avec hyperglycémie 
augmentent en même temps la tension arté- 
rielle, comme l’adrénaline. Telle est la nico- 
tine. La glycosurie adrénalique fait soupçon- 
ner l'importance des sécrétions internes dans 
la production du diabète. La glycosurie du 
goitre exophtalmique, des tumeurs de l’hypo- 
physe confirme cette idée, qui est fondée 
surtout sur le résultat de l’ablation du pan: 
créas, dont l’auteur fait une étude approfon- 
die. f 

Passant à la clinique, nous relèverons, après 
un exposé très complet de l’étiologie, le cha- 
pitre consacré aux divers sucres de l'urine 
diabétique, et surtout une étude de l’acétoné- 
mie aussi poussée que possible. C’est la grande 
complication du diabète et la source de la 
plupart des accidents. Quand elle existe, elle 
constitue l'indication thérapeutique principale, 
Par des faits personnels M. Lépine montre que 
le danger peut le plus souvent être écarté à 
la période prémonitoire du coma, si l’on sou- 
met le malade à l'injection intraveineuse d’une 
solution isotonique de bicarbonate de soude. 
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Cette pratique ne lui fait courir aucun danger 
et peut le sauver d’une mort fatale. Si le coma 
est déjà établi, il est trop tard. Quant aux cas 
de diabète sans acétonémie, leur pronostic est 
relativement favorable, à la condition que 
chaque cas soit étudié d’une manière minu- 
tieuse et en tenant compte des idiosyncrasies, 
qui déroutent parfois les prévisions les plus 
légitimes. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Le traitement opératoire de la pseudarthrose 
après fracture, par M. O. Crete. 


Ce qui crée un intérêt particulier au travail 
de M. Creite, c'est qu'ii est basé sur la pratique 
d'un seul opérateur, M. le professeur Braun, 
dont il résume toute l'expérience en matière 
de pseudarthrose — et que, d'autre part, il 
remet en lumière une vieille méthode, assez 
oubliée, celle de Dieffenbach. On sait qu’elle 
consiste à fixer, dans les deux fragments, sans 
les réunir — mais, bien entendu, dans la pra- 
tique présente, à ciel ouvert, après les avoir 
mis à nu et libérés des interpositions fibreuses 
ou musculaires — deux chevilles d'ivoire, 
qu'on laissait saillantes à la plaie dans le pro- 
cédé primitif, pour en faciliter l'extraction du 
cinquième au quatorzième jour, qu’on sec- 
tionne maintenant au ras de l'os, leur inclusion 
définitive, sous le couvert de l’asepsie, ayant 
été démontrée. Ces chevilles, passées en tra- 
vers dans les deux bouts osseux non réunis, 
étaient destinées, dans la théorie de Dieffen- 
bach, à provoquer une irritation spéciale os- 
téogénétique, et à hâter, de la sorte, la forma- 
tion du cal. Pareille interprétation west plus 
guère admise, et, dans la chirurgie des der- 
nières années, les chevilles d'ivoire n'ont pas 
gardé beaucoup plus de crédit, dans ce mode 
d'application, que les autres corps étrangers, 
de diverse nature, proposés successivement; 
lorsqu'on est conduit à intervenir dans les 
pseudarthroses, c'est, après avivement et ré- 
section terminale, la mise au contact, bout à 
bout, et solide, des deux fragments osseux, qui 
représente la méthode aujourd'hui courante, 
ce contact étant assuré par la suture, len- 
clouage ou les agrafes. 

. Or, sur 30 cas de pseudarthroses — ou de 
retards prolongés de consolidation — traités 
opératoirement par M. Braun, à Königsberg, à 
Goœttingue ou dans sa pratique privée, M. Creite 
en relève 15 qui furent opérés par le vieux 
procédé de Dieffenbach. Il s'agissait, dans tous 
les cas, de fractures de jambe; 10 fois, on se 
borna, après avoir ouvert largement le foyer 
de `pseudarthrose et bien dégagé les extré- 
mités osseuses, à implanter une tige d'ivoire, 
en travers, dans chacun des bouts, en faisant, 
du reste, servir ces tiges à l’accolement des 
fragments, lorsque l'obliquité des surfaces le 
permettait; 4 fois, on eut recours à l’enche- 
villement central, pour le péroné, alors qu'on 
suturait le tibia; 1 fois, ce fut l'inverse : le 
tibia fut enchevillé avec des tiges d'ivoire 
implantées dans le canal médullaire, et le pé- 
roné fut suturé. Tous les opérés guérirent, 
dans un laps de temps qui varia de cinq à 
vingt-huit semaines, et fut, en moyenne, de 
huit semaines et demie; tous furent consolidés. 

Chez un blessé où lon avait employé, au 
lieu d'une tige d'ivoire, une cheville d'acier, la 
consolidation osseuse ne fut pas obtenue. 

: Enfin, 14 autres pseudarthroses furent trai- 
tées par la résection et lasuture des fragments, 
et voici le bilan de cette seconde série : 1 mort 
post-opératoire; ? échecs complets, toute réu: 
nion osseuse manquant, 1 opéré perdu de vue, 
avant qu'on fût fixé sur le résultat; 10 guéri- 
sons. Il y a lieu de noter, toutefois, que, sur 
ces 10 cas finalement heureux, l’évolution 
post-opératoire ne laissa pas que d'être par- 
fois assez compliquée : chez 4 opérés, il fallut 
procéder à l'extraction secondaire des fils mé- 
talliques, quientretenaient des fistules tenaces; 
t fois, lors dune pseudarthrose de la cuisse, il 
se produisit de l'infection, deux érysipèles, et, 
six mois après la première intervention, on 
dut en pratiquer une seconde, pour enlever les 
fils et déterger le foyer : la consolidation 


osseuse ne fut réalisée qu’au bout de deux ans. 
En moyenne, elle demanda vingt-trois semai- 
nes, dans les cas de cette seconde catégorie. 

Il convient de noter que, sur ces 30 pseudar- 
throses, 18 fois on releva une interposition de 
parties molles interfragmentaires comme 
agent de non-consolidation; dans la fracture 
de cuisse rappelée tout à l'heure, l'interposi- 
tion était constituée par un volumineux fais- 
ceau musculaire. 

A la fin de cet exposé comparatif, M. Creite 
déclare très sagement qu'il ne veut pas con- 
clure à l'infériorité de la suture; si les résul- 
tats en ont été moins bons, dans les 14 cas où 
elle a été utilisée, il y a lieu de tenir compte 
que, parmi ces derniers cas, ne figuraient pas 
seulement des fractures de jambe, mais une 
fracture de cuisse et une fracture du bras, qui 
présentent de plus grandes difficultés techni- 
ques. Quoiqu'il en soit, l'expérience des 15 
autres faits, où la méthode de Dieffenbach a été 
appliquée, démontre qu'on aurait tort de dė- 
laisser cette pratique et qu’elle peut, dans cer- 
taines conditions, assurer de précieux succès. 
(Deutsche Zeitsch. f. Chir., 1909, CI, 3-4.) — L. 


Traitement interne des affections cutanées par 
les sels de calcium, par M. Berrmanx. 


Depuis plus d’un an et demi, l'auteur emploie 
couramment dans le traitement des maladies 
de la peau, notamment des toxidermies, les 
sels de calcium et, de préférence, le lactate 
de calcium. Il prescrit généralement une solu- 
tion contenant 10 grammes de lactate de cal- 
cium pour ?00 grammes d’eau distillée, sans 
addition de correctif. Le patient en prend 
une ou deux cuillerées à bouche, trois fois par 
jour, une heure avant les repas, et cette 
médication est Continuée pendant trois ou 
quatre semaines, sans qu'il y ait lieu de modi- 
fier sérieusement le régime alimentaire habi- 
tuel. 

M. Bettmann a traité de la sorte 70 malades 
de tout âge, sans avoir jamais eu à enregistrer 
des phénomènes fâcheux analogues à ceux 
que M, Luff a observés, dans 3 faits, à la suite 
de l'emploi du lactate de calcium (légère 
thrombose dans un cas, paresthésies et raideur 
des extrémités dans le second, et bourdonne- 
ments d'oreille avec surdité dans le troisième). 
Parfois seulement, le médicament a semblé 
occasionner un léger degré de constipation. 

L'auteur a essayé la médication dont il s’agit 
dans un certain nombre de cas de purpura, 
sans que les patients aient paru en tirer un 
bénéfice incontestable. Toutefois, chez un des 
malades en question, le traitement donna un 
résultat vraiment surprenant: il s'agissait d'un 


homme vigoureux, âgé de trente-deux ans, 


chez lequel il se produisait constamment, 
depuis plus de deux ans, des hémorrhagies 
cutanées, localisées de préférence au côté 
extenseur des extrémités et qui s'étendaient 
également au tronc, mais respectaient les 
muqueuses. Ces hémorrhagies avaient débuté 
à la suite d’une angine grave. L'examen le plus 
minutieux du patient ne révélait aucun autre 
phénomène pathologique. Divers médicaments, 
notamment les préparations salicyliques et 
l’arsenic, avaient été essayés sans le moindre 
succès. Or, sous l'influence du lactate de cal- 
cium, administré pendant quatre semaines, les 
hémorrhagies Cessèrent complètement, et, de- 
puis lors, il s’est écoulé sept mois, sans qu'il y 
eût récidive. 4 

. Sur 4 cas d'urticaire, qui avaient résisté tant 
au traitement diététique qu'à l'usage des 
divers médicaments usuels, M. Bettmann a 
obtenu ? fois la guérison au moyen du lactate 
de calcium. 

Cette médication paraît particulièrement in- 
diquée contre le prurit sénile : dans 5 cas de ce 
genre, l’auteur a vu les démangeaisons dispa- 
raitre complètement, et ces faits méritent 
d'autant plus d'être retenus qu'il s'agissait, en 
l'espèce, de malades non hospitalisés, qui 
restaient dans les conditions habituelles de la 
vie et chez lesquels le résultat favorable du 
traitement ne pouvait, par conséquent, être 
attribué qu'au lactate. de calcium. (Münch. 
med. Wochensch., ?2 juin 1909.) — L. CH. 


Nouveau procédé de résection cervicale supra- 
vaginale avec conservation du museau de tanche 
dans le cas d’élongation du col, par M. R. Wert, 


Dans le cas de prolapsus génital le col utérin 
subit parfois un allongement énorme auquel 
on remédie généralement par une amputa- 
tion de la partie vaginale du col. Mais, en 
supprimant le museau de tanche, chez uné 
jeune femme, on risque de nuire assez grave- 
ment à la fonction utérine. M. Werth pense 
obvier à cet inconvénient par l'intervention 
suivante : 

Le col étant abaissé, on fait une incision 
longitudinale sur la paroi vaginale antérieure 
jusqu'à l'insertion cervicale de cette paroi. 
Après avoir décollé la vessie jusqu’au pli péri- 
tonéal, on sectionne le col à ce niveau carré- 
ment en travers. Puis la lèvre inférieure de la 
section est saisie avec une pince de Museux, 
attirée en avant et l'on décolle de haut en bas 
les faces latérales et postérieures du col ainsi 
amputé. Cette dissection ayant été poursuivie 
jusqu'au voisinage du museau de tanche, on 
sectionne de nouveau le col et aussi carrément 
que la première fois; cette section ne doit pas 
porter trop bas, afin de ménager les vaisseaux 
cervicaux. Dans ce premier temps on résèque 
donc un segment cervical intermédiaire entre 
le corps et le museau de tanche. č 

Après avoir pourvu à l’hémostase et rétréci 
par quelques points de suture au catgut la 
loge qu'occupait le cylindre cervical, afin de 
ne pas laisser d'espaces morts, on suture l'un 
à l’autre les deux moignons utérins; on ne 
noue les fils qu'après les avoir tous placés et, 
il va sans dire, en commençant par les fils pos- 
térieurs. Les fils doivent traverser toute 
l'épaisseur de la paroi, mais ne comprendre 
qu'une faible bordure de muqueuse. 

L'auteur a ainsi opéré 21 malades dont les 
15 premières par un procédé analogue en prin- 
cipe, bien qu'un peu différent comme exécu- 
tion. La cicatrice résultant de ces interven- 
tions ne s'oppose pas au travail de l'accouche- 
ment sur ?0 anciennes opérées (une est 
morte) il y eut 4 grossesses ultérieures: 3 se 
passèrent sans incidents, bien qu'une de ces 
patientes eût été opérée au quatrième mois 
de sa grossesse; la quatrième était une pré- 
sentation du siège et fut terminée par la sage- 
femme qui fit l'extraction avant que la dilata- 
tion fût absolument complète; l'enfant vint 
vivant, mais, au cours de l'extraction, la lèvre 
antérieure du col eut sans doute à souffrir, 
car, dans la suite, elle faisait défaut, comme 
si elle s'était sphacélée. Une cinquième pa 
tiente avorta ? fois après son opération, mais 
antérieurement elle avait déjà fait une fausse 
couche. Une des opérées de M. Werth suc- 
comba : elle avait une infection à gonocoques 
et l'opération fut suivie d’une septicémie mor- 
telle. 

Au point de vue de la statique utérine, les 
résultats furent parfaits dans 8 cas. Parmi les 
12 autres patientes, on constata plusieurs réci- 
dives ou des cystocèles. Dans un cas, la lèvre 
postérieure s'était complètement atrophiée et 
dans ? autres faits les lèvres étaient réduites à 
de simples voiles membraneux conjonctifs. 
Ces. atrophies sont probablement dues à ce 
que la résection porta un peu trop près de 
l'orifice externe et amena l'ischémie du mu- 
seau de tanche. (Monatssch. f. Geburtsh. u: 
Gynäkol., juillet 1909.) — R. DE B. 


Sur les rapports qui existent entre les maladies 
de l'estomac et les affections des organes gé- 
nitaux chez la femme, par M. L. Lewisonn. 


` La plupart des auteurs admettent que, sou- 
vent, les femmes atteintes d’affections des 
organes génitaux présentent en même temps 
des troubles gastriques. Mais il s’agit de savoir 
dans quelle mesure on peut établir entre ces 
deux sortes d'affections une relation de cause 
à effet. C’est en vue d'élucider ce point que 
M. Lewisohn a entrepris, sur le conseil de 
M. Mosse, à la policlinique médicale univer- 
sitaire de Berlin, une série de recherches qui 
ont consisté à déterminer l’état fonctionnel 
de l'estomac (motricité et sécrétions) chez des 
femmes atteintes d'affections gynécologiques: 
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Sur 100 cas dans lesquels ces affections 
coexistaient avec des troubles gastriques, rau- 
teur en a trouvé 66 où ceux-ci étaient indépen- 
dants de l'affection des organes génitaux. C’est 
donc seulement dans un nombre relativement 
restreint de faits qu’il existe réellement un 
rapport de cause à effet entre l’état de la 
Sphère génitale et la maladie de l'estomac. 

Il importe, d'autre part, de faire remarquer 
que les analyses du chimisme stomacal chez 
les femmes atteintes d'affections gynécologi- 
ques sont loin d’avoir donné, entre les mains 
des divers auteurs et dans les différents pays, 
des résultats identiques: c'est ainsi que M. Som- 
mer a trouvé, à Gratz, des sucs gastriques 
hyperacides, M. Kehrer, à Heidelberg, une 
sécrétion normale, tandis que, à Berlin, 
M. Winkler et M. Lewisohn ont constaté, dans 
la plupart des cas, de l'hypoacidité. 

Pour ce qui est du rapport de cause à effet 
-entre les affections des organes génitaux et 
les troubles gastriques, il est à noter que 
Ceux-ci sont souvent d'origine nerveuse et 
qu'ils sont précédés d'une altération générale 
du système nerveux, laquelle peut parfaite- 
ment être sous la dépendance de l'affection 
gynécologique. 

Au point de vue thérapeutique, il importe 
d'instituer, avant tout, un traitement général 
(régime tonique, hydrothérapie, etc.) et, au 
besoin, un traitement médicamenteux, en se 
guidant sur l’état du chimisme gastrique. Il 
faut, par contre, se montrer sobre d’interven- 
tions gynécologiques, comme l'ont également 
Conseillé von Rosthorn et M. Lenhartz (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 181-182). (Berlin. 
klin. Wochensch., 14 juin 1909.) — L. CH. 


Sur la biologie du colostrum, par M. J. Bauer. 


Toutes les investigations chimiques ou ana- 
tomiques pratiquées sur le colostrum n'ont 
permis de fixer ni son origine ni sa nature 
réelle. Les recherches les plus importantes à 
cet égard sont celles de MM. Engel et Eichel- 
berg qui se sont fondés sur l'estimation de la 
teneur en iode pour distinguer l'origine orga- 
nique de la graisse colostrale et l'origine ali- 
mentaire de la graisse du lait. 

M. Bauer étudie la question à l’aide des mé- 
thodes biologiques nouvelles. Ecartant la 
précipito-réaction qui ne permet point de re- 
connaître entre elles les différentes humeurs 
d'un même organisme, il a étudié le colostrum 
par comparaison avec le lait, d'une part, et 
le sérum de l’autre, à l'aide de la méthode de 
déviation du complément et de l'hémolyse. Il 
est aisé, en effet, d'obtenir un antisérum hu- 
main qui ne dévie le complément qu'en pré- 
sence du sérum et, d'autre part, un lacto-sérum 
qui ne le dévie qu'en présence du lait. L'au- 
teur prépare de même un antisérum avec un 
colostrum de vache du premier jour et cons- 
tate que cet antisérum dévie le complément 
en présence de 4/100.00 de colostrum, et en pré- 
sence aussi soit de 1/10.00 de sérum de vache, 
soit de 4/10.000 de lait de vache. Il en conclut que 
le colostrum renferme des substances antigè- 
nes empruntées au sérum sanguin de l'animal 
et absentes dans le lait. Le colostrum en con- 
tient d'ailleurs également de communes avec 
le lait proprement dit. 

Partant, d'autre part, de ce principe que le 
colostrum, s'il est formé en partie des subs- 
tances du sérum, doit participer des propriétés 
hémolytiques de ce sérum, M. Bauer a recher- 
ché, dans le colostrum, la présence d’ambo- 
cepteur et de complément hémolytiques pour 
les globules rouges de cobaye. 

L'expérience permet de constater que l'am- 
bocepteur s'y rencontre, mais seulement jus- 
qu’au troisième jour. Au contraire, le complé- 
ment subsiste, mais en diminuant progressive- 
ment jusqu'au quatorzième jour et plus. 

L'ensemble de ces recherches semble mon- 
trer qu'il existe au début de la vie une période 
où le nourrisson recoit encore des substances 
directement émanées du sang et des humeurs 
de l'organisme; plus tard, il n’absorbe plus que 
le produit même de la glande mammaire. 
(Deulsc'e med. Wochensch., 23 septembre, 
1902.) — W.-H. 
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De l'hémoglobinurie paroxystique, 
par M. A. HiJMANS vAN DEN BERGH. 


Depuis les travaux de MM. Donath et Land- 
steiner (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 65) 
on est porté à considérer lhémoglobinurie 
paroxystique comme la conséquence d'une ac- 
tion hémolytique. Il n’est pas à nier cependant 
que, dans un très grand nombre de cas, les 
essais destinés à mettre en évidence l’hémoly- 
sine cause du phénomène ont donné des résul- 
tats absolument négatifs. On a généralement 
expliqué ces derniers en disant que, lors de 
ces essais, ambocepteurs ou compléments 
avaient été entièrement consumés par latta- 
que antérieure d’hémoglobinurie. Les obser- 
vations faites par M. Hijmans van den Bergh 
sur 3 patients semblent orienter nos concep- 
tions dans une autre direction. 

Dans ses recherches l’auteur s'appliqua tout 
d'abord à suivre exactement la technique indi- 
quée par MM. Donath et Landsteiner. Mais, 
sauf une fois où il s'était produit une légère 
hémolyse, le résultat fut toujours négatif. 
L’exception concernait son second malade. Le 
sang de ce patient offrait d’ailleurs une parti- 
cularité assez singulière : dans tous les essais 
où la coagulation s’opéra à la température du 
laboratoire, sans chauffage ultérieur, on obtint 
toujours une hémolyse fort nette, bien que 
d'intensité variable. Il va sans dire qu'avant la 
coagulation on s'était assuré que le plasma 
sanguin ne contenait pas d'hémoglobine. Par 
contre, la coagulation à l'étuve, à 37°, ou dans 
la glace fondante ne donnait lieu à aucune 
hémolyse. Pareil phénomène ne s'observa, du 
reste, qu'avec le malade en question et jamais 
avec les autres. 

Le phénomène précédent concorde avec la 
théorie de MM. Donath et Landsteiner. On 
peut en effet raisonner de la façon suivante : 
si l'ambocepteur spécifique secombine avec le 
plus de facilité aux environs de 0° et avec le 
plus de difficulté aux environs de 37°, il est 
fort probable qu'entre ces deux extrêmes les 
variations de ses capacités de combinaison 
figurent une courbe. De même, c'est par une 
courbe qu'on pourrait représenter l’action du 
complément entre 37° (température la plus 
favorable) et 0° (température la plus défavora- 
ble à ses combinaisons) : ces deux courbes se 
rencontrant à une température donnée, on 
s'explique que l'hémolyse du second patient se 
soit opérée entre 10° et 15°, ainsi que M. Hij- 
mans van den Bergh put s’en convaincre par 
une vérification systématique. Pour ses? autres 
malades différentes circonstances empêchè- 
rent cette vérification. j 

En continuant ses expériences, M. Hijmans 
van den Bergh fit accidentellement coaguler le 
sang de ses deux derniers patients — le premier 
lavait quitté — à une température de 37°2. Avec 
le sérum ainsi obtenu et absolument incolore 
toutes les réactions devinrent aussitôt posi- 
tives. Pour expliquer ce phénomène, la théorie 
de MM. Donath et Landsteiner oblige à sup- 
poser qu’à la température du laboratoire l'am- 
bocepteur du sérum était déjà en entier com- 
biné aux érythrocytes et qu'il n'y en avait plus 
trace dans le sérum. Si donc on prend ce sé- 
rum pour l'ajouter à des globules rouges lavés, 
il ne devra pas se produire d’hémolyse à 37°, 
vu qu'originellement le sérum ne contient que 
le complément et pas d’ambocepteur. Par 
contre, le sérum recueilli à 37° devrait contenir 
aussi bien l'ambocepteur que le complément. 

Cette hypothèse est cependant fausse. Si la 
coagulation à la température du laboratoire 
avait pour effet de lier l’'ambocepteur aux éry- 
throcytes, le coagulum ajouté à un autre sé- 
rum contenant un complément (qu'il s'agisse 
de celui du patient ou de celui de quelque 
autre personne) devrait être hémolysé. Or, il 
wen est rien. De même, si cette hypothèse 
était juste, le sang coagulé à la température 
du laboratoire et maintenu deux heures à 
l'étuve devrait s’hémolyser; mais il n’en est 
rien encore. [’expérience suivante prouve, 
d’ailleurs, qu'à la température de la chambre 
il ne se produit aucune Combinaison de l'am- 
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bocepteur avec les globules rouges : des quan- 
tités déterminées de sang furent coagulées 
à 37°; le sérum incolore fut ajouté à des glo- 
bules lavés du malade; une moitié de la sus- 
pension fut placée pendant une demi-heure 
sur la glace, puis pendant deux heures à 
l’étuve : l'hémolyse fut des plus nettes. L'autre 
moitié fut conservée durant une demi-heure 
à la température de la chambre, puis placée 
pendant deux heures dans le thermostat : il 
n'y eut pas trace d'hémolyse. Les différences 
d'action constatées entre le sérum recueilli à 
la température de la chambre et le sérum re- 
cueilli à la température de l’étuve ne peuvent 
donc s'expliquer que par ce fait que l'ambo- 
cepteur s'était formé dans le sérum pendant 
la coagulation à la température du thermos- 
tat. 

Ces expériences ramènent à une vieille 
théorie, d'après laquelle l'hémoglobinurie se- 
rait due à une substance qui ne se retrouve 
pas dans les expériences in vitro. La substance 
à laquelle, en l'espèce, il est le plus naturel de 
songer, c'est l’acile carbonique, d'autant plus 
que ce gaz a des propriétés hémolytiques bien 
connues. Et en fait M. Hijmans van den Bergh 
put, ce qui du reste n’est pas nouveau, hémoly- 
ser le sang de son second malade en le faisant 
traverser par un courant d'acide carbonique. 
Mais on peut chercher à rapprocher de la 
réalité cette expérience par trop grossière. 
Dans ce but l'auteur a pris de petites cupules 
au fond desquelles il avait versé une couche 
fort mince de sang défibriné; ces cupules furent 
placées sous des cloches contenant du gaz 
carbonique à la température de la chambre. 
Toujours, dans toutes ces expériences, le sang 
du second patient fut énergiquement hémo- 
lysé; des cupules de contrôle placées dans 
l'atmosphère du laboratoire, à côté des clo- 
ches, ne donnèrent aucune hémolyse. Le sang 
d’autres individus non hémoglobinuriques fut 
également placé sous des cloches à acide car- 
bonique, mais n'offrit ainsi aucune hémolyse. 
Par contre, à 37°, le sang du second malade 
mis en présence de l'acide carbonique, ne 
donnà jamais d'hémolyse, alors que des tubes 
de contrôle exposés à de l'acide carbonique 
maintenu à la température du laboratoire 
étaient hémolysés. Du reste, en présence de 
l'acide carbonique, de légers refroidissements 
suffisaient à produire l’hémolyse : à 30°, par 
exemple, l'hémolyse était légère; à 25°, elle 
était déjà forte. Les expériences dont il vient 
d'être question furent également faites sur le 
troisième patient et donnèrent des résultats 
analogues. 

Ces expériences en fonction de l'acide car- 
bonique semblent permettre de mieux conce- 
voir le mécanisme de l’hémoglobinurie pa- 
roxystique. Aussi longtemps que le sang est 
riche en oxygène, le froid ne produit pas d’hé- 
molyse. De même, l'acide carbonique, sans 
refroidissement, c'est-à-dire à 37°, ne produit 
rien non plus; mais, dès que la température 
s'abaisse en présence de l'acide carbonique, 
l'hémolyse apparaît. Ces résultats concordent 
bien, d’ailleurs, avec l'influence connue du re- 
froidissement sur la production des crises 
d'hémoglobinurie ; même in vitro on a vu qu'il 
suffit d’un abaissement de température relati- 
vement faible pour déterminer l’hémolyse. 
(Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 17 juillet 
1909.) — R. DE B. 
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NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Sérothérapie des infections péritonéales aiguës. 


Partant de cette considération que le sérum 
sanguin d'un animal récemment guéri d'une 
maladie infectieuse aiguë doit contenir des 
anticorps spécifiques qui ont été produits en 
excès pour les besoins de la défense de lorga- 
nisme, M. le docteur D. P. D. Wilkie, assis- 
tant à la clinique chirurgicale de l'Université 
d'Edimbourg, s’est demandé si, dans des cas 
graves de péritonite aiguë, il ny aurait pas 
avantage à recourir à des injections intra- 
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veineuses de sérum provenant d’un sujet qui 
vient de guérir d’une infection péritonéale du 
même type. Les expériences qu'il a instituées 
à cet égard sur des animaux donnèrent des 
résultats satisfaisants, notamment dans la pé- 
ritonite occasionnée par des injections intra- 
péritonéales d'une culture de Staphylococcus 
aureus et qui tant par son évolution que par 
ses caractères anatomo-pathologiques rap- 
pelle la péritonite humaine. 

Ces constatations expérimentales engagèrent 
notre confrère à faire quelques applications 
cliniques de la sérothérapie en question. Les 
essais dont il s’agit ont porté sur 6 cas de péri- 
tonite très graves et dans lesquels on n'eut 
recours aux injections de sérum qu’en déses- 
poir de cause, alors que tous les moyens théra- 
peutiques usuels paraissaient impuissants à 
sauver le malade. Tous les patients avaient, 
quelques heures ou quelques jours avant que 
l’on eut commencé la sérothérapie, subi une 
opération chirurgicale en rapport avec la 
maladie pour laquelle ils avaient été admis à 
l'hôpital. 

Voici quelle a été la technique adoptée par 
M. Wilkie : 

La nature bactériologique de l'infection 
péritonéale ayant été établie par l'examen mi- 
croscopique et les ensemencements pratiqués 
lors de l'intervention, on avisait un cas dans 
lequel une péritonite de même espèce venait 
d'aboutir à la guérison. On s’assurait ensuite 
que le convalescent n'était pas atteint d’une 
autre maladie infectieuse, notamment de sy- 
philis, et, avec son consentement, on recueil- 
lait de 20 à 70 c.c. de sang de la veine médiane 
basilique, en se conformant à toutes les règles 
d'asepsie. Ce sang était maintenu, pendant 
trois à six heures, dans une étuve à 37; au 
bout de ce laps de temps, le sérum qui s'était 
séparé était injecté, toujours avec les précau- 
tions usuelles d’asepsie, dans la veine médiane 
basilique du patient. 

Notre confrère traita de la sorte 6 malades, 
dont 3 (1 âgé de douze ans et les 2 autres âgés 
chacun de dix-neuf ans), atteints de péritonite 
d'origine appendiculaire, furent guéris : la 
guérison se produisit dans le premier cas après 
une seule injection de 21 c.c. de sérum de 
convalescent; dans le second fait, on pratiqua 
deux injections de 11 et de 10 c.c. de sérum; 
le troisième malade reçut trois injections, de 
4,12et9 c.c. 

Les 3 autres patients succombèrent. Toute- 
fois, chez un d’entre eux, atteint de péritonite 
appendiculaire streptococcique, la sérothérapie 
eut pour effet d'amener une atténuation con- 
sidérable des phénomènes toxémiques, et la 
mort survint assez inopinément, sans que 
l’on eût pu en déterminer la cause, l’autopsie 
n'ayant pas été faite. Dans les ? autres cas 
(péritonite généralisée colibacillaire consécu- 
tive à une pylorectomie pour cancer de l'esto- 
mac et péritonite d'origine appendiculaire, âue 
également au Bacterium coli, les injections de 
sérum avaient aussi produit une amélioration 
dans l’état des malades, mais la formation 
d’un gros abcès sous-phrénique, englobant en 
quelque sorte la rate, entraîna la mort dans 
les deux faits. 

On peut donc considérer, en somme, les résul- 
tats obtenus par M. Wilkie comme très encou- 
rageants. 

Ajoutons que la méthode employée par notre 
confrère rappelle le procédé utilisé récemment 
par MM. Mackenzie et Martin pour le traite- 
ment de la méningite cérébro-spinale (injec- 
tion du sérum de convalescents dans le canal 
rachidien) et, que, antérieurement, le même 
principe avait été appliqué au traitement dela 
scarlatine par M. Weisbecker (Voir Semaine 
Médicale, 1897, Annexes, p. LIV), ainsi que par 
MM. von Leyden, Huber et Blumenthal (Voir 
Semaine Médicale, 1902, p. 108). 


L'eau oxygénée comme moyen de traitement 
de l’hyperchlorhydrie, 


Il y a quelque temps, M. Petri a fait connaî- 
tre les essais qu’il avait institués à la clinique 
médicale universitaire de Halle relativement 
à l'influence exercée par l'ingestion d’eau 
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oxygénée sur la sécrétion gastrique (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 177. De son côté, 
M. le docteur E. H. Goodman, médecin du 
« Presbyterian Hospital » de Philadelphie, a 
repris les mêmes expériences, en comparant 
chez les mêmes malades le chyme gastrique 
obtenu alternativement après le repas d'Ewald 
et après le même repas où le thé avait été 
remplacé par 50 c.c. de solution d'eau oxygé- 
née à 0.5 % Ces expériences ont porté sur 
15 malades, dont 14 hospitalisés dans le ser- 
vice de M. le docteur J. H. Musser et 1 appar- 
tenant à la clientèle privée de M. Goodman. 
Notre confrère fut ainsi à même de s'assurer 
que l’eau oxygénée exerce une action inhibi- 
trice sur la sécrétion de l'acide chlorhydrique. 
Relativement modérée dans 3 cas, cette action 
se montra, le plus souvent, très énergique, et 
chez 6 patients, on nota même une absence 
complète d'acide chlorhydrique libre, sans que 
ces malades éprouvassent, cependant, la moin- 
dre sensation désagréable. 

Fort de ces constatations, M. Goodman a 
essayé de combattre l’hypersécrétion chlorhy- 
drique au moyen de l’eau oxygénée. D'après 
l'expérience de notre confrère, le procédé le 
plus pratique pour réaliser ce traitement con- 
sisterait à faire prendre au malade, une demi- 
heure environ après les repas, un grand verre 
d’eau additionnée d’une ou deux cuillerées à 
café de solution de peroxyde d'hydrogène à 
3 %. M. Goodman a eu l'occasion de traiter de 
la sorte 4 malades présentant tous les signes 
classiques d'hyperchlorhydrie, et, chez tous, 
la médication dont il s’agit a eu pour effet non 
seulement d’atténuer les douleurs, le pyrosis 
et les éructations gazeuses, mais encore de 
modifier considérablement le chimisme gas- 
trique en diminuant le taux de l'acide chlor- 
hydrique libre. Chez un des patients en ques- 
tion, les résultats obtenus paraissaient d'autant 
plus remarquables qu'il avait auparavant es- 
sayé sans succès tous les remèdes antiacides 
usuels. 

En se basant sur ces faits, notre confrère 
estime que l’eau oxygénée mérite de prendre 
place parmi les moyens employés habituelle. 
ment contre l'hypersécrétion chlorhydrique, 
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NOTES CHIRURGICALES 


Les hématomes spontanés diffus périrénaux. 


Il s’agit d'hémorrhagies spontanées, en ce 
sens qu'elles ne procèdent d'aucun trauma- 
tisme; elles surviennent brusquement, et don- 
nent lieu à de vastes hématomes périrénaux, 
et à des infiltrations sanguines sous-périto- 
néales plus ou moins lointaines. Leur origine 
est encore discutée; elles s'accusent, en cli- 
nique, par la douleur lombaire initiale, irra- 
diée ensuite, et d'une intensité particulière; 
par le collapsus et les signes d’anémie; par le 
développement rapide d’une zone de résistance 
et de matité, d'une « tumeur » péri et sous- 
rénale. Elles sont graves et par l'abondance de 
l’'hémorrhagie et par l'infection consécutive du 
foyer sanguin. Elles font penser à tel ou tel 
processus, à l'hydronéphrose aiguë, au phleg- 
mon périnéphrétique, à l’abcès appendiculaire 
haut situé : le diagnostic n’en a point été fait 
jusqu'ici, mais l'analyse des cas rapportés, et 
vérifiés par l'opération ou l’autopsie, permet 
de poser les éléments de ce diagnostic. Pour 
rare qu'elle soit, ou qu’elle semble encore, 
l'affection est bien « personnifiée » et vaut 
qu'on y pense : à savoir la reconnaître, on 
aurait le bénéfice de pouvoir l’opérer « à 
temps ». 

Wunderlich avait déjà parlé des vapoplexies 
de la capsule rénale ». Dès 1894, M. Hildebrandt 
signalait le fait curieux que voici: une jeune 
fille de dix-neuf ans est prise brusquement 
de douleurs vives, d'anémie aiguë, pendant 
qu'une tumeur se développe dans la moitié 
supérieure du ventre; l'urine est normale, il 
n’y a pas de température. On pratique la lapa- 
rotomie; on découvre une tumeur rétro-péri- 
tonéale, qu'on incise- en arrière : c'est un 


énorme sac, rempli de sang et de caillots, et 
qui semble constitué par la capsule rénale dé- 
collée; le rein est à la partie interne, et paraît 
sain. On se borne à drainer la poche, dont la 
paroi est suturée à la peau. La malade guérit 
sans incident. 

Dans ces dernières années, 5 observations 
du même genre ont été rapportées : 2, en 1907, 
par M. Doll (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 113), 
1, en 1908, par M. H. Joseph; enfin, tout récem- 
ment, ? autres cas, émanant de la clinique chi- 
rurgicale de M. le professeur Hochenegg, à 
Vienne, faisaient l’objet d'une étude de M. le 
docteur R. Lenk, attaché à ladite clinique. 
L'un de ces cas remonte à 1904, il est tout à fait 
caractéristique. 

Une jeune fille de vingt ans est prise de 
douleurs aiguës dans tout le côté droit du 
ventre, sans cause connue ; au sixième jour, 
elle est apportée à la clinique; elle est très 
pâle, très anémiée; le pouls est à 120, la tem- 
pérature à 39°; l'abdomen est ballonné, tendu, 
surtout à droite, où l’on trouve une zone de 
résistance, large comme la main, mal limitée, 
submate, occupant la fosse iliaque et le flanc, 
et manifestement rétro-intestinale. On émet le 
diagnostic d’abcès rétro-péritonéal, d’origine 
appendicitaire. On opère, par une incision 
avoisinant la crête iliaque : on explore le tissu 
sous-péritonéal, sans rien trouver; le péri- 
toine est ouvert : il s'en échappe un litre et 
demi de liquide séro-hématique, un peu odo- 
rant; le cæcum, la fin de l’iléon et le méso- 
cæcum sont infiltrés de sang. C’est en arrière 
du cæcum que siège la tumeur fluctuante, qui 
s'étend jusqu'à la ligne médiane et remonte 
jusqu'au foie; on l’incise, et l’on en extrait 
une grande quantité de caillots fétides; le 
point de départ de l'hématome reste inconnu : 
le foie, la vésicule, les organes génitaux ne 
présentent rien d’anormal, on ne sent pas le 
rein droit. On tamponne la cavité. Quatre 
jours après, la malade succombe. 

A l’autopsie, on découvre un hématome 
périrénal ancien etdes foyers hémorrhagiques 
récents, en particulier, une poche sanguine, 
grosse comme une tête d'enfant, au-dessus et 
en arrière du rein; la capsule adipeuse et la 
capsule propre sont infiltrées; le rein est com- 
primé, réduit, .dégénéré et graisseux. Le rein 
gauche paraît säin; mais on constate égale- 
ment, autour de lui, des restes d'hématomes 
anciens. 

C'était aussi à une suppuration profonde et 
haut située, d’origine appendiculaire, qu'on 
avait pensé, chez le malade de M. H. Joseph, 
un homme de cinquante ans, très goutteux. Il 
avait été pris brusquement, à son lever, d’une 
douleur vive dans le côté droit du ventre et le 
dos; une heure après, son médecin le trouvait 
en état de collapsus, et constatait, dans le flanc 
droit, une zone mal limitée de matité doulou- 
reuse; au troisième jour, une tache hémorrha- 
gique de la largeur d'une pièce de cinq marks, 
se montrait à la région lombaire droite, puis 
une résistance apparaissait au mêmeniveau et 
se prolongeait jusqu'à la partie médiane de 
l'abdomen. Il y avait là une masse profonde, 
que l'on crut d’abord suppurée. A l'incision 
lombaire oblique, on tomba sur un amas de 
gros caillots et sur une infiltration sanguine 
qui occupait toute la capsule adipeuse; par 
fragments, on extirpa toute cette capsule noi- 
râtre et imbibée, et l'on découvrit le rein, qui 
parut absolument normal. On ne sentit aucune 
concrétion dans le bassinet ni dans l'uretère, 
aucun vaisseau ne saignait. On se borna à 
tamponner la cavité. 

Quelques jours après, survenait une pleuro- 
pneumonie droite. La température resta éle- 
vée, les accidents infectieux s’accentuèrent : 
finalement, au bout de quarante jours, on pro- 
cédait à la néphrectomie secondaire, le rein 
semblant être le point de départ du processus 
de septicémie; il était, en effet, parsemé dé 
petits abcès. Mais l'opéré ne tarda pas à suc- 
comber. 

Ce dénouement fatal, qu'on retrouve dans 4 
des 6 observations connues, témoigne de la 
gravité particulière de ces épanchements san- 
guins périrénaux, lorsqu'ils ne sont opérés 
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que tardivement et qu'ils se sont infectés, du- 
rant cette période de doute et d'attente : leurs 
étroites connexions avec la paroi du gros in- 
testin, elle-même infiltrée de sang, suffisent à 
expliquer cette infection rapide. Et c'est pour 
cela qu'il serait si important de les reconnaitre 
de bonne heure, aux signes et au mode d'évo- 
lution qui étaient indiqués plus haut, et qui se 
reproduisent dans les diverses observations. 

Quelle que soit la pathogénie, il y a donc là 
un type d'accidents tout particulier. Cette pa- 
thogénie, au sens général, peut être, effecti- 
vement multiple : en 1906, M. Tuffer relatait, 
à la Société de chirurgie de Paris, un cas 
d'hématome sous-péritonéal diffus, qui procé- 
dait de la rupture d'un sarcome du rein 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 342), et 
M. Hartmann rappelait une observation du 
même genre, dans laquelle le vaste épanche- 
ment sanguin, développé brusquement, avec 
les signes d’un phlegmon périnéphrétique, re- 
levait d'un cancer du rein; d'autre part, M. Ca- 
thelin a rencontré, autour d'un rein qu'il 
enlevait pour une tuberculose avancée et ca- 
verneuse, une grosse poche sanguine, sous- 
capsulaire, et contenant de 300 à 400 grammes de 
liquide. Les fissurations du parenchyme, lors 
de tuberculose ou de néoplasme, expliquent 
ces hémorrhagies périrénales, et, si l’éven- 
tualité est exceptionnelle, elle ne suscite au- 
cune difficulté sérieuse d'interprétation. Ce 
qui mérite d'attirer surtout l'attention, ce sont 
les hémorrhagies qui se produisent — et sans 
hématurie combinée — autour d’un rein d'as- 
pect normal, à première vue, et qui, tout au 
moins, n’est le siège d'aucun processus « étran- 
ger ». Que se passe-t-il, en pareil cas, et d’où 
vient le sang? Faut-il,avec M. Doll, incriminer 
l'artériosciérose et admettre la rupture d'un 
vaisseau périphérique? Faut-il conclure plutôt 
à une hémorrhagie veineuse, consécutive à 
une stase hyperémique, à une de ces conges- 
tions aiguës, qui surviennent, à la suite de 
causes multiples, dans tel ou tel segment du 
système urinaire, et, en particulier, dans la 
capsule adipeuse ? Il semble que l'état du rein 
soit surtout à invoquer, et que ces hématomes 
brusques et spontanés se produisent d'ordi- 
naire autour de reins déjà malades et atteints 
de néphrite interstitielle. La sclérose paren- 
chymateuse crée des conditions favorables à 
l'hémorrhagie sous-capsulaire, comme aux 
hémorrhagies centrales, par le bassinet et 
l'uretère, et l’on sait que les hématuries dites 
essentielles reconnaissent souvent, en réalité, 
pareille origine. 

A ce point de vue, la seconde observation de 
M. le professeur Hochenegg, rapportée par 
M. Lenk, paraît fort démonstrative : la ma- 
lade avait vingt-huit ans, et souffrait, depuis 
deux ans, de crises d'hydronéphrose intermit- 
tente; les douleurs siégeaient à droite, et, de 
ce côté, on trouvait une tumeur qui remplis- 
sait le flanc ; on se rendit compte que le rein 
droit fonctionnait très mal, alors que la sé- 
crétion était normale à gauche. On intervint : 
le rein droit était enveloppé d'une masse 
fibreuse, épaisse et adhérente, et parsemée de 
foyers hématiques anciens ; on procéda, non 
sans peine, à la néphrectomie. La malade gué- 
rit complètement. Le rein extirpé était le siège 
d'une néphrite interstitielle des mieux carac- 
térisées. 

Ici, l'on n’était pas en présence du gros hé- 
matome récent et diffus; mais l'examen dė- 
montrait que des hémorrhagies s'étaient pro- 
duites à une date antérieure, et, sans doute, 
à plusieurs reprises. Ces constatations relient 
les divers temps du processus et l’expliquent 
mieux : «cela saigne » de temps en temps, au- 
tour de ces reins ; les hémorrhagies peuvent 
être d'abondance médiocre et s’enkyster ; elles 
se répètent, et, à certain moment, peuvent 
devenir relativement considérables, etse pour- 
suivre en infiltrant toute la région et en 
créant ces hématomes sous-péritonéaux diffus, 
dont l’histoire s'éclaire et se précise. 


Les diverticules de l’appendice, 


Il y a aujourd'hui toute une histoire des 
diverticules intestinaux, des petits diverti- 


cules, à peine visibles à l'œil nu, le plus sou- 
vent, et que l’on reconnaît, à l'examen micros- 
copique ; on les a décrits à peu près sur tous 
les segments de l'intestin, sur le duodénum, le 
grêle, les côlons, mais ils sont particulière- 
ment fréquents et multiples sur lanse sig- 
moïde, et, à ce niveau, leur importance et leur 
rôle pathogénique ont été démontrés par de 
nombreux faits. Ces dépressions en culs-de- 
sac, plus ou moins profondes et de collet plus 
ou moins étroit, sont toutes prêtes à servir de 
recessus infectieux, et, de la sorte, elles peu- 
vent donner la raison de toute une série d’ac- 
cidents, récidives, phlegmons chroniques péri- 
intestinaux, perforations, etc. 

Aussi ne doivent-elles pas être tenues pour 
de simples curiosités anatomo-pathologiques; 
elles ont un intérêt clinique des mieux fondés, 
Et la remarque s'applique également aux di- 
verticules de l’appendice. 

Ils sont, à l'heure actuelle, de notion cou- 
rante, et, depuis les premiers cas signalés par 
M. Edel en 1894, par MM. Letulle et Weinberg, 
en 1897, l'étude histologique en a été maintes 
fois reprise. Un point reste encore discuté : 
quel rôle convient-il d'attribuer aux déhis- 
cences de la tunique musculaire, et peut-on 
croire que par ces petites fentes préformées, 
ces hiatus congénitaux, la muqueuse s'inva- 
gine, sous la pression du contenu appendicu- 
laire, et fasse hernie? Au sens propre du mot, 
ilne s'agirait point, d’ailleurs, de diverticules 
congénitaux, et les 12 cas que rassemblait, 
sous ce nom, en 1904, M. Hansemann, sont loin 
d'être démonstratifs. A vrai dire, la question 
ne semble pas d’une réelle importance; on 
serait mal venu à nier l'existence des hiatus 
musculaires, correspondant à l'émergence des 
vaisseaux, et qui, chez l’adulte, peuvent s'ac- 
cuser et s'élargir, en même temps que les 
vaisseaux, les veines surtout, se dilatent; on 
aurait tort, également, de ne pas reconnaître 
que les diverticules, et, en particulier, les 
diverticules multiples que l'on a rencontrés 
parfois tout autour de l'appendice, siègent 
souvent au niveau de ces loci minoris resis- 
lentiæ. Est-ce une raison pour leur refuser une 
origine pathologique et n’en faire que les 
produits mécaniques d’une distension intra- 
appendiculaire, de nature assez vague, d'ail- 
leurs, et inexpliquée? On ne sauraitledire, et, 
précisément, les 2? cas que relatait tout récem- 
ment M. le docteur G. E. Konietzny, assistant 
de M. Anschütz, professeur de clinique chirur- 
gicale à la Faculté de médecine de Kiel, sont à 
noter, sous ce rapport : il s'agit de deux appen- 
dices régulièrement dilatés, et qui portaient, 
sur leur bord mésentérique, trois diverticules, 
des plus nets, gros comme un pois ou à peu 
près, occupant le méso-appendice; on ne trou- 
vaitaucune trace de lésion scléreuse ou inflam- 
matoire dans le canal appendiculaire, mais, à 
son bout cæcal, il était scléreux et atrésié sur 
une certaine longueur. Cette atrésie relevait 
bien, elle, d'un processus inflammatoire an- 
cien; et, quel qu'ait été leur mode précis de 
genèse, les diverticules étaient, en somme, 
d'origine appendicitaire. 

C’est là ce qui doit être retenu; sans doute 
le mécanisme de formation est, d'ordinaire, 
tout autre, et les culs-de-sac diverticulaires 
procèdent des petits abcès « intra-muraux » de 
l’'appendice, ouverts dans la cavité ou même 
des deux côtés, et laissant, à leur suite, une 
perte de substance, un sinus, qui finit par 
s'organiser et même se dilater. Il convient de 
remarquer, d’ailleurs, que, au niveau de ces 
culs-de-sac muqueux prolabés, la couche mus- 
culaire manque; elle a été détruite, on ne la 
retrouve plus, amincie et cicatricielle, que tout 
autour du collet diverticulaire, et, pour n'être 
pas, soi-disant, préformé, l'hiatus de la tunique 
musculaire n'en existe pas moins. 

Sans insister sur ces détails histologiques, 
un fait reste acquis, celui-ci : les diverticules 
sont une lésion appendicitaire, et une lésion 
relativement fréquente; qu'ils traduisent, en 
somme, un processus de guérison, de cicatri- 
sation locale, après certains abcès pariétaux 
et certaines perforations, on peut l’admettre, 
avec M. von Brunn : ils wen figurent pas 


moins des recessus infectieux, suivant l'ex- 
pression plus haut employée, et, si l’on peut 
ainsi dire, des «organes » de récidives et de 
rechutes. 

En dehors même de ce rôle pathogénique, 
ils se manifestent, dans certains cas, de façon 
plus directe et visible; et, sous ce rapport, 
deux points sont à mettre en lumière : 1° ils 
siègent très souvent, et même en série, le long 
du bord adhérent de l’appendice, et se déve- 
loppent dans l'épaisseur du méso; 2 ils ont 
parfois un volume relativement assez gros, 
Leur situation au niveau du bord adhérent 
peut donner la raison, lorsqu'ils s'ulcèrent et 
se perforent, de ces phlegmons méso-appendi- 
culaires, particulièrement graves, parce qu’ils 
ont tendance à provoquer des phlébites portes 
et leurs conséquences. Autre point, sur lequel 
insistait, dès 1900, M. Walther, en présentant à 
la Société de chirurgie de Paris un appendice 
couvert de petites tumeurs, grosses comme 
un pois, kystes para-appendiculaires et diver- 
ticules : si, en pareil cas, l’on détache le méso 
au contact même de l’appendice, on s'expose 
à laisser dans le moignon correspondant le 
cul-de-sac terminal de quelques-unes de ces 
cavités diverticulaires, autrement dit, des dé- 
bris de muqueuse infectée et susceptible de 
donner naissance à des accidents consécutifs, 
Quelques faits de ce genre ont été signalés 
depuis, et, la notion des prolongements diver- 
ticulaires, leur localisation fréquente sur le 
bord adhérent, sont de nature à faire établir, 
comme une règle de prudence, devant les ap- 
pendices anciennement malades, gros et dé- 
formés, de pratiquer toujours une résection 
large du méso, et de le lier à sa base, assez 
loin de l’appendice lui-même. 

Enfin l'on a trouvé parfois de gros diverti- 
cules. MM. Lejars et Menetrier signalaient un 
cas, en 1904, où, après la résection de l’appen- 
dice, «on trouva dans le méso une sorte de 
prolongement, en doigt de gant, si large et si 
long qu’on eût pu croire à une sorte de bifur- 
cation appendiculaire » (Voir Semaine Médicale, 
1904, p. 334. Dans un autre fait, de M. von 
Brunn, l’appendice était divisé, semblait:il, à 
son extrémité, et portait, à ce niveau, un gros 
diverticule de 2 centimètres de long. A la 
même disposition semble se rapporter l’obser- 
vation curieuse de M. Potherat, qui découvrit 
une sorte de tumeur kystique, grosse comme 
une amande verte, en plein méso, et commu- 
niquant avec l’appendice. M. R. Schweizer 
décrivait minutieusement, en 1906, un appen- 
dice enlevé à froid, un certain temps après 
une crise aiguë, et qui présentait deux diver- 
ticules, un microscopique, un autre gros comme 
une noisette, tendu, très apparent, au niveau 
de la base de l'organe, et que l’on eut beau- 
coup de peine à ne pas rompre, au moment de 
la libération de l’appendice adhérent. Tout 
récemment, M. le docteur Elbe, médecin mili: 
taire allemand, attaché à la clinique chirurgi- 
cale de Rostock, dans une longue étude sur 
les dilatations kystiques de l’appendice et les 
diverticules qui en résultent, rappelait encore 
des faits de ce genre. 

Il y a donc lieu d'être prévenu, et, lors des 
appendicectomies à froid, de ménager avec 
grand soin ces saillies, ces petites bosselures 
que l’on peut rencontrer, dont la paroi est sin- 
gulièrement fragile, et dont la rupture abouti- 
rait au même résultat que la déchirure de 
l’'appendice lui-même, à la souillure du foyer 
par un liquide septique, et, sans doute, plus 
septique encore que le liquide endo-appendi- 
culaire. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 23 novembre 1909. 
Recherches sur les diarrhées des nourrissons. 


M. Metchnikoff relate un certain nombre 
d'expériences qui tendent à démontrer la na- 
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ture infectieuse des diarrhées des nourris- 
sons. 

Il résulte, en effet, de ces expériences que 
des lapins nourris à la mamelle contractent 
une diarrhée souvent mortelle après avoir 
absorbé une petite quantité de déjections pro- 
venant d'enfants atteints de gastro-entérite 
aiguë. 

De même, un jeune chimpanzé ayant avalé 
un peu des déjections diarrhéiques vertes 
d'une fillette de six mois, a été pris brusque- 
ment d'une forte diarrhée qui dura quatre 
semaines. 

Un second chimpanzé auquel on fit ingérer 
des matières diarrhéiques du premier chim- 
panzé a été pris également de diarrhée le len- 
demain. 

La nature infectieuse des gastro entérites 
des nourrissons ainsi établie, on a recherché 
l'agent qui les cause. 

Dans ce but, on fit ingérer à de petits lapins 
et à de jeunes chimpanzés des cultures pures 
de B. proteus isolé des déjections d'enfants 
diarrhéiques et d’un des chimpanzés dont il a 
été question plus haut. 

Ces différents animaux se sont tous montrés 

sensibles à l'infection; seulement, celle-ci, au 
lieu de se manifester sous forme de diarrhée, a 
plutôt présenté les caractères du choléra sec, 
d’ailleurs mortel. 
‘ Il va sans dire que chez les chimpanzés, de 
même que chez les petits lapins qui avaient 
avalé du B. proteus, ce microbe a pu être re- 
trouvé dans le contenu intestinal, et souvent 
même dansle sang du cœur. 

L'ensemble de toutes ces données permet 
d'affirmer que le B. proteus est réellement un 
microbe pathogène dont le rôle dans les diar- 
rhées infantiles ne peut être contesté. Or, 
. comme le B. proteus ne se rencontre que rare- 
ment dans le lait de vache et que, d'autre 
part, beaucoup de cas de gastro-entérite s’ob- 
servent chez des enfants nourris au sein, on 
est amené à penser que ce n'est pas le lait de 
vache mais plutôt les personnes soignant les 
enfants nourris au sein qui leur communiquent 
l'agent infectieux. 

On peut supposer que pendant la saison 
chaude les mouches transportent le B. proteus 
des déjections des animaux (vache, chien, 
cheval), où il est très abondant, sur les ali- 
ments qu'elles préfèrent : fromages, raisins, 
etc., etc. Consommés sans être désinfectés, 
ces aliments introduisent le B. proteus en abon- 
dance dans le tube digestif des personnes qui 
les mangent. Le contact prolongé de ces per- 
sonnes avec les nourrissons suffit pour conta- 
miner ceux-ci. 

Pour prévenir l'apparition de la gastro-enté- 
rite des nourrissons, si meurtrière pendant 
la saison chaude, il ne suffit donc pas de pas- 
teuriser, de faire bouillir ou de stériliser le 
lait de vache que l’on donne aux nourrissors. 
Il faut, en outre, que les mains et le sein des 
femmes qui les allaitent soient lavés fréquem- 
ment au savon. Enfin, comme il serait très 
utile que les personnes qui soignent les nour- 
rissons n'introduisissent pas le B. proteus dans 
leur tube digestif, elles feront bien de trem- 
per pendant quelques secondes dans l’eau 
bouillante le raisin et les légumes et aussi de 
flamber la croûte des fromages qui entrent 
dans leur alimentation; le B. proteus ne pro- 
duisant pas de spores est, en effet, très facile 
à détruire, 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 17 novembre 1909. 


Fibrome de l'ovaire à pédicule tordu. 


-M. Routier. — Je viens d'opérer un cas un 
peu analogue à celui de M. Michon, au sujet 
duquel M. Souligoux nous a présenté un rap- 
port dans la dernière séance (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 549). Il Sagit d’une femme 
d'une cinquantaine d'années, qui, il y à qua- 
torze mois environ, fut prise de douleurs abdo- 
minales très vives; on constata alors lexis- 
tence d'une petite tumeur et l’on fit le dia- 


gnostic de fibrome. Il y a deux mois, des 
douleurs très vives se produisirent de nouveau 
et l'on put se rendre compte que la tumeur 
avait augmenté de volume. Je vis la malade à 
ce moment et conseillai l’ablation de la tumeur 
que j'ai pratiquée dimanche dernier. Il s'agis- 
sait d'un fibrome ovarien, gros comme une tête 
d'adulte, qui s'était détaché de son pédicule, 
lequel présentait très nettement deux tours 
et demi de spire. 


Tumeur pulsatile secondaire du fémur. 


M. Auvray. — A propos d'une observation 
d'angiome du maxillaire inférieur qui nous a 
été rapportée récemment par M. Morestin 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 526), je désire 
vous communiquer un fait de tumeur pulsa- 
tile de l'extrémité inférieure du fémur, qui 
m'a paru particulièrement intéressant. Il s'agit 
d'un homme de cinquante-six ans qui, après 
avoir présenté une fracture spontanée de l'ex- 
trémité inférieure du fémur droit, fut admis 
dans mon service, près de trois mois plus 
tard,ayant toujours sa fracture non consolidée 
et offrant nettement à ce niveau une tumeur 
pulsatile, pour laquelle je dus proposer une 
amputation. Or, quelque temps après, il se 
développa une tumeur pulsatile analogue au 
niveau de l'extrémité inférieure du fémur 
gauche, et le malade ne tarda pas à succom- 
ber. L’autopsie a permis de constater lexis- 
tence d'une tumeur maligne surrénaie primi- 
tive. Je dois ajouter que l'examen histologique 
de la tumeur du fémur, pratiqué par Cornil, 
avait conduit celui-ci à conclure à un angiome 
osseux. Ce fait montre donc la grande diffi- 
culté du diagnostic des angiomes purs des os 
et les erreurs qui peuvent être commises à 
leur sujet. 


Empalement chez une fillette de huit ans. 


M. Pauchet (d'Amiens). — J'ai observé un 
cas d'empalement Sur une barre métallique 
chez une fillette de huit ans, qui présentait 
une réaction péritonéale très nette. Je fis le 
diagnostic de plaie pénétrante de l'abdomen 
par voie périnéale. La laparfotomie me. per- 
mit de constater qu'il existait de la péritonite 
dans toute la portion sous-ombilicale de lab- 
domen, et je trouvai une perforation du côlon 
pelvien, que je suturai, ainsi qu'une plaie 
irrégulière et infectée du rectum. Je [dus 
faire une entérostomie, après avoir laissé la 
plaie rectale ouverte et drainé le périnée. La 
cicatrisation du rectum se fit spontanément 
et je pus ultérieurement fermer lanus arti- 
ficiel. 

Je dois dire que, à deux reprises, la tempé- 
rature atteignit 4l°; je fis alors donner des 
bains froids suivant la méthode de M. Fargas 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 488) et la tem- 
pérature baissa chaque fois et redevint nor- 
male. í 

M. Quénu. — Le traitement des septicémies 
par les bains froids est déjà relativement an- 
cien; ce sont surtout les accoucheurs qui s'en 
sont occupé et c'est précisément dans mon 
service que M. Macé a fait les premières appli- 
cations de cette méthode. Je dois ajouter que 
les résultats en sont inconstants, et qu'il n’y 
a pas lieu peutêtre d'en exagérer l'effica- 
cité. 

Kystes hydatiques du foie traités par la suture. 


M. Quénu. — Vous m'avez chargé de vous 
présenter un rapport sur ? observations qui 
nous ont été communiquées par M. Dujarier. 
Il s'agit de kystes hydatiques du foie traités 
après formolisation par l'extirpation de la 
membrane hydatide, suivie de réunion. Dans 
le premier cas, M. Dujarier laissa un petit 
drain pendant quarante-huit heures, et la 
guérison fut obtenue très simplement. Dans le 
deuxième il s'agissait de kystes hydatiques 
multiples, qui furent également traités par la 
formolisation, l’extirpation des membranes 
mères et la suture. 

M. Delbet. — Je viens d'opérer une femme 
d'une trentaine d'années qui présentait tous les 
signes cliniques dun volumineux kyste hyda- 


tique du foie. La réaction de Weinberg avait 
été négative, et celle de Wasserman. positive ; 
j'avais donc cru devoir mettre la malade au 
traitement antisyphilitique ; mais, une ponction 
ayant donné issue à du liquide hydatique, 
j'intervins et trouvai, en effet, un kyste hyda- 
tique du foie; je terminai mon opération par la 
suture sans drainage. 


Da traitement de la sacro-coxalgie par la résec- 
tion sacro iliaque. 


M. R. Picqué (médecin militaire). — Le meil- 
leur traitement de la tuberculose sacro-iliaque 
me paraît être la résection : je l'ai pratiquée 
7 fois ; 2 de mes opérés sont guéris, marchent 
bien et vous ont été présentés ; 3 sont presque 
guéris; 1 est mort de cachexie, et le dernier 
présente des signes d'amylose viscérale, qui 
ne laissent pas grand espoir. En somme, sur 
7 cas, j'ai eu 5 résultats heureux, et le fait 
vaut qu'on y insiste, car nous savons quel est 
le pronostic ordinaire de la sacro-coxalgie non 
opérée. 

Je pratique la résection de la façon sui- 
vante : une incision arciforme, à concavité fes- 
sière, découvre le tiers postérieur de l'os ilia- 
que et la zone avoisinante du sacrum. Ceci 
fait, suivant l'étendue des lésions, la résection 
est totale ou partielle : dans le premier cas, 
un volet iliaque est taillé au ciseau, suivant 
un trait perpendiculaire, mené de la crête à 
l’échancrure sciatique ; on soulève ce volet de 
dehors en dedans, et on le détache de l'aile 
sacrée. Dans certaines conditions, on peut ne 
tailler qu'un volet incomplet, et respecter le 
bord supérieur de l’échancrure sciatique. Sur 
le sacrum, la besogne d’évidement est égale- 
ment plus ou moins importante : s’il le faut, 
on pourra faire sauter toute l'aile sacrée. 

Il y a lieu de noter que les opérés, une fois 
guéris, et malgré la largeur de ces excisions 
sacro iliaques, conservent une marche régu- 
lière. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 19 novembre 1909. 


Deux cas d'œdème aigu circonscrit de la peau 
et des muqueuses (maladie de Quincke). 


M. Lereboullet communique, en son nom et 
au nom de M. Faure-Beaulieu, ? nouveaux 
cas de maladie de Quincke. Le premier con- 
cerne un jeune homme, névropathe, souffrant 
de troubles digestifs, chez lequel se montrèrent, 
à la suite dune opération sur les fosses na- 
sales, des poussées quotidiennes d'œdème cir- 
conscrit (lèvres, paupières, scrotum, doigts, 
etc., etc.) très variables et fugaces, alternant 
ou coïncidant avec des placards d'urticaire. Les 
troubles digestifs persistèrent associés à un 
état subfébrile permanent, avec inversion ther- 
mique (fièvre d'auto infection digestive). Il faut 
noter, en outre, l'existence d’une albuminurie 
passagère. Get état de mal œdémateux persista 
pendant trois mois, au bout desquels les pla- 
cards d'urticaire prirent un développement 
plus considérable. 

Chez la seconde malade, également névro- 
pathe, les œdèmes sous-cutanés étaient relé- 
gués au second plan et coexistaient avec des 
crises d’urticaire généralisée. 

Ces 2 faits mettent en évidence le rôle de la 
prédisposition neuropathologique d’une part, 
de la toxi-infection digestive de l’autre, dans 
le développement de la maladie de Quincke. 

Il s'agit là d'une réaction angioneurotique 
d'origine toxique; toutefois, on n’a pas affaire 
à un simple phénomène de vaso-dilatation 
avec transsudation du sérum. Ces œdèmes 
localisés semblent plutôt dus à une action 
directe sur l’endothélium vasculaire amenant 
sa sécrétion active et expliquant l'absence des 
phénomènes congestifs qui prédominent, au 
contraire, dans l’urticaire. 


Méningite cérébro-spinale et poliomyélite 
antérieure. 


M. Nobécourt dit avoir observé 2 enfants 
atteints de méningite cérébro-spinale chez 
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lesquels survinrent des accidents paralytiques 
rappelant ceux de la poliomyélite antérieure. 

M. Netter signale ? nouveaux cas de polio- 
myélite et 1 d'encéphalite. Deux autres obser- 
vations semblables lui ont été adressées par 
MM. Dévé et Halipré (de Rouen). Quatre fois 
sur 5 on a noté des symptômes impliquant une 
irritation méningée. Trois fois la paralysie 
occupait les membres inférieurs. Une fois il y 
a eu d'emblée une paralysie limitée à un mem- 
bre inférieur. Chez le dernier enfant l'hémi- 
plégie était de cause cérébrale. 

Dans tous les cas, le liquide céphalo-rachidien 
était clair et amicrobien. Les cellules étaient 
rares ou absentes. D'autre part, M. Gaffky a 
fait connaître récemment qu'il a pu trans- 
mettre 2 fois consécutivement la maladie de 
lapin à lapin en inoculant des produits mor- 
bides qui avaient traversé des bougies fil- 
trantes. La maladie est donc bien due, comme 
l'avait présumé M. Netter (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 549), à l’action d'un virus filtrant. 


Action des anesthésiques sur les propriétés leuco- 
cytaires. 


M. Achard expose les résultats qu’il a obte- 
nus avec MM. L. Ramond et H. Bénard, en 
étudiant les effets des anesthésiques sur la 
résistance et l’activité des globules blancs 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 522). 

In vitro, la cocaïne et la s‘ovaine, même à 
des taux très faibles (de 1 % à 1/20), les 
amoindrissent. L'activité est également très 
diminuée par les vapeurs de bromure d'éthyle, 
de chloroforme et d’éther. 

In vivo, dans les conditions de l’anesthésie 
rachidienne, les propriétés des leucocytes ne 
Sont guère modifiées par la stovaïne, mais 
ai est affaiblie par la cocaïne à forte 

ose. 

Le chlorure d’ėthyle, dont l'action est très 
brève, ne produit pas de modification. 

Mais l’anesthésie par l’éther et le chloro- 
forme abaisse notablement la résistance et 
l'activité pendant quelques heures. Comme les 
Propriétés corrélatives du sérum ne sont pas 
toujours diminuées en même temps, il y a lieu 
de penser que l’anesthésique se fixe sur les 
globules blancs. 

Il semble que les chirurgiens pourraient 
utiliser ces notions pour interpréter certains 
accidents consécutifs à l’anesthésie. 


Œdème aigu pneumococcique dn larynx, manifes- 
tation primitive d'une septicémie pneumococ- 
cique. 


M. Guy Laroche communique, au nom de 
M. Chauffard et au sien, l'observation d’un 
homme chez lequel se montra, comme mani- 
festation primitive d’une septicémie pneumo- 
Coccique, un œdème aigu du larynx. Cette 
Septicémie s'afirma ensuite par une pneu- 
monie lobaire, une arthrite de l'épaule et un 
phlegmon de la cuisse. 

L'examen du sang, des crachats et du pus 
démontra la présence du pneumocoque. Des 
inoculations en séries à la souris ont permis, 
en outre, de suivre par étapes l’atténuation 
Progressive du germe, la localisation laryngée 
initiale ayant coïncidé avec la virulence 
maxima. 

Le malade se rétablit complètement après 
avoir subi, au début de son affection, une tra- 
chéotomie pour parer aux accidents asphyxi- 
ques de son œdème du larynx. 


M. Leconte rapporte, au nom de M. Letulle 
etau sien, l'observation d'un malade, alcoolique 
chronique, qui a été atteint dune pneumonie 
grave au cours de laquelle il a présenté au 
niveau du thorax un nombre considérable (140) 
Qabcès sous-cutanés de diverses grosseurs et 
une thyroïdite suppurée. L'examen bactériolo- 
gique montra que le pus épais et verdâtre de 
ces diverses localisations contenait des pneu- 
mocoques à l’état de pureté. 


M. Gouraud relate, au nom de M. Castaigne 
et au sien, un certain nombre de faits qui 
semblent démontrer l'efficacité du sérum de 
Marmorek dans le traitement de la tubercu- 
lose pulmonaire. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 13 novembre 1909. 


Réactions spécifiques des leucocytes; 
leucodiagnostic. 


MM. Ch. Achard et H. Bénard. — Nous avons 
reconnu que les globules blancs peuvent ac- 
quérir et conserver, même en dehors de l'orga- 
nisme, l'aptitude à réagir spécifiquement à 
certains principes pathogènes. Ce caractère de 
spécificité se traduit par le défaut ou l'excès 
de réaction par rapport aux leucocytes de 
sujets normaux ou, du moins, indemnes de 
l'atteinte spécifique. Cette notion nous a con- 
duits à des résultats pratiques dans deux états 
morbides tout à fait différents quant à leur 
nature : le morphinisme et la tuberculose. 

Chez les sujets morphinomanes ou simple- 
ment morphinisés, les globules blancs devien- 
nent plus tolérants in vitro pour le poison. Il 
faut, pour annuler entièrement leur activité, 
introduire dans les milieux artificiels une 
proportion plus forte de morphine que si l’on 
opére sur les leucocytes d’autres sujets. La 
sensibilité des globules blancs à la morphine 
peut donc se mesurer par le taux de la dilu- 
tion qui permet le maintien d'un minimum 
d'activité leucocytaire. Les écarts sont assez 
grands pour qu'on puisse de cette manière 
reconnaître les sujets morphinisés. Cette apti- 
tude spécifique des cellules persiste quelque 
temps encore après la suppression de la cause 
qui l’a fait naître, puis elle disparaît. Cette 
réaction paraît donc pouvoir être mise à pro- 
fit par le clinicien pour reconnaître le mor- 
phinisme et surveiller la démorphinisation. 

Les leucocytes des tuberculeux sont au con- 
traire plus sensibles que ceux des autres su- 
jets aux solutions faibles de tuberculine. Les 
recherches que nous avons faites sur une cen- 
taine d'individus entachés ou non de tubercu- 
lose nous permettent de croire que cette réac- 
tion leucocytaire in vitro est plus exacte et 
souffre moins d'exceptions que la cuti-réaction 
et ses variantes. Elle nous a déjà révélé des 
lésions tuberculeuses d'abord. méconnues par 
la clinique, mais vérifiées par des examens 
ultérieurs ou par l'autopsie. 


Anaphylaxie hydatique expérimentale, 


MM. Chauffard, Boidin et Laroche. — Nous 
avons émis autrefois l'hypothèse que les acci- 
dents toxiques, parfois mortels, qui peuvent 
survenir à la suite de la fissuration ou de la 
ponction d’un kyste hydatique, relèvent d'un 
phénomène d’anaphylaxie (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1907, p. 611). 

Après avoir vainement tenté depuis lors à 
plusieurs reprises de reproduire, chez le lapin 
et le cobaye, cette anaphylaxie hydatique, 
nous avons obtenu récemment des résultats 
suffisamment nets en reprenant l'expérience 
avec un nouveau liquide hydatique de prove- 
nance humaine que nous avons concentré dans 
le vide jusqu'à réduction au dixième de son 
volume primitif. 

Ce liquide hydatique était toxique pour le 
cobaye. Les doses non toxiques en injection 
intrapéritonéale ont sensibilisé les animaux 
qui ont présenté, lors d'une injection ulté- 
rieure, de dose faible, pratiquée treize jours 
plus tard, des accidents anaphylactiques; les 
témoins n’ont eu aucun trouble. Enfin, les ani- 
maux anaphylactisés, réinjectés sept jours plus 
tard par voie intracérébrale, n'ont plus réagi. 


Sur les conditions d'obtention de la réaction de 
déviation de l’alexine (Bordet-Gengou) avec les 
antigènes et les anticorps tuberculeux. 


MM. A. Calmette et L. Massol. — De nom- 
breuses expériences nous ont permis de cons- 
tater que les tuberculines ne sont pas toutes 
utilisables comme antigènes pour l'étude des 
sérums de sujets tuberculeux, en ce qui con- 
cerne la réaction de. Bordet-Gengou. Mais, il 
résulte de nos recherches que cette méthode 
permet de déceler très exactement la présence 
d'anticorps (sensibilisatrices) tuberculeux dans 
les sérums, pourvu que l'on ait soin d'employer 
une dose faible d'antigène en présence d'une 
quantité déterminée du sérum à étudier et 


que l’on utilise des doses faibles et croissantes 
d'alexine, de telle sorte que la réaction de 
fixation, si minime soit-elle, ne passe pas ina- 
perçue. 


Histogenèse et pathogénie des pancréatites au 
cours de l'hypertension porte expérimentale. 


MM. A. Gilbert et E. Chabrol. — En réali- 
sant l'hypertension portale, nous avons repro- 
duit diverses variétés de pancréatite. L'hy- 
perémie soudaine semble modifier l’excrétion 
normale des ferments glandulaires, trypsine, 
stéapsine, et provoque, par leur intermédiaire, 
l'infarctus associé à la stéatonécrose. 

La congestion passive, d'évolution chroni- 
que, favorise, au contraire, le développement 
de la sclérose. Dans une première phase, les 
lésions parenchymateuses atteignent leur 
apogée, mais bientôt la trame conjonctivo- 
vasculaire réagit et le tissu cicatriciel comble 
les vides que l’hémorrhagie a creusés dans 
le parenchyme. Cependant, les acini se régé- 
nèrent. 

La stase veineuse, agent de dystrophie cel- 
lulaire et souvent point d'appel pour les in- 
fections surajoutées, exerce au premier chef 
un rôle pathogénique, et la part initiale et 
prépondérante revient à l'hypertension porte 
dans l’histogenèse de ces altérations. 


La recherche du bacille de Koch par la méthode 
de l’antiformine-ligroïne. 


M. D. Jacobson. — On sait que M. Uhlen- 
huth a proposé de traiter les crachats conte- 
nant très peu de bacilles de Koch par l'anti- 
formine qui dissout tous les éléments à l’excep- 
tion des bacilles de la tuberculose qui se trou- 
vent protégés par leur enveloppe cireuse. 


` D'autre part, MM. Lange et Nitche ont réalisé 


un perfectionnement considérable de ce pro- 
cédé en évitant la centrifugation par l'emploi 
de la ligroïne, substance dont les gouttelettes 
adhèrent aux bacilles et les. accumulent tous à 
la surface de l’antiformine, d’où l’on peut les 
extraire et les colorer. - 

L'application de cette méthode étant encore 
peu précise, voici la technique à laquelle je me 
suis arrêté et qui donne des résultats très 
satisfaisants : 

Les crachats sont légèrement dilués dans de 
l’eau distillée, et les gros grumeaux séparés 
autant que possible en plusieurs parties. Le 
tout est mis dans une éprouvette cylindrique 
ou dans un flacon bien propre et surtout bien 
bouché. On y ajoute de l’antiformine, subs- 
tance qui se compose d'hypochlorite de potas- 
sium et de potasse. A l'encontre des auteurs 
allemands, je me sers d’une solution assez 
forte, de 40 %, et je mets 5 parties d’antiformine 
pour 1 partie de crachats. Il faut attendre 
alors de deux à trois heures durant lesquelles 
on doit agiter souvent le flacon. 

On ajoute ensuite une quantité de ligroïne 
suffisante pour former une couche de ? à 3 
millimètres d'épaisseur au-dessus de l’antifor- 
mine. On agite de nouveau, afin que les deux 
liquides soient intimement mélangés, et on 
laisse reposer le tout durant une demi-heure 
environ, de préférence à l’étuve. Au bout de 
ce laps de temps, on constate que toute la 
ligroïne est remontée à la surface et, entre 
elle et l’antiformine, on voit une mince couche 
grise, composée de petites parcelles qui, elles, 
contiennent tous les bacilles existant dans les 
crachats traités. On porte à l’aide d’une spa- 
tule de platine plusieurs de ces parcelles sur 
une lame chauffée et l’on colore par un pro- 
cédé usuel. 


Sérodiagnostic du mycosis fongoïde, 


MM. E. Gaucher, E. Joltrain et L. Brin. — 
Nous nous sommes demandé si les sérums des 
malades atteints de mycosis fongoïde ne con- 
tiennent pas d'anticorps spécifiques. Les expé- 
riences que nous avons pratiquées avec des 
extraits aqueux, alcooliques, etc., obtenus 
après broyage des tumeurs provenant d’un cas 
de mycosis fongoïde généralisé et terminé 
par la mort, nous ont permis de déterminer le 
meilleur antigène. On l'obtient de la façon 
suivante : 
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On met en présence 1 ou ? parties de la 
pâte mycosique, qui résulte de la dessiccation 
dans le vide de la tumeur broyée, avec 15 par- 
ties d'alcool absolu en ayant soin de les lais- 
ser en contact pendant sept ou huit jours. Après 
évaporation de l'alcool, on reprend le résidu 
par l'éther, puis par l'alcool acétone. 

Nous avons ensuite titré cet antigène, c'est- 
à-dire déterminé la dose qu'il en fallait em- 
ployer pour obtenir une hémolyse assez ra- 
pide, en ajoutant une dose fixée de complé- 
ment, de sérum hémolytique et de globules 
rouges. Dans toutes les expériences nous 
avons employé une dilution au dixième dans 
Teau salée physiologique. 

La méthode à laquelle nous avons eu recours 
ressemble de tous points à celle que l’on uti- 
lise pour la syphilis. 

En cas de mycosis fongoïde ou d'érysipèle 
prémycosique, le résultat a toujours été posi- 
tif. Dans les autres affections, au contraire, la 
réaction s’est montrée négative. Il faut, toute- 
fois, faire une exception pour les sérums de 
lépreux qui ont fixé le complément avec l'anti- 
gène myCosique, mais on sait que très souvent 
ces sérums donnent des réactions positives 
avec les antisgènes les plus divers (sporotri- 
chose, extrait de foie syphilitique). 

Dans les cas douteux de mycosis fongoïde, 
on peut donc établir un véritable sérodiagnos- 
tic de cette affection. 


Pouvoir antagoniste äu sérum normal et des 
diverses substances qui entrent en jeu au cours 
de la réaction de fixation. 


MM. F. Bezançon et H. de Serbonñnes adres- 
sent une note sur ce sujet d'après laquelle, 
pour éviter le plus possible le pouvoir antago- 
niste du sérum, il est bon de recueillir celui-ci 
le matin, chez un malade à jeun. Il est utile 
aussi, — afin d’écarter une autre cause d'er- 
reur déjà signalée par M. Bordet et M. Parker 
Gay — au lieu d'employer, comme on le fait 
habituellement, des émulsions de globules 
rouges à 1/2, d'opérer avec des globules rouges 
centrifugés et lavés, puis débarrassés d’eau 
salée physiologique par décantation. On peut 
ainsi déceler une déviation du complément qui 
aurait passé inaperçue. 


De la circulation du lobule hépatique; la vascu- 
larisation artérielle du parenchyme lobulaire. 


MM. A. Gilbert et M. Villaret, — Il nous 
paraît découler des constatations que nous 
avons faites en poursuivant nos études sur ce 
sujet (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 550) que 
l'artère hépatique ne limite pas son domaine 
à l'arbre biliaire, du moins chez le chien. En 
premier lieu, tout porte à croire qu’elle envoie 
du sang oxygéné à la périphérie du lobule. 
En second lieu, il semble indéniable qu'elle 
contribue à fournir le réseau nutritif du sys- 
tème sus-hépatique. 
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Séance du 10 novembre 1909. 
Traitement de la tuberculose par la tuberculine. 


M. Citron. — La tuberculine n’est pas, 
comme on le pense assez généralement, un 
remède proprement dit contre la tuberculose. 
Ce n’est que par suite de la réaction de lorga- 
nisme que l'injection de tuberculine est suivie 
d'un processus curatif. Il ne s'agit pas ici 
de la production d’une antitoxine véritable, 
attendu que la tuberculine, résistant à la tem- 
pérature de l’ébullition, ne possède aucune des 
propriétés particulières aux toxines. N'étant 
pas une toxine, elle a été qualifiée d'endo- 
toxine: toutefois, à ce titre, ses solutions 
devraient être toxiques pour des animaux 
sains, ce qui n’est pas le cas si Pon ne > dépasse 
pas les doses convenables. 


D'autre part, la tuberculine se rapproche 
beaucoup des aggressines, produits bacillaires 
étudiés d’abord par M. Bail (de Prague), les- 
quelles, quoique inactives par elles-mêmes, 
n'en sont pas moins capables d'augmenter lef- 
fet d'une quantité insuffisante de culture et d'en 
abaisser la dose mortelle. S'il existe une dif- 
férence entre les aggressines les mieux con- 
nues, celle de la dothiénentérie, par exemple, 
et la tuberculine, c'est que cette dernière ne 
détermine pas la formation d'antiaggressine 
ou au moins ne la détermine qu'avec difficulté. 
La cause en est peut-être que l'organisme ne 
réagit pas contre la tuberculine même, mais 
contre une aggressine, après avoir transformé 
la tuberculine en véritable aggressine. Quoi 
qu'il en soit, cet anticorps contre la tubercu- 
line, l'antituberculine, quand elle est présente, 
se comporte comme une antiaggressine, C'est- 
à-dire que, contrairement à ce que l’on observe 
avec les antitoxines, l’antituberculine n'agit 
qu'en présence d'une quantité suflisante de 
complément, précisément comme je lai prouvé 
pour les antiaggressines.C'est ainsi que, d'après 
mes expériences, ni la tuberculine, ni un mé- 
lange de tuberculine et d'antituberculine (de 
provenance humaine) ne sont capables de tuer 
un cobaye, mais que la même quantité d'anti- 
gène et d'anticorps devient fatalement mor- 
telle après l'addition d’une dose appropriée 
de complément. 

Loin de considérer la tuberculinisation 
comme un simple traitement immunisateur, 
car il est impossible de négliger la valeur cu- 
ratrice des réactions locales, manifestes sur- 
tout dans les tuberculoses de la peau, je n’en 
suis pas moins d'avis que l'immunisation con- 
tre la tuberculine (laquelle, ainsi qu'il résulte 
des recherches de Sir A. E. Wright et M. Free- 
man, est mise en circulation chez le tubercu- 
leux par tout effort musculaire) a une grande 
importance. Cette protection du tuberculeux 
contre sa propre tuberculine n'exige nullement 
les doses excessives que préconise M. Schloss- 
mann, mais elle West guère compatible avec 
les doses presque homéopathiques que Sir 
A. E. Wright tient à ne pas dépasser. Le 
choix de la préparation de tuberculine n'offre 
pas de difficulté : c'est la plus complète, l'émul- 
sion bacillaire, qui donnera les plus grandes 
garanties, c'est donc à elle que j'ai recours de 
préférence. Le but étant de favoriser la for- 
mation d’un anticorps, il faut laisser à lorga- 
nisme le temps de réagir ; il importe donc d'es- 
pacer les injections de six à huit jours, ce qui 
permet d'augmenter rapidement les doses et 
d'arriver bientôt à 1 c.c. tout au moins ou le 
plus souvent au maximum, c'est-à-dire à 4 c.c. 
J'ai observé, dans la clinique de M. Kraus, 
qu'il est possible d'atténuer les effets irritants 
des injections en ajoutant une faible quantité 
d’antituberculine à émulsion bacillaire. D'ail- 
leurs, cette façon de procéder, imaginée d'a- 
bord par M. von Behring, a été utilisée par 
M. Marmorek dans le traitement de la tuber- 
culose (Voir Semäine Médicale, 1903, p. 377). 

Comme justiciables de ce traitement, il faut 
d'abord citer les cas de tuberculose latente, 
décelable uniquement par l'épreuve à la tuber- 
culine; puis les malades dont les crachats ren- 
ferment des bacilles, mais qui ne présentent 
que des signes physiques peu marqués. Ces 
résultats sont déjà un peu moins constants 
pour les tuberculeux du second degré. Aussi 
est il douteux qu'il faille recourir à cette thé- 
rapeutique quand il existe des cavernes; ce- 
pendant, bien que je n’aie encore obtenu de 
guérison dans aucun Cas de ce genre, j'espère 
qu'il sera possible de soulager et même de 
guérir des malades de cette catégorie. 

Je ne considère ce traitement comme contre- 
indiqué que dans les cas d'infections mixtes, 
mais j'y soumets tous les tuberculeux fébrici- 
tants, les diabétiques, etc. Il importe, toutefois, 
d'hospitaliser les malades durant les premières 
semaines et de cesser le traitement si, pendant 
ce laps de temps, le processus empire au lieu 
d'être enrayé. Enfin, c'est sur l’ensemble des 
signes physiques (courbe du poids, examen des 
crachats, auscultation et .percussion) que l’on 
doit se baser pour juger du résultat de la cure. 


Transformation des hématies en leucocytes 
et en éléments fixes des tissus. 


M. Loose. — Une série de recherches faites 
à l’aide de l’ultramicroscope m'ont démontré 
que les notions actuelles au sujet des héma- 
ties sont incomplètes et que ces éléments du 
sang jouent un rôle histoplastique de premier 
ordre, non pas tant à l’état physiologique que 
dans les processus pathologiques. 

Si l'on prélève, par exemple, chez un sujet 
atteint de gonorrhée, après la dilatation de l’urè- 
thre,une goutte de la sécrétion séreuse, on cons- 
tate au microscope d'abord la présence d'héma- 
ties ordinaires, puis d'hématies nucléées;celles- 
ci sont ensuite remplacées par des cellules épi- 
théliales et des leucocytes. L'ultramicroscope 
permet de se rendre compte du mécanisme qui 
préside à ces changements dans les éléments 
histologiques de la sécrétion uréthrale. 

On voit ainsi les hématies nucléées s'en- 
tourer de granulations et se transmuer en 
leucocytes polynucléaires ; ceux-ci, par leur 
coalescence avec les bactéries ét avec de nou- 
velles hématies, arrivent à constituer les épi- 
théliums dont le bourgeonnement conditionne 
les rétrécissements. 

Les métamorphoses que je viens d’esquisser 
ne sont pas particulières à la gonorrhée, elles 
se retrouvent partout où les hématies sont 
exposées à certaines influences chimiques, 
que celles-ci soient d'ordre pathologique ou 
d'ordre thérapeutique. Dans la guérison des 
plaies, on peut constater des modifications 
identiques des hématies, ainsi que dans les 
néphrites aiguës ou chroniques. A ces modi- 
fications des hématies paraît liée l'albuminurie. 

Dans les tumeurs malignes, l'ultramicro- 
scope ne permet pas de faire des constatations 
analogues; toutefois, j'ai pu observer dans 
plusieurs papillomes de la vessie ou de l’urè- 
thre ainsi que dans certains cas de cancer 
des modifications semblables des hématies. 

J'estime que c’est grâce aux métamorphoses 
des globules rouges que sont dus les heureux 
effets du traitement par la méthode de la stase 
veineuse dans certaines affections. 

La dilatation mécanique de l'urèthre me 
paraît agir d’une manière analogue. 


L'hypersécrétion gastrique des fameurs. 


M. Skaller. — Il ressort des expériences que 
j'ai instituées chez des chiens, que la nicotine 
exerce son action sur la muqueuse gastrique 
non pas par voie directe mais par voie sanguine 
et seulement après qu'elle a été absorbée, Il 
semble que ce soient les centres périphériques 
qui sont irrités par cet alcaloïde. Quoi qu'il en 
soit, les animaux nicotinisés ont de l'hypersé- 
crétion gastrique Continuelle, même à jeun. 
Or, il en est de même chez les fumeurs invété- 
rés. Expérimentalement, on constate que 
l’atropine est très efficace contre cette hyper- 
sécrétion, ce qui concorde bien avec l’observa- 
tion clinique d'après laquelle les symptômes 
provoqués par labus. du tabac cédent à l'em- 
ploi systématique de la belladone, à condition, 
bien entendu, que le sujet s’abstienne rigou- 
reusement de fumer. 

Il est à noter que ce n'est pas chez tous les 
fumeurs que l’on constate de l'hypersécrétion. 
Il en est chez lesquels elle ne se manifeste par 
aucun trouble subjectif, ou bien ne se tra- 
duit que d’une façon paroxystique par des sen- 
sations plus ou moins douloureuses, le plus 
souvent au cours de l'après-midi ou durant les 
premières heures après minuit. 

Enfin, il existe une forme réellement grave 
de cette affection avec de véritables crises, sé- 
parées l'une de l’autre par des intervalles de 
bien-être relatif, et comparables aux crises bien 
connues des tabétiques. Cette dernière forme, 
compliquée le plus souvent d'amaigrissement 
et très souvent mal diagnostiquée en pratique, 
rentre dans le groupe de la gastroxynsis de 
Rossbach; cet auteur a même reconnu le ni- 
conitisme comme une cause déterminante-de 
l'entité morbide qu'il a décrite. Ces cas graves 
guérissent d’ailleurs sous l'influence du même 
traitement, 
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Hôtel-Bieu (de Lyon). — M. le professeur J. TEISSIER. 


Albuminurie prétuberculeuse et albuminurie 
paratuberculeuse. 


Nous avons actuellement dans le service 
un certain nombre de malades, deux sur- 
tout, qui vont nous permettre d'aborder, 
fructueusement j'espère, l'étude des rap- 
ports de la tuberculose avec l'albuminurie. 
Certes je n’ai point la prétention d'épuiser 
la question en cette seule séance — et nous 
devrons négliger aussi bien tout ce qui 
tombe dans l’histoire de la tuberculose 
rénale proprement dite (qui constitue aujour- 
d’hui un chapitre à part et bien nettement 
limité), que toute la série des altérations 
brightiques secondaires, susceptibles de se 
développer dans le cours de l’évolution tu- 
berculeuse. M. Le Noir (1), en effet, nous a 
appris depuis longtemps, avec son maître 
M. Ch. Bouchard, que la moitié des cas 
d'albuminurie constatés dans le cours de 
la phtisie pulmonaire ne relevaient pas du 
processus tuberculeux lui-même. Les pous- 
sées fébriles qui l'accompagnent, les trou- 
bles digestifs qu’il provoque, entraînent fré- 
quemment de l’albuminurie. Nous avons 
montré nous-même que les altérations 
hépatiques concomitantes sont aussi une 
Cause fréquente de filtration albumineuse. 
Enfin, nous savons depuis les remarquables 
travaux de M. Brault, que la dégénéres- 
cence amyloide de l’épithélium rénal est 
une conséquence trop souvent constatée de 
l'infection bacillaire; et M. Pissavy (2), il y 
a une dizaine d'années, s’est attaché, sous 
l'inspiration de M. le professeur Dieulafoy, 
à montrer la très grande fréquence des alté- 
rations cellulaires dans le rein sous l’action 
des poisons tuberculeux isolés. 

C'est de tout autre chose que j'ai l'inten- 
tion de m'occuper aujourd'hui. En me pla- 
çant au point de vue de l'observation cli- 
nique pure, je veux montrer la très grande 
valeur que le syndrome albuminurie prend 
souvent comme signe prémonitoire de lin- 
fection bacillaire; cela, alors qu'aucun trou- 
ble général de la santé, aucune détermina- 
tion locale ne laisserait soupçonner pareille 
invasion morbide. Je tiens à faire ressortir 
Surtout la très grande influence que la tu- 
berculose des ascendants ou simplement 
l'imprégnation  tuberculineuse ancestrale 
exerce fort souvent sur l'apparition de l'al- 
buminurie, de l’albuminurie intermittente 
des enfants en particulier. 

Ces faits qu’une longue. expérience nous 
a révélés, nous paraissent avoir en clinique 
une importance Capitale. Ils méritent toute 
l'attention. 


Mais voici d'abord, résumée en quelques 
mots, l’histoire des deux malades qui vont 
nous servir à fixer quelques-unes des idées 
générales dont je désirerais voir garder le 
souvenir. 

Le premier est un tonnelier, d'aspect 
vigoureux, non buveur, qui aurait eu, il y 
a cinq ans, une néphrite tuberculeuse {?). Je 
mets de suite en doute ce premier diagnos- 
tic, étant fort possible que les bacilles cons- 
tatés, dit-on, à ce moment dans le culot de 
centrifugation de l'urine, n'aient été que 
des acido-résistants, des bacilles du smegma; 
Car une série d'inoculations au cobaye furent 
alors constamment négatives. Ce fait est très 
important : du reste, depuis lors, le retour à 


(D) P. Le Norr. Etude de l’albuminurie chez les 
phtisiques. (Thèse de Paris, 1890.) 


(2) A. Pissavy. Contribution à l'étude des néphrites 
consécutives à la tuberculose. (Thèse de Paris, 1898.) 
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la santé semble s'être réalisé progressive- 
ment. 

En avril dernier cependant, cet homme 
sollicite à nouveau son admission à l'Hôtel- 
Dieu, et entre dans le service, non plus 
pour les mêmes accidents qu'il y a cinq ans, 
mais parce qu'il tousse : on constate, en 
effet, au sommet du poumon droit, des 
signes nets de congestion spécifique. Il a 
bien, à un premier examen de l'urine, quel- 
ques traces d'albumine, mais celles-ci dispa- 
raissent rapidement sous l'influence de 
quelques doses de chlorure de calcium. En 
même temps, la résistance globulaire, pa- 
rallèlement diminuée, revient à son taux 
normal (l’hémolyse, évaluée au procédé de 
Widal et Abrami, ne commence plus qu’au 
tube 13), ce qui — soit dit en passant — 
semble déjà bien indiquer l'origine dyscra- 
sique de l’albuminurie. La pression arté- 
rielle, mesurée à l'appareil de Potain, est de 
17 centimètres de mercure. Le séro-dia- 
gnostic tuberculeux (procédé Arloing-Cour- 
mont) est nettement positif. La teneur des 
albumines du sang est tombée à 0.64 (Morel). 

Un mois environ après, l’albumine à 
complètement disparu, mais les détermina- 
tions pulmonaires se sont accentuées. Le 
malade a maigri, fait des poussées fébriles 
irrégulières qui atteignent souvent 39°, 
enfin des signes de tuberculose laryngée, 
rapidement envahissante, se sont manifes- 
tés. En résumé, et c’est là le fait essentiel à 
retenir, à mesure que le syndrome urinaire 
s'atténuait, des accidents de plus en plus 
graves se produisaient du côté du poumon 
et du larynx. 

J'ajouterai, pour compléter ce qui à trait 
à l'examen des urines, qu'au même moment, 
l'analyse chimique décèle une diminution 
sensible de tous les éléments solides et que 
l'examen cryoscopique montre une perméa- 
bilité très réduite à = 0.72, pour une diu- 
rèse moléculaire totale de 2,243). 

Notre second malade n’a que dix-neuf 
ans. C'est un enfant de fortune, qui ne peut 
malheureusement fournir aucun renseigne- 
ment sur ses ascendants, de fort belle 
apparence, et qui est entré, il y a quelques 
jours, salle Saint-Augustin, n° 17, pour des 
accidents à allure de néphrite aiguë (albu- 
minurie massive, œdème de la face, œdème 
des membres inférieurs) et sur l’origine 
desquels nous sommes tout d'abord restés 
hésitants. Le diagnostic pouvait, en effet, 
flotter entre l’idée d'un réveil de néphrite 
infectieuse (rougeole il y a deux ans) sous 
l'influence d’un écart de régime ou d'un 
refroidissement, et celle d’une néphrite 
grippale primitive, ou enfin d'un simple état 
de susceptibilité rénale ancestrale mise en 
jeu, en l'espèce, par un violent coup de 
froid. 

C'est à cette dernière hypothèse que je 
n'ai pas tardé à me ranger, après avoir 
constaté l'absence de tout élément figuré 
dans les dépôts urinaires, l'existence d’une 


perméabilité rénale parfaite [+ = 1.60 pour 


une diurèse moléculaire totale de 3,535) ; un 
état constitutif du sang, normal; pas d’atté- 
nuation de la résistance globulaire; pres- 
sion artérielle physiologique... mais oculo- 
réaclion nellement posilive. 

Si bien que je me crois autorisé à vous 
présenter ces deux malades comme deux 
exemples d’albuminuries influencées, ac- 
tionnées ou même provoquées par l'infection 
tuberculeuse — à cela près, toutefois, qu'il 
s’agit là de deux modalités cliniques essen- 
tiellement différentes. Le premier malade 
voit, en effet, son albuminurie s’atténuer et 
disparaître à mesure que la localisation 
pulmonaire se met à gagner du terrain : 
c'est un cas d’albuminurie préluberculeuse 


analogue à ceux que nous avons décrits (1). 
Le second n'est sans doute qu’un débilité 
rénal sous l'influence d’une imprégnation 
ancestrale (la tuberculose ou seulement la 
tuberculine, dans le cas présent); c'est en 
définitive un cas d’albuminurie paratuber- 
culeuse. 

Cette distinction est capitale, car si dans 
la première hypothèse, l’évolution vers la 
phtisie est le plus souvent fatale, dans la 
seconde (albuminurie paratuberculeuse) 
l’évolution vers l'infection granulique est 
exceptionnelle. Bien plus, — et je n'hésite 
pas dès maintenant à en faire l'affirmation 
formelle — l'albuminurie paratuberculeuse 
est l'indication, dans la grande majorité des 
faits, d'une tendance à immunisation anti- 
tuberculeuse spontanée. 

De pareilles conceptions méritent assu- 
rément quelques développements : elles 
exigent surtout la démonstration par les 
faits. C'est à quoi nous allons nous appli- 
quer, en insistant aussi sur les moyens de 
diagnostic qui permettent de bien catégo- 
riser les cas cliniques et d'en assurer le 
pronostic en même temps que la théra- 
peutique fondamentale. 


On se rappelle ce que j'ai désigné autre 
fois sous le nom d'albuminurie prétubercu« 
leuse. Les termes de cette dénomination 
sont suffisamment compréhensifs. Ils veu- 
lent dire : une albuminurie précédant, 
annonçant ou même préparant l’évolution 
d'une tuberculose localisée, et localisée le 
plus souvent à l'appareil pulmonaire, bien 
que nous ayons vu parfois la détermination 
bacillaire se faire soit au niveau du foie, 
soit sur les capsules surrénules. Mais nous 
n'envisageons ici que les cas d'observation 
courante. 

Le type de ces albuminuries prétubercu- 
leuses est représenté par l'histoire du ma~- 
lade qui a motivé ma communication au 
Congrès français de médecine interne, en 
1894, et dont je résume ici les particularités 
les plus saillantes : 

Il s'agissait d'un jeune homme de dix-sept 
ans, de haute stature, issu de parents en 
apparence bien portants : le père, cepen- 
dant, est goutteux; la grand'mère brighti- 
que, un frère est mort de tumeur cérébrale, 
En mai 1889, le patient accuse de la lassi= 
tude. et un certain degré d'inaptitude ai. 
travail : on constate alors 0 gr. 50 centigr. 
d'albumine dans les urines; mais l’albumi- 
nurie est intermittente, à cycle diurne et 
s'accompagne d'une élimination importante 
de matières colorantes et de phosphates 
terreux. IlLn'y a aucun trouble du côté de 
la respiration ni du système circulatoire. 
En septembre de la même année, il sur- 
vient une congestion  hémoptoïque d’un 
sommet, d'ailleurs rapidement dissipée; on 
ne trouve pas d’albumine. L'hiver est excel- 
lent, sauf de temps à autre une réapparition 
passagère de l’albuminurie, toujours au 
milieu du jour. En mars 1890, on note un 
état grippal (?) pendant trois semaines, avec 
phénomènes congestifs du côté du poumon, 
bouffées de râles fins inspiratoires, extrê- 
mement mobiles, sans prédominance aux 
sommets, pas d'hémoptysie, pas d’albumi- 
nurie. 

L'été suivant, l’état respiratoire est par- 
fait : cependant l’albuminurie a reparu avec 
son caractère intermittent diurne du début. 
L'hiver 1890-1891 se passe dans des condi- 
tions excellentes. Toutefois, au printemps, 
on constate un purpura très confluent avec: 
gros œdème des membres inférieurs, dou- 
leurs et gonflement polyarticulaires, mais 


(1) J. Tessier. De l’albuminurie prétuberculeuse. 
(Semaine Médicale, 1894, p. 498) 
Voir aussi Bory. De l’albuminurie prétuberculeuse. 
(Thèse de Lyon, 1895.) 
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sans albuminurie. Celle-ci reparaît une der- 
nière fois pendant l'été, à de rares inter- 
valles, jusqu'au printemps 1892, époque où 
elle disparaît définitivement pour céder la 
place à des phénomènes de congestion des 
sommets, passagers d'abord, mais bientôt 
avec des déterminations fixes, accompa- 
gnées de grands accès fébriles, et auxquelles 
le malade finit par succomber en trois mois, 
sans que, pendant tout ce temps-là, on ait 
jamais pu retrouver trace d'albumine dans 
l'urine. 

Je pourrais rapporter ici plus de vingt 
observations analogues, mais cela n'offrirait 
rien de plus qu'un intérêt documentaire. 
Qu'il me suffise de dire que ces observa- 
tions — sauf quelques différences secon- 
daires, dans les caractères de l’albumine 
transsudée ou dans les éliminations col- 
latérales, ou bien encore dans le type de 
l’évolution de la tuberculose — sont toutes 
calquées les unes sur les autres; c’est 
ainsi que, dans toutes, sans exception, on 
voit la disparition du phénomène albumi- 
nurie marquer le pas à l'invasion des pou- 
mons ou des autres viscères par la tuber- 
culose, et, dans toutes aussi, pendant toute 
la durée de la période prémonitoire à la 
localisation bacillaire, période durant la- 
quelle l'albuminurie s’est montrée tantôt 
d'une façon continue, tantôt par intermit- 
tences, jamais l'examen minutieux des 
urines n'a révélé de bacilles de Koch, 
jamais l'inoculation du culot de centrifuga- 
tion n'a donné de résultats positifs (1). Il y 
a là, on en conviendra, deux notions capi- 
tales, et qui impriment aux faits cliniques 
une signification bien frappante. 

Mais quelle interprétation en donner? 
Assurément dans de pareilles conditions : 
absence de bacillurie, résultats négatifs 
de l’inoculation au cobaye, enfin hyper- 
toxicité des urines (à ce moment tout au 
moins), comme nous l'avons montré autre- 
fois avec notre collègue M. le professeur 
Roque, il ne peut être question que d'albu- 
minurie toxinique. Mais quel poison incri- 
miner ? La tuberculine où certains autres 
dérivés des corps bacillaires, bien connus 
depuis que, isolés d'abord par M. Auclair et 
par M. Pierre Teissier (1895), ils ont été plus 
minutieusement étudiés expérimentale- 
ment par MM. Oppenheim et Loeper, par 
MM. Salomon et Léon Bernard. Faut-il 
faire intervenir l’action Stéatosante diffuse 
de l'éthérine ou l’action sclérogène de la 
chloroformine si bien différenciées par 
M. Auclair? Il y aura peut-être lieu plus 
tard d'étudier l’action sans doute différente 
de ces éléments divers sur les vaisseaux, 
sur les épithéliums ou sur le tissu con- 
nectif du rein. Qu'il nous suffise pour le 
moment, de constater que la tuberculine est 
à elle seule susceptible de déterminer lal- 
buminurie; et, dans l'espèce, il y a tout lieu 
de la rendre responsable des accidents 
constatés. 

Nombreuses sont les preuves à fournir à 
l'appui de cette conception. L'action con- 
gestionnante et vasodilatatrice de la tuber- 
culine sur les vaisseaux du rein n’est plus 
à prouver (Ch. Bouchard). Les expériences 
déjà anciennes de MM. S. Arloing, J. Cour- 
mont et Rodet ont montré, d'autre part, 
l'influence albuminigène de ce poison. Enfin 
M. Bory, reprenant sous notre inspiration 
toutes ces recherches en vue de son travail 
inaugural, a reproduit constamment ce 


(1) Il est à prévoir cependant que certains cas pour- 
ront se présenter (je n’en connais pourtant encore 
quen seul exemple) où dans cette période intermé- 

iaire durant laquelle l’albumine tend à disparaître pour 
faire place à la localisation tuberculeuse, la bacillurie 
pourrait être constatée, comme conséquence logique 
de l’éclosion et de la multiplication des éléments 
bacillaires. Quoi qu’il en soit, cette bacillurie, si elle 
existe, doit ètre essentiellement fugitive. 


type d'albuminurie à l’aide d’injections de 
très faibles doses de tuberculine ou du fil- 
trat stérilisé de crachats tuberculeux (1). 

Et d'ailleurs, la si frappante et classique 
observation de M. Chauffard a montré tout 
aussi bien, sinon mieux, que l'expérience du 
laboratoire la plus démonstrative, cette 
action nocive de la tuberculine sur le rein. 

Sans doute, il resterait à prouver — pour 
éviter toute controverse — que l'urine, au 
moment de l'élimination de l’albumine et 
seulement à ce moment-là, est susceptible de 
donner toutes les réactions de la tubercu- 
line, par exemple le phénomène de loculo- 
réaction chez les animaux préalablement 
tuberculisés. M. F. Arloing a bien tenté, 
sur notre demande, cette intéressante expé- 
rience, mais le résultat obtenu chez de 
jeunes veaux tuberculisés à cet effet, n’est 
pas encore assez démonstratif pour que 
nous puissions en faire état d’une façon ri- 
goureuse. Et d’ailleurs le problème serait-il 
entièrement résolu sur ce point, que le côté 
le plus important de la question pathogé- 
nique, je veux dire l'alternance des pous- 
sées d'albuminurie et des déterminations 
pulmonaires, resterait encore à élucider. 

Or, les raisons de cette alternance sont 
des plus intéressantes à rechercher. M. Ar- 
nozan avait pensé les trouver dans l'appli- 
cation de cette ancienne conception de 
Grancher, à savoir que le bacille de la tuber- 
culose renferme deux principes opposés, 
l’un vaccinant, l’autre toxique : ce dernier, 
d'après les expériences entreprises avec 
M. H. Martin, reprenant toujours son in- 
fluence nocive, après une première période 
d'action de la substance vaccinante. Or, 
cette influence nocive serait particulière- 
ment sensible au niveau du rein. M. Méry, 
dans son rapport sur les albuminuries inter- 
mittentes de l'enfance (1901) a pensé pouvoir 
recourir à une explication analogue. 

En ce qui me:concerne, je me fais une 
idée un peu différente des phénomènes en 
cause : cette idée, en tout cas, paraît bien 
cadrer avec l’évolution des manifestations 
cliniques. Je suis enclin à attribuer l’albu- 
minurie prétuberculeuse à une baclériolyse 
plus ou moins complète des éléments patho- 
gènes infectants. Tant que dans l'économie 
envahie, les bacilles se détruisent de façon 
régulière (sous des influences que nous 
n'avons pas à examiner ici) les produits de 
désorganisation des bacilles, régulièrement 
éliminés, peuvent entraîner l’albuminurie. 
Mais, vienne le jour où les antitoxines ou 
les agents de la bactériolyse se trouveront 
être en défaut, alors les bacilles de la tuber- 
culose n'étant plus entravés dans leur dé- 
veloppement et leur multiplication, ceux-ci 
se fixeront dans les tissus, donnant lieu 
aux édifications granuliques, et les élimi- 
nations toxiniques diminueront au niveau 
du rein. L’albuminurie cessera. C'est à ce 
moment-là, d'ailleurs, que l’on voit dispa- 
raître les signes de réaction défensive 
quand ils ont existé : alors la séro-réaction 
d’Arloing-Courmont devient négative. 

C'est assurément là une hypothèse, mais 
cette hypothèse est d'autant plus plausible 


(1) Dans une communication ultérieure faite en col- 
laboration avec M. F. Arloing (Congrès de l’Asso- 
cialion française pour l'avancement des Sciences, 
Clermont-Ferrand, 1908), nous sommes allés plus loin. 
Non seulement nous avons vu l’albuminurie suivre 
très rapidement l'injection répétée de doses minimes 
de tuberculine, mais nous l’avons vue se produire 
après des injections intraveineuses de quelques gouttes 
d’une émulsion de culture de tuberculose solide (poi- 
sons adhérents) ou encore d’une injection de 1 c.c. 
d'une culture homogène de bacilles de Koch. Cette 
albuminurie toujours précoce, et antérieurement dé- 
veloppée à toute manifestation tuberculeuse appré- 
ciable, commençait par osciller et finalement dispa- 
raissait, lorsque se localisaient sur les viscères les 
lésions caractéristiques de la cachexie toxi-infectieuse 
qui accompagne l’évolution de la tuberculose infectante 
septicémique. 


que si ultérieurement la séro-réaction re- 
devient positive, la tuberculose pulmonaire 
semble toujours rétrocéder et l’albuminu- 
rie, à ce moment-là, peut reparaître. C’est 
ce dont nous avons été témoin alternati- 
vement à deux ou trois reprises chez le 
malade qui fait l'objet de notre première 
observation. 


Mais deux phénomènes nous intéressent 
plus particulièrement au point de vue cli- 
nique : 1° les caractères propres de l’albu- 
minurie prétuberculeuse ; 2° les formes et 
la symptomatologie des localisations pul- 
monaires consécutives à l'apparition, à 
l'existence de ce genre d'albuminurie. 

Les urines albumineuses de la prétuber- 
culose ont quelques caractères généraux 
qui peuvent être schématisés de la façon 
suivante : quantité moyenne de l'élimina- 
tion quotidienne des urines, jamais très 
abondante; aspect et coloration uniformes, 
quand l’albuminurie est constante; inégalité 
très prononcée de coloration lorsque l'albu- 
minurie est intermittente. C’est ainsi qu'on 
voit les urines pâles le matin, foncées l'après- 
midi, l'albumine correspondant habituelle- 
ment à la période de pâleur; à ce moment 
l'urine est généralement un peu louche, 
contient un peu de mucus, souvent des 
phosphates en excès, et peut même en se 
refroidissant se recouvrir d'une couche de 
kyestéine formée en majeure partie d'oxa- 
lates et de phosphate ammoniaco-magné- 
sien. 

L’albumine est le plus souvent de la séro- 
globuline, quelquefois même de la globuline 
pure (1) et il est nécessaire d'en faire la 
recherche avec un peu de soin, pour ne pas 
la iaisser échapper. Ses modes d'élimination 
sont variables : moins souvent continue, 
elle est généralement intermittente, fré- 
quemment irrégulière à grosses oscilla- 
tions; la sérinurie alors est prédominante. 
Dans d’autres circonstances, elle a l'allure 
cyclique el à cycle matinal assez souvent, 
comme dans le rétrécissement mitral qui 
partage d’ailleurs son origine; ou bien en- 
core à type orthostatique, à cette différence 
près qu’à l'encontre de l’albuminurie or- 
thostatique pure, qui apparaît habituelle- 
ment de quinze à vingt minutes après le 
passage à la station verticale, ici l’albumi- 
nurie fait, en général, sa poussée maxima 
vers onze heures du matin. Le type inter- 
mittent à cycle diurne est plus rare. Mais, 
quel que soit le type observé, le rein est 
presque toujours perméable, la diurèse mo- 
léculaire totale est haute, l'épreuve de la 
glycosurie phloridzique très posilive, les 
urines sont toujours hyperloxiques. On com- 
prend que, dans de pareilles conditions, 
l'examen des dépôts urinaires soit le plus 
souvent négatif : jamais de cylindres ; par- 
fois seulement de rares leucocytes; pas de 
globules rouges, sauf les cas d’hématurie, 
véritables hémoptysies rénales, assez fré- 
quentes pour que nous les ayons observées 
3 fois sur 10 cas. 

Le sérodiagnostic, à pareille heure, est 
généralement négatif. 

A ce moment, la tension artérielle est 
normale, variant de 15 à 17 centimètres de 
mercure, dans nos statistiques. C’est seu- 
lement lorsque les localisations pulmonai- 
res seront sur le point de se produire que 
la tension à la radiale tombera à 14, puis 
à 13, 12 et même à 10 centimètres de mer- 
cure. 

On comprend que, dans de pareilles con- 
ditions, en présence de caractères si peu 


(1) Dans les expériences récentes entreprises avec 
M. F. Arloing, chez des lapins inoculés avec de la 
tuberculine ou des cultures de tuberculose plus ou 
moins virulentes, l’albumine décelée dans l’urine était 
presque exclusivement de la globuline. 
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précis, en face surtout d’un état général 
apparemment bon, en l'absence de toute 
lésion organique, un médecin non prévenu 
puisse être entraîné à considérer une albu- 
minurie de ce genre comme une albuminu- 
rie purement fonctionnelle ou comme une 
albuminurie du jeune âge, liée à de la crois- 
sance ou à des troubles digestifs passa- 
gers. Nous-même nous y sommes laissé 
prendre, et avons été surpris par la bruta- 
lité des déterminations granuliques, suivant 
parfois à fort court intervalle la disparition 
de l’albumine dans les urines. 

Cette disparition marque en effet le début 
de la période des localisations pulmonaires. 
Celles-ci sont susceptibles d’affecter trois 
formes évolutives bien tranchées. 

1° C’est d’abord une forme à éclosion 
brusque et à marche suraiguë. L'albumi- 
nurie prémonitoire devient ici une albumi- 
nurie prégranulique. 

Les cas de ce genre sont loin d’être rares : 
c'est l’histoire du jeune malade dont je 
vous ai déjà parlé et chez lequel la tuber- 
Culose aiguë évolua en trois mois à dater 
du jour où son albuminurie intermittente 
avait cessé. C'est encore l’histoire de la 
jeune femme d'un confrère de la Loire qui 
meurt en quelques semaines après la dispa- 
rition des signes d'un rétrécissement mi- 
tral net, constaté chez elle depuis plusieurs 
années et suivi dans les premiers mois de 
Son mariage de l'apparition d’une albumi- 
nurie intermittente légère, mais à cycle 
matinal. Elle est fille de mère atteinte de 
tuberculose génito-urinaire ancienne, nièce 
de tubercaleux surrénal; son frère, atteint 
d’arthrite traumatique du genou, à de l'al- 
buminurie intermittente à cycle diurne, et 
deux cousins sont affectés plus tard d’albu- 
minurie intermittente. Chose bien digne 
d'attention, tant que les signes de rétrécis- 
sement mitral persistent chez elle, la santé 
paraît excellente et jamais ne se produit le 
moindre trouble apparent de l'appareil res- 
piratoire. Elle se marie à un médecin averti 
et avisé : l'excellence de l’état général le 
rassure et a raison de ses hésitations. Au 
bout de quelques mois de mariage appa- 
raissent des traces d'albumine dans l'urine 
et seulement le matin. On sollicite mes 
Conseils : je constate de la globulinurie 
matinale, et encore à faible degré, mais 
déjà on note au sommet droit, en arrière, 
des signes d'induration légère. Ma première 
impression est rassurante, songeant à la 
fréquence des déterminations du même 
Siège dans le cours de la sténose mitrale 
non endocarditique. Cet optimisme de pre- 
mier abord fait vite place à des craintes 
plus justifiées lorsque, ayant ausculté minu- 
tieusement le cœur, il me fut impossible de 
percevoir l'existence des signes révélateurs 
que pendant plus de quatre années j'avais 
constatés avec une remarquable fixité. Je 
n'hésite pas alors à mettre l’albuminurie 
observée sur le compte de l'intoxinisation 
tuberculeuse et je fais part de mes appré- 
hensions au mari médecin. Grâce à des 
Soins d'une sage et constante prévoyance, 
pendant près d’un an, les choses restent 
en état, avec des alternatives de mieux et 
de moins bien. L’albuminurie se montre 
toujours irrégulièrement, et par intermit- 
tences. Mais voici qu'elle semble diminuer 
d'abord, s'espacer ensuite dans ses pous- 
Sées. Une hémoptysie foudroyante éclate 
pendant une période de villégiature. Les 
deux poumons sont envahis de haut en bas 
avec une brutalité désespérante eten moins 
de quatre semaines la mort arrive dans un 
accès d’asphyxie ultime. 

Il me serait facile de multiplier les exem- 
ples, mais seuls les détails de l'observation 
varieraient, le fond restant immuablement 
le même. 


J'insisterai surtout sur ce fait que cette 
explosion granulique peut se produire chez 
des sujets d'apparence quasi luxuriante et 
chez lesquels rien ne semblerait faire pré- 
voir un pareil danger, et en dehors même de 
toute influence héréditaire. Témoin le cas 
d'un de mes jeunes amis, issu de souche 
tout particulièrement robuste, exposé seu- 
lement par sa profession à des refroidisse- 
ments prolongés et surtout à de fâcheux 
écarts de régime; je me réjouissais chez 
lui, grâce à un régime meilleur et à une 
médication rationnelle, d'avoir obtenu la 
disparition d'une albuminurie assez impor- 
tante, mais surtout constante et tenace, don- 
nant lieu souvent à des malaises fort ap- 
préciables. L'équilibre semblait rétabli et 
la guérison définitivement réalisée, lors- 
qu'un beau jour, à la fin du mois d'avril, à 
la suite d'une grippe d'apparence légère, le 
pauvre garçon vint me voir assez inquiet 
de sentir son cœur battre d'une façon per- 
manente à 160. Il ne fut pas difficile de 
trouver la cause de cette tachycardie, dans 
l'existence d’une poussée d'adénopathie 
trachéo-bronchique dont je soupçonnai vite 
la nature. Quelques semaines après, une 
poussée de péricardite suivait, et dans le 
courant du mois de juillet de la même 
année, la mort survenait à la suite de signes 
indubitables de généralisation pulmonaire. 
L'albumine n'avait jamais reparu. 

> Nous pourrons réserver le nom d'albu- 
minurie phlisiogène prémoniloire aux cas 
d'albuminurie précédant une évolution pul- 
monaire chronique ou toute autre localisa- 
tion viscérale de la tuberculose chronique, 
la tuberculose surrénale, par exemple, qui, 
elle aussi, est assez souvent précédée de 
manifestations albuminuriques. M. Bory, 
dans sa thèse, en a rapporté plusieurs ob- 
servations, triées dans notre collection 

ersonnelle. Je vous signalerai plus spécia- 
ement celle d'une jeunefillé chez laquelle la 
tuberculose a évolué en deux années après 
avoir débuté par une pleurésie comme chez 
sa mère, morte d’ailleurs, elle aussi, phti- 
sique quelques années auparavant, et après 
une période d'albuminurie intermittente, de 
type irrégulier, ayant duré près de trois 
années; je rappellerai encore le cas d’une 
femme morte au bout de deux ans, à la 
suite d'une tuberculose torpide développée 
après trois années d'albuminurie intermit- 
tente (cette malade, sans antécédents di- 
rects, avait été très vraisemblablement 
contagionnée par son mari). 

Parfois, l’évolution est plus lente : le ma- 
lade se défend, et lon assiste alors à des 
poussées alternantes d'albuminurie ou de 
déterminations viscérales variées, parfois 
très intéressantes. 11 semble que les éli- 
minations toxiniques qui ramènent l’albu- 
minurie relèvent bien d'actions bactério- 
lytiques qui, en favorisant la destruction 
des bacilles, limitent la production des 
foyers tuberculeux et même en facilitent 
la réduction. 

Le fait suivant paraît résumer les prin- 
cipaux caractères de ce genre d'albuminu- 
rie prétuberculeuse à longue évolution, et à 
alternances répétées avec des poussées de 
congestion pulmonaire spécifique. Un jeune 
homme a depuis plusieurs mois des pous- 
sées oscillantes de séroglobulinurie acycli- 
que ; au mois de juillet 1902, on constate 
chez lui des signes nets d’induration des 
sommets; à ce moment, il n'y a pas d’albu- 
minurie; il est envoyé faire une cure d'air 
en Haute-Savoie; là, il survient une fièvre 
typhoïde grave avec hyperthermie, con- 
gestion du foie, hémorrhagies intestinales, 
etc., etc.; le malade guérit : dans le cou- 
rant de l'automne la convalescence semble 
complète. On ne note aucun signe apparent 
de localisation pulmonaire, mais un retour 


de l’albuminurie, laquelle va s’accentuant 
d'une façon progressive jusqu'au milieu de 
l'hiver; à ce moment des hématuries se 
produisent. Des soins hygiéniques et une 
médication sévère ont raison de cette crise, 
si bien qu’en juillet suivant, l’albuminurie 
est devenue minima, revêtant le type cycli- 
que matinal pur. Pendant l'hiver de 1904, 
on constate le retour des poussées fluxion- 
naires sur les sommets, celles-ci toujours 
annoncées par la disparition totale de l'al- 
bumine urinaire. Et ainsi pendant près de 
deux années, chaque poussée d’albuminurie 
marque une amélioration parallèle des acci- 
dents pulmonaires, chaque disparition de 
l'albuminurie est le prélude d’une poussée 
nouvelle ou d'une aggravation du processus 
tuberculeux préexistant. La mort arrive 
enfin trois ans après le début des premiers 
accidents, la disparition définitive de l’albu- 
minurie ayant coïncidé avec les premiers 
symptômes de la poussée granulique qui 
termine la scène au printemps de 1906. 

3° Mais, à côté de ces deux formes d’albu- 
minurie prétuberculeuse (forme prégranu- 
lique et forme phtisiogène à évolution chro- 
nique et fatale), il y a lieu de décrire une 
forme de tuberculose pulmonaire secondaire 
à l’albuminurie, mais à évolution plus lente 
encore et, en tout cas, à tendance spontanée 
vers la guérison. Ces faits de curabilité sont 
infiniment intéressants à étudier puisqu'on 
peut à leur sujet soulever le très grave pro- 
blème de l’immunisation spontanée. 

Entre maints exemples de ce genre que je 
pourrais rapporter ici, j'en retiendrai trois 
seulement qui me paraissent tout particu- 
lièrement dignes d'attention. 

Le premier concerne un contremaître 
d'une grande usine que sa femme, morte de 
tuberculose quelques années auparavant, 
avait sans doute contagionné et qui, en 1900, 
époque où il vint nous consulter, avait déjà 
de l’albumine depuis plusieurs années d'une 
façon intermittente. Grâce à une diététique 
méthodique et à des soins très réguliers, 
cet homme voit son albuminurie progressi- 
vement décroître et même une recrudes- 
cence notoire survenue au printemps de 
1904 s’effacer d'une facon absolue après un 
été de complet repos à la campagne. En 
janvier 1905 il survient une grippe légère 
qui réveille pour quelques temps l'albu- 
minurie disparue depuis plusieurs mois 
et cela sous forme de véritable poussée de 
néphrite infectieuse, avec urines rares, 
couleur lavure de chair, albuminurie mas- 
sive, etc., etc. En même temps apparaissent 
aux deux bases des signes non équivoques 
de congestion pleuro-pulmonaire avec râles 
fixes et bruits de frottement mélangés à des 
râles fins d'œdème pulmonaire, etc. Mais, 
tandis que ces phénomènes pulmonaires 
s'accentuent et se diffusent, loin d'augmen- 
ter, l’albuminurie S’atténue de façon régu- 
lière, si bien -que lorsqu'on constate des 
signes nets d'induration des sommets, l'al- 
buminurie n’existe plus qu'à l’état de traces, 
prélude de sa disparition définitive. Pendant 
trois ans le patient dut lutter contre ses dé- 
terminations pulmonaires qui le préoccu- 
paient infiniment plus que son albuminurie, 
hanté qu'il était par l’idée de la transmis- 
sion conjugale de la phtisie; mais il finit 
par triompher de ces accidents et aujour- 
d'hui, après quatre années, la guérison ne 
paraît pas s'être démentie. Fait à souli- 
gner, et qui n'est pas sans relation avec la 
bénignité de l'infection tuberculeuse chez ce 
malade et son heureuse évolution : pendant 
toute la durée des manifestations thoraci- . 
ques, la pression radiale ne descendit jamais 
au-dessous de 18 centimètres à l'appareil 
de Potain. | 

Autre fait plus démonstratif encore. Une 
jeune fille, née de parents tuberculeux ét 
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brightiques, m'est amenée en 1887, c'est-à- 
dire il y a plus de vingt ans déjà, avec de 
l'albuminurie intermittente à cycle matinal, 
de l’incontinence nocturne d'urine, et un dé- 
faut de perméabilité respiratoire à un som- 
met, qui, étant donnés les antécédents 
maternels, n’est pas sans me causer de 
l'inquiétude, me fait porter le diagnostic 
d’albuminurie prétuberculeuse et formuler 
en même temps un pronostic très réservé. 
Trois mois ne s'étaient pas passés, que 
l’albuminurie ayant disparu, on me ramène 
la jeune malade dans l'espoir de me faire 
constater sa guérison : elle n'avait plus 
d’albumine, mais au sommet droit des râles 
sous-crépitants secs qui ne laissaient aucun 
doute sur leur nature. Notre jeune patiente 
dut être soignée pendant deux ou trois an- 
nées, mise à un régime rigoureux, assujettie 
tous les ans à une cure arsenicale méthodi- 
que; elle guérit. Mariée depuis, elle a eu 
plusieurs enfants, et paraît jouir maintenant 
de tous les attributs de la santé. 

La troisième observation est peut-être 
encore plus suggestive. Il s’agit d'un jeune 
garçon de dix ans, soigné par nous de 1885 
à 1887 pour de l'albuminurie intermittente 
cyclique à type diurne : il est issu de parents 
très arthritiques, ce qui nous fait songer à 
de l'albuminurie prégoutteuse. En 1889, l'al- 
bumine a disparu des urines, mais nous 
assistons à une poussée d’enléro-mésenté= 
rite avec grosses nodosités ganglionnaires 
rappelant les allures cliniques du carreau 
de la première enfance, et très légère ascite 
constatée aussi par Jules Simon à Paris; 
les études durent être interrompues pen- 
dant quelques mois. A dix-huit ans, le jeune 
patient entre à Saint-Cyr complètement 
rétabli. Jamais arrêté dans le cours d'une 
carrière déjà brillante, il a pu, sans être 
autrement incommodé, faire campagne au 
Tonkin. Il a atteint maintenant l'âge de 
trente-cinq ans, est marié, père de plu- 
sieurs enfants bien constitués et sa santé 
ne laisse rien à désirer. Est-il téméraire 
de supposer que ce malade, comme, d’ail- 
leurs, les deux précédents, — notre contre- 
maître, qui fit de l’adénopathie trachéo- 
bronchique au moment où son albuminurie 
disparaissait, et notre jeune fille, atteinte 
de tuberculose du sommet, évoluant du jour 
où son albuminurie avec incontinence d'u- 
rine se dissipa — à fait une infection tuber- 
culeuse bénigne marchant spontanément 
à la guérison, réalisant ainsi une sorte 
d'immunisation naturelle. Il y a donc lieu 
de reproduire à ce sujet, mais avec une 
conviction plus ferme encore, ce que j'écri- 
vais il y a plus de dix ans dans mon tra- 
vail sur les albuminuries curables : « Je 
sais quelques sujets chez lesquels l'albu- 
minurie d'origine incontestablement tuber- 


culeuse a, elle aussi, guéri ; comme si cette 


infection première, et dont l'albuminurie 
était comme l'expression précoce, les avait 
défendus, nous n’osons pas dire encore im- 
munisés, contre une infection nouvelle. » A 
cette époque, M. Marfan n'avait pas encore 
vulgarisé ses idées sur l’auto-immunisa- 
tion contre la tuberculose et nous ignorions 
les faits si originaux relatés par M. Cal- 
mette à l'appui de sa conception sur l'im- 
munisation spontanée, grâce aux infections 
tuberculeuses légères de l'enfance avec 
détermination primitive sur les ganglions 
bronchiques ou sur les glandes du mésen- 
tère, Nous ne pouvons, en tout cas, nous 
empêcher de rapprocher nos observations 
de celles de nos collègues, bien que re- 
cueillies dans un ordre de faits différents. 
Il y a là, ce nous semble, un faisceau très 
important déjà d'arguments solides à l'ap- 
pui d'une doctrine sur laquelle nous allons 
être appelés à revenir plus loin, à propos 
de la seconde catégorie de faits qu’il nous 
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reste à étudier et auxquels nous pensons 
devoir réserver le nom d'albuminuries 
paratuberculeuses. 

Mais auparavant, il importe de ne pas 
perdre de vue les malades qui font l’objet 
de cette démonstration; et il y a lieu de 
se demander dans quelle catégorie nous 
devons ranger le cas qui fait l’objet de notre 
première observation. A n'en pas douter, 
il s’agit bien d’une albuminurie prétubercu- 
leuse, mais non pas d'une albuminurie 
prégranulique, c'est-à-dire fatale à brève 
échéance; il s'agit d'une albuminurie phti- 
siogène à évolution pulmonaire chronique, 
et dont la marche semble devoir être assez 


lente. J'ajouterai qu'il est même possible 


que, ici, la tuberculose s'arrête dans son évo- 
lution; et cela parce que la pression arté- 
rielle, depuis que ce malade est en traite- 
ment, semble se relever d’une façon régu- 
lière, parce que, ensuite, la séroréaction est 
nettement positive; et aussi parce que les 
épreuves de la perméabilité rénale ontrévélé 
l'existence d'un certain degré d'insuffisance 
du rein, ce qui, à notre avis, comporte quasi 
nécessairement l'idée de la prédominance 
des poisons sclérosants. Nous aurons ulté- 
rieurement à nous expliquer sur ce point. 

Comme nous l'avons déjà fait pressentir, 
l'idée que nous devons nous faire de la si- 
tuation et de l'avenir de notre second ma- 
lade est toute différente. J'estime, en effet, 
que tout en présentant une poussée d'al- 
buminurie favorisée, ou même actionnée 
par une imprégnation tuberculeuse ou 
tuberculineuse ancestrale (puisqu'il pré- 
sente, à n’en pas douter, les caractères 
d'une oculo-réaction démonstrative) ce ma- 
lade a toutes les chances probables de ne 
pas devenir un vrai tuberculeux. Il s'agit, 
en effet, chez lui très vraisemblablement 
d’une influence héréditaire, dont je ne puis 
faire la démonstration, mais qui existe à 
n'en pas douter, et qui le défend contre 
l’auto-infection, aussi bien que contre les 
risques d'infection extérieure; si bien que 
très probablement, son albuminurie dis- 
parue, il ne fera aucune détermination vis- 
cérale d'origine bacillaire. Sa santé pourra 
même se consolider d’une facon régulière, 
progressive, je dis plus, il pourra devenir 
réfractaire à l'infection tuberculeuse elle- 
même, il sera immunisé, Les faits, aujour- 
d'hui fort nombreux, dont j'ai été le témoin 
me permettent d’être très affirmatif sur un 
pareil point : l'albuminurie ne saurait donc 
ici être qualifiée de prétuberculeuse; elle 
me paraît, au contraire, justifier pleine- 
ment la dénomination que je propose : c’est 
une albuminurie paraluberculeuse. 


Voici maintenant, en les résumant de 
façon sommaire, l’ensemble des faits gé- 
néraux sur lesquels je pense pouvoir m’ap- 
puyer pour défendre cette conception d’une 
albuminurie paratuberculeuse et dont, dès 
1905, j'ai esquissé déjà les principaux carac- 
tères soit au Congrès international de la 
tuberculose à Paris, soit au quinzième 
Congrès de la Société italienne de médecine 
interne (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 522). 

Il vous sera facile de suivre et de com- 
prendre par quelle série d'observations et 
de raisonnements successifs j'ai dû passer, 
avant d'arriver à cette formule clinique 
pleine d'intérêt et tout particulièrement 
pratique. 

Je m'explique, et pour le moment je sché- 
matise : si donc on étudie les relations fa- 
miliales des jeunes sujets affectés d'albu- 
minurie intermittente, on constate qu'un 
bon tiers de ces enfants ont des relations 
directes ou indirectes avec des ascendants 
tuberculeux : en chiffres exacts, 34 %, car 
j'ai là, sous les yeux, un tableau réunissant 
100 cas de ces albuminuries intermittentes 
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pris au hasard dans ma collection de docu- 
ments personnels, mais dont j'ai pu suivre 
très rigoureusement les antécédents et le 
devenir. 

Or, sur ces 34 sujets issus de parents 
tuberculeux ou influencés par l'hérédité 
collatérale directe, fort peu sont devenus 
tuberculeux : exactement 6 seulement, soit 
donc une moyenne de 16 %. 

Mais, en y regardant de près, ces 6 sujets 
devenus tuberculeux (et que de ce fait il est 
juste de considérer comme atteints d'albu- 
minurie préluberculeuse) avaient présenté 
un syndrome urinaire caractéristique, très 
analogue à celui que j'ai indiqué plus haut 
comme relevé dans la période de prétuber- 
culose, c’est-à-dire de l’albuminurie à type 
souvent intermittent et à cycle matinal, de 
l'hypertoxicité urinaire avec absence de 
signes d’imperméabilité et le plus souvent 
avec diurèse moléculaire élevée, parfois de 
l'instabilité du pouls et de la température, 
souvent une hypotension artérielle nette. 

Tout autre nous est apparu le syndrome 
urinaire constaté chez les sujets qui n’a- 
vaient pas évolué vers la tuberculose, même 
après disparition depuis longtemps confir- 
mée de leur albuminurie. Chez eux, la diu- 
rèse moléculaire totale est inférieure à la 


; A A 
normale, et le coefficient + trahit un 


degré léger, mais incontestable d'imper- 
méabilité. Voici des chiffres pris au hasard: 
dans un cas 2,373 molécules pour un coeffi- 
cient de 1.58, dans un autre 2,758 pour 1.48, 
dans un troisième 2,547 pour 1.73; et cette 
imperméabilité très relative a survécu de 
longues années à la disparition de l’albumine 
urinaire. Ici la tension artérielle est tou- 
jours plus élevée : nous ne l'avons jamais 
trouvée inférieure à 13 centimètres de mer- 
cure, mais variant habituellement de 14 à 17, 
ce qui pour des enfants est un chiffre un peu 
au-dessus de la normale. Plusieurs de nos 
sujets nous donnèrent 18 centimètres, ce qui 
représente un chiffre exceptionnel dans la 
prétuberculose. Et cependant, il s’agit bien 
là de sujets influencés par la diathèse, 
puisque, fait essentiel, et qui nous paraît ca- 
pital, chez tous ces jeunes sujets autrefois 
albuminuriques et aujourd'hui guéris ou 
en voie de guérison, la séroréaction est 
extrêmement positive, atteignant le chiffre 
de ‘/10, ‘15 et plus, fait qui me semble té- 
moigner de l'influence pathogène de l'in- 
toxinisalion tuberculeuse et plus encore 
d'une faculté défensive très élevée qui nous 
apparaît comme une garantie d'immunité. 

Les malades que je vise ici sont suivis 
depuis déjà de longues années et j'en 
connais plusieurs qui aujourd'hui sont en 
pleine santé, et dont la descendance est par- 
ticulièrement résistante. Et alors on est, ce 
me semble, en droit de supposer que chez 
de pareils sujets, l'hérédité n’a influencé 
l'organisme que sous forme d'imprégnation 
toxinique, comme chez une petite malade, 
bien connue de la plupart de nos collabo- 
rateurs, suivie pendant plusieurs années 
dans mon service de l'Hôtel-Dieu et dont, 
en fin de compte, notre collègue M. Josse- 
rand présenta les pièces anatomiques à la 
Société médicale des hôpitaux de Lyon. 
Chez cette petite patiente, affectée de dex- 
trocardie avec rétrécissement mitral, qui 
présenta à maintes reprises des détermi- 
nations pulmonaires ou viscérales qu'on 
eût été tenté de mettre sur le compte de la 
tuberculose, mais qui n'évoluèrent jamais, 
on ne put déceler, malgré les plus minu- 
tieuses. investigations, un seul foyer de 
tuberculose guéri ou en voie d'évolution, 
alors que le sang, les liquides des séreuses 
offrirent pendant la vie, ainsi que le constata 
M. P. Courmont, une faculté agglutinante 
que nous n'avons jamais retrouvée à un 
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même degré. Ce qui nous permit de dévelop: 
per à son sujet cette idée qui me semble 
fort logique, « à savoir que les descendants 
de parents tuberculeux pouvaient recevoir 
des générateurs avec les toxines bacillaires 
isolées, des antitoxines préservatrices et, 
de ce fait, se trouver, de par cette intoxini- 
sation héréditaire, en état d'immunisation 
spontanée ». 

Dans les faits qui nous intéressent, nous 
avons tout lieu de supposer et d'admettre 
que cette imprégnation toxinique ances- 
trale qui se manifeste par une séroréac- 
tion positive ou une oculo-réaction forte, 
comme chez notre second malade, a pu 
influencer le rein, et cela suffisamment pour 
produire un léger degré de néphrite latente 
(vraisemblablement une ébauche de né- 
phrite scléreuse) dû à l'action sclérogène 
des produits héréditairement transmis, 
laquelle explique la faible imperméabilité 
révélée par l'analyse. Cette tendance sclé- 
reuse n’a pas de disposition à évoluer, 
comme le prouvent l'arrêt du processus et 
la disparition de l'albuminurie; mais elle est 
assurément capable de créer au niveau de 
l'organe un état de moindre résistance qui 
le rend plus fragile, plus susceptible et rend 
possibles des poussées légères de néphrite 
intercurrente, comme chez notre deuxième 
malade. Chez d'autres, ce sera l'apparition 
de poussées d’albuminurie passagères sous 
l'influence d'une émotion vive, ou d’une 
auto-intoxication digestive. En tout cas, le 
processus irritatif primitivement développé 
au niveau du rein finit par s'éteindre, et 
laisse le sujet — relativement au moins — 
réfractaire aux dangers de l'invasion bacil- 
laire. 

Il n'y a, je puis l'affirmer, dans de sem- 
blables conceptions, rien que de très clini- 
que, et si l’on veut bien y réfléchir et suivre 
avec attention la filiation des phénomènes 
dans la descendance des familles, on trou- 
vera, dans les faits que nous venons d’expo- 
ser, la clef de bien d’autres phénomènes 
morbides qui, au premier abord, pourraient 
paraître étranges, et qui trouvent là leur 
interprétation toute naturelle. 

A titre d'exemple, et afin de bien vous 
faire saisir l'importance de cette concep- 
tion d'une albuminurie paratuberculeuse 
Ou par intoxinisation ancestrale, je vais 
mettre sous vos yeux l'histoire d'une famille 
tuberculo-rénale, qui vous paraîtra certai- 
nement très instructive : 

Le grand-père a quatre-vingts ans au- 
jourd'hui ; il est guéri d’une tuberculose de 
l’âge adulte, à type hémoptoïque et confir- 
mée quant à son diagnostic par des autorités 
cliniques de toute valeur, il y a quelque cin- 
quante ans; de la calculose rénale s'est sub- 
Stituée à soixante-cinq ans à la tuberculose 
pulmonaire devenue fibreuse ; des poussées 
de néphrite secondaireavec del’aortite abdo- 
minale très douloureuse se sont manifestées 
depuis par intervalle. La femme de cet aïeul 
est de souche diabétique, diabétique elle- 
même, et, peut-être, contagionnée dans les 
premières années de son mariage : nous 
avons constaté chez elle, il y a trente ans, 
des hémoptysies. Orle ménage a quatre en- 
fants : 1° l'aîné a actuellement quarante-huit 
ans, il a eu une pleurésie à seize ans, a pu 
néanmoins entrer à Saint-Cyr et faire une 
Carrière régulière sans aucun trouble de sa 
Santé ; il a un seul enfant, lequel a présenté 
de l’albuminurie intermittente cyclique à 
oscillations larges et donne une séro-réac- 
tion bacillaire très positive; 2 le second 
enfant estune femme de quarante ans, obèse, 
ayant présenté, à certaines périodes de sa 
vie, des phénomènes de névropathie et de 
psychasthénie aujourd’hui disparus; un de 
ses enfants a de l'albuminurie matutinale 
cyclique par intervalles, un autre, des pous- 


sées d’entérite qui peuvent bien, elles aussi, 
être qualifiées de manifestations paratuber- 
culeuses ; 3° le frère cadet de ces deux pre- 
mières personnes est nettement goutteux à 
l'heure actuelle; il a eu durant plusieurs an- 
nées de l’albuminurie intermittente cyclique 
diurne à cycle irrégulier (son observation 
figure dans la thèse de M. Merley). Chez lui, 
la susceptibilité rénale s’est manifestée dans 
des conditions tout à fait intéressantes : 
alors que toutes les infections de l'enfance 
et plus particulièrement la scarlatine et la 
diphtérie l'avaient frappé, sans même ef- 
fieurer son rein, une émotion violente (échec 
inattendu à un examen) avait suffi pour lui 
faire émettre des quantités importantes 
d'albumine vite dissipées sous l'influence 
de la rééquilibration nerveuse. Ses enfants 
sont en majeure partie bien portants, mais 
l'aîné a eu de l'albumine passagèrement et 
fait actuellement des poussées de péri- 
appendicite; 4° le dernier enfant, une fille, 
a de la sclérose du tympan, une séro- 
réaction tuberculeuse positive à ‘/15, elle a 
eu deux excellentes grossesses et ses en- 
fants encore en bas âge se portent bien. 

Je ne sache pas que l’on puisse trouver 
d'exemple plus suggestif de l'influence de la 
tuberculose ancestrale atténuée sur la des- 
cendance : le grand-père nettement tuber- 
culeux, mais guéri, à quatre enfants, tous 
bien portants d'une façon générale, mais 
présentant des stigmates avérés de l’intoxi- 
nisation tuberculeuse, — l'aîné a une pleu- 
résie, le second, des phénomènes nerveux 
sévères, le troisième de l'albuminurie inter- 
mittente cyclique diurne, le quatrième enfin 
de la sclérose du tympan et une séro-réac- 
tion avec forte agglutination — quatre des 
petits enfants ont de l’albuminurie fugitive 
et j'ajoute que cette albuminuriese présente 
avec les caractères généraux de l’albumi- 
nurie paratuberculeuse,.tels que je vous les 
ai exposés tantôt. Chez ces enfants, j'en 
suis convaincu, la tuberculose ne paraît pas 
avoir plus de chance de se développer qu'il 
n'y a de probabilités de voir les manifes- 
tations rénales passer chez eux directe- 
ment à l'état d'altérations brightiques, et 
j'estime que l’albuminurie observée ici à 
titre de témoignage de l'imprégnation tu- 
berculineuse ancestrale est un signe qui, 
loin d’'émouvoir, peutêtre considéré comme 
un stigmate d’une « immunisation spon- 
tanée », celle-ci me paraissant pouvoir être 
mise en parallèle ou mieux opposée à 
l'immunité acquise à la suite de l'infection 
digestive de l'enfance, à laquelle M. Cal- 
mette fait jouer maintenant un si grand 
rôle dans le mécanisme des moyens de 
défense naturelle contre l'infection tuber- 
culeuse. 

Donc, et pour conclure, il nous paraît 
juste d'opposer à l'albuminurie prétubercu- 
leuse, que nous connaissons bien et dont 
nous apportons ici de nouvelles preuves, 
une albuminurie paratuberculeuse essen- 
tielle, distincte dans ses caractères comme 
dans sa signification. 

Ces deux types d’albuminurie sont assez 
nettement différenciés pour qu'on évite de 
les confondre, grâce aux caractères essen- 
tiellement différents de leur formule uri- 
naire, des variations en sens inverse de la 
pression vasculaire, de l'absence de séro- 
réaction chez les sujets présentant l'une 
de ces formes, du fort pouvoir agglutinant 
chez les autres et surtout de leur évolution 
opposée; puisque, si l’un de ces types con- 
duit à la tuberculose, l’autre en vient seu- 
lement, s’en éloigne de plus en plus dans 
les générations successives, et cela pour 
aller jusqu'à l’immunisation spontanée. 

On comprend sans peine tout l'intérêt 
pratique qui naît de ces considérations 
aussi bien au point de vue du pronostic que 


du traitement à mettre en œuvre — mais 
entrer sur ce terrain nous entraînerait trop 
loin, et nous nous proposons d'y revenir 
ultérieurement. 


Ėt 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Les applications d’acétone comme moyen de trai- 
tement des cancers inopérables. 


Il y a deux ans et demi environ, M. le doc- 
teur G. Gellhorn, chirurgien de l'hôpital des 
maladiés cutanées et cancéreuses à Saint- 
Louis, fit connaître un procédé de traitement 
du cancer inopérable de l'utérus, consistant à 
imbiber, à l’aide d'un spéculum tubulaire, le 
col utérin (après curettage préalable) avec 
15 à 30 grammes d’acétone pure, qu'on laisse 
pendant quinze à trente minutes en contact 
avec la région ulcérée : sous l'influence des 
propriétés durcissantes et « fixatrices » bien 
connues de l’acétone, ces applications — que 
l'on renouvelle, sans curettage et sans anes- 
thésie, 2 ou 3 fois par semaine — amèneraient 
une diminution rapide de la fétidité des écou- 
lements ichoreux, qui deviendraient moins 
abondants, en même temps que les hémor- 
rhagies disparaïbraient et que la région ulcérée 
perdrait son caractère friable (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 238). Depuis lors, notre con- 
frère a maintes fois eu l'occasion d'utiliser la 
méthode en question, et cette longue expé- 
rience lui a permis à la fois de perfectionner 
la technique du procédé et de mieux se rendre 
compte des résultats obtenus. 

Pour ce qui est du modus faciendi, il importe 
surtout d'éviter l'écoulement de l’acétone sur 
la vulve ou sur le périnée, car, Si le vagin, à 
l'état normal du moins, reste insensible à 
l'égard de ce médicament, il n’en est pas de 
même pour la muqueuse vulvaire et pour les 
téguments cutanés, au niveau desquels l’acé- 
tone produit une décoloration plus ou moins 
accentuée et une sensation de cuisson intense, 
qui ne tarde pas, toutefois, à disparaître et se 
laisse, d’ailleurs, aussitôt calmer par des appli- 
cations d'eau froide. Quoi qu'il en soit, afin 
d'éviter ces inconvénients, M. Gellhorn enduit 
la vulve et le tiers inférieur du vagin d'une 
couche épaisse de vaseline et il procède de 
même pour la surface extérieure du spéculum; 
dès que l’acétone s’est écoulée hors de l’instru- 
ment, il éponge soigneusement la cavité et, 
avant de retirer le spéculum, il introduit dans 
le vagin un gros tampon de coton recouvert de 
vaseline, que la patiente peut enlever elle- 
même au bout de quelques heures. 

Il va de soi que le procédé dont il s’agit ne 
saurait être préconisé qu'à titre de simple 
moyen palliatif. Mais, à cet égard, il est sus- 
ceptible de rendre des services beaucoup plus 
appréciables que ne peuvent en fournir les 
méthodes thérapeutiques usuelles : il arrête 
des hémorrhagies que l’on ne parvient pas à 
faire disparaître par d’autres moyens, il sup- 
prime les écoulements ichoreux, et ces deux 
résultats amènent, à leur tour, une amélio- 
ration notable de l’état général. Notre confrère 
a pu de la sorte observer des malades qui, un 
an environ après l'apparition des premiers 
phénomènes morbides, paraissaient, au point 
de vue symptomatique tout au moins, complè- 
tement remises, tandis que, d’après les statis- 
tiques, la durée moyenne de la survie, chez 
les femmes atteintes de cancer de l'utérus, ne 
serait que de deux cent trente jours. 

Il est, toutefois, des cas où les applications 
d'acétone ne peuvent guère réussir, Ces cas 
se laissent diviser en deux catégories, Dans 
un premier groupe, il s'agit de malades in ex- 
tremis, chez lesquelles l'état profondément 
cachectique de l'organisme prime le tableau 
clinique, le foyer primitif ayant perdu toute sa 
signification et ne comportant plus aucun trai- 
tement local. Dans la seconde catégorie de 
cas, le procédé échoue, parce que la localisa- 
tion des lésions cancéreuses est telle qu’elle 
ne permet pas d'appliquer convenablement 
l’acétone : il en est notamment ainsi pour le 
cancer de la cavité utérine et, plus encore, 
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pour le cancer de la portion inférieure du va- 
gin ou de la vulve. 

Ces difficultés techniques ont engagé 
M. Gellhorn à expérimenter, en pareille occur- 
rence, un sel d'acétone, à savoir le bisulfite. 

Le bisulfite d'acétone est une poudre blan- 
ché que l'on peut facilement appliquer sur la 
surface ulcérée au moyen d'un insufateur. Au 
contact des sécrétions de la plaie, cette poudre 
se dissout rapidement, dégageant de l’acétone 
pure à l'état naissant. Pour les applications 
dans le vagin, notre confrère introduit un 
tampon de coton enduit de vaseline, afin de 
maintenir la poudre en place et d'empêcher 
l’'acétone liquide fraîchement formée de s’é- 
chapper. Jusqu'à présent, M. Gellhorn n’a eu 
que rarement l’occasion de se servir de bisul- 
fite d’acétone, de sorte qu'il serait préma- 
turé de vouloir d'ores et déjà se prononcer sur 
la valeur thérapeutique de ce produit. En tout 
cas, notre confrère a été à même de constater 
que les applications dont il s’agit sont indo- 
lores et que leurs effets sont à peine moins 
énergiques que ceux de l’acétone liquide. 

Pour ce qui est de l’emploi de l’acétone 
liquide, les résultats obtenus par M. Gellhorn 
ont été confirmés par un grand nombre de 
confrères, notamment par M. le docteur F. J. 
Taussig (de Saint-Louis), qui a eu recours,avec 
succès, au procédé en question dans 14 cas de 
cancer inopérable de l'utérus, par M. le docteur 
F. H. Maier (de Philadelphie), qui s’est servi 
d'acétone chez 6 malades, par M. le docteur 
J. S. Kalabine, privatdocent d’obstétrique et 
de gynécologie à la Faculté de médecine de 
Moscou, dans ? cas, par M.le docteur M. Henkel, 
professeur d'obstétrique et de gynécologie à la 
Faculté de médecine de Greifswald, par M. le 
docteur J. M. Fisher (de Philadelphie), etc. 
De son côté, M. le docteur D. W. Tovey, gynė- 
cologiste adjoint au « New York Polyclinic 
Hospital », vient de faire connaître les bons 
résultats qu’il a obtenus par l'emploi de l’acé- 
tone non seulement dans une série de cas de 
cancer inopérable de la matrice, mais encore 
dans un fait où il s'agissait d'une ulcération 
cancéreuse de la surface cutanée : une femme 
de soixante-quatorze ans avait été opérée 
pour un kyste du dos; l'extirpation ayant été 
incomplète, on vit bientôt se former, au niveau 
de la région de l’omoplate, une large cavité 
nécrotique, qui dégageait une odeur insuppor- 
table. L'examen microscopique montra que l’on 
se trouvait en présence d'un cancer. M. Tovey 
conseilla alors de recourir à des applications 
d'acétone, qui firentaussitôt disparaître l'odeur 
fétide et amenèrent, en l’espace de quelques 
semaines, la cicatrisation complète de la 
plaie. 

Ajoutons que, d'une manière générale, il 
n’y a pas lieu de craindre une absorption nota- 
ble d’acétone par la surface ulcérée, à en juger 
d'après les nombreuses analyses des urines 
effectuées par M. Gellhorn et au cours des- 
quelles notre confrère n'est jamais parvenu à 
déceler la présence d'acétone. Toutefois, chez 
une des malades de M. Maier, qui était atteinte 
d'un cancer étendu du vagin et du col utérin, 
on a pu toujours retrouver, quelques heures 
après l'application d'acétone, une quantité 
considérable de ce produit dans les urines, 


Les injections intraveineuses d’adrénaline contre 
les collapsus graves. 


Dans les formes graves d'hypotension sur- 
venant au cours de péritonites septiques, 
lorsque l'huile camphrée, la caféine, les injec- 
tions sous cutanées de sérum artificiel, voire 
même les injections intraveineuses massives 
de ce sérum ne suffisent plus à combattre les 
phénomènes de collapsus, M. Heidenhain a 
proposé, il y a deux ans, de recourir à des in- 
jections intraveineuses de solution salée phy- 
siologique additionnée de quelques gouttes 
d'adrénaline (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 503). On sait, d’ailleurs, que l'injection intra- 
veineuse d’'adrénaline, associée au massage 
du cœur et à la respiration artificielle, avait 
été préconisée par M. Crile comme moyen de 
traitement des syncopes consécutives à un 
traumatisme, un empoisonnement, une as- 


phyxie ou à une action analogue, ainsi que 
contre le shock chirurgical (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 86 et 183). Dans ces dernières 
années, les injections intraveineuses d'eau 
salée additionnée d'adrénaline ont été adop- 
tées par un grand nombre de chirurgiens pour 
combattre le collapsus par hypotension arté- 
rielle péritonitique. On a pu également utili- 
ser avec succès ce moyen dans Un cas exces- 
sivement grave de collapsus consécutif à une 
anémie aiguë par métrorrhagie (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 297). 

En présence de ces résultats, M. le docteur 
M. John, assistant de M. F. Volhard, médecin 
de l'hôpital civil de Mannheim, s’est demandé 
s'il ne conviendrait pas d'avoir aussi recours 
aux injections intraveineuses d'adrénaline dans 
les cas graves de collapsus d'origine cardiaque 
ou vasculaire que l’on observe dans la pratique 
médicale. Toutefois, comme, en raison de lin- 
suffisance cardiaque, il eût été, en pareille 
occurrence, dangereux de surcharger encore 
le système vasculaire d'une quantité plus ou 
moins considérable d’eau salée,notre confrère, 
au lieu d'associer l’adrénaline à la solution 
physiologique de chlorure de sodium, injecte 
directement de 0 c.c. 2? à 1 c.c. de solution d’a- 
drénaline à 1 %, pure ou additionnée de 9 c.c. 
de solution salée physiologique. 

M. John a eu l’occasion de traiter 30 cas ex- 
cessivement graves de collapsus, dans lesquels 
on avait vainement essayé les moyens usuels, 
tels qu'injections hypodermiques de caféine 
et d'huile camphrée, injections intraveineuses 
de strophantine, etc., et toujours l’adrénaline 
s'est montrée très efficace. Dans un seul fait, 
notre confrère a vu survenir la mort à la suite 
d'une injection intraveineuse de 0 c.c. 6 de 
solution d’adrénaline à 1 % : il s'agissait d’un 
homme de quarante.ans, qui avait, du reste, 
déjà parfaitement Supporté deux injections 
d’adrénaline à la dose de 0 c.c. 5 chacune, et 
chez lequel l'autopsie mit en évidence, entre 
autres lésions, un petit rein granuleux. Il con- 
vient donc de s'abstenir du procédé thérapeu- 
tique en question toutes les fois que lon se 
trouve en présence d’une insuffisance cardia- 
que secondaire à un petit rein contracté. 

D'après l'expérience de M. John, il serait 
inutile de recourir, après l'injection intravei- 
neuse d’adrénaline, à l'emploi d’autres exci- 
tants du cœur : s’il y a encore quelque espoir 
de sauver le malade, il faut pratiquer une nou- 
velle injection d’adrénaline au bout de quatre 
à six heures ou le lendemain, ou encore, au 
besoin, au bout de quelques jours. 


L’hydrate de chloral dans le traitement des affec- 
tions de la bouche et de la gorge. 


Les propriétés antiseptiques et parasiticides 
de l’hydrate de chloral ont maintes fois été 
utilisées non seulement comme moyen de con- 
servation des pièces anatomiques, mais encore 
en thérapeutique, notamment pour le panse- 
ment des plaies putrides ou gangréneuses, des 
ulcérations cancéreuses, ainsi que contre la 
métrite, la vaginite, etc. Récemment, M. Sieg- 
mund à proposé de se servir d'hydrate de 
chloral pour supprimer l'odeur infecte de l'ex- 
pectoration dansla gangrène pulmonaire (Voir 
Semaine Médicale,1909, p. 332). On sait, d'autre 
part, que l’hydrate de chloral a été employé, 
sous forme de lavages, contre l’angine diphté- 
rique et, sous forme de collutoires ou de gar- 
garismes, dans d’autres angines. De son côté, 
M. le pvofesseur A. Heller (de Kiel) utilise, 
systématiquement et depuis de longues 
années, ce produit dans les affections catar- 
rhales, aiguës ou chroniques, de la gorge. 
Voici quelle est la manière de procéder adoptée 
par notre confrère : 

On engage le patient à prendre dans la bou- 
che la valeur d’un dé à coudre de solution 
d'hydrate de chloral à 2.5 %, à renverser rapi- 
dement la tête et à la tourner à droite et à 
gauche, en faisant des mouvements de masti- 
cation, mais sans se gargariser. Cette manœu- 
vre, que l’on répète toutes les demi-heures, est 
continuée aussi longtemps que possible, puis 
le malade rejette la solution et de nouveau 
renverse aussitôt la tête, afin que la partie res- 


tante du liquide puisse encore baigner les 
segments profonds de la muqueuse. 

D'après l'expérience de M. Heller, ce pro- 
cédé serait de beaucoup supérieur aux moyens 
usuels et, en particulier, au chlorate de po- 
tasse. Les bons effets de l'hydrate de chloral 
seraient dus non seulement à ses propriétés 
bactéricides, mais encore à l'hyperémie in- 
tense et à la transsudation qu'il provoque, 
ainsi qu'à son action analgésique locale. 

Quoi qu’il en soit, les résultats obtenus par 
notre confrère avaient, depuis longtemps, en- 
gagé M. le docteur H. Quincke, ancien profes- 
seur de clinique médicale à la Faculté de mé- 
decine de Kiel, à adopter l’hydrate de chloral 
dans le traitement des affections de la bouche 
et de la gorge. Toutes les angines — surtout 
quand les lacunes amygdaliennes se trouvaient 
intéressées ou lorsqu'il s'agissait d'amygdales 
déchiquetées — étaient traitées par des pulvé- 
risations froides. Dans les cas de diphtérie, 
d'amygdalite syphilitique ou d’angine de Vin- 
cent, on employait, à cet effet, une solution de 
sublimé à 1 %; pour les autres angines, de 
même qu’en cas de contre-indication à l'usage 
du sublimé dans les formes morbides que nous 
venons de mentionner, on se servait d'une solu- 
tion d'hydrate de chloral à 2 %. 

Chez les sujets atteints de stomatite ulcé- 
reuse (notamment d'origine mercurielle), on 
dirigeait sur les gencives un spray chloralé à 
2%; on prescrivait en même temps des garga- 
rismes et des lavages de la bouche avec une 
solution d'hydrate de chloral à 1 %. 

Cette même solution à 1 % était employée sous 
forme de pulvérisations, répétées deux fois 
par jour, dans les cas de laryngite chronique. 

Dans la diphtérie nasale, M. Quincke re- 
commandait un spray dirigé en haut, la tête 
étant légèrement inclinée en avant, avec une 
solution de chlorure de sodium à 0.75 %, addi- 
tionnée d’hydrate de chloral dans la propor- 
tion de 1 %. 


Emploi du « Scharlach-Rot » dans le traitement 
des ulcères de jambe. 


Le Scharlach-Rot possédant la propriété 
d'activer la prolifération du tissu épithélial 
(Voir Semaine Médicale, 1906, p. 510), un certain 
nombre de chirurgiens ont cherché, depuis 
quelque temps, à utiliser cette propriété spé- 
cifique du rouge écarlate dans le but de favo- 
riser l’épidermisation des plaies cutanées plus 
ou moins étendues. C'est ainsi que M. Schmie- 
den a traité un grand nombre de malades par 
l'application d’une pommade au Scharlach-Rot, 
en obtenant toujours de bons résultats, sauf 
quand il s'agissait de plaies sales, comme c’est 
le cas pour les ulcères chroniques de jambe 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p.114). Cependant, 
chez un homme porteur de gros paquets vari- 
queux avec ulcération, M. Kähler a vu, sous 
l'influence de la pommade en question, se 
former un épiderme cicatriciel suffisamment 
solide pour supporter, sans s'érailler, les ma- 
nœuvres de désinfection pré-opératoires pour 
l’extirpation des vaisseaux dégénérés (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 283). De son côté, 
M. le docteur J. E. R. McDonagh (de Londres) 
obtient d'excellents résultats dans le traite- 
ment des ulcères chroniques de jambe en pro- 
cédant de la façon que voici : 

Le Scharlach-Rot étant dissous dans du chlo- 
roforme, on l'incorpore, dans une proportion 
de 8 %, à de la vaseline, et, après avoir étalé 
une mince couche de cette pommade sur un 
morceau de toile, on applique celui-ci sur lul- 
cère, en ayant soin de ne pas le laisser en place 
plus de vingt-quatre heures. On panse alors, 
pendant deux jours, avec de la vaseline bori- 
quée, pour reprendre de nouveau la pommade 
au Scharlach-Rot, et ainsi de suite. Sous l'in- 
fluence de ce mode de traitement, la surface 
ulcérée ne tarde pas à bourgeonner, le rouge 
écarlate ayant pour effet soit d'amener la gué- 
rison complète, soit tout au moins de rendre 
la surface de la plaie parfaitement apte à rece- 
voir une greffe. 

Avant d'employer le Scharlach-Rot, il importe 
de détergvr l’ulcère aussi soigneusement que 
possible, 
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La ligature tardive du cordon en cas de mort 
apparente du nouveau-né. 


Le nouveau-né bénéficiant, pendant les pre- 
mières minutes qui suivent sa naissance, de 
60 à 70 grammes de sang de réserve, qui lui 
vient encore par la veine ombilicale, la plupart 
des accoucheurs sont, à l'heure actuelle, par- 
tisans de la ligature tardive du cordon, prati- 
quée seulement après que les battements de la 
tige funiculaire ont cessé. Mais il n’en est plus 
de même lorsqu'on a affaire à un enfant né en 
état de mort apparente : en pareil cas, on re- 
Commande généralement de procéder aussitôt 
à la section et à la ligature du cordon ombi- 
lical, afin de pouvoir ensuite se livrer aux 
manœuvres destinées à ranimer l'enfant. Or, 
Partant de cette considération que, avec le 
Sang de réserve, le nouveau-né asphyxié pour- 
lait aussi bénéficier d’une certaine quantité 
d'oxygène, M. le docteur J. Jerie, ancien 
assistant de M. K. Pavlik, professeur d'obsté- 
trique à la Faculté tchèque de médecine de 
Prague, a, dans 3 cas graves d’asphyxie du 
Nouveau-né, pratiqué la respiration artifi- 
Cielle, le cordon ombilical étant encore intact. 
Notre confrère obtint de la sorte des résultats 
Surprenants : déjà après quelques mouvements 
de respiration artificielle, les pulsations du 
Cordon ombilical, d'abord faibles, devinrent 
Plus fortes, et les phénomènes d’asphyxie dis- 
Parurent très rapidement. Aussi M. Jerie re- 
Commande:t:il, en pareille occurrence et pourvu 
quaucun danger, notamment une hémorrha- 
gie, ne menace la mère, de mettre en œuvre 
les moyens destinés à remédier à la mort 
apparente du nouveau-né, sans se préoccuper 
de lier, au préalable, le cordon. 

Rappelons que cette ligne de conduite avait 
également été suivie par M. Volland dans un 
Cas d’asphyxie bleue du nouveau-né, où notre 
Confrère appliqua le procédé de traitement que 
nous avons récemment signalé (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 475), 
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NOTES CHIRURGICALES 


Les perforations tubaires. 


Les perforations tubaires ne doivent plus 
figurer au nombre de ces accidents tout excep- 
tionnels, dont quelques exemples sont relevés 
Çà et là, mais qui, en somme, ne représentent 
que des curiosités et des surprises : elles doi- 
Yent avoir leur place en clinique courante, 
dans le diagnostic journalier ; il faut y penser, 
Comme on pense à l'appendicite, à la rupture 
de grossesse tubaire, aux torsions, aux perfo- 
rations gastro-duodénales, en présence de ces 
« ictus » péritonéaux brusques, caractérisés 
Par la douleur aiguë, le collapsus, l’affolement 
du pouls, les vomissements, le ballonnement 
du ventre, et le reste. 
` C'est l’appendice que, par une sorte d'en- 
traîinement et d'accoutumance, l’on incrimine 
tout d'abord, en pareilles conditions, et, pour 
peu que la douleur ait débuté ou semble plus 
intense du côté droit, l'hypothèse prend tout 
de suite les apparences d'une certitude. Et, de 
là, les erreurs de diagnostic maintes fois 
Signalées, et aussi les études de diagnostic 
différentiel, entre l'appendicite perforante 
Suraiguë et les autres accidents abdominaux 
d’allure « foudroyante », plus haut énumérés; 
On pourrait citer maintes études de ce genre, 
et, tout récemment, M. le docteur J. B. Catho- 
Mas, en rapportant 8 faits de la clinique chi- 
rurgicale de Zurich, reprenait l'histoire clini- 
que comparée de l’'appendicite aiguë et de la 
grossesse tubaire rompue. Eh bien! il con- 
vient également de différencier l'appendicite 
perforante et la perforation tubaire : la confu- 
Sion a été faite maintes fois, mais, avec les 
notions aujourd'hui acquises, les éléments cli- 
niques pourraient suffire à poser le diagnostic. 

M. le docteur Ch. W. Bonney (de Philadel- 
phie) vient, en effet, de réunir et d'analyser 
45 cas de ces perforations tubaires, et la sta- 
tistique est loin d’être intégrale. Il faut noter 
tout de suite que ces 45 observations compor- 


tent 23 guérisons et 22 morts, soit 48.8 % de 
mortalité. 

Or, la perforation se produit d'ordinaire sur 
de gros pyosalpinx, non adhérents ou partiel- 
lement adhérents, et cette dernière condition 
est nécessaire et donne la raison de l'infection 
péritonéale, diffuse d'emblée. Les trompes sup- 
purées se rompent, en effet, assez souvent sur 
tel ou tel point de leur continuité ou se fissu- 
rent au niveau de leur pavillon fermé, mais, 
comme elles sont incluses d'ordinaire dans un 
foyer d'adhérences, ces perforations ne se tra- 
duisent que par des accidents locaux et des 
suppurations péri-salpingiennes. 

Toujours estil que les gros pyosalpinx dont 
il vient d'être parlé ont assez souvent une 
histoire antérieure, connue et suivie depuis 
un temps variable, et que, dès lors, en pré- 
sence de l’ «ictus » péritonitique brusque, il 
devient tout naturel de leur en attribuer Pori- 
gine. Dans le Cas personnel que rapporte notre 
confrère américain, il s'agissait dune femme 
de trente-huit ans, chez laquelle il avait re- 
connu, quelques semaines auparavant, un 
double pyosalpinx avec rétroversion utérine, 
et qu'il se proposait d'opérer, dès que l'état 
général, gravement altéré par une poussée 
syphilitique récente, se serait restauré. Pen- 
dant ce temps, la douleur s'accrut, surtout 
à droite, et, de ce côté, un nouvel examen 
montra que la tumeur salpingienne grossis- 
sait. Un soir, M. Bonney est appelé en toute 
hâte : la malade a été prise, tout d'un coup, 
comme elle retournait à son lit, d’une douleur 
« excruciante » dans la fosse iliaque droite; 
elle tombe par terre, elle reste quelques mi- 
nutes sans pouvoir appeler à l’aide. Cependant 
la douleur se généralise; deux frissons et des 
vomissements surviennent; le pouls est à 140, 
très petit, la température à 380, les extrémités 
froides, le ventre rigide et d’une extrême sen- 
sibilité au moindre palper. 

Devant ces accidents dramatiques, on songea 
à la rupture possible du pyosalpinx droit, mais 
on s'arrêta plus volontiers à la perforation 
appendiculaire. Cinq heures après les pre- 
mières alarmes, la laparotomie était prati- 
quée: on trouvait le ventre rempli d'un liquide 
séro-purulent, l'intestin congestionné et rouge, 
mais sans fausses membranes; l'appendice 
était sain. Du bassin, on ramena une volumi- 
neuse masse annexielle droite : la trompe avait 
le volume d’une grosse poire, violacée, en 
partie vidée, elle présentait, Sur sa face anté- 
rieure, à sa partie moyenne, une perforation 
de ? centimètres de long environ, sur 1 centi- 
mètre de large, par laquelle S’écoulait encore 
du pus; le pavillon était fermé; l'ovaire gros 
et adhérent, mais non suppuré. On procéda 
rapidement à l'ablation de ces annexes, et, 
après lavage avec de l’eau Salée chaude, le 
péritoine fut drainé. L'état resta presque dé- 
sespéré durant les premières quarante-huit 
heures, puis l'opérée se reprit peu à peu; au 
bout d'une semaine, la situation était devenue 
excellente, et la guérison s’acheva dès lors 
simplement. 

Dans des cas analogues, lorsque le pyosal- 
pinx, et un volumineux pyosalpinx, à ‘été 
constaté d'avance, et que, d'autre part, une 
poussée aiguë s'est récemment produite, il 
deviendrait tout indiqué, en présence des acci- 
dents péritonéaux brusques en question, de 
penser tout d’abord à la rupture salpingienne. 
L'examen local, au moment même de la crise, 
ne donnera pas, d'ordinaire, de notions bien 
précises et utilisables. D'autre part, il faut 
tenir compte d’autres faits, où la perforation 
ne se produit plus sur une trompe depuis 
longtemps suppurée et distendue, mais où elle 
survient d'emblée, en quelque sorte, par un 
processus de salpingite gangreneuse, analogue 
à certaines gangrènes de l’appendice, et dont 
on a rapporté plusieurs exemples. C’est en 
pareils Cas, surtout, que tout indice manque 
pour interpréter l'ictus péritonéal et en préci- 
ser l’origine : bien entendu, la recherche pa- 
thogénique ne doit jamais être prolongée, ni 
retarder en quoi que ce soit la laparotomie 
nécessaire; mais il est utile d'être prévenu de 
l'éventualité possible de pareilles lésions tu- 
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baires, et, si, l'exploration n’a rien donné dans 
la région cæco-appendiculaire, ni dans la fosse 
iliaque gauche, à l'examen de lS iliaque, si, 
dans le bassin, on ne sent tout d'abord « rien 
de gros », on ne doit pas s'en tenir là, mais 
aller toujours examiner de très près et l'utė- 
rus, qui peut être le siège d’une perforation 
« abortive » et cachée, et les annexes. 


Etranglement herniaire et iléus combinés. 


Une hernie étranglée à été opérée et ré- 
duite : les accidents d'arrêt stercoral persistent, 
les émissions rectales restent nulles, les vo- 
missements se répètent et même deviennent 
fécaloïdes, le météorisme s'accroît, la sterco- 
rémie s'accuse, de plus en plus menaçante. A 
quoi faut-il penser? Tout d'abord à l’étrangle- 
ment prolongé, au sens qu'on lui donne dans 
les fausses réductions par le taxis; bien que 
pratiquée à ciel ouvert, la réduction a pu être 
incomplète, et l’histoire des étranglements 
rétrogrades, des hernies propéritonéales com- 
porte quelques faits de ce genre. Si pareil 
soupçon est, d'emblée, inadmissible, on pourra 
encore soulever l'hypothèse, de temps en temps 
vérifiée, d'une coudure, d’une inflexion en 
canon de fusil, de l'anse réduite, et dont les 
parois infiltrées s'agglutinent et adhèrent vite; 
ou, enfin, et souvent à juste titre, incriminer 
la paralysie intestinale, l’iléus paralytique 
secondaire. 

Or, il est bon de noter que les accidents 
prolongés peuvent relever aussi d'un second 
foyer, intra-abdominal, d’étranglement, d’un 
iléus contemporain de la hernie étranglée. On 
a réduit la hernie, et la libre circulation est 
parfaitement rétablie à ce niveau, mais il y a 
un autre barrage, en tel ou tel point de l'intes- 
tin, un second obstacle. 

Ce barrage est, du reste, de nature diverse : 
torsion intestinale, étranglement par brides, 
incarcération dans une fente épiploïque, tels 
sont les divers types qu'on trouve relatés dans 
les observations fort rares, jusqu'ici connues. 
C'était un rétrécissement congénital de lin- 
testin, chez un malade de M. le docteur L. 
Gelpke, privatdocent: de chirurgie à la Faculté 
de médecine de Bâle, chirurgien de l'hôpital 
cantonal de Bâle-campagne, dont l’histoire est, 
du reste, des plus caractéristiques. 

Il s'agissait d'un solide paysan de quarante- 
cing ans, atteint d’une hernie inguinale droite 
étranglée. Les accidents dataient de dix heures; 
le sac, presque aussi gros que le poing, était ex- 
trêmement tendu. A la kélotomie, on trouve 
une anse grêle, de ?5 centimètres, noirâtre, et 
qui ne se renrend nullement sous les affusions 
chaudes : après débridement, on l’attire libre- 
ment au dehors et on la résèque; la réunion 
intestinale est faite bout à bout, et la zone 
suturée maintenue au contact de la paroi par 
quelques catguts peu serrés. Tout a été rapi- 
dement mené, l’état général est très bon, et 
l'on a lieu de compter sur un résultat heu- 
reux; or, les phénomènes d’'étranglement se 
poursuivent, vomissements, douleurs, suspen- 
sion gazeuse, agitation. On administre de la 
physostigmine, puis une cuillerée à café de 
mercure métallique (procédé fort ancien et 
oublié, mais dont notre confrère aurait eu 
quelques bons résultats dans la paralysie in- 
testinale); rien n’y fait; le lendemain soir, on 
ouvre le ventre. La suture intestinale est 
intacte, mais, plus haut, les anses sont forte- 
ment dilatées; on découvre, un peu au-des- 
sus de la zone réunie, un gros diverticule de 
Meckel, inséré sur la convexité de l'intestin, et, 
au niveau .de cette insertion, un rétrécisse- 
ment, très serré, probablement congénital. 

Là coarctation fut traitée par le procédé ap- 
pliqué au pylore rétréci par Heineke et von 
Mikulicz : la paroi fut incisée en long et réunie 
en travers, et, pour renforcer cette réunion, le 
diverticule fut rabattu et suturé, en couver- 
ture. Les suites furent excellentes : au bout 
de quelques heures, opéré rendait des gaz; 
il guérit simplement. 

M. Gelpke rappelle que ces rétrécissements 
de l'intestin à la base d'un diverticule de 
Meckel sont connus et que des exemples en 
ont été produits; il estime que, chez son ma- 
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lade, l'absence de tout désordre intestinal an- 
térieur, et l'intégrité de la muqueuse au niveau 
du segment coarcté, Suffisaient à montrer que 
cette coarctation ne relevait d'aucun processus 
inflammatoire ou ulcéreux, mais qu’elle était 
d'origine congénitale, comme le diverticulum 
lui-même. 

Toujours est-il que, dans le cas présent, sans 
qu'il y eût de rapport direct entre l’étrangle- 
ment herniaire et le barrage intestinal, on ne 
saurait pourtant se refuser à admettre que la 
distension intestinale, consécutive à la hernie 
étranglée, n'ait été le premier accident en date 
et la cause provocatrice de l’autre «arrêt », 
L’intestin était rétréci depuis fort longtemps, 
sans doute, depuis la naissance; mais, à l’état 
normal, le passage s'effectuait, et les contrac- 
tions de la paroi intestinale triomphaient de 
l'obstacle : dilatée et parésiée, elle était deve- 
nue insuflisante à cette besogne coutumière, 
et l’iléus s'était produit. 

Pareil mécanisme n’est point exceptionnel, 
et l'on pourrait citer d’autres cas de brides, de 
coudures, de sténoses, incomplètes et latentes, 
et qui, sous l’action d’un météorisme de telle ou 
telle origine, s’accusent brusquement, et se 
manifestent par une occlusion aiguë. Quoi qu'il 
en soit, on fera bien de ne pas oublier ces 1léus 
contemporains d’un étranglement herniaire, 
et, pour rares qu'ils paraissent, leur éventualité 
possible n’en est pas moins une indication de 
plus de recourir à la laparotomie précoce, en 
présence de l'arrêt stercoral « prolongé ». 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 30 novembre 1909. 


Rôle pathogène du « Bacillus proteus » dans 
les infections alimentaires. 


M. Vincent signale, à propos de la commu- 
nication faite par M. Metchnikoff au cours de 
la précédente séance (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 561), qu'il a trouvé le B. proteus en 
grande abondance dans les déjections et les 
vomissements de ? malades qui avaient pré- 
senté des accidents graves à la suite d’inges- 
tion de charcuterie avariée. Il l’a également 
constaté en assez grande quantité dans les 
selles d'individus ayant eu une forte indiges- 
tion après avoir mangé de la salade ou du pâté 
de foie faisandé. Ces accidents semblent dus à 
la multiplicité du B. proteus dans le tube di- 
gestif plutôt qu'à l’intoxication par les toxines 
existant déjà dans les aliments. 

A l'état normal ce microbe est rare dans 
l'intestin de l’homme : il est apporté sur les 
aliments par les mains, les mouches, les réci- 
pients, les poussières. Certains accidents que 
l’on serait tenté de rattacher au botulisme ou 
à une infection paratyphique sont donc sous 
la dépendance du B. proteus. 

L'orateur ajoute qu'il a observé un cas g'in- 
fection mixte par le B. proteus et par le ba- 
cille typhique, qui s'est montré particulière- 
ment grave. EXpérimentalement, l’association 
du B. proteus et du bacille d'Eberth est très 
pathogène pour les animaux. L’inoculation de 
1 c.c. d’une culture de ces deux microbes tue 
le lapin en six heures. 


Prophylaxie de la fièvre typhoïde. 


M. Vaillard fait remarquer, à propos de la 
note lue récemment par M. Delorme (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 548), que personne ne 
met en doute le rôle des eaux polluées dans 
l’étiologie générale de la fièvre typhoïde, mais 
qu'on ne saurait arguer de cette notion pour 
nier la valeur prophylactique de certaines 
mesures aujourd'hui usitées en divers pays, 
telles que la recherche des porteurs de germes 
ou semeurs de bacilles typhiques. Dans la 
province rhénane, où la lutte contre ces 
porteurs, temporaires ou chroniques, des ger- 
mes typhoïdiques est organisée méthodique- 


ment, la fréquence de la fièvre typhoïde, de 
1904 à 1908, a diminué de moitié. 

C'est donc à juste titre qu’à la suite du rap- 
port de M. Vincent sur les épidémies qui ont 
sévi en France en 1907, l'Académie, après 
avoir demandé la stricte application de toutes 
les mesures traditionnelles de prophylaxie, a 
proposé la création de laboratoires adjoints 
aux Conseils départementaux d'hygiène, et 
chargés d'aider à la lutte antityphoïdique par 
l'examen bactériologique des cas suspects, des 
formes avérées dès leur début, et la recherche 
des porteurs de bacilles. 

La bacille typhique, en effet, est la seule et 
unique cause de la fièvre typhoïde. Son habi- 
tat obligé est l’homme lui-même; il ne vit pas 
et ne persiste pas longtemps dans les milieux 
extérieurs. C'est donc par l’homme malade, 
ou par l'individu qui après avoir été infecté 
conserve en soi le germe de l'affection que la 
fièvre typhoïde s'entretient, se propage sui- 
vant des modes et des voies différents, parmi 
lesquels la souillure des eaux potables joue 
un rôle incontesté, 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 24 novembre 1909. 
Traitement des kystes hydatiques du foie. 


M. Kirmisson. — J'ai eu l’occasion d'observer 
cette année, chez une petite fille de six ans, 
un cas remarquable de kystes hydatiques mul- 
tiples du foie, ayant déterminé une augmenta- 
tion considérable du volume de l'organe. Je 
fis dans une des poches une injection de for- 
mol. Quelques semaines plus tard, mon chef 
de clinique crut devoir intervenir, et, en deux 
opérations successives, il ouvrit deux poches 
dont il enleva la membrane fertile. A mon re- 
tour de vacances, je ponctionnai une nouvelle 
poche et j'y injectai une solution formolée ; 
je fis encore ultérieurement deux autres ponc- 
tions, et l'enfant va actuellement aussi bien 
que possible. 

M. Schwartz, — Je tiens à vous signaler un 
accident que m'a donné la méthode de réduc- 
tion, après formolage. Il s'agit d'un énorme 
kyste hydatique que j'ai opéré par voie trans- 
pleurale. Après avoir ouvert largement le 
kyste et enlevé la membrane hydatide, j'ai 
touché toute la surface interne du kyste avec 
une compresse imprégnée de solution de for- 
mol à 1 %, et j'ai laissé un petit drain dans 
la cavité. Quelques jours après, je trouvai la 
poche remplie d'une certaine quantité de li- 
quide purulent que j'évacuai. Les suites furent 
simples et la guérison fut obtenue. ` 

J'ai eu l'occasion d'opérer un malade qui 
avait 4 kystes inclus dans le foie; j'ai pu en 
extirper 2 et j'en ai formolisé 2 autres; le pa- 
tient est mort trois ans après d'une échinococ- 
cose généralisée. 

M. Lejars. — Je peux vous citer ? faits de 
kystes hydatiques multiples du foie, 

Mon premier malade, âgé de quarante-six 
ans, présentait deux volumineux kystes du 
foie très nettement séparés lun de l’autre. Je 
traitai successivement ces deux kystes par 
l'incision, l’extirpation de la membrane hyda- 
tide et la réduction sans drainage. Mon ma- 
lade a parfaitement guéri. 

Ma deuxième observation a trait à une jeune 
fille de dix-sept ans qui avait un triple kyste 
du foie, déterminant des troubles respiratoires 
très accentués. J’ouvris les trois kystes l'un 
après l’autre, j'enlevai les membranes mères 
et terminai mon opération par un drainage, à 
cause d'un suintement hémorrhagique assez 
abondant. Cette malade a récidivé et, dans une 
seconde intervention, j'ai ouvert un kyste 
hydatique suppuré du lobe gauche du foie. 

Je n'ai eu recours que deux fois à l'extirpa- 
tion : un de mes malades est mort, et cette 
expérience m'a suffi. Je crois que le procédé 
ne doit être appliqué que d'une façon toute 
exceptionnelle; la réunion sans drainage, tou- 
tes les fois qu'elle est possible, me parait 
excellente. 

M, Hartmann, — J'ai observé 30 cas de kystes 


hydatiques du foie, dont 5 de kystes doubles. 
Ces 5 faits ont été traités par l'ouverture et le 
drainage, et se sont terminés par la guérison, 
bien que, chez un de ces malades, j'aie dû inter- 
venir une seconde fois pour rouvrir largement 
une poche infectée secondairement. 

Dans 12 faits j'ai eu affaire à des kystes 
hydatiques suppurés du foie, et j'ai eu 3 morts. 
Les 18 autres cas n'étaient pas suppurés: 
15 ont été traités par la marsupialisation, et 
ont tous guéri; dans 3 seulement, j'ai pratiqué 
l’excision partielle, la suture et la réduction 
du kyste, avec 3 guérisons. Il s'agissait de kystes 
petits et moyens, et je continue à tenir la 
marsupialisation pour la méthode la plus sûre, 
lors de kystes de grande dimension. 


Hydrocèle en bissac volumineuse, contenant 
6 Litres de liquide: incision iliaque et déeorti- 
cation totale sous-péritonéale. 


M. Rochard. — Un jeune homme de dix-huit 
ans, observé par M. Ferron (de Laval), était 
atteint d'une hydrocèle en bissac, dont la 
poche abdominale remplissait les deux flancs, 
et la poche déclive occupait le côté droit du 
scrotum. Devant les dimensions considérables 
de la tumeur, M. Ferron pratiqua d’abord la 
laparotomie exploratrice, et découvrit, immé- 
diatement sous la paroi, une vaste poche ten- 
due, qui ressemblait à un kyste de l'ovaire. Ne 
voulant pas en tenter l’extirpation par le 
ventre, il referma la plaie médiane, et fit une 
longue incision iliaque descendant sur le scro- 
tum. L’hydrocèle ponctionnée donna issue à 
6 litres de liquide et s’affaissa progressive- 
ment : non sans peine, on vint à bout d'en dé- 
cortiquer toute la surface et de l’extirper 
tout entière. Il se produisit deux hématomes 
dans la fosse iliaque, et un nouvel épanche- 
ment séreux dans la vaginale qu'on avait re- 
constituée : après l'évacuation des collections 
sanguines et la résection définitive de la vagi- 
nale, la guérison fut obtenue. 

L’extirpation totale est, en effet, la meilleure 
méthode à suivre, dans ces hydrocèles en 
bissac, et l'incision iléo-inguino-scrotale la 
meilleure voie, pour aborder la poche et ses 
deux diverticules, et procéder à la libération, 
toujours laborieuse, surtout lors d'énorme 
kyste intra-abdominal. 

M. Routier. — J'ai opéré autrefois une hydro- 
cèle de ce genre par l’incision scrotale et 1e 
drainage et le malade a guéri. Aujourd’hui, 
j'exciserais la portion scrotale et tout ce qui 
pourrait venir de la poche abdominale, mais 
je ne commencerais jamais l’extirpation par 
l'abdomen. 

M. Hartmann. — Dans une hydrocèle en bis- 
sac de volume considérable et qui était 1e 
siège d'une hémorrhagie interne, j'évacuai les 
caillots, je réséquai la portion scrotale et je 
me bornai à drainer la poche abdominale. La 
guérison se fit. 

M. Le Dentu. — Si le diverticulum supérieur 
est trop adhérent, il vaut mieux ne pas s'atta- 
cher à le décortiquer, et, après avoir fait toute 
l’excision possible, drainer la cavité restante: 
Mais il arrive que ces adhérences de la poche 
supérieure soient lâches et facilement décol- 
lables, et, dans ? cas, j'ai pu, sans peine et 
sans accident, pratiquer l’extirpation en bloc: 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 26 novembre 1909. 


Action des rayons X chez les diabétiques. 


M. Menetrier.— Il résulte d'expériences que 
j'ai faites, avec MM. Touraine et Mallet, que 
certains diabétiques sont d'une sensibilité 
extrême à l’action des rayons X employés en 
irradiations sur la région hépatique. 

Ce sont surtout les grands diabétiques avec 
débilitation générale et amaigrissement qui 
réagissent, d'ailleurs, ‘suivant des modalités 
un peu différentes, aux rayons de Röntgen. 

L'action immédiate se marque par une exa- 
gération de la glycosurie pendant les vingt- 
quatre heures et même les quelques jours qui 
suivent l'irradiation. Cette augmentation peut 
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être considérable, puisque chez un malade 
nous avons vu, après l'administration de la 
dose infime de 2 H de rayons de pénétration 
moyenne, le chiffre du sucre urinaire monter 
de 1,000 à 1,600 grammes en vingt-quatre 
heures. Nous avons vu, en outre, le chiffre des 
globules rouges tomber de 3,470,000 à 1,170,000, 
Soit une perte de ?,300,000 globules rouges par 
millimètre cube. 

L'action consécutive est inverse de la précé- 
Cédente : après quelques jours d'élimination 
£glycosurique exagérée, le chiffre du sucre 
baisse progressivement et atteint un taux bien 
inférieur à celui que l'on observe avant linter- 
vention. 

Chez notre premier malade, et alors que 
malgré le régime et les tentatives d’opothéra- 
pie le chiffre du sucre avait été constamment 
Croissant, nous avons finalement constaté un 
abaissement de la glycosurie de 400 grammes 
au-dessous du chiffre initial. 

De même, la réparation sanguine s'effectue 
activement et en quelques jours : non seule- 
ment la perte est compensée, mais encore après 
des irradiations successives nous avons finale- 
ment noté des chiffres globulaires supérieurs 
à ceux du début. 

Chez les diabétiques gras, à petite glycosu- 
rie, les phénomènes observés sont beaucoup 
Moins nets. Il y a certainement une action sur 
la glycosurie et sur le sang; mais pour obte- 
hir des résultats concordants avec ceux qui 
Sont fournis par les autres malades, il faut 
employer des doses plus fortes, et même en 
Ce cas les résultats sont beaucoup moins mar- 
qués, Avec des doses faibles, des phénomènes 
inverses peuvent même être remarqués et 
l'irradiation peut être suivie notamment d’une 
augmentation immédiate du chiffre globulaire. 
Très probablement il s’agit là de degrés de 
Sensibilité plus ou moins grande des malades 
aux irradiations. 

M. Labbé. — Pour expliquer l'énorme déglo- 
bulisation observée par M. Menetrier chez ces 
malades, sans altération de la santé générale, 
on peut supposer que cette déglobulisation est 
plus apparente que réelle, et qu’elle est due à 
une modification de la répartition des hématies 
dans la masse sanguine. 

Quant à l'augmentation immédiate de la gly- 
Cosurie après l'application des rayons X, il est 
probable qu'elle est le résultat d’une sorte de 
décharge brusque de sucre que provoquent ces 
rayons: on comprend ainsi facilement que 
cette augmentation brusque fasse ensuite place 
à une diminution du sucre urinaire. 

M. Menetrier. — En raison de la multiplicité 
des examens du sang qui tous ont donné des 
résultats concordants, je ne crois pas que la 
diminution des hématies soit due à un trouble 
dans la répartition des globules sanguins, et 
je pense qu'il s'agit réellement d’une réduc- 
tion du nombre de ces éléments. 


Hémiplégie pneumonique et pneumococcie ménin- 
gée sans réaction leucocytaire du liquide 
céphalo-rachidien. 


M. Ch. Lesieur (de Lyon) envoie sur ce sujet, 
en son nom et au nom de MM. J. Froment et 
Ch. Garin, un travail dans lequel il expose 
que le groupe des hémiplégies pneumoniques 
embrasse des faits provisoirement rapprochés, 
mais il semble que parmi eux on puisse déjà, 
au point de vue pathogénique, saisir de grandes 
différences. Il est rationnel d'admettre que ces 
hémiplégies peuvent être parfois de nature 
hystérique; toutefois, la démonstration n'en a 
pas été faite encore de façon incontestable 
pour aucune observation. 

Le rôle des troubles vasculaires, même en 
dehors des cas avérés de thrombose et de 
ramollissement, est incontestable, au moins 
pour l’hémiplégie pneumonique du vieillard. 
Il peut s'agir parfois d'une paralysie urémique 
secondaire à une néphrite. 

Les cas de méningites à pneumocoques la- 
tentes ne sont pas rares, mais ils peuvent aisé- 
ment échapper à l'observation, car les carac- 
tères anatomo-pathologiques macroscopiques 
de ces méningites sont souvent très atténués. 
Cette éventualité est démontrée par une au- 


topsie,avec examen bactériologique, pratiquée 
par MM. Mouisset et Lyonnet : dans ce cas il 
n'y avait que de l’hyperémie des méninges 
avec œdème cérébral considérable, sans pus 
ni fausses membranes et la sérosité de l'œdème 
était absolument claire et transparente, mais 
la culture de ce liquide révéla la présence du 
pneumocoque. 

Il peut exister, d'autre part, des pneumo- 
coccies méningées sans réaction leucocytaire 
du liquide céphalo-rachidien, qu'aucun symp- 
tôme clinique, en dehors de l'hémiplégie elle- 
même, ne permet de soupçonner. Ce fut le cas 
d'une jeune fille de seize ans, dont MM. Le- 
sieur, Froment et Rochaix rapportent l'obser- 
vation détaillée, et qui fut atteinte d’une pneu- 
monie grave suivie, le seizième jour, d'hémi- 
plégie gauche avec exagération précoce des 
réflexes et signe de Babinski. La cytologie du 
liquide céphalo-rachidien fut négative, mais 
les cultures donnèrent du pneumocoque viru- 
lent. La malade guérit; toutefois, elle con- 
serva une exagération du réflexe rotulien, un 
clonus léger du pied et de la rotule et une 
diminution des forces persistant encore neuf 
mois après. 

Dans ces cas non suivis d’autopsie, on doit 
admettre que le. pneumocoque conditionne 
l'hémiplégie, sans qu’on puisse préciser si ce 
microbe agit par lui-même ou par ses toxines. 

M. Comby fait remarquer que dans le cas 
d'hémiplégie pneumonique, communiqué par 
M. Lesieur, il s'agissait probablement non 
d'une méningite, mais dune encéphalite ai- 
guë. Cette dernière affection, très fréquente 
chez les enfants, est souvent méconnue et con- 
fondue avec une méningite. 

L'encéphalite aiguë, non suppurative, rend 
très bien compte des accidents nerveux graves 
(convulsions, paralysies, somnolence coma- 
teuse, délire, agitation) qui viennent compli- 
quer les maladies infectieuses de l'enfance 
(grippe, entérite, pneumonie, fièvres éruptives, 
coqueluche, etc.). 

L'évolution, en outre des renseignements 
fournis par la ponction lombaire, montre qu'il 
s’agit bien, en pareil cas, d’encéphalite aiguë. 
En effet, ou bien le malade guérit sans sé- 
quelle, ou bien il conserve une hémiplégie 
spasmodique qui persiste indéfiniment et peut 
s'accompagner de troubles psychiques (arriéra- 
tion, idiotie, crises épileptiques, athétose, etc.). 

Dans ces cas, l’encéphalite aiguë a fait place 
à l'encéphalite chronique, à la sclérose céré- 
brale avec dégénérescence secondaire des 
tractus moteurs. 

Parfois les accidents paralytiques disparais- 
sent et l’idiotie seule persiste. Chez d'autres 
malades, c'est l’épilepsie à crises plus ou moins 
rapprochées qui constitue la seule séquelle de 
l’'encéphalite aiguë. Quand on fait des enquêtes 
étiologiques sur les sujets atteints d’épilepsie 
dite essentielle, on trouve presque toujours, à 
l’origine, une encéphalite aiguë de l'enfance, 
ce qui prouve que l'épilepsie n’est pas hérédi- 
taire, comme on l’'admet encore assez généra- 
lement, mais qu’elle est la conséquence d’une 
infection aiguë du cerveau. 


Application pratique de la réaction de précipita- 
tion : le papier-précipitine. 


M. B. Weill-Hallé. — On sait que la réaction 
de précipitation permet, lorsqu'on est en pos- 
session de l'antisérum correspondant, de 
mettre en évidence dans les humeurs de l'or- 
ganisme ou dans un liquide donné la présence 


du sérum ou de l’albumine antigène. C'est là 


notamment un moyen précieux en médecine 
légale pour reconnaître. l'origine spécifique 
d'un sang ou d’un liquide organique. 
Toutefois, la conservation des sérums préci- 
pitants offrant des difficultés assez sérieuses, 
j'ai pensé qu'il y aurait intérêt à utiliser un 
sérum desséché qu'il serait facile de recons- 
tituer par adjonction d'eau. Dans ce but j'ai eu 
recours au procédé indiqué par M. Noguchi 
pour la pratique de la réaction de Wassermann 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 153) et j'ai 
tenté de l’employer pour fixer, non plus un 
antigène ou une sensibilisatrice, mais une. coa- 
guline. Les résultats m'ont paru favorables. 


Le procédé consiste à verser le sérum sur 
un papier quil'absorbe aisément, à dose relati- 
vement élevée, par imbibitions et par dessicca- 
tions successives à l'air. Au moment de s’en 
servir, il suffit soit de laisser macérer le papier 
pendant quelques minutes, soit de le triturer 
dans une quantité déterminée d’eau distillée. 
Dans le premier cas une simple décantation, 
dans le second une centrifugation préalable 
fournissent un liquide limpide et jaunâtre. Il 
n’y a qu'à en verser quelques gouttes dans un 
tube fin en présence d'une petite proportion 
du sérum correspondant pour mettre en évi- 
dence la réaction précipitante. 


Sur les œdèmes aigus essentiels : l’œdème 
aigu cyclique. 


M. Sacquépée (médecin militaire) montre 
qu'à côté des œdèmes aigus essentiels ressor- 
tissant plus ou moins nettement à la maladie 
de Quincke, il existe une forme spéciale d’œ- 
dème aigu cyclique qui n'a été constaté, jus- 
qu'ici, qu'aux paupières. 

Chez 4 malades observés par l’orateur, cet 
œdème aigu cyclique a débuté par des phéno- 
mènes généraux fébriles, puis par des douleurs 
dans le territoire du trijumeau. Avec ou après 
l'œdème apparaissent souvent diverses com- 
plications : troubles pupillaires, chute de la 
paupière, parésie faciale, altérations des ré- 
flexes, etc. 

Au cours de l'œdème, et même longtemps 
après sa disparition, il existe une lympho- 
cytose rachidienne. IL semble bien que cette 
affection soit de nature infectieuse ou toxi- 
infectieuse, c'est du moins ce qui ressort de la 
nature et de l’évolution des symptômes, et 
aussi de cette particularité que 2? des malades 
ont été atteints au voisinage de convalescents 
d'œdème cyclique. La lésion qui correspond à 
l'œdème ‘aigu cyclique est soit une méningo- 
myélite atténuée, soit plutôt une radiculite ou 
une ganglio-radiculite. C'est donc une affection 
voisine du Zona, 


Psychonévrose traumatique ou démence 
traumatique. 


M. Simonin (médecin militaire) communique, 
en son nom et au nom de M. Benon,.l’observa- 
tion d’un jeune soldat qui, tamponné par un 
tramway, présenta une fracture de la base du 
crâne suivie de coma pendant trois jours. Plus 
tard survint une série de symptômes appar- 
tenant, les uns à la démence, les autres à la 
névrose traumatique. 

L'affaiblissement intellectuel se traduit par 
l'absence de spontanéité idéative, par de 
l’'aprosexie, de l’amnésie rétro-antérograde, 
des absences, de la dépression avec irritabi- 
lité, etc. A ces symptômes s'ajoutent de l'as- 
thénie musculaire, de la céphalée, des étour- 
dissements, des vertiges avec chute, de lin- 
somnie, un spasme tonique du frontal droit et 
du sourcilier gauche, etc. f 

Le liquide céphalo-rachidien en hyperten- 
sion n'a présenté d'éléments cellulaires que 
dans les jours qui ont suivi le traumatisme ini- 
tial. 

Il semble qu'il y ait là, en quelque sorte, une 
association du syndrome de la névrose trauma- 
tique et de celui d'une démence spéciale. On 
peut également se demander si cet ensemble 
symptomatique ne traduit pas un processus 
inflammatoire chronique ou cicatriciel des 
méninges et du cortex d'origine trauma: 
tique. 


Paralysie infantile avec infection méningée,. 


M. Guinon adresse, en son nom et au nom 
de M. Simon, une note relative à 2? nouveaux 
cas de poliomyélite aiguë qui se sont accom- 
pagnés au début de signes très nets de réaction 
méningée (signe de Kernig, contracture. dou- 
loureuse du dos et de la nuque, tachycardie, 
raie vasomotrice, etc.). Dans ces ? cas la ponc- 
tion lombaire, pratiquée deux fois, à révélé 
une lymphocytose abondante d’abord et une 
lymphocytose discrète ensuite, lors de la dis- 
parition des phénomènes méningés. 


M. Le Gendre relate l'observation d'un 
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homme de vingt-neuf ans qui a été atteint de 
septicémie staphylococcique avec orchi-épidi- 
dymile. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 20 novembre 1909. 


Une épidémie de fièvre de Malte dans le dépar- 
tement du Gard. 


MM. P. Aubert, P. Cantaloube (de Sumène) 
et E. Thibault. — La fièvre de Malte qui, en 
France, a été observée à Paris et à Marseille 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 276) vient de 
se manifester d'une façon particulièrement 
sévère dans une petite localité du départe- 
ment du Gard, la commune de Saint-Martial, 
située en pleine région des Cévennes, dans 
l'arrondissement du Vigan. 

Le début de cette épidémie, qui ne s’est point 
localisée à Saint-Martial, remonte à janvier 
1909; il n’a pas été constaté de cas nouveau à 
partir de juillet. Pendant cette période, on a 
enregistré officiellement, sur une population 
de 639 habitants, 106 cas relevant nettement de 
la fièvre de Malte et ayant entrainé 6 décès. 

La maladie, considérée tout d’abord comme 
grippe infectieuse, a affecté, dans sa sympto- 
matologie générale, tous les caractères clini- 
ques de la fièvre de Malte. 

Le séro-diagnostic de Wright, que nous 
avons effectué ces derniers temps chez les ma- 
lades encore en traitement, nous a donné des 
résultats positifs : taux de l’agglutination 1/2 
à 1/60. 

Il est à noter que la population de Saint- 
Martial fait un usage quotidien de lait de chè- 
vre, consommé cru sous diverses formes, et 
qu'une épizootie avait sévi sur l'espèce caprine 
dans le courant de 1908-1909. La séro-réaction 
nous a donné, chez un certain nombre de ces 
animaux, des résultats positifs, qui nous per- 
mettent, de ce fait, de rapporter cette épizoo- 
tie à une infection par le Micrococcus meliten- 
SS. 


Les formes frustes de l’ictère post-chloroformi- 
que; constance de la cholémie, sa durée, son 
évolution. 


MM. Chevrier, R. Benard et Sorrel. — On 
connaît bien à l'heure actuelle l’histoire cli- 
nique des ictères graves chloroformiques, ainsi 
que leur expression anatomique : le foie chlo- 
roformique. Il y a un an, MM. Quénu et Kuss 
ont étudié les ictères passagers revêtant le 
type du subictère, consécutifs à la chlorofor- 
misation (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 549). 

Nous nous sommes demandé si, à côté de 
ces ictères francs décelables cliniquement, il 
n'existerait pas des formes frustes dont la pré- 
sence ne se manifesterait que par des symp- 
tômes cliniques vagues, ou même ne pour- 
rait être appréciée que par l'examen du sé- 
rum sanguin : cholémie post-chloroformique 
sans ictère. 

Or, des observations que nous avons faites à 
cet égard, nous croyons pouvoir tirer les con- 
clusions suivantes : 

La cholémie post-chloroformique est cons- 
tante (9 fois sur 9 cas); elle est intense et pré- 
coce : déjà très forte huit heures après l’opé- 
ration, elle atteint son maximum de vingt- 
quatre à trente-six heures après. La teneur en 
pigments diminue ensuite progressivement et 
régulièrement et n'atteint pas le niveau nor- 
mal avant une huitaine de jours. 

Si la cholémie est constante, son expression 
clinique (l’ictère) est beaucoup plus rare : nous 
ne l'avons observée qu'une seule fois. Néan- 
moins, dans? cas, la percussion de l’hypocondre 
droit pratiquée comparativement avec celle 
de l'hypocondre gauche montra nettement une 
sensibilité qui disparut complètement et pro- 
gressivement en trois jours. 


A propos des nodosités juxta-articulaires. 


M. J. Carougeau, — Il y a quelques mois 


M. Guéguen a décrit, sous le nom d'Aspergillus 
Fontoynonti, une mucédinée pathogène.isolée 
par moi, dont les cultures lui avaient été 


adressées de Madagascar par M. Fontoynont, 
comme provenant de nodosités juxta-articu- 
laires. Sur la foi de ce renseignement, M. Gué- 
guen avait considéré cet Aspergillus comme 
le parasite probable de ces nodosités (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 324). 

En réalité, une erreur d'attribution avait été 
commise au moment de l'expédition de ces 
cultures. Les tubes qui furent adressés à 
M. Guéguen provenaient non pas de nodosités 
juxta-articulaires, mais d'abcès multiples du 
cou d’un Européen, abcès ayant des caractères 
voisins de ceux que provoque le Sporotrichum 
Beurmanni. 

Le parasite découvert dans les nodosités 
juxta-articulaires est tout différent. Les nodo- 
sités étudiées ont été fournies par une Malga- 
che de cinquante cinq ans; elles siégeaient 
aux mains, aux coudes et aux pieds, étaient 
dures, vaguement fluctuantes. Les lésions des 
pieds étaient ulcérées, accompagnées de gon- 
flement diffus donnant l'aspect d'un mycé- 
tome. 

Deux de ces nodosités ont été biopsiées. 
Leur incision laissa échapper une matière 
épaisse, caséeuse, blanche, tout à fait compa- 
rable à de la pommade à l'oxyde de zinc. On y 
voyait de petits grains blancs très fins. 

Après frottis et écrasement des grains et 
coloration au bleu Borrel ou de Unna, on dis- 
tinguait au microscope, au milieu de leucocytes 
dégénérés, des amas de filaments très fins, 
courts, des formes bacillaires agglomérées et 
quelques formes en Y ; leur coloration était diffi- 
cile. Tous les arguments plaident actuelle- 
ment en faveur de la détermination Disco- 
myces. 

Les essais de culture et les inoculations 
sous-cutanées de pus chez l'animal ont donné 
des résultats négatifs. 


Liquide céphalo-rachidien clair à la période ter- 
minale d'une méningite cérébro-spinale à mé- 
ningocoques et un mois après le début des 
accidents. 


MM. Ch. Mongour et Brandeis (de Bor- 
deaux). — Dans les méningites cérébro-spi- 
nales, quelle qu'en soit la nature, il arrive sou- 
vent que le. liquide retiré par la ponction 
lombaire est à peine opalescent; parfois même 
il est absolument clair. Ces liquides clairs ont 
été signalés par différents auteurs, notamment 
par MM. A. Netter et R. Debré (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 276). On les rencontre surtout 
dans les cas où la ponction lombaire est 
pratiquée tout au début des accidents ménin- 
gés. 

Or, nous avons eu l’occasion d'observer une 
petite malade chez laquelle le liquide céphalo- 
rachidien était à peine opalescent à la période 
préagonique d’une méningite cérébro-spinale 
à méningocoques selon toute vraisemblance et 
plus d’un mois après le début des accidents. 

L'examen macroscopique du liquide céphalo- 
rachidien ne suffit donc pas pour établir le 
diagnostic pathogénique d'une méningite, à 
quelque période d'évolution que ce soit; il faut 
compléter cet examen par l'analyse cytolo- 
gique. 

L'hyperthermie post-mortem. 


M. Laignel-Lavastine. — Poursuivant depuis 
deux ans des recherches sur la température 
rectale des cadavres immédiatement après la 
mort et dans les premières heures qui suivent, 
j'ai eu l'occasion de constater des élévations 
thermiques considérables. 

La température est prise dans le rectum 
chez l'homme, dans le vagin chez la femme, 
ainsi que dans les fosses nasales, avec un ther- 
momètre à maxima pouvant monter jusqu'à 
60° et rigoureusement vérifié. 

Dans ces conditions j'ai pu observer, après 
la mort, dans les fosses nasales la température 
de 53° et dans le rectum des températures de 
50°, 55° et 59°. 


Action de l'extrait de gui sur la coagulation 
du sang. 


MM. Doyon et Cl. Gautier. — Il résulte de 
nos expériences que l'extrait de gui injecté 


brusquement à haute dose dans les veines 
provoque l’incoagulabilité du sang. L'action 
est passagère. Elle est plus marquée et plus 
persistante si l'injection est faite dans une 
veine de la circulation générale (saphène). 
In vitro, l'extrait de gui est sans action sur la 
coagulation du sang; cependant des doses 
massives peuvent la retarder un peu. Enfin, 
l'injection intraveineuse d'extrait de gui déter- 
mine chez l'animal en expérience un calme 
profond, un état de pseudo-narcose. 


M. R. Brandeis (de Bordeaux) adresse une 
note sur la transformation myéloide aleucé- 
mique de ganglions cervicaux. 


ÉTRANGER 


PERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 24 novembre 1909. 


Traitement de la tuberculose par 
la tuberculine. 


M. Wolf-Eisner, — Les expériences clini- 
ques ont démontré depuis quelque temps déjà 
que l’immunité contre la tuberculine est loin 
d'être identique à l'immunité contre la tuber- 
culose. De plus, il résulte de mes recherches 
personnelles que cette immunité contre la - 
tuberculine, loin d'être de nature antitoxique, 
n'existe, pour ainsi dire, qu'en apparence; il 
s'agit d'une fausse immunité due à la fixation 
de la tuberculine au niveau des récepteurs 
cellulaires locaux. Aussi est-il impossible de 
conférer cette pseudo-immunité à un autre 
organisme par voie passive en lui injectant du 
sérum. Toutes les tuberculines, — lesquelles, 
d’ailleurs, sont toutes semblables entre elles — 
ne sont que la toxalbumine des corps bacil- 
laires; à ce titre, elles ne sont toxiques que 
d'une façon secondaire, c'est-à-dire que, in- 
différentes pour l'organisme humain ou animal 
normal, elles ne deviennent toxiques qu'en 
présence de substances lytiques, lesquelles ne 
se trouvent que chez les tuberculeux ou les 
tuberculeux guéris. 

M. Citron partage à peu près ma manière de 
voir : il est vrai qu'il considère la tuberculine 
comme une aggressine (Voir Semaine Médicale, 
1909, p. 564); toutefois, la divergence n'est 
qu'apparente, car M. Citron lui-même a cité 
des faits qui prouvent que les aggressines ne 
sont, au fond, que les substances endotoxiques. 
En outre, M. Citron est d'avis que les réac- 
tions des foyers morbides contribuent aux 
effets heureux d’une cure à la tuberculine. 
Certes, il en peut être ainsi quand l'injection 
détermine l'induration et la formation d'une 
capsule connective autour du foyer. Malheu- 
reusement, la réaction n'aboutit pas toujours 
à cet état de guérison relative; tout au con- 
traire, elle est susceptible de provoquer, dans 
certains cas, la propagation du processus. 

Il peut même arriver que l'effet des injections 
de tuberculine soit entièrement annihilé par 
les indurations locales. Toutefois, l'association 
de tuberculine et d'antisérum tuberculeux a le 
grand avantage d’obvier à cet inconvénient, 
grâce au pouvoir lytique du sérum, et, comme 
M. Citron, j'y ai recours fréquemment, surtout 
dans la tuberculose au début. 

Les tuberculeux du troisième degré sont-ils 
réellement justiciables de ce traitement? 
M. Citron parait le croire; mais, pour ma part, 
je suis d'un avis contraire. Comment, en effet, 
augmenter encore l'état d’hypertoxicité où 
se trouvent ces malades ? C'est ici que le pou- 
voir fixateur de la peau à l'égard de la tu- 
berculine, si gênant au début de la tubercu- 
lose, peut rendre des services appréciables. Il 
m'a permis d'instituer un traitement par des 
injections intradermiques de doses minimes de 
tuberculine avec un succès tel que des mala- 
des, non hospitalisés bien entendu, ont aug- 
mentė de 16 livres. 
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M. Citron. — La teneur du sérum en anti- 
tuberculine ne s'élève pas toujours, même 
quand le traitement exerce des effets favorables 
évidents. C'est surtout l'addition de l’antisérum 
à la tuberculine, qui, tout en obviant aux effets 
fâcheux de l'injection, s'oppose jusqu'à un 
certain point à la formation de l’anticorps. 
Malgré sa qualité d'ambocepteur, l'antituber- 
culine, même en l'absence du complément, 
mélangée avec de la tuberculine empêche la 
formation d'une papule à l'endroit de l'injec- 
tion. 

M. Reiter. — De même que M. Citron, mes 
observations personnelles m'ont conduit à pré- 
férer la tuberculine nouvelle (émulsion bacil- 
laire) à la tuberculine ancienne. C’est exclusi- 
vement avec la première que j'ai obtenu de 
bons résultats. Si je n'ai jamais constaté d'in- 
filtrations locales après les injections, c’est 
que j'emploie de faibles doses. Peut-être serait- 
il plus rationnel d'immuniser toujours avec 
des tuberculines individuelles; toutefois, les 
difficultés pratiques qui s'opposent à cette 
thérapeutique sont insurmontables, à moins 
que l’on n'ait recours à l'auto-inoculation. 
Cette méthode, usitée surtout en Angleterre, 
repose sur la mise en circulation d'une quan- 
tité de tuberculine après tout effort musculaire. 
Or, en graduant le travail musculaire on 
arrive également à graduer l’auto-inoculation 
de tuberculine individuelle. C'est ainsi que, 
au début du traitement, on fait simplement 
promener le patient, tandis que vers la fin on 
lui fait transporter des objets très lourds, 
tels que des rails de chemin de fer. 

Pour reconnaître les cas qui sont justicia- 
bles de la tuberculinisation, on doit tenir 
compte de l'indice opsonique à l'exclusion de 
toute autre méthode. Quand on constate des 
Variations irrégulières de cet indice, le traite- 
ment ne saurait avoir d'effets utiles. C'est le 
repos au lit qui fait disparaitre ces variations 
auto-inoculatoires et qui constitue la prépa- 
ration indispensable d’un malade de cette caté- 
gorie. J'ajoute que je n'ai jamais dépassé 


les doses préconisées par Sir A. E. Wright, 


c’est-à-dire de 4/4 de centimètre cube de 
Done nouvelle au début et de 1/25000 à la 

n. 

Pour ce qui est des infections mixtes, c'est 
encore l'indice opsonique qui peut seul indiquer 
le traitement à instituer, car après avoir isolé 
des crachats les divers germes, il faut étudier 
Séparément les indices opsoniques respectifs 
et composer, selon les résultats obtenus, des 
vaccins combinés. 


Dr E. FULD. 


BRUXELLES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE DE BELGIQUE 
Séance du 27 novembre 1902. 


Anatomie pathologique et étiologie 
de l’artériosclérose., 


M. Van Gehuchten. — Dans un mémoire 
relatif à cette question et qui fait l’objet de 
ce rapport, M. Sand (de Bruxelles) a étudié, 
en utilisant la technique anatomo-pathologi- 
que moderne, 86 cas d’athérome ou d’autres 
lésions artérielles et veineuses, dont 9 cas 
d'athérome des branches intrapulmonaires 
de l'artère pulmonaire (ni l'aorte, ni aucun 
autre vaisseau du corps n’était sclérosé dans 
ces 9 cas), 1 cas de sclérose de la veine porte 
et de la veine cave inférieure chez un sujet 
atteint de rétrécissement mitral, 1 cas de sclé- 
rose de la veine cave inférieure, comprimée 
par des métastases cancéreuses, et 1 cas de 
Sclérose de la veine porte chez un cirrhoti- 
que. [’athérome intrapulmonaire était dû : 
dans 4 faits, à un rétrécissement mitral; dans 
? cas, à une béance large du trou de Botal 
_ avec communication interauriculaire réelle; 
dans ? autres, à des adhérences pleurales con- 
Sidérables ; dans 1 cas, à une myocardite avec 
pleurésie exsudative bilatérale, Comme on le 
voit, ces 12 cas sont nettement favorables à la 
théorie d'après laquelle l'hypertension crée- 


rait l’athérome. Ils ont été observés en sept 
mois, à l'hôpital Saint-Pierre, de Bruxelles, 
sur un total de 262 autopsies. Leur rareté a 
donc été fortement exagérée. 

M. Sand arrive aux conclusions suivantes : 

L’artériosclérose s'étend à toutes les catégo- 
ries de vaisseaux et a pu être dénommée à 
juste titre angiosclérose. Elle débute par l’hy- 
perplasie, se continue par la sclérose et la dé- 
générescence, se termine par l'inflammation. 
Les lésions sont localisées d’abord à la tunique 
interne. 

Il faut distinguer nettement : la dégénéres- 
cence graisseuse dés vaisseaux; la calcifica- 
tion de la tunique moyenne; l’artérite, souvent 
oblitérante, caractérisée par la production, 
dans la tunique interne, de fibres élastiques 
fines, irrégulièrement disposées ; les artérites 
tuberculeuse, syphilitique, etc., à lésions spé- 
cifiques nettes ; enfin l’artériosclérose propre- 
ment dite. 

L'athérome n’est histologiquement qu'un 
stade de l’artériosclérose. La sclérose vascu- 
laire, loin d'être toujours générale, est souvent 
localisée à un organe ou à une partie du corps. 
La sclérose des vaisseaux pulmonaires et des 
veines est plus fréquente qu'on ne l’aädmet gé- 
néralement. Les lésions vasculaires sont de 
type très variable dans un même vaisseau, 
dans une même coupe microscopique. Les 
veines soumises à l'hypertension sanguine 
s'artérialisent et s’artériosclérosent. 

Les seules causes d’artériosclérose expéri- 
mentalement, cliniquement etanatomiquement 
démontrées sont : l'hypertension (ou les varia- 
tions de la tension sanguine) et les maladies 
infectieuses. La sclérose des organes est par- 
fois d'origine vasculaire et parfois d'origine 
non vasculaire. 

La théorie de la sclérose inflammatoire (pro- 
pagée de l'artère au tissu) et celle de la sclé- 
rose dystrophique des tissus par lésions des 
vaisseaux (H. Martin) doivent donc toutes deux 
être reconnues pour vraies. La théorie de 
Brault (une même cause entraîne à la fois les 
altérations des vaisseaux et..celles des tissus) 
est parfaitement admissible.” . 


Proscpodiaschise. 


M. Goris. — La prosopodiaschise (rpéswmov 
d4 oyitw) est une méthode qui permet de faire 
en une séance la cure chirurgicale de tous les 
sinus de la face. Elle consiste à inciser celle-ci 
sur la ligne médiane et à la disséquer succes- 
sivement en deux volets, à ouvrir largement le 
sinus maxillaire d'abord et à en faire la cure 
suivant le procédé habituel (Luc). Le tamponne- 
ment serré des cavités antrale et nasale permet 
de passer rapidement à la cure du sinus frontal 
à travers une incision menée dans le sourcil et 
venant aboutir à l’incision médiane. L’enlève- 
ment des parois antérieure et inférieure du 
frontal, la résection de l'apophyse montante et 
de l’ethmoïde créent une brèche large à travers 
laquelle le chirurgien peut facilement, en se 
dirigeant de l'œil et du doigt, ouvrir et curet- 
ter le sinus sphénoïdal. Des tamponnements 
pratiqués successivement sur les surfaces 
saignantes suppriment l’'hémorrhagie et rac- 
courcissent singulièrement la durée de l’opé- 
ration. On pratique successivement la même 
opération des deux côtés. 

L'emploi de ce procédé est surtout indiqué 
dans la pansinusite bilatérale chronique. 


A propos d’an corps étranger intra oculaire. 


M. Gallemaerts. — J'ai eu l'occasion d'obser- 
ver un ouvrier blessé il y a sept mois et qui 
présenta peu à peu une diminution de la vi- 
sion, Ce qui l’engagea à venir me consulter. 
La vision était réduite de 1/2 d’un côté; de 
l'autre, il wy avait plus que la perception 
lumineuse et il existait une petite plaie cor- 
néenne, l'iris était normal ainsi que la papille; 
le magnétomètre accusait une déviation de 
l'aiguille. 
~ La radiographie fut positive et décela l’exis- 
tence d'un corps étranger situé dans le voi- 
sinage de la papille. A l’ophtalmoscope, on 
ne nota pas de changements dans les milieux 
réfringents. L'électro-aimant géant ne pro- 


duisait pas de douleur et, tout au plus, un 
léger déplacement du corps étranger. 

Je fis une petite incision de la sclérotique 
pour yintroduire la pointe de l’électro-aimant; 
mais le résultat de cette manœuvre fut nul. 
Je dus pratiquer l’énucléation afin de préserver 
l’autre œil. 

L'examen de la pièce anatomique décela 
l'existence d’un petit fragment métallique de 
9 millimètres de large, qui s'était enkysté dans 
la sclérotique où il se trouvait entouré de tissu 
conjonctif. 


Inondation péritonéale et hématocèle. 


M. Lauwers.— En ce qui concerne le traite- 
ment de la grossesse tubaire interrompue, 
tout en admettant les variétés intermédiaires, 
je fais une distinction essentielle entre la rup- 
ture tubaire qui donne lieu à l’'inondation 
péritonéale, et l'avortement tubaire, suivi 
presque toujours d’hématocèle. La rupture 
tubaire réclame l'intervention d'urgence; je 
puis en rapporter 6 cas : dans le premier, la 
mort par hémorrhagie a été presque instan- 
tanée; dans les ? suivants, je suis arrivé trop 
tard; dans les 3 derniers, j'ai pu sauver les 
malades d'une mort certaine. 

Le traitement de l'hématocèle est moins 
facile à définir. Sur les 33 cas que j'ai observés, 
je m'en suis tenu à l’expectation dans 8 faits, 
tous suivis de guérison. J'ai jugé bon d'inter- 
venir dans les 25 autres cas : intervention 
d'emblée dans 20 cas (avec ? décès); interven- 
tion tardive pour complication, dans les 5 der- 
nières observations : une laparotomie, pour 
douleur, suivie de guérison, et 4 colpotomies 
pour infection grave, avec ? décès. 

J'estime que le traitement de l'hématocèle 
doit s'adapter à chaque cas : laparotomie immé- 
diate si l’hématocèle augmente par poussées; 
expectation si le milieu et l'assistance ne se 
prêtent pas à une opération grave; colpotomie 
si l’'épanchement tarde à se résorber ou s'il 
devient le foyer d’une infection. 


Contribution à l'étude de la grossesse ovarienne. 


M. Van Cauwenberghe. — Dans une note 
qu'il a soumise à notre appréciation, M. Rouffart 
(de Bruxelles) décrit minutieusement un ovaire 
du volume d’une mandarine, aplati et de forme 
ovalaire, qu'il a enlevé chez une femme de 
trente-deux ans. L’ovaire présentait un aspect 
normal d'un côté, et de l’autre paraissait renfer- 
mer un hématome saillant vers son bord libre. 
La section, pratiquée suivant le grand axe de 
l'organe, montra effectivement l'existence d’un 
véritable hématome, mais contenant une ca- 
vité arrondie de ? centimètres de diamètre où 
se trouvait un petit fœtus de 7 millimètres. 

A l'examen microscopique, on constate que 
l’'hémorrhagie a détruit toute la zone de placen- 
tation et qu'il ne reste de celle-ci que des 
villosités réduites à leur stroma conjonctif, 
traversant une couche assez peu profonde de 
tissu ovarien n'ayant subi aucune modification 
spéciale en vue du développement placentaire. 
L'œuf hémorrhagique fait saillie à la surface 
de l'ovaire. En ce point il persiste une mince 
couche de tissu ovarien renfermant des folli- 
cules à tous les stades. 

D: KEIFFER. 


— oeo 
LETTRES D’ ' AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 27 novembre 1909. 


Quelle valeur faut-il attribuer à la radiothérapie 
dans la maladie de Basedow? 


La SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE VIENNE vient de 
consacrer la plus grande partie de ses deux 
dernières séances à la radiothérapie du goitre 
et plus spécialement de la maladie de Basedow. 
C'est M. Holzknecht qui, prenant prétexte 
d'une communication sur ce sujet faite par 
M. von Eiselsberg à la récente Assemblée des 
médecins et naturalistes allemands, a présenté 
une série de 9 malades atteints de goitre exoph- 
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talmique, chez lesquels les rayons de Röntgen 
ont produit les meilleurs effets : s'il reste 
encore quelques symptômes morbides, comme 
l'exophtalmie et le tremblement, il n’en est 
pas moins indéniable que les malades peuvent 
être considérés comme guéris (1). 

Il n’est donc pas exact de dire, ainsi que le 
prétend M. von Eiselsberg, que la radiothéra- 
pie de la maladie de Basedow ne produit 
qu'exceptionnelléement de bons effets et qu'il 
vaut mieux y renoncer puisqu'il n’en résulte 
aucune amélioration notable. M. Holzknecht 
trouve que cette opinion contredit, celle -qui a 
actuellement cours et qu'elle est en opposition 
avec ce que pensent les radiologistes qui se 
sont plus particulièrement occupés du traite- 
ment de cette maladie. Il a fait une enquête 
auprès de plusieurs confrères et a reçu des 
réponses topiques : M: Carl Beck (de New- 
York), qui est chirurgien et qui le premier a 
préconisé ce mode de traitement dans le goitre 
exophtalmique (Voir Semaine Médicale, 1905, 
p. 340), écrit que « la radiothérapie de la ma- 
ladie de Basedow produit dans la plupart des 
cas des effets merveilleux. J'ai proposé, ajoute- 
til, le traitement mixte pour les gros goitres 
basedowiens : extirpation du grand lambeau 
et rüntgénisation des petits. Dans les petits 
goitres basedowiens, j'ai obtenu, sur 38 cas, 
32 guérisons, 5 succès partiels et un seul résul- 
tat négatif ». M. Görl (de Nuremberg) écrit de 
son côté : « Dans la forme juvénile du goitre 
et surtout dans la maladie de Basedow, j'ai 
des succès éclatants dans plus de la moitié des 
cas », Enfin, M. Krause (de Bonn) dit textuelle- 
ment : «J'ai eu de bons succès dans la radio- 
thérapie du goitre parenchymateux, lymphoma- 
teux; et notamment de la maladie de Basedow, 
de sorte que je ne voudrais plus me passer de 
ce mode de traitement, surtout pour la der- 
nière de ces affections ». 

M. Holzknecht, après avoir donné lecture 
de ces déclarations, constate à nouveau que 
l'opinion émise.par M. von Eiselsherg est op- 
posée à cette manière de voir. Il est vrai que 
M. von Eiselsberg a trouvé des adhérences 
chez 3 malades qu'il -w opérés et qui avaient 
été soumis antérieurement à la radiothérapie 
et qu'il se croit en droit de supposer que c'est 
ce mode de traitement qui a été la cause de 
cette aggravation opératoire. Mais, pour l'ora- 
teur, rien ne prouve que les, adhérences 
n'aient pas existé avant les séances de radio- 
thérapie ou qu'elles ne reconnaissent pas une 
autre origine. Pour en arriver à proscrire un 
traitement couramment employé, et sans dan- 
ger, alors que l'intervention chirurgicale est 
d'une gravité particulière, il faut des preuves 
certaines que ce traitement est nuisible. Et 
c'est pourquoi. M. Holzknecht demande à 
M. von Eiselsberg de faire connaitre comment 
il est arrivé à une pareille conclusion. 

M. von Eiselsberg a déclaré que sa convic- 
tion est fondée sur des faits : dans les 3 cas de 
goitre dont il a été question, il existait des 
adhérences intimes entre le goitre et la couche 
musculaire sus-jacente, comme on en trouve 
dans le goitre malin, adhérences qui ont rendu 
l'opération plus difficile; en outre, l'hémor- 
rhagie a été plus forte que d'habitude. Or, 
ces 3:malades, dont 1 basedowien, avaient été 
soumis antérieurement à la radiothérapie, 
de telle sorte qu’on ne peut s'empêcher de 
penser ici à. un rapport de cause à effet, et 
cela d'autant plus que l'orateur n'a observé de 
semblables altérations anatomiques que dans 


(1) M. Holzknecht a présenté aussi une autre ma- 
lade, atteinte de goitre simple, chez laquelle la radio- 
thérapie répétée pendant plusieurs mois a amené une 
diminution du goitre et la cessation depuis un an et 
demi des accès de suffocation; il a en outre relaté 
l'observation d’une femme qui, bien que le goitre mait 
pas notablement diminué sous l'influence prolongée 
des rayons de Röntgen, n'offre plus de crises d’as- 
phyxie. Mais M. Hochenegg a fait remarquer que les 
résultats de la radiothérapie dans ces deux faits ne 
sont guère démonstratifs,. car, à en. juger par l’état 
de la voix de la première de ces malades, il doit y 
avoir encore une forte Compression de la trachée, 
et, quant au second ras, il est fort probable que le 
goitre restant encore gros après 31 séances de radio- 
thérapie, on soit obligé de l’opérer ultérieurement. — 
Dr SCHNIRER. 


les cas de goitre malin; il faut tenir compte 
aussi que ces adhérences n'existaient pas dans 
la profondeur et se trouvaient limitées à la 
partie supérieure du goitre. 

Frappé par ces faits, M. von Eiselsberg a 
passé en revue les 795 opérations de goitre 
pratiquées dans son service depuis huit ans et 
demi et il n’a trouvé de telles adhérences que 
dans ? cas. Eh bien! dans ces ? cas on avait 
encore eu recours à la radiothérapie. 

D'ailleurs, des adhérences analogues ont été 
signalées pour la prostate hypertrophiée trai- 
tée par les rayons de Röntgen. Aussi l’orateur 
éstime til qu'on ne saurait trop mettre en 
garde contre les dangers que présente la ra- 
diothérapie du goitre simple, laquelle aggrave 
considérablement l'opération ultérieure; quant 
à la radiothérapie de la maladie de Basedow, 
l'état des malades présentés par M. Holzknecht 
ne suffit pas pour en démontrer l'efficacité, 
attendu que lon ne connaît pas le total des 
cas traités ni celui des échecs. 

M. von Eïiselsberg dit avoir opéré 45 cas de 
maladie de Basedow, avec 5 décès; dans tous, 
sauf 3, la trachée était comprimée et rétré- 
cie; 20 de ces opérés ont pu être suivis pen- 
dant longtemps au point de vue des résultats 
éloignés : 12 sont définitivement guéris, 
8 améliorés. 

En terminant, l'orateur déclare qu'il ne faut 
pas opérer les malades atteints de goitre 
exophtalmiqueavec dégénérescence cardiaque, 
et qu'il ne faut généralement intervenir chi- 
rurgicalement que s’il survient des troubles 
respiratoires, ou si la situation sociale du pa- 
tient ne lui permet pas un repos prolongé ni 
un traitement de longue durée. 

M. Ranzi fait remarquer que les rüntgéno- 
logistes ne sont pas tous de l'avis de M. Holz- 
knecht : c'est ainsi que M. G. Schwarz, sur 
40 sujets atteints de maladie de Basedow trai- 
tés par les rayons X dans lè laboratoire de 
M. Holzknecht lui-même, n’a pu constater une 
amélioration que chez 8 d’entre eux (1). 

L'opération n'est pas aussi grave que le dit 
M. Holzknecht :: M. Kocher n'accuse qu'une 
mortalité de 3.5 % pour 315 opérations prati- 
quées sur 254 malades; dans la clinique et 
dans la clientèle privée de M. von Eiselshberg, il 
y à eu, il est vrai, 5 cas de mort sur 45 opérés 
depuis 1901, mais il faut tenir compte que les 
3 premiers décès ont porté sur les 4 premiers 
opérés, et que, pour les 41 opérés suivants, on 
n’a eu à noter que 2 décès, 

M. Benedikt pense que,dans les cas avec 
adhérences dont a parlé M. von Eiselsberg, 
l'irradiation a été trop forte ou les séances 
trop prolongées ou trop rapprochées. 

M. Hochenegg signale que, de son côté, il 
a noté, lors de l'opération, l'existence d’adhé- 
rences très intimes entre les différentes cou- 
ches dans 3 cas qui avaient été soumis anté- 
rieurement à la radiothérapie; mais ce ne 
furent pas seulement ces adhérences qui com- 
pliquèrent l'opération : comme M. von Eisels- 
berg, il a vu que la perte de sang était plus 
forte que d'habitude. C’est pourquoi il ne vou- 
drait pas qu'on traitàt systématiquement tous 


(1) Dans une courte note publiée dans le numéro du 
25 novembre 1909 de la Wiener klinische Wochen- 
schrift, M. G. Schwarz, en réponse à la communication 
faite par M. von Eiselsberg à l’Assemblée des méde- 
cins et naturalistes allemands, reconnaît que la radio- 
thérapie , du goitre simple est inefficace et qu’il wy a 
pas lieu d’y recourir en pareil Cas; mais, sans contes- 
ter que l'application des rayons de Rôntgen contre Ja 
maladie de Basedow n’a pas une bien grande influence 
surle goitre lui-même, il n’en est pas moins vrai que 
ce mode de traitement donne dans cette maladie 
d'excellents résultats en ce qui concerne les symp- 
tômes généraux (tachycardie, phénomènes nerveux, 
troubles des échanges); pour sa part, il a obtenu une 
réelle amélioration dans 90 % des faits. L'opération 
procure, il est vrai, des résultats analogues, mais il ne 
faut pas oubiiér gasile comporte une mortalité nul- 
lement négligeable, ce qui n’est pas le cas pour la 
radiothérapie. 

En somme, M. Schwarz est d'avis: que dans le 
goitre simple, il wy a pas lieu de recourir aux 
rayons X, et qu’il faut opérer ; que, dans la maladie 
de Basedow, il faut dabord essayer la radiothérapie, 
et n’opérer que si ce traitement reste inefficace; que, 
dans les goitres graves comprimant la trachée avec 
phénomènes basedowiens, il faut d’abord opérer, puis 
irradier. — N. D. L. R. 


les goitres par les rayons X, parce que les 
conditions d’une opération ultérieure s’en trou- 
veraient aggravées. 

ll est fort à craindre que la radiothérapie 
joue vis-à-vis du goitre le même rôle que 
riode, dont M. Kocher a signalé le premier 
les mêmes fâcheux effets en cas d'opération. 

M. F. Chvostek fait observer que la maladie 
de Basedow peut être améliorée ou même gué- 
rie par un traitement diététique et par le sé- 
jour à la montagne. C'est surtout la galvanisa- 
tion du grand sympathique et la galvanisation 
transversale du goitre qui donnent les meil- 
leurs résultats. L'intervention n’est indiquée 
que si le traitement médical a échoué, s’il existe 
un rétrécissement de la trachée, ou si les con- 
ditions sociales du malade exigent un rétablis- 
sement rapide. La radiothérapie n'agit pas 
mieux, d'ailleurs, que le traitement médical, 
et même, dans un cas de goitre. M. Ghvostek 
dit avoir observé l'éclosion du syndrome base- 
dowien après un traitement aux rayons de 
Röntgen. 

M. von Frankl-Hochwart regrette l'absence 
de statistiques sur l’état ultérieur des malades 
atteints de goitre exophtalmique. Pour sa part, 
il a suivi 60 cas traités dans le service de 
Nothnagel, dont plusieurs remontent à vingt 
ans et dont 25 concernaient des formes frustes. 
Parmi les 35 autres cas graves, 9 sont guéris, 
11 améliorés, 15 ont abouti à la mort à un âge 
peu avancé. Au point de vue des indications 
opératoires, l’orateur se rallie à l'opinion de 
M. von Eiselsberg. 

M. von Wagner dit avoir observé de bons 
résultats à la suite du traitement chirurgical. 
Quand l'opération est impossible, le traite- 
ment électrique (galvanisation du grand sym- 
pathique) est le meilleur. L'orateur n'a pas 
noté de bons effets après l'application des 
rayons X; dans un fait il a constaté au début 
de ce traitement une amélioration, qui fut 
suivie d’une obésité mortelle, 


Sarcome de la colonne vertébrale. 


M. H. Haase à présenté une jeune fille de 
dix-sept ans, qui fut atteinte, il y a plus d'un 
an, de douleurs sciatiques du côté gauche, 
lesquelles offraient plus d’acuité pendant la 
nuit, la marche et dans la station debout. Plus 
tard apparut dans la région lombaire, à gauche 
de la colonne vertébrale, une tuméfaction 
molle, dont la ponction exploratrice ne fournit 
que du sang. A l'opération, on trouva des 
masses analogues à des granulations, qui 
furent enlevées :à la curette et dont l’examen 
histologique révéla qu'il s'agissait d’un sar- 
come. Depuis deux mois, la malade n’a plus de 
douleurs. C’est là une preuve de ‘plus que dans 
tous les cas de sciatique rebelle il faut penser 
à l'existence possible d’une tumeur. 


Symptômes objectifs des névroses cardiaques, 


Dans la séance du 25 novembre de la SoctÉTÉ 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, MM. L. 
Braun et Alfred Fuchs ont fait connaitre 
2 symptômes objectifs qu'ils ont constatés 
dans les cas de névrose du cœur. Le premier 
consiste dans une modification du pouls à la 
suite d'une pression modérée, non douloureuse, 
exercée au niveau de la pointe du cœur. Chez 
les individus normaux, cette pression ne pro- 
duit presque pas d'effet sur le pouls, tandis que 
chez des sujets nerveux l'amplitude du pouls 
augmente et aussi, mais rarement, la fré- 
quence; c'est surtout après la cessation de la 
pression qu’il survient une pulsation particu- 
lièrement ample. Dans les cas de lésion orga- 
nique du cœur, ce phénomène fait presque 
toujours défaut. Lautre symptôme observé 
dans des névroses cardiaques vasomotrices 
consiste dans une variation des contractions 
des oreillettes donnant lieu à une augmenta- 
tion de la matité cardiaque, laquelle est due à 
une dilatation des oreillettes. 

M. von Noorden dit que dans les cas qu’il à 
observés, cette augmentation de la matité 
cardiaque résultait du siège élevé du dia- 
phragme. 
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La méningite séreuse circonscrite 
de la corticalité cérébrale. 


L'affection dont nous voulons esquisser 
l'histoire anatomo-clinique constitue une 
des acquisitions les plus récentes de la 
neuropathologie. Elle vient grossir encore 
le nombre des formes de ces méningo- 
pathies, dont le cadre paraît s’élargir tous 
les jours ; toutefois, l'intérêt de l'étude que 
nous entreprenons ne réside pas seulement 
dans une connaissance plus étendue des 
aspects cliniques d'une entité morbide déjà 
trop compréhensive; ce que nous voulons 
surtout mettre en évidence, c'est que la 
variété de méningite que nous décrivons 
emprunte une partie de sa symptomatologie 
à celle des tumeurs cérébrales, et que, 
comme ces dernières, elle est justiciable du 
traitement chirurgical, mais que, à lin- 
verse de ce que l’on observe pour les tu- 
meurs, l'intervention, faite dans les condi- 
tions d'opportunité normales, comporte un 
pronostic relativement très favorable. Il 
n’est donc pas inutile de tenter d'indiquer 
les caractères d'une affection encore peu 
Connue, dont le diagnostic précoce per- 
mettra au médecin de recourir à une thé- 
rapeutique eflicace dans les cas en appa- 
rence les plus désespérés. 


I 


Le 19 novembre 1908 on amenait à la cli- 
nique de la Salpêtrière un homme de trente- 
huit ans qui était dans un état de torpeur, 
voisin du coma. Les renseignements fournis 
à son sujet étaient très incomplets. On nous 
dit que ce malade, qui était jardinier-culti- 
vateur en Champagne, avait été atteint au 
mois de janvier d'une affection fébrile mal 
caractérisée s'étant compliquée de dou- 
leurs articulaires, puis il s'était plaint de 
céphalée et d'un affaiblissement général qui 
l'avait forcé depuis lors à rester presque 
constamment alité. Cet état s'était prolongé 
plusieurs mois, au cours desquels on avait 
remarqué de la diplopie, des crises de som- 
nolence accompagnées de trismus et de mâ- 
chonnement et quelquefois d'accès épilep- 
tiformes. Au mois d'octobre ces crises 
devinrent plus fréquentes, elles étaient 
nettement caractérisées par des secousses 
dans les membres du côté droit, et des 
mouvements de la tête qui se portait de 
gauche à droite. La céphalée prit une 
acuité intense, et la somnolence et la tor- 
peur augmentant on transporta le malade 
dans le service de la clinique. Le jour même 
de l'entrée il se produisit une petite crise 
épileptiforme généralisée avec grincement 
des dents et trismus. Le malade, quoique 
très abattu, put encore donner quelques 
indications sur son état civil, le siège de 
ses douleurs, et exécuta certains ordres 
simples : tirer la langue, étendre les bras. 

Un examen complet fait le surlendemain, 
21 novembre, permit de constater un affais- 
sement plus marqué encore qu'à l'entrée. 
Cet homme était étendu dans son lit, les 
membres allongés, parfois couché en chien 
de fusil, les yeux mi-clos, le regard sans 
expression, et ne modifiait pas son attitude 
pendant des heures. De la commissure 
droite s'écoulait un peu de salive. Il était 
difficile, à le voir dans cet état de torpeur, 
de savoir s’il somnolait ou était éveillé. 
Lorsqu'on lui adressait la parole, il parais- 
sait comprendre ce qu’on lui demandait et 
répondait par signes ou par monosyllabes, 
et d'une voix éteinte. Il exécutait les divers 
mouvements commandés, mais avec len- 
teur. La force était nettement diminuée du 
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côté droit et surtout dans les muscles de 
l'épaule et du bras. Au membre inférieur la 
parésie était moins accentuée, les divers 
mouvements de flexion et d'extension de la 
cuisse, de la jambe et du pied s’exécutaient 
assez bien. Il existait une légère parésie 
faciale droite, le malade ne pouvait ni sif- 
fler, ni souffler, ni tirer la langue, ni faire 
les mouvements de diduction surtout du 
côté droit. L’occlusion des yeux et le plis- 
sement du front étaient obtenus normale- 
ment. On ne constatait pas de tremblement 
ni d'ataxie. La sensibilité était normale sur 
toutes les parties du corps. Les oreilles ne 
présentaient aucun trouble; enfin, si la vi- 
sion ne paraissait pas troublée, la mobilité 
des globes oculaires était altérée; les mou- 
vements de latéralité et de convergence 
étaient très diminués, de telle sorte que 
pour regarder à droite ou à gauche le ma- 
lade tournait lentement la tête. Il accusait 
parfois de la diplopie. 

Il n'existait pas d’anesthésie cornéenne, 
pas d’inégalité pupillaire. Les réactions pu- 
pillaires étaient normales. Enfin, l'examen 
du fond de l’œil ne permit de déceler au- 
cune modification de la papille. La recher- 
che des réflexes tendineux montra plutôt 
de la diminution des contractions muscu- 
laires, des deux côtés, et le réflexe de lor- 
teil se produisait en flexion. Les réflexes 
abdominaux et crémastériens étaient nor- 
maux. 

Depuis son entrée dans le service ie ma- 
lade n'avait pas eu de vomissements. Il 
n’accusait pas une vive céphalée, mais on 
constatait de la raideur de la nuque et de la 
colonne vertébrale, le phénomène de la 
raie méningitique, le signe de Kernig, la 
rétraction du ventre en bateau, de la cons- 
tipation et de la rétention d'urine. A ces 
signes d'ordre méningé, s’ajoutaient des 
variations d'amplitude du„pouls, assez ré- 
gulier au contraire comme nombre de pul- 
sations (de 84 à 88), et des irrégularités 
dans la force des mouvements respiratoires 
(de 12 à 18 respirations par minute). 

Enfin, l'attention était surtout attirée par 
des mouvements cloniques, rythmiques, se 
manifestant sur plusieurs groupes muscu- 
laires, et au nombre de 50 à 60 par minute. 
Ces contractions associées portaient sur les 
masséters des deux côtés, mais surtout à 
droite ainsi que sur le temporal,les muscles 
peauciers du cou, et les muscles sus-hyoï- 
diens, les muscles de la nuque du côté droit, 
notamment le splénius et le trapèze. 

Ces diverses actions musculaires asso- 
ciées et synchrones avaient pour effet de 
rejeter la tête en arrière et légèrement à 
droite, et de déterminer des mouvements de 
contracture et de latéralité des mâchoires, 
auxquels s’ajoutaient, parfois, quelques 
contractions des muscles de la face à droite. 
Enfin, on notait ordinairement en même 
temps des mouvements synchrones du côté 
des yeux, consistantenune ébauche de con- 
vergence des globes oculaires qui parais- 
saient légèrement projetés en avant, en 
même temps qu'il existait une occlusion 
incomplète des paupières. 

L'état général était mauvais ; cet homme, 
bien que s’alimentant suffisamment avec 
des liquides, était très amaigri : les masses 
musculaires étaient atrophiées, et nous les 
vimes diminuer rapidement les jours sui- 
vants : le pincement du muscle déterminait 
facilement le phénomène du myoœdème. 

Les différents viscères ne présentaient 
pas d'altérations appréciables à l'exception 
des poumons; à la base du poumon droit on 
constatait de la submatité, de l'obscurité de 
la respiration. Au sommet, la percussion 
donnait de la matité, les vibrations étaient 
affaiblies ainsi que le murmure vésiculaire. 
La température était normale. 


Le 22, le malade était un peu plus éveillé, 
il se plaignit de souffrir du bas-ventre et 
réclama spontanément différents soins. Le 
23, la torpeur était, au contraire, plus pro- 
noncée, la parole était inintelligible. La 
température atteignit 38°3. Le pouls, irré- 
gulier d'amplitude, peu tendu, battait à 100. 
La raideur de la nuque et de la colonne 
vertébrale était plus marquée, le signe de 
Kernig était toujours manifeste. Le malade 
faisait spontanément quelques mouvements 
avec le membre gauche, mais le membre 
supérieur droit paraissait tout à fait para- 
lysé. Néanmoins, les contractions cloni- 
ques, rythmiques du côté droit de la face, 
des mâchoires, de la nuque, s'exécutaient 
toujours de la même façon. Ces contractions 
cessaient pendant le sommeil. Deux jours 
après, on constata qu’elles augmentaient 
d'intensité et s'étendaient au membre supé- 
rieur droit; on notait, en effet, qu’à chaque 
contraction de la face et de la nuque corres- 
pondait un léger mouvement de flexion de 
Favant-bras sur le bras, et en même temps 
le pouce droit se plaçait en extension et ab- 
duction. Le 30, les deux membres supérieurs 
présentaient ces mouvements de flexion des 
avant-bras et d'extension du pouce et quel- 
quefois de l'index. Les réflexes tendineux 
paraissaient plus forts à l’avant-bras droit, 
mais on ne notait pas d'extension de l'or- 
teil. Le pouls était à 110, la raideur de la 
nuque et du dos s'exagérait. Quelques jours 
plus tard les contractions cloniques étaient 
étendues à certains muscles du bras, biceps, 
brachial antérieur, long supinateur. Le ma- 
lade était de plus en plus faible, incapable 
de répondre aux questions et faisait en- 
tendre constamment des plaintes inarti- 
culées, le pouls était mou, dépressible. 

Le 4 décembre, les contractions se pro- 
duisaient toujours de la même façon, dans 
la face et la nuque à droite; elles étaient 
moins accusées dans le membre supérieur, 
mais on observait, dans la cuisse gauche, 
quelques contractions intermittentes, qui 
disparurent le lendemain. La prostration 
était considérable, la sensibilité était tou- 
jours conservée, mais le pouls devenait irré- 
gulier dans son rythme et dans l'amplitude 
des pulsations, la respiration était de même 
irrégulière. La face présentait des alterna- 
tives de rougeur et de pàleur. On ne cons- 
tatait pas de vomissement, pas, de gêne 
de la déglutition. Il n’y avait plus de réten- 
tion d'urine ni des matières. L'examen du 
sang donna les résultats suivants : globules 
rouges, 4,600,000; globules blancs, 10,000; 
valeur globulaire, 0.60; polynucléaires, 77; 
mononucléaires, 20; lymphocytes, 3. Deux 
ponctions lombaires, pratiquées le 23 no- 
vembre et le 5 décembre, donnèrent issue 
à un liquide sortant facilement, mais sans 
hypertension, ne contenant aucun élément 
figuré et ne présentant pas de modifications 
chimiques. Les ensemencements sur diffé= 
rents milieux ne permirent de déceler aucun 
microorganisme, et les inoculations à la 
souris et au cobaye restèrent négatives. 

Les jours’ suivants, l’état du malade 
s'agerava progressivement, les secousses 
cloniques persistaient, s'étendant parfois 
du côté gauche, la faiblesse et la torpeur 
s'accentuèrent, la fièvre s'élevait réguliè- 
rement à 38° ou 39°, en rapport avec un 
état congestif des bases des poumons. Mal- 
gré l'incertitude du diagnostic, guidés par 
les symptômes de localisation au niveau 
de la région rolandique inférieure gauche 
etdelarégion temporale etestimant, d'autre 
part, que, en l'absence de signes tirés de la 
ponction lombaire, il y avait des présomp- 
tions en faveur d'une altération méningée 
rentrant dans le groupe des méningites sé- 
reuses, nous décidâmes de tenter une inter- 
vention chirurgicale le 16 décembre. Cette 
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intervention était justifiée puisque nous ne 
pouvions avoir affaire qu'à une altération 
méningée primitive ou secondaire à un 
abcès ou à une tumeur et, dans les deux 
cas, nous avions l'espoir de supprimer la 
cause des accidents. M. de Martel, chef de 
clinique chirurgicale à la Salpêtrière, qui 
voulut bien se charger de l'opération, pra- 
tiqua un large volet dans la région pariéto- 
temporale gauche. Après avoir enlevé 
l’écaille osseuse, il constata que le cerveau 
ne battait pas sous la dure-mère. Il incisa 
alors la méninge qui paraissait soulevée 
par une collection fluctuante. L'ouverture 
donna, en effet, issue à un liquide clair qui 
ne put être recueilli, mais dont on évalua 
la quantité à une dizaine de centimètres 
cubes. Aussitôt, la région du cerveau mise à 
découvert présenta des battements mani- 
festes. On ne put distinguer s'il existait 
une poche kystique, mais il semblaitbien que 
le liquide était collecté dans cette région, 
aux dépens des espaces sous-arachnoïdiens 
distendus, et par suite des adhérences con- 
tractées entre l’arachnoïde et la dure-mère, 
car il existait quelques minces filaments à 
la face interne de cette membrane. On tam- 
ponna et referma la plaie opératoire, en 
suturant la dure-mère. 

Le malade, qui avait bien supporté l'in- 
tervention, eut encore des mouvements 


veau. Le rocher était indemne de toute 
lésion. La section du cerveau ne montra 
rien d’anormal. Les ventricules n'étaient 
pas distendus. Les plexus choroïdes avaient 
leur aspect normal ainsi que la surface 
épendymaire. Du côté des autres organes 
signalons une hypophyse assez volumi- 
neuse, un foie gros, congestionné. Les 
poumons présentaient de la congestion 
œdémateuse, surtout à droite, et des cica- 
trices de tuberculose au sommet droit. Les 
reins ne paraissaient pas altérés. Le cœur 
n'était pas modifié. L'examen des autres 
viscères ne donna lieu à aucune remar- 
que. 

Nous avons fait une étude histologique 
soigneuse du cerveau, afin de chercher à 
mettre en évidence l’origine des accidents 
observés. L’examen microscopique montre 
que la méninge, molle dans la partie infé- 
rieure de la région rolandique et une partie 
du lobe temporal gauche, est constituée par 
des tractus cellulo-vasculaires circonscri- 
vant de larges espaces, qui répondent aux 
espaces sous-arachnoïdiens distendus. Tou- 
tefois, par places ces espaces sont réduits, 
parce que la meinbrane est affaissée et plis- 
sée; mais on a bien sous les yeux l'aspect 
d'une poche kystique, multicloisonnée, rata- 
tinée en certains endroits et déplissée in- 
complètement en d’autres (fig. 1). Les cloi- 


Fig. 1. — Coupe de l'écorce cérébrale dans la région rolandique supérieure. 


A droite la méninge apparaît à peu près normale, dans le reste de la figure les espaces 
arachnoïdiens sont élargis, représentant la formation kystique en partie revenue sur elle-même. 
Dans la substance cérébrale on remarque les petits foyers d’encéphalite miliaire. 


rythmiques à son réveil de l’anesthésie 
chloroformique. Ceux-ci cessèrent peu à 
peu dans la nuit et ne reparurent pas le 
lendemain. Mais la faiblesse s'accentua de 
plus en plus. La température monta à 39°, 
la respiration devint embarrassée, le pouls 
filiforme, et la mort survint dans la soirée. 

A l’autopsie, dès que l’on eut ouvert la 
plaie opératoire, on constata la présence 
d'un hématome assez volumineux. La col- 
lection sanguine se propageait sous le crâne 
et recouvrait la partie voisine de la dure- 
mère. Après avoir sectionné les sutures et 
rabattu la dure-mère, la région opérée 
apparut congestionnée, mais on ne trouva 
pas de néoformations inflammatoires. On 
constata seulement l'existence de quelques 
filaments fibreux et vasculaires unissant la 
face interne de la dure-mère à l'arachnoïde 
et à la pie-mère, filaments minces peu ré- 
sistants; une autre adhérence assez forte 
s'étendait du pôle temporal à la fosse sphé- 
noïdale, mais on ne constata plus de forma- 
tions kystiques. Toutefois, si l’on ne relevait 
ni état cicatriciel, ni traces de méningite, 
on notait une dépression manifeste de la 
région sylvienne gauche. Il n’y avait pas de 
tuberculose méningée, ni de réactions in- 
flammatoires sur d'autres parties du cer- 


sons limitant les espaces libres, plus ou 
moins épaissies par places ou bien très 
ténues, sont constituées par un tissu cellulo- 
fibreux, contenant des éléments cellulaires 
et quelques capillaires. Sur un point, on 
trouve un peu de sang épanché dans les 
espaces entre les travées lâches et qui 
provient vraisemblablement de la plaie 
opératoire. Mais il ny a pas d'hémorrha- 
gie méningée ancienne ni d'inflammation 
aiguë. Il n’est pas douteux, en somme, que, 
à la surface du cerveau, on trouve le reli- 
quat d’un processus d'arachnoïdite kysti- 
que séreuse, sans réaction inflammatoire 
bien prononcée, ce qui conduit à penser que 
le liquide épanché n'était pas même histo- 
logiquement purulent, mais avait les carac- 
tères d'un transsudat, qu'il s'agissait plutôt 
d'un œdème localisé. 

L'étude de la corticalité cérébrale dans 
les régions sous-jacentes (rolandique infé- 
rieure gauche, première temporale) nous a 
montré des lésions de deux ordres : ce 
sont des foyers d'encéphalite miliaire cir- 
conscrite et des altérations plus diffuses des 
éléments nerveux. 

Les foyers d’encéphalite sont surtout dé- 
veloppés à la partie inférieure des circon- 
volutions frontale et pariétale ascendantes 


et sur la première temporale, mais nom- 
breux sur la région rolandique moyenne. Ils 
sont de volume variable, n’atteignent pas 
les dimensions d’un grain de mil, souvent 
invisibles à l’œil nu, isolés les uns des 
autres, rarement confluents, mais ordinai- 
rement groupés dans la partie moyenne de 
l'écorce grise, au-dessous de la couche 
moléculaire, dans la zone des grandes 
pyramidales et des cellules polymorphes; 
moins souvent ils se prolongent dans la 
substance blanche. Ces foyers (fig. 2) sont 


Fig. 2. — Coupe d’un petit foyer d’encéphalite. 
Dans la partie supérieure du foyer se trouve un petit 
vaisseau épaissi, entouré d’une zone lacunaire causée 
par l’œdème; on remarque l’altération des cellules ner- 
veuses, la multiplication des fibrilles et des cellules 
névrogliques, qui sont augmentées de volume et dont 
quelques-unes sont multinucléées. 


quelquefois développés autour d'artérioles, 
souvent aussi ils apparaissent indépen- 
dants de celles-ci. Dans tous les cas, les 
capillaires au niveau de ces foyers sont 
toujours dilatés, parfois entourés d’un man- 
chon leucocytique peu épais,leur épithélium 
est tuméfié, et, s'ils ne laissent pas passer 
les éléments cellulaires du sang, il n’est 
pas douteux que, sur ces points, une trans- 
sudation séreuse notable s’est produite. 

Mais ce qui caractérise à côté des modifi- 
cations vasculaires et des lésions d’œdème 
les foyers d'encéphalite en question, c'est 
l’altération des cellules nerveuses et la 
multiplication des cellules névrogliques 
plus ou moins transformées. 

Les cellules nerveuses sur les coupes à 
l’'hématéine-éosine et par la méthode de 
Nissl se montrent déformées, vésiculeuses. 
Quelques-unes sont atrophiées, réduites à 
leur noyau entouré de vestiges de corps 
cellulaires ratatinés; enfin, on trouve tous 
les degrés de destruction de ces cellules 
jusqu’à l’atrophie complète. 

Les cellules névrogliques ont proliféré, et 
présentent des aspects très variés. Quel- 
ques-unes sont énormes, et se distinguent 
par un protoplasma vacuolisé et une cou- 
ronne de noyaux aplatis, à la périphérie, 
aspect quienimposerait à un examen super- 
ficiel pour des cellules géantes de follicules 
tuberculeux. Mais il n'y a, dans leur voi- 
sinage, ni leucocytes, ni désintégration du 
tissu nerveux, ni bacilles de Koch. Lors- 
qu'on colore ces foyers par la méthode de 
Lhermitte et Guccione (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 205-207), on voit des fibrilles 
névrogliques assez grosses, disséminées; 
certaines d’entre elles passent dans les cel- 
lules de névroglie à protoplasma vitreux 
difficilement colorable. Ailleurs les fibrilles 
sont groupées autour des vaisseaux, parais- 
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sant se détacher de la périphérie de ceux-ci 
pour irradier de tous côtés. On peut affir- 
mer qu'il existe dans ces foyers une aug- 
mentation des fibrilles, une multiplication 
et une transformation des cellules névro- 
gliques (cellules multinucléées). Il y a donc 
une évolution manifeste vers la sclérose 
névroglique. 

Dans la zone rolandique moyenne on re- 
trouve les mêmes foyers plus ou moins 
développés, plus ou moins étendus, mais 
toujours moins nombreux que dans les ré- 
gions précédentes. 

Les aspects des différents petits foyers 
d’encéphalite montrent toutes les étapes du 
processus, depuis la prolifération légère des 
cellules névrogliques, avec conservation 
des cellules nerveuses jusqu'à la constitu- 
tion d'une sclérose névroglique plus ou 
moins dense avec disparition des éléments 
nobles, en passant par des stades intermé- 
diaires où l'œdème et l'altération des cel- 
lules nerveuses sont plus ou moins accusés. 
Jamais ces lésions n’aboutissent à la des- 
truction de la substance cérébrale, soit par 
le mécanisme de l'hémorrhagie ou de l'is- 
chémie, jamais nous n'avons pu déceler 
une destruction des fibres nerveuses, ni une 
dégénérescence à distance. Toutefois, sur 
une série de coupes de la première circon- 
volution temporale on distingue un foyer en 
voie de nécrobiose sur le trajet de la partie 
terminale d'une artériole, laquelle apparaît 
épaissie, sa gaine remplie de leucocytes et 
de globules rouges. 

En dehors de la poche d’arachnoïdo-pie- 
mérite kystique répondant à la région rolan- 
dique inférieure et à la vallée sylvienne, la 
méninge est, sur toute l'étendue des cir- 
convolutions frontale, pariétale et tempo- 
rale inférieure, légèrement épaissie. Elle 
est constituée par des lamelles et fibrilles 
conjonctives entre lesquelles on distingue 
souvent de petits amas de globules rouges 
et parfois des leucocytes; les petits vais- 
seaux sont augmentés de nombre, épaissis 
et dilatés. Au niveau des circonvolutions de 
l'insula, dans le fond des sillons, les fasci- 
cules conjonctifs des espaces sous-arachnoï- 
diens sont particulièrement denses, épais- 
sis, et contiennent dans leur intervalle de 
nombreuses cellules à noyau arrondi ou 
ovoïde, bien colorées. 

L'état de lasubstance cérébrale, au niveau 
de ces lésions d'encéphalite miliaire mais 
en dehors des foyers eux-mêmes, est très 
variable. Dans la corticalité à la hauteur 
du réseau d'Exner on trouve dans différen- 
tes parties des régions que nous venons 
d'étudier une multiplication des éléments 
névrogliques et un. feutrage fibrillaire, 
dense, très serré, alors que sur les coupes 
d'un cerveau normal, la coloration de la 
névroglie par la méthode de Lhermitte et 
Guccione ne permet de voir, dans cette 
Couche superficielle, que quelques fibrilles 
entrelacées; il y a donc là une ébauche de 
Sclérose névroglique corticale. Dans l'in- 
tervalle des foyers d’'encéphalite, les élé- 
ments nerveux, fibres et cellules, ne sont 
pas altérés, la méthode de Weigert-Päl ne 
montre pas de dégénération des fibres et le 
tractus pyramidal n’est nullement altéré. La 
Substance blanche présente d'une manière 
générale, des modifications qui sont en rap- 
port avec l’œdème cérébral, dilatation vas- 
culaire, état lacunaire et raréfaction de la 
Substance nerveuse autour des vaisseaux. 
De plus, sur certains points, notamment 
dans les circonvolutions de l'insula, ces 
altérations vasculaires apparaissent sur- 
tout développées et l’infiltration d'éléments 
névrogliques et de leucocytes atteint un 
degré assez accentué pour qu'on puisse se 
demander s'il n'existe pas là une véritable 
encéphalite inflammatoire diffuse. 


Les lésions consistent donc,en somme, en 
petits foyers d’encéphalite miliaires, dissé- 
minés surtout dans les circonvolutions de 
la zone rolandique inférieure et de la pre- 
mière temporale, plus confluents dans les 
lobules de l’insula. Dans ces régions, les 
espaces arachnoïdiens étaient distendus par 
une sérosité claire formant une sorte de 
kyste. Ailleurs, sur les parties voisines, on 
constate l'existence d’une arachnoïdo-pie- 
mérite légère subaiguë. La substance grise 
est peu altérée en dehors des petits foyers 
d'encéphalite. Enfin, les circonvolutions 
frontales, pariétales, occipitales sont in- 
demnes de tout processus pathologique. 
Les noyaux gris, la substance blanche des 
hémisphères et les régions bulbo-protubé- 
rantielles ne présentent que de la conges- 
tion et de l'œdème inégalement accentués. 
Toutefois, au niveau du pédoncule on trouve 
un foyer d'encéphalite détruisant un certain 
nombre de cellules du noyau de la troisième 
paire; plus bas, dans la protubérance le 
noyau de la sixième paire présente des cel- 
lules altérées et est le siège d’une légère 
prolifération névroglique. 

Le cerveau droit, dont nous avons étudié 
la plupart des régions correspondant à 
celles de l'hémisphère gauche, était, à l'ex- 
ception de quelques parties où les mé- 
ninges se montraient assez congestionnées 
et épaissies, d'apparence normale. 

Il résulte en somme des constatations 
que nous avons pu faire, que les symptômes 
présentés par notre malade, symptômes qui 
avaient laissé notre diagnostic en suspens, 
étaient provoqués par une collection séreuse, 
kystique,arachnoïdo-pie-mérienne, localisée 
à la région rolandique inférieure et à une 
partie de la vallée sylvienne. A cette ménin- 
gite séreuse circonscrite s'ajoutaient des 
lésions encéphaliques constituées par de 
petits foyers miliaires également localisés. 
Quelle est la signification de ces lésions, 
quelle en est l’origine, quel rapport doit-on 
admettre entre l'encéphalite et la collection 
séreuse méningée? C’est Ce que nous allons 
essayer de rechercher après avoir rappelé 
ce que nous possédons Comme documents 
sur cette question. 


IT 


L'existence d'une méningite séreuse, ou 
plutôt d'un état méningé accompagné d’ex- 
sudation séreuse plus ou moins abondante, 
a été signalée depuis longtemps. Grisolle 
a rapporté 10 cas de pneumonie avec phé- 
nomènes cérébraux, dans lesquels on ne 
trouva, à l'autopsie, qu'un épanchement 
séreux ventriculaire. Rilliet et Barthez, 
Briquet, Durand-Fardel ont observé des 
faits analogues. M. Weichselbaum montra 
qu'on pouvait trouver un exsudat séreux 
localisé à une partie d’un hémisphère, tan- 
dis que, sur le reste du cerveau, on avait 
affaire à un épanchement louche. Annuske, 
Huguenin, M. Oppenheim, M. Eichhorst, 
M. Kupferberg s’'attachèrent à étudier les 
rapports de l'hydrocéphalie acquise et de 
la méningite non purulente. En 1893, 
M. Quincke publie son important mémoire 
sur la méningite séreuse. Depuis cette épo- 
que, les travaux se sont multipliés et la 
question a été envisagée à différents points 
de vue, grâce aux constatations que la ponc- 
tion lombaire a permis de faire sur le vivant. 
Nous laisserons de côté tout ce qui concerne 
les constatations bactériologiques et cyto- 
logiques dans ces états méningés à liquide 
non purulent, pour nous attacher seulement 
aux variétés cliniques déterminées par la 
distribution topographique des exsudats 
séreux méningés. 

Les travaux de MM. Quincke, Oppenheim, 
Bünninghaus ont montré qu’on peut distin- 


guer deux catégories de méningite séreuse, 
suivant la prédominance des localisations 
pathologiques sur les méninges de la corti- 
calité où dans les cavités ventriculaires. 
La méningite séreuse interne ou ventri- 
culaire constitue l'hydrocéphalie acquise 
des jeunes sujets ou des adultes, à laquelle 
M. Oppenheim a consacré une description 
très détaillée dans la dernière édition de 
son traité. Cette affection qui est uni ou 
bilatérale, aune symptomatologie très ana- 
logue à celle des tumeurs cérébrales. Malgré 
l'intérêt qu'elle présente, nous ne pouvons 
nous arrêter à cette première forme, car 
nous devons nous occuper de la seconde 
variété, la méningite de la corticalité ou 
méningo-encéphalite séreuse externe de 
Quincke, Bünninghaus, forme moins bien 
connue que la précédente. 

On sait que dans les œdèmes méningés 
par stase veineuse chronique, la sérosité 
s'accumule surtout dans les espaces arach- 
noïdiens de la base du cerveau et dans les 
lacs méningés (hydrops meningeus des au- 
teurs allemands). Quand ces œdèmes sont 
très développés, on peut voir apparaître à 
la surface du cerveau des bosselures de la 
méninge molle, remplies de sérosité, parti- 
culièrement chez les enfants. Cette infiltra- 
tion œdémateuse est souvent difficile à 
constater, car, lorsqu'on enlève le cerveau, 
ces espaces méningés de la base, remplis 
de sérosité, se rompent, et l'on se rend 
mal compte de la quantité de liquide qui 
entourait le cerveau. : 

L'hyperémie congestive simple, l’inflam- 
mation méningée, ou peut-être plutôt mé- 
ningo-encéphalique légère, peuvent provo- 
quer une exsudation qui affecte la même 
disposition que la transsudation œdéma- 
teuse signalée plus haut, mais qui se limite 
aussi parfois à la corticalité. Cette mé- 
ningite séreuse corticale diffuse a pu être 
accompagnée d'une méningite ventricu-" 
laire. C'est le cas.surtout dans les formes 
aiguës d'origine otitique, comme en témoi- 
gne une observation rapportée par M. Le- 
cène (1). Toutefois, les lésions sont, dans 
quelques cas, localisées exclusivement à 
certaines régions de la corticalilé cérébrale, 
on à alors affaire à la variété de méningite 
séreuse de la corlicalilé, dite circonscrile, 
que nous voulons étudier. 


II 


La méningite séreuse corticale circons- 
crite constitue une acquisition scientifique 
de date toute récente. Nous possédons un 
certain nombre d'observations de ménin- 
gite spinale localisée, mais les faits de mé- 
ningite cérébrale sont des plus rares, C'est 
ce qui nous a engagé à relater avec quel- 
ques détails notre cas qui peut être regardé, 
croyons-nous, comme la première observa- 
tion anatomo-clinique complète de l'affec- 
tion qui nous occupe. 

Pour mieux comprendre la méningite 
kystique cérébrale, il nous paraît néces- 
saire de rappeler en quelques mots les 
constatations de méningite séreuse en- 
kystée ou arachnoïdo-pie-mérite adhésive 
circonscrite, qui ont été faites par différents 
auteurs, au niveau de la moelle. 

Au commencement de 1903, MM. Spiller, 
Musser et Martin (2) publiaient le premier 
cas de méningite spinale kystique opérée. 
Il s'agissait d'une femme de vingt-six ans 
présentant des signes de compression mé- 


(1) P. Lecène. Un cas de méningite séreuse d'origine 
otitique; trépanalion bilatérale; guérison. (Rev. de 
chir., janv. 1902.) 


(2) W. G. SPILLER, J. H. Musser et E. MARTIN. A 
case of intradural spinal cyst, with operation and ré- 


. covery. (University of Pennsylvania Med. Bull., mars 


et avril 1903.) 
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dullaire dans la région lombaire (paraplégie 
douloureuse). On ouvrit la dure-mère dans 
la partie inférieure de la région dorsale, 
ainsi qu'au niveau de la première lom- 
baire, et l’on tomba sur une collection kys- 
tique à paroi transparente dont les dimen- 
sions étaient environ de 25 millimètres 
sur 13. L’évacuation de cette collection 
donna de 150 à 180 grammes environ de 
liquide céphalo-rachidien clair, lequel, se 
trouvant en état d'hypertension manifeste, 
continua à s'écouler quelque temps. La 
dure-mère fut suturée, sans drainage. La 
malade guérit et ses accidents nerveux 
disparurent à peu près complètement. 
M. Spiller est revenu récemment sur cette 
affection (1) et il a rappelé que, dès 1898, 
M. H. Schlesinger, dans son livre sur les 
tumeurs de la moelle et des vertèbres, avait 
signalé l'existence de ces kystes de la pie- 
mère spinale. MM. Krause et Oppenheim en 
relatèrent un cas à la Société de médecine 
berlinoise sous le nom de meningitis serosa 
spinalis, et à ce propos M. Krause (2) insista 
sur les rapports de ces collections kysti- 
ques avec les lésions vertébrales concomi- 
tantes (exostoses) ou les altérations médul- 
laires (méningo-myélite, gliose spinale). Un 
an plus tard, ce chirurgien fit connaître 
au vingt-sixième Congrès de la Société 
allemande de chirurgie que sur 20 malades 
qui présentaient tous les symptômes d’une 
tumeur dela moelle, il n'avait trouvé chez 8 
d'entre eux aucune tumeur, mais une 
méningite séreuse kystique (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 187). L'année dernière, 
MM. Mendel et Adler (3) virent, dans le cas 
qu'ils ont communiqué à la même Société, 
l'arachnoïde distendue faire saillie à travers 
l'ouverture de la dure-mère, et apparaître 
avec une coloration bleu violacé. La ponc- 
tion du kyste donna une cuillerée et demie 
à thé de liquide clair; la cavité arachnoï- 
dienne explorée fut trouvée fermée de tous 
côtés par des adhérences. L'amélioration 
du malade fut très nette aussitôt après 
l'opération. M. Bruns (4) a observé égale- 
ment la guérison après intervention dans 
un cas analogue. Enfin, tout récemment, 
Sir Victor Horsley (5), dans un travail sur 
« la méningite spinale chronique», relate 
21 cas de ces collections kystiques spinales. 
Il s’agit presque toujours d'adultes qui accu- 
sent tout d’abord de la douleur, puis une 
diminution progressive de la force dans les 
membres inférieurs. A l'ouverture du canal 
médullaire, on trouve la méninge péri- 
médullaire distendue par un liquide clair 
qui s'échappe en quantité plus ou moins 
considérable après la ponction du kyste. 
Celui-ci n’est pas animé de battements. La 
moelle sous-jacente est généralement apla- 
tie, ratatinée et sclérosée. La cause de ces 
néoformations a paru être, dans quelques 
cas, la syphilis acquise ou congénitale. On 
a mis en cause également la blennorrhagie, 


(1) W. G. Spizrer. Circumscribed serous spinal 
a (Amer. Journ, of the Med. Scienc., janv. 
09.) 


(2) F. Krause. Zur Kenntnis der Meningitis serosa 
spinalis. (Berlin. klin. Wochensch., 18 juin 1906, et 
Semaine Médicale, 1906, p. 261.) 


(3) K. MenDEL et S. ADLER. Zur Kenntnis der Menin- 
gitis serosa spinalis. (Berlin. klin. Wochensch., 31 août 
1908, et Semaine Médicale, 1908, p. 360.) 


(4) L. Bruns. Beiträge zur Hirn- und Rückenmarks- 
chirurgie. (42. Versammluna der Irrenärzte Nieder- 
sachsens und Westfalens, Hannover, 1907, in Neurol. 
Centr.-Bl., 1t juin 1907, p. 541.) — Die Geschwülste 
des Nervensystems : Hirngeschwülste, Rückenmarks- 
und Wirbelgeschwülste, Geschwülste der peripheren 
Nerven, 2e éd., p. 374. Berlin, 1908. — Zur Frage der 
idiopathischen Form der « Meningitis spinalis serosa 
AASR ». (Berlin. klin. Wochensch., 28 sept. 

) 


(5) Sır Vicror Horscey. On chronic spinal menin- 
giüs, its differential diagnosis and surgical treatment, 
(Brit, Med. Journ., 27 fév. 1909.) 


et enfin la tuberculose. Le traumatisme est 
noté dans certains faits. 

Au point de vue anatomique, ces collec- 
tions qui siègent à la partie terminale de la 
moelle sont probablement le résultat d’adhé- 
rences qui se constituent entre les espaces 
arachnoïdiens et la pie-mère et peut-être la 
dure-mère et les vertèbres. L'inflammation 
arachnoïdienne provoquerait une exsuda- 
tion séreuse, et l’'épanchement limité par les 
adhérences anciennes se collecterait sous 
la forme kystique. 

Telles sont, brièvement résumées, les 
données que nous possédons sur la ménin- 
gite spinale séreuse kystique. Si peu éten- 
due que soit notre documentation sur cette 
affection, elle est beaucoup plus riche que 
celle qui concerne les méningites séreuses 
circonscrites de la corticalité cérébrale. En 
effet, à la méningite séreuse généralisée 
dans ses formes aiguës, subaiguës ou chro- 
niques, et même à la méningite séreuse 
ventriculaire ou hydrocéphalie acquise se 
rapportent la plupart des travaux que l'on 
trouve dans la littérature, et la méningite 
séreuse circonscrite des circonvolutions ne 
compte que quelques observations. 

Les ouvrages classiques de M. Quincke, 
de M. Oppenheim, ne parlent que de ménin- 
gites ou méningo-encéphalites purulentes, 
qui se limitent à une région des hémis- 
phères, à un lobe et sont consécutives à des 
infections otitiques ou sinusiques. Toutefois, 
il convient de remarquer que les interven- 
tions pour complications cérébrales consé- 
cutives aux otites, avaient montré aux 
otologistes que, souvent, en l'absence de 
méningite suppurée ou d’abcès cérébral 
dont on était autorisé à soupçonner lexis- 
tence, on ne trouvait sous la dure-mère 
mise à nu, fortement tendue et dépourvue 
de battements, qu'une collection liquide 
claire, dont l'évacuation avait pour effet de 
faire disparaître les symptômes nerveux. 
L'observation de M. Emerson (1) est, à cet 
égard, très caractéristique : otite grippale, 
mastoïdite, antrotomie ultérieurement, cé- 
phalée, insomnie, nausées, névrite optique, 
Strabisme externe, fièvre, pouls ralenti, 
secousses épileptiformes. On intervient : 
le lobe temporal est mis à nu, la dure-mère 
bombe, ne présente pas de battements, l'in- 
cision laisse écouler un liquide séreux sous 
forte pression. Le cerveau paraît indemne; 
la malade guérit. M. Herzfeld (2) a observé un 
fait analogue à la suite d’une sinusite fron- 
tale compliquée de convulsions et de coma. 

Tous ces cas ne font l’objet que de rela- 
tions très incomplètes et l'on ne peut affir- 
mer à la lecture des observations qu'il 
s'agit de collections séreuses localisées à 
la corticalité cérébrale, et enkystées. 

Il n’en est pas de même pour le cas rap- 
porté par M. Axhausen (3), qui, avec notre 
fait personnel, est l'exemple le plus typique 
de l'affection que nous décrivons. 

Une fillette de onze ans reçut en jouant, 
le 4 octobre, une pierre sur la partie gauche 
du front; il en résulta une petite hémor- 
rhagie et un gonflement douloureux de 
la région. Le soir, il survint de la cé- 


phalée; le surlendemain, de l'abattement, 


de l’anorexie; le 7, la région blessée était 
gonflée, enflammée, on nota de la fièvre, 
mais il ne paraît pas y avoir eu d’érysipèle. 
Le 9, la plaie était bourgeonnante, il n'y 
avait pas de suppuration superficielle ni 
profonde. La température néanmoins était 


(1) L. EMERSON. A case of serous meningitis mis- 
taken for brain abscess; operation, recovery. (Laryn- 
goscope, juillet 1906.) 

(2) J. Herzrezp. Ueber Meningo-Encephalitis serosa 
nasalen Ursprungs. (Berlin. klin. Wochensch., 6 mars 
1905.) 

(3) G. Axnausen. Zur Kenntnis der Meningitis serosa 
acuta. (Berlin. klin. Wochensch., 8 fév. 1909.) 


à 40° depuis deux jours. Le lendemain l'abat- 
tement était plus considérable, et les vo- 
missements firent penser à une méningite 
suppurée. On décida d'intervenir; on incisa 
sur la blessure dans laquelle on trouva 
sous le périoste un petit éclat de silex, de 
la grosseur d’une petite lentille, mais pas 
de suppuration. On ouvrit le crâne. La 
dure-mère, tendue, faisait une forte saillie, 
mais ne présentait pas de battements. 
Après incision de la membrane, il s'écoula 
sous forte pression une grande quantité 
de sérosité cérébrale, claire, et l'on put 
voir les méninges molles très fortement 
œdématiées. La plaie fut tamponnée. Le len- 
demain la température tombait, le pouls 
était normal. Pendant trois jours une quan- 
tité énorme de sérosité cérébrale s’écoula 
par la plaie; le quatrième jour l'écoule- 
ment cessa, la température s'éleva de 
nouveau, l'état général s’aggrava, des con- 
vulsions cloniques apparurent dans le côté. 
droit, et s'étendirent bientôt à l'autre côté 
Les secousses cloniques devinrent bientôt 
subintrantes, laissant à peine une seconde 
d'intervalle entre elles, la torpeur était 
complète, les globes oculaires étaient ani- 
més de mouvements incoordonnés, et les 
pupilles sans réaction. La température s'é- 
levait à 398 avec un pouls à 160. On ouvrit 
à nouveau la plaie opératoire, et une nou- 
velle incision de la dure-mère laissa écouler 
encore un liquide clair sous forte pression, 
moins abondant que la première fois; la 
pie-mère étaitfortement œdématiée, consti- 
tuée par une masse de vésicules formant 
comme une sorte de gelée, s’infiltrant entre 
les scissures. Si l’on perçait une de ces vé- 
sicules, il s’en écoulait de la sérosité. A 
cause des symptômes moteurs du côté droit, 
on fit une seconde trépanation sur la région 
motrice où l'on retrouva le même aspect, 
c'est-à-dire un œdème bulleux des mé- 
ninges molles, laissant sourdre des parties 
incisées un liquide clair. Le cerveau sous- 
jacent était hyperémié. Après tamponne- 
ment, la plaie fut refermée. 

L'examen du liquide ne montra d’autres 
éléments figurés que quelques globules 
rouges, et les cultures restèrent stériles. 
Ultérieurement les mouvements cloniques 
s'atténuèrent, la torpeur cessa, la cons- 
cience revint, l'écoulement du liquide céré- 
bro-spinal se tarit. La malade, lors de sa 
présentation à la Société des médecins de 
la Charité de Berlin, le 10 décembre 1908, 
était complètement rétablie. 

M. Axhausen estime que, dans son cas, 
c'est le traumatisme et non l'infection même 
légère de la plaie cutanée qui a provoqué le 
processus méningé. Il croit que celui-ci 
consiste en une hypersécrétion de liquide 
cérébro-spinal par la méninge molle, préa- 
lablement altérée, de sorte que l’exsudat 
distendant les mailles des espaces arach- 
noïdiens, cloisonnés par des adhérences, 
comprime le cerveau sous-jacent, comme 
un kyste intracràänien. Cette affection est 
très comparable, on le voit, à la méningite sé- 
reuse spinale circonscrite. D'ailleurs, si nous 
n'avons pas retrouvé d'autre observation 
de méningite séreuse kystique du cerveau, 
aussi typique que celle de M. Axhausen, il 
existe pourtant quelques faits relatifs à des 
collections séreuses ou séro-sanguinolentes 
de la fosse cérébrale postérieure qui mé- 
ritent d’être rapportés. 

MM. Placzek et F. Krause (1), M. Finkel- 
stein (2) ont exposé sous le nom darach- 


(4) S. PLaczer et F. Krause. Zur Kenntnis der 
umschriebenen Arachnitis adhæsiva cerebralis. (Berlin. 
klin. Wochensch., 22 juillet 1907, et Semaine Médicale, 
1907, p. 347.) 

(2) B. K. FINKELSTEIN. Un cas d’arachnitis adhésive 
circonscrte au niveau de la base du cerveau, guéri par 
intervention chirurgicale (en russe). (Roussk. Vralch, 
13 sept. 1908.) 
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nitis cérébrale circonscrite ou adhésive des 
cas qui sont assimilables à ceux que nous 
étudions au niveau de la corticalité des 
hémisphères. La malade de MM. Placzek 
et Krause, une jeune femme de vingt-cinq 
ans, présentait des vomissements, de l'a- 
basie, de la diplopie, de la paralysie du 
facial droit inférieur et supérieur, des ver- 
tiges, de la céphalalgie et de la faiblesse 
musculaire. L'état de la patiente s'aggra- 
vant : dysurie, pouls à 55, troubles de la 
sensibilité, etc., on décida d'intervenir sur 
la région de la fosse cérébrale postérieure. 
L'opération pratiquée en deux temps fit 
reconnaître un épaississement de la dure- 
mère qui adhérait à la pie-mère, et, de plus, 
au-dessous de l'hémisphère droit du cer- 
velet, on trouva une collection de liquide 
Céphalo-rachidien située entre les deux 
feuillets de l'arachnoïde. La malade guérit 
après avoir présenté pendant trois mois des 
alternatives d'hyperthermie et d'apyrexie. 

Une observation récente de M. Unger (1) 
est particulièrement caractéristique. Une 
femme de trente et un ans, syphilitique, 
est prise de céphalée, vomissements, titu- 
bation, diplopie, diminution de la vue, 
émiparésie droite, et diminution de la sen- 
Sibilité à gauche sur le bras et la poitrine. 
Ultérieurement apparaissent de l’ataxie des 
membres supérieurs, de la stase papillaire, 
de la diminution de l'acuité visuelle réduite 
à ‘/15, de la parésie du droit externe droit, 
de la parésie faciale droite. Le liquide 
Céphalo-rachidien est hypertendu. A la suite 
d’un traitement mercuriel resté sans suc- 
cès, on songe à une tumeur du cervelet, 
Mais la ponction exploratrice de l’hémi- 
Sphère cérébelleux droit est négative. 
L'existence de signes de compression céré- 
belleuse pousse néanmoins à intervenir. On 
décide de mettre à nu l'hémisphère céré- 
belleux droit; la dure-mère ne bat pas, elle 
est tendue; on l’incise et l'on découvre lår- 
gement le cervelet, puis en explorantavecle 
doigt vers l'angle ponto-cérébelleux on fait 
jaillir soudain une sérosité sanguinolente 
qui était collectée dans cette région. Tous 
les symptômes s’atténuèrent et la malade 
peut être actuellement considérée comme 
guérie. Il s'agissait d'une méningite syphi- 
litique localisée qui provoqua une accumu- 
lation de sérosité circonscrite, kystique, 
dans l'angle ponto-cérébelleux droit. Dans 
cette région l’arachnoïde s'écarte de la pie- 
Mère qui revêt le tractus mésencéphalique 
et délimite un espace libre, citerne sous- 
ärachnoïdienne, où les exsudats peuvent 
S'accumuler. Cette disposition favorise la 
Constitution des kystes séreux, mais le mé- 
Canisme de la néoformation kystique est ici 
e même que celui de la méningite séreuse 
Circonscrite de la corticalité des hémi- 
Sphères cérébraux. 


In 

La méningite ou encéphalo-méningite sé- 
reuse circonscrite des hémisphères du cer- 
veau est, en effet, constituée par l’accumu- 
lation dans les espaces arachnoïdg-pie= 
mériens d'une sérosité qui est exsudée, au 
niveau des parties affectées, sous l'influence 
d'une hyperémie par stase ou par inflam- 
mation. Avec M. Ströbe (2?) on peut ad- 
mettre que dans les méninges molles, des 
inflammations légères laissent des adhé- 
rences, des néoformations, qui cloisonnent 
les espaces sous-arachnoïdiens et séparent 


(1) E. UNGEr. Ein operierter Fall von Arachnitis 
circumscripta syphilitica der hinteren Schädelgrube. 
(Berlin. klin. Wochensch., 1er fév. 1909, et Semaine 
Médicale, 1908, p. 587.) 


(2) H. Srrôse in Handbuch der pathologischen Ana- 
tomie des Nervensystems de E. Flatau, L. Jacobsohn 
et L. Minor, p. 368. Berlin, 1903. 


certains territoires plus ou moins complète- 
ment des régions voisines. Parfois ce pro- 
cessus inflammatoire détermine immédiate- 
ment la production de collections kystifor- 
mes de sérosité aqueuse. D’autres fois ces 
adhérences ne font que préparer le terrain 
et si une nouvelle cause d'inflammation ou 
des troubles circulatoires viennent à se 
produire, la sérosité exsudée se collectera 
dans des cavités closes préformées. Il s'agit 
d’un processus vraisemblablement analogue 
à celui des pleurésies enkystées ou aréolai- 
res. On conçoit, en effet, que le liquide cé- 
phalo-rachidien constammenten circulation 
dans les espaces sous-arachnoïdiens, sécrété 
dans des territoires isolés du reste de la 
circulation cérébro-spinale, doit s’accumu- 
ler dans ces espaces sous forte pression, 
distendre la méninge à la façon d'un kyste 
et comprimer le tissu Cérébral ou les orga- 
nes sous-jacents; et même, dans les cas où 
la néoformation arachnoïdo-pie-mérienne 
prendra un volume un peu considérable, elle 
se comportera comme une véritable tumeur 
intra-crànienne, provoquant, à côté des si- 
gnes locaux d’irritation méningo-corticale, 
des symptômes d'hypertension générale. 

Au point de vue anatomique, la méningite 
séreuse circonscrite de la corticalité céré- 
brale est donc constituée par une disten- 
sion des espaces sous-arachnoïdiens par 
de la sérosité exsudée. La néoformation est 
mal limitée, elle ne constitue pas un kyste 
bien séparé des parties voisines. Elle s'é- 
tend, au contraire, sur un territoire assez 
vaste, formant des bulles de volume inégal 
ou recouvrant uniformément, comme un 
revêtement gélatineux, une partie de la sur- 
face du cerveau. De toutes façons, la zone 
d'arachnitis œdémateuse repousse la dure- 
mère qui, à l'ouverture du crâne, forme une 
saillie bombant au dehors par suite de la 
compression exercée par lą masse kystique; 
les battements du cerveau'ne sont plus 
transmis, mais réapparaissent après l’ou- 
verture de la collection séreuse. Des adhé- 
rences fines, lâches, peuvent unir la face 
interne de la dure-mère à l’arachnoïde. Le 
liquide qui s'écoule, à l'ouverture de la col- 
lection, est toujours clair, transparent; 
nous avons vu cependant qu'il pouvait être 
teinté de sang. Il ne contient pas d'éléments 
figurés, à l'exception de quelques hématies, 
ni de germes. 

La néoformation kystique apparaît au 
microscope avec une structure différente de 
l'état qu'elle présentait avant l'ouverture 
des vésicules œdémateuses. Les espaces 
arachnoïdiens qui formaient des cavités 
largement distendues, sont revenus sur 
eux-mêmes et sont délimités seulement par 
destractus cellulo-conjonctifs plus ou moins 
épaissis et ne répondent plus qu’à des cavi- 
tés presque virtuelles. C'est ce qu'on voyait 
nettement dans notre cas. Nous avons si- 
gnalé également, dans le fait que nous 
avons étudié, l'existence d’une sclérose lé- 
gère des méninges molles, avec infiltration 
sanguine par places qui indiquait un pro- 
cessus inflammatoire à évolution tout à fait 
subaiguë et de date déjà ancienne, 

Enfin, nous avons eu notre attention atti- 
rée particulièrement par les lésions encé- 
phaliques. Comment convient-il d'inter- 
préter celles-ci? Les foyers d’encéphalite 
miliaire que nous avons décrits n’existaient 
que dans les régions répondant aux col- 
lections séreuses méningées. La constitu- 
tion de ces foyers indiquait nettement qu'ils 
n'étaient pas la conséquence du trauma- 
tisme chirurgical. Il est plus difficile d'ap- 
précier les rapports qui existent entre la 
lésion cérébrale et la lésion méningée. Il 
semble bien, d'après l'histoire du malade, 
d’après l'évolution des accidents que nous 
avons observés, que les spasmes muscu- 


laires cloniques, rythmiques, ainsi que la 
parésie droite, aient été postérieurs à l’ap- 
parition des symptômes méningés; aussi 
inclinerions-nous à penser que l'altération 
méningée a précédé l’encéphalite ou, tout au 
moins, que celle-ci ne s’est étendue et ag- 
gravée que peu à peu, progressivement, 
sous l'influence de l'irritation permanente 
provoquée par la collection kystique mé- 
ningée. Toutefois, comme il existe dans le 
reste du cerveau des signes d'œdème dif- 
fus, on pourrait émettre l'hypothèse que 
l'encéphalite cdémateuse a été primitive 
et que l’arachnoïdite œdémateuse n’a été 
qu'un accident secondaire, dû à l'extension 
de l’altération cérébrale. L’œdème diffus 
que nous avons constaté étant d’une obser- 
vation banale dans les encéphalopathies, 
de quelque nature qu'elles soient, surtout 
après une période agonique un peu longue, 
nous ne saurions nous arrêter à cette der- 
nière hypothèse. Quelles que soient les ori- 
gines du processus d’encéphalite en foyers 
miliaires, nous pensons donc qu'il doit être 
regardé comme la cause de ces secousses 
rythmiques, continues, localisées à certains 
groupes musculaires et d'un caractère si 
particulier qu'elles constituent vraiment un 
syndrome qu'on serait en droit de consi- 
dérer comme propre à cette forme d’'encé- 
phalite. 

L'origine de ces accidents méningo- 
encéphalitiques nous échappe complète- 
ment. Dans notre cas, il nous à été impos- 
sible de nous procurer des renseignements 
satisfaisants sur la genèse des accidents 
pathologiques et l’autopsie, en dehors de 
vestiges d'une tuberculose pulmonaire an- 
cienne, ne nous a pas éclairés sur la patho- 
génie de la maladie. En tout cas, nous esti- 
mons que la nature histologique des lésions 
permettait d'écarter la tuberculose, tout au 
moins dans ses formes typiques, ainsi que 
la syphilis. L'existence d'infiltrations leuco- 
cytiques péricapillaires, d’altérationslégères 
disséminées des artérioles, la distribution 
des foyers d’encéphalite parfois entourant 
un vaisseau, toutes ces constatations laisse- 
raient supposer que l'infection, mais une 
infection très atténuée, pourrait être à l'ori- 
gine de l'affection. Dans le cas de M. Axhau- 
sen, le seul qui puisse être comparé, au 
point de vue anatomique, au nôtre, la mé- 
ningite nous paraît relever de la même 
origine, bien que l’auteur cherche à démon- 
trer que le traumatisme fut le facteur domi- 
nant. La malade de M. Unger était syphili- 
tique, et l’on peut penser que ce fait appar- 
tient au domaine de la syphilis méningée; 
mais chez la patiente de MM. Placzek et 
Krause, jeune femme de vingt-cinq ans, qui 
présentait tous les signes d'une tumeur de 
la fosse cérébrale postérieure, on ne relevait 
aucun élément pathogénique. Il en est donc 
de ces méningites séreuses cérébrales cir- 
conscrites comme des méningites spinales, 
dont la cause est encore assez obscure, 


V 


La symptomatologie de ces collections 
œdémateuses de la corticalité cérébrale ne 
peut être établie d’après les rares observa- 
tions que nous possédons. Certains carac- 
tères sont signalés dans tous les cas, qu'il 
s'agisse de collections localisées aux hémi- 
sphères cérébraux ou situées dans la loge 
cérébelleuse, c'est tout d'abord l'existence 
d'une élévation thermique avec augmen- 
tation parallèle du pouls, puis la chute 
brusque de la fièvre avec l'évacuation du 
liquide cérébro-spinal, en même temps que 
les divers symptômes d’excitation ou d'in- 
hibition cérébrale s'atténuent avec la dé- 
compression du cerveau. Mais les signes 
cliniques sont assez variables suivant les 
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observations. Dans les faits de MM. Fin- 
kelstein, Placzek et Krause, Unger, le dia- 
gnostic de tumeur du cervelet ou de néofor- 
mation comprimant le cervelet et la région 
bulbo-protubérantielle s'imposait. En effet, 
aux symptômes généraux de tumeur : cé- 
phalée, vomissements, torpeur, stase papil- 
laire avec diminution de l'acuité visuelle, 
s'ajoutaient des signes de localisation, tels 
que l’ataxie, la titubation, les paralysies de 
différentes paires crâniennes, l'hémiparésie, 
des troubles de sensibilité, etc. 

Dans notre observation, comme dans celle 
de M. Axhausen, on devait plutôt songer à 
la méningite ou à l'abcès du cerveau. En 
l'absence de modifications du liquide 
céphalo-rachidien, le diagnostic ne pouvait 
guère être formulé d’une façon précise, et à 
l'heure actuelle nous ne saurions indiquer 
un caractère qui permit d'établir celui-ci. 
La constatation de symptômes méningés 
non douteux (céphalée, torpeur, raideur de 
la colonne vertébrale, signe de Kernig, 
modifications du pouls et de la respiration) 
mais dont la ponction lombaire ne fait pas 
la preuve, jointe à l'observation des signes 
de localisation (convulsions jacksoniennes 
ou spasmes rythmiques dans certains grou- 
pes musculaires, paralysies ou parésies, 
modifications des réflexes, etc.), tout cet 
ensemble clinique pourra orienter l'obser- 
vateur prévenu du côté de -la méningite 
séreuse circonscrite de la corticalité céré- 
brale, surtout si l’on a constaté l'absence 
de stase papillaire, si fréquente dans les 
tumeurs cérébrales. 

Cette affection a évolué à la façon d'une 
méningite aiguë chez la petite malade de 
M. Axhausen; dans notre cas, la marche a 
été progressive, la maladie a duré plusieurs 
mois et aurait pu faire songer à une néo- 
plasie cérébrale ou méningée. Comme dans 
la méningite spinale circonscrite, les acci- 
dents peuvent donc se dérouler d’une façon 
très variable et avec une intensité plus ou 
moins grande. Toutefois, dans les arach- 
noïdites circonscrites de la loge cérébel- 
leuse, la compression faisant sentir ses 
effets plus tôt, à cause de la disposition des 
organes dans un espace étroitement limité 
par des parois rigides, et s’exerçant sur 
des parties du système nerveux dont la 
tolérance est moins grande que celle des 
lobes cérébraux, les symptômes sont, d'une 
façon générale, plus précoces et la maladie 
aboutit rapidement au tableau de la tumeur 
cérébrale. 

Le diagnostic pourrait être établi, toute- 
fois, dans ces derniers cas, par la marche 
rapide des accidents et la constatation 
d'une élévation thermique rare dans les 
néoplasies. Ajoutons encore que ces ménin- 
gites de la loge cérébelleuse seront parfois 
difficilement distinguées des méningites 
ventriculaires, de l’hydrocéphalie acquise. 

Le diagnostic de ces diverses formes de 
méningite séreuse circonscrite du cerveau 
sera donc souvent des plus embarrassants, 
et cela est profondément regrettable, car 
cette arachnoïdite circonscrite qui ne peut 
guérir spontanément et contre laquelle la 
ponction lombaire est inefficace, devrait 
bénéficier presque à coup sûr de l’interven- 
tion chirurgicale. En effet, les remarquables 
résultats opératoires signalés dans les mé- 


ningites spinales, comme les heureux effets- 


de la trépanation obtenus dans les cas de 
MM. Placzek et Krause, Bruns, Unger, 
Axhausen ne laissent pas de doute sur 
l'indication formelle de la thérapeutique 
chirurgicale dans ces cas. La temporisation 
ne peut conduire qu'à un échec, comme 
celui que nous avons eu malheureusement 
à enregistrer. 


On voit donc que la connaissance de l'ara- 
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chnoïdite cérébrale séreuse circonscrite est 
pleine d'intérêt et qu'il importe que de nou- 
veaux documents viennent compléter nos 
connaissances sur ce sujet et nous apporter 
des éléments de diagnostic plus précis. En 
effet, il s’agit de cas dahs lesquels la symp- 
tomatologie peut en imposer pour une tu- 
meur cérébrale, un abcès, ou une ménin- 
gite généralisée, toutes affections dans les- 
quelles les résultats opératoires sont le 
plus souvent déplorables, tandis que, en réa- 
lité, on se trouve en présence d’une lésion 
localisée, que l'ouverture du crâne suivie 
d'une simple incision de la néoformation 
kystique doit suffire à faire disparaître. 
Voilà une considération dont l'importance 
ne saurait échapper aux neurologistes 
comme aux chirurgiens. 
D" F. RAYMOND, D" HENRI CLAUDE, 

Professeur de clinique des mala- Professeur agrégé à la Fa- 


dies du système nerveux à la culté de médecine de Paris. 
Salpêtrière. 
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PUBLICATIONS FRANÇAISES 
Le Kala-azar infantile, par M. Cu. NicoLLE. 


Dans cette étude, M. Ch. Nicolle réunit et 
coordonne toutes ses recherches cliniques et 
expérimentales sur une affection dont les traits 
essentiels sont ceux de la maladie hindoue, 
mais qui s’en distingue, dans la région italo- 
tunisienne où on l'observe, par l’âge des ma- 
lades : ils appartiennent tous à la première ou 
à la seconde enfance. 

Les symptômes primordiaux sont l’anémie 
progressive, accompagnée de poussées fébriles 
irrégulières et de troubles gastro-intestinaux. 


Il en résulte un aspect particulier de pàleur et : 


d'amaigrissement qui contraste avec le volume 
du ventre très ballonné; il y a une hypertro- 
phie considérable de la rate, une hypertrophie 
plus tardive et plus modérée du foie, des 
œdèmes blancs, fugaces. Accessoirement on 
observe une tendance aux hémorrhagies, par- 
fois une véritable hémophilie. L'auteur ajoute 
à ce tableau une constatation négative : linef- 
ficacité complète du traitement quinique sur 
la splénomégalie. L'affection se prolonge des 
mois, voire des années et pourrait offrir des 
rémissions. 

L'examen du sang démontre une anémie 
globulaire variable, une mononucléose avec 
prédominance des lymphocytes et une absence 
d'éosinophilie. 

La ponction de la rate permet de trouver 
aisément le parasite que M. Nicolle appelle 
Leishmania infantum. Il estidentique aux corps 
de Leishman du Kala-azar des Indes. La colo- 
ration par la méthode de Giemsa permet de re- 
connaître la structure du protozoaire,sa mem- 
brane d’enveloppe, son protoplasma légère- 
ment teinté et les deux corps chromatiques, 
noyau et centrosome. Les parasites sont libres, 
ou inclus en plus ou moins grand nombre dans 
de grands mononucléaires ou dans des « gan- 
gues », qui ne sont sans doute que des résidus 
leucocytaires; on n’en rencontre jamais dans 
les hématies. A l'autopsie, on trouve le foie et 
la rate très hypertrophiés; la moelle des os est 
rouge et contient, comme ces deux organes, 
de nombreux parasites. 

M. Nicolle a pu cultiver la Leishmania infan- 
tum dans leau de condensation du milieu de 
Novy et MacNeal, ou mieux dans un milieu 
spécial (gélose-sel-sang de lapin). Dans les cul- 
tures, le parasite se montre pourvu d’un fla- 
gelle et paraît analogue à un infusoire du type 
Herpetomonas. 

L'expérimentation permet de reproduire le 
Kala-azar, par inoculation du virus, sur le 
chien et le singe. Chez le chien, l'affection se 
prolonge de longs mois, sans déterminer de 
fièvre ni d'hypertrophie notable du foie ou de 
la rate; la localisation du parasite se fait 
comme chez l’homme, mais certaines cellules 
hépatiques et des!polynucléaires peuvent se 
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trouver parasitées (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 130). 

Chez le singe, les caractères de la maladie 
se rapprochent de ceux de l'infection humaine; 
on constate de la fièvre et de l’hypertrophie 
des viscères abdominaux. 

Pour M. Nicolle, le Kala-azar existerait à 
l’état spontané chez le chien, et cet animal est 
sans doute le point de départ de la contamina- 
tion de l'enfant (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 130 et 204). Mais les détails de cette trans- 
mission restent encore ignorés. (Ann. de l'Inst. 
Pasteur, mai et juin 1909.) — W.-H. 


La sérothérapie de la chlorose et de certaines 
anémies symptomatiques, par MM. DeLÉARDE et 
A. Paquer. 


M. Carnot et Mile Deflandre, indiquant le rôle 
hyperglobulisant du sérum des animaux sai- 
gnés et en période de réparation sanguine, 
avaient montré les effets thérapeutiques possi- 
bles de ce sérum (Voir Semaine Médicale, 1906, 
p. 429). MM. Deléarde et A. Paquet, après des 
essais favorables de sérothérapie dirigés par 
l’un deux, eurent l'idée d'essayer le traite- 
ment de certains états anémiques par les in- 
jections de sérum prélevé sur des animaux 
soumis à de fréquentes saignées et, par 
exemple, de Sérum antidiphtérique ou anti- 
tétanique. 

Sur le conseil de l’un des auteurs, Mlle De- 
flandre prescrivit l'injection de sérum desséché 
à dose de 2 à 4 grammes par jour, à des fem- 
mes anémiées par les règles. Dans ces condi- 
tions, l’anémie menstruelle fut réparée très 
rapidement et dès la première semaine. 

Les auteurs rapportent l'observation d'une 
chlorotique dont le sang présentait au premier 
jour 3,348,000 hématies et 60 % d'hémoglobine 
à l'hémomètre de Sahli. Après une première 
injection de 10 c.c. de sérum antidiphtérique 
l'examen du sang pratiqué aux deuxième, neu- 
vième, treizième et seizième jours montra 
successivement 4,076,000, 5,022,000, 4,076,500, 
4,177,250 hématies. Une deuxième injection fut 
pratiquée cinq jours plus tard; et les nouveaux 
examens donnèrent aux cinquième, treizième 
et trente-neuvième jours, les chiffres de 
4,588,000, 5,673,000 et 7,037,000. 

Dans la suite, l'hyperglobulie a diminué 
pour rester au-dessus de la normale deux 
mois et demi après la dernière injection. L'état 
général s’est considérablement amélioré. Seule 
l'hémoglobine n'a que peu augmenté. 

Enfin, des recherches complémentaires, pra- 
tiquées également par M. Dufour (de Fécamp), 
ont montré aux auteurs l'influence de l'admi- 
nistration du sérum liquide par la voie buc- 
cale. Les résultats leur ont paru très favora- 
bles. L'ingestion quotidienne, pendant quatre 
jours consécutifs, de 10 c.c. de sérum, aurait 
une efficacité égale aux autres modes de trai- 
tement et permettrait d'éviter l'apparition 
possible des accidents anaphylactiques engen- 
drés par les injections sous-cutanées. (Echo 
méd. du Nord, ? mai 1909.) — w.-H. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Le volvulus intestinal maladie des affamés, 
par M. S. SPASSOKOUKOTSKY. 


M. Spassokoukotsky expose une curieuse 
théorie pathogénique du volvulus, d’après les 
résultats d'une pratique de onze ans à l'hôpital 
du gouvernement de Smolensk; durant cette 
periode, 96 cas d'iléus ont été observés, et, de 
ce nombre, 47 volvulus, se départageant de la 
facon suivante : 18 volvulus de l’S iliaque, 1 du 
cæcum, ?8 de l'intestin grêle. Ce chiffre élevé 
de torsions, et, en particulier, la proportion 
considérable des torsions totales de l'intestin 
grêle sont à relever; l'auteur rappelle, à ce 
propos, l'opinion de M. König, qui avait pré- 
senté le volvulus grêle comme un accident 
spécial aux Russes, exceptionnel chez les Alle- 
mands, et cela, parce que l'intestin « russe » 
mesurait 8 mètres 58 centim., et l'intestin 
« allemand » 6 mètres 27 centim. seulement. 
D'autres raisons paraissent plus probantes à 
M. Spassokoukotsky : il fait remarquer, d’a- 


L 


N° 49. — 8 décembre 1909. 


bord, que tous ses malades appartenaient à la 
classe des paysans; que tous étaient des 
hommes, à une seule exception près, pour les 
volvulus grêies, à trois exceptions près, pour 
les volvulus sigmoïdiens; que l'âge moyen 
était de quarante-quatre ans, c'est-à dire ré- 
pondait à la période la plus active de la vie; 
que l’iléus était survenu d'ordinaire brusque- 
ment, en pleine santé, en plein travail, sans 
préparation morbide; enfin que deux tiers des 
cas avaient été observés pendant les mois 
d'été, un tiers seulement pendant l'hiver. Et, 
cela posé, il arrive à sa théorie, qui lui paraît 
confirmée par les diverses particularités qui 
viennent d'être rappelées : le travailleur des 
champs, en pleine activité, ne s'alimente qu'à 
de très longs intervalles, et, alors, il absorbe 
souvent, par grandes quantités, une nourriture 
indigeste et « volumineuse »; or, durant le 
jeûne prolongé, l'intestin s'est vidé totalement 
et rétracté : le bol alimentaire, gros et pesant, 
qui sort de l'estomac, distend la partie origi- 
nelle de l'intestin grêle, abaisse les premières 
anses, tiraille leur mésentère et commence à 
les incliner dans le sens de la torsion; l’intes- 
tin sous-jacent, vide et affaissé, n'oppose au- 
cune résistance à ce mouvement : il se laisse 
refouler en sens opposé, et la torsion se pour- 
suit, à mesure que le bol alimentaire pro- 
gresse, et finalement s'achève et devient un 
volvulus total de 360°. 

Pareil accident ne saurait se produire, lors- 
que la réplétion intestinale se fait progressi- 
vement, à petites doses, par des prises alimen- 
taires peu abondantes et suffisamment espa- 
cées; et M. Spassokoukotsky rappelle ici que 
les indigènes de l'extrême nord de la Sibérie, à 
peu près sauvages, après les jeûnes fréquents 
auxquels ils sont exposés, ont l'habitude de ne 
S'alimenter d’abord que peu à peu, avec de 
petites portions « de beurre fondu ou d'huile 
de baleine chaude »; la même pratique serait 
suivie, en Afrique, par les conducteurs de 
caravanes, qui ne s'alimentent que le soir, une 
fois atteinte l’étape de nuit, et le font alors en 
plusieurs fois et par petites quantités. L'expé- 
rience commune apprend, d’ailleurs, à quelles 
vives douleurs on s'expose, en absorbant d'em- 
blée une énorme masse alimentaire, après un 
jeûne de longue durée; ces douleurs traduisent 
la distension anormale, les tiraillements, les 
inflexions de l'intestin, qui se remplit trop 
brusquement; dans certains cas, le processus 
peut aller jusqu'à la torsion totale. D'autre 
part, l'évacuation intestinale, par les purgatifs 
répétés ou drastiques, peut entraîner ce même 
état d’affaissement et de rétraction, qui pré- 
disposerait au volvulus. 

A l’appui de sa théorie, M. Spassokoukotsky 
cite un certain nombre de cas de volvulus, qui 
ont éclaté dans les conditions précitées, à la 
Suite de repas abondants ou de l’administra- 
tion de purgatifs; et il en vient à une question 
intéressante : celle des rapports du volvulus 
et de la sténose pylorique. Sur 200 sténoses 
de ce genre, il a observé 5 cas de torsion 
intestinale; les ? premiers se rapportent à des 
malades atteints depuis longtemps de sténose 
cicatricielle d'origine ulcéreuse, chez lesquels 
Survinrent brusquement des accidents d’occlu- 
sion; c'étaient des volvulus. Une autre fois, au 
cours de la gastro-entérostomie, on s'aperçoit 
que la topographie des divers segments intes- 
tinaux est modifiée et l'on a beaucoup de peine 
à repérer la première anse jéjunale; on la 
découvre pourtant, on l'anastomose et l’on 
termine l'opération. Or, l'état du malade ne 
s'améliore nullement : il se met à vomir le 
quatrième jour, il succombe le sixième ; à lau- 
topsie, on trouve un volvulus. 

Instruit par ces faits, l’auteur prit l'habitude 
d'inspecter toujours, avec un soin particulier, 
l'intestin, dans les interventions de ce genre; 
et cette exploration systématique lui a permis 
de reconnaître ? cas de torsion commençante : 
il a pu détordre, et les deux gastro-entérosto- 
misés guérirent complètement. 

Il y a là un point à noter et à rechercher, et, 
quel qu’en soit l’avenir, cette théorie du jeûne 
prolongé, de la vacuité intestinale, comme 
causes prédisposantes du volvulus, et, en par- 
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ticulier, du volvulus grêle, ne laisse pas que 
d'être fort intéressante. (Arch. f. klin. Chir., 
1909, XCI, 1.) — L. 


Sur la stérilisation du catgut, par MM. BERTARELLI 
et Bocconia. 


On a souvent discuté la question de savoir 
s’il est possible de stériliser le catgut d’une 
facon parfaite sans lui enlever ses propriétés 
particulières : résistance, élasticité, souplesse, 
faculté d'être résorbé, etc. L'incertitude qui 
règne à cet égard se reflète dans les nombreux 
procédés qu'on a préconisés pour sa Stérilisa- 
tion. 

On sait que le catgut est généralement pré- 
paré avec la partie musculaire de la paroi in- 
testinale de moutons et de jeunes chèvres; les 
intestins soumis à diverses manipulations four- 
nissent un catgut brut, qui est ensuite stérilisé. 
Pour expliquer les infectionsavecle bacille du 
tétanos, dont le catgut a été quelquefois lori- 
gine, on à incriminé, dans certains cas, l’utili- 
sation d'intestin de cheval au lieu de celui de 
chèvres et de moutons. Les auteurs croient que 
cette opinion n’est guère fondée et que les dan- 
gers d'infection sont tout aussi grands avec les 
intestins qui servent d'ordinaire à la fabrica- 
tion et que c'est uniquement la stérilisation 
qui est en cause. Aussi pour pouvoir juger 
de la sécurité qu'offrent les diverses méthodes 
proposées pour la stérilisation du catgut, 
MM. Bertarelli et Bocchia ont-ils examiné et 
comparé leur valeur. 

On peut classer les procédés en deux catégo- 
ries : ceux qui utilisent la chaleur avec ou sans 
l’action d'agents chimiques ; ceux qui visent la 
stérilisation exclusivement parlavoiechimique. 

Dans le premier groupe on a recours à la 
chaleur sèche avec chauffage à 120° au maxi- 
mum, cette température étant la limite que 
supporte le catgut sans s'altérer. Un autre 
procédé, dont le type est celui de Grimbert, 
indiqué dans la Pharmacopée française, con- 
siste à employer le traitement à l'alcool à 120° 
dans l’autoclave. Dans un troisième mode re- 
présenté par la méthode de Friedrich le catgut 
est d’abord traité par le formol, puis stérilisé 
pendant un quart d'heure dans l’eau bouillante. 

Des expériences comparatives faites avec 
ces divers procédés en inoculant le catgut avéc 
du staphylocoque, des spores du bacille du 
charbon, du Bacillus subtilis et du bacille du 
tétanos, montrent que seul le chauffage à l’al- 
cool à 120° donne des résultats satisfaisants et 
produit une stérilisation parfaite et sûre. 

Pour les procédés purement chimiques on a 


utilisé toutes les substances qui servent comme ` 


antiseptiques. Dans leurs recherches, les au- 
teurs se sont bornés au contrôle des méthodes 
les plus usitées ou de celles qui, d'après l'auto- 
rité de leurs promoteurs, semblaient offrir des 
garanties particulières. Toutes les méthodes 
basées uniquement sur l'emploi de phénol, de 
sublimé ou de formol sont insuflisantes. Par 
contre, tous les autres procédés, celui de 
Claudius avec une solution iodo-iodurée, le 
nouveau procédé de Lister (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1908, p. 56), celui de Stich au nitrate 
d'argent dans une solution d'alcool ammonia- 
cal, de Minder (solution diode dans la ben- 
zine), de von Ketel (solution de bromure et de 
chromate de sodium et addition de bisulfate 
d'ammoniaque), de Chlumsky (au camphre, 
phénol et alcool), tous ces procédés stérilisent 
le catgut d'une façon absolue et sûre. Quant à 
la méthode qui joint à la stérilisation l'avan- 
tage d’altérer le moins les propriétés du cat- 
gut, c’est celle de Claudius qui semble la meil- 
leure. Le catgut préparé d’après ce procédé 
résiste le plus aux tractions tout en conser- 
vant sa souplesse. La méthode de stérilisation 
à l'alcool à 120° occupe la deuxième place, la 
troisième revient à la méthode de von Ketel, 
vient ensuite le procédé de Lister. 

Pour la conservation du catgut, les auteurs 
conseillent de le garder dans un milieu hu- 
mide, soit dans l'alcool pur ou mieux dans un 
mélange d'alcool et de sublimé, auquel on 
ajoute, pour maintenir la Souplesse, quelques 
gouttes d'une essence éthérée. (Centr.-Bl. f. 
Bakteriol., 7 juillet 1909.) — L. B. 
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Traitement opératoire de l'exstrophie vésicale, 
par M. HACKENBRUCH. 


Les graves inconvénients de l’exstrophie 
vésicale : odeur urineuse, eczémas, etc., justi- 
fient les tentatives les plus hardies dans le 
traitement de cette cruelle infirmité; mais les 
méthodes autoplastiques n'étant que des pal- 
liatifs très insuffisants, M. Hackenbruch s’est 
efforcé de reconstituer complètement le réser- 
voir vésical et l'urèthre. Son procédé vise 
d'abord à refaire une cavité et un col vésical 
en évitant toute lésion, si minime soit-elle, de 
la muqueuse. Voici quelle en est la technique: 

On isole la partie sus-pubienne de la vessie 
en sectionnant transversalement les muscles 
droits, immédiatement au-dessous du cul-de-sac 
péritonéal, et en séparantla muqueuse d'avec la 
peau. Cela fait, on passe un fil de soie fixateur 
dans le muscle vésical à la partie la plus éle- 
vée de la face antérieure de la vessie, et sans 
léser ni la muqueuse ni le péritoine. En tirant 
énergiquement sur ce fil, les deux bords de la 
déhiscence s'élèvent et se rapprochent, de 
sorte qu'il est facile de placer une première 
ligne de sutures affrontant avec lui-même le 
muscle vésical avivé; on place ainsi deux ou 
trois étages de sutures, et la portion de vessie 
dépourvue de péritoine se trouve par le fait 
même transformée en un col allongé. Après 
striction des fils, on coupe leurs chefs au ras 
du nœud en conservant seulement le plus infé- 
rieur, qui sort au-dessous du pubis, comme 
guide. On réunit ensuite les muscles droits et 
la peau, en laissant un drain de gaze dans la 
cavité de Retzius et une sonde de Nélaton 
dans la vessie, où elle est retenue par la pres- 
sion du nouveau col vésical. 

Dans le cas où l’auteur employa ce procédé, 
les suites de l'intervention furent simples. La 
malade, qui était une jeune fille d'un peu plus 
de douze ans, pouvait conserver ses urines 
pendant trois minutes dans la position couchée, 
et, vingt mois après, au moment où elle attei- 
gnait sa quatorzième année, elle fut soumise 
à une deuxième intervention : on constata 
d'abord que le col vésical admettait l'index, 
mais que la vessie paraissait ferme et solide; 
on fendit alors la fourchette jusqu'à la marge 
de lanus, et l’on disséqua soigneusement l’urè- 
thre en se servant d'une sonde en gomme 
introduite dans la vessie pour se guider. Quand 
la dissection fut achevée, on enleva la sonde 
en gomme, et on la remplaça par une sonde 
de Nélaton de petit calibre; on saisit ensuite 
l’urèthre libéré avec deux pinces et on lui fit 
subir une torsion de 180° sur son axe; on le 
fixa dans cette position à sa partie supérieure 
et l’on poussa plus bas la torsion progressive- 
ment jusqu’à 360°, en assurant toujours avec 
un catgut fin le maintien de l’urèthre dans sa 
nouvelle position, puis on réunit le plancher 
périnéal. 

Après cette intervention l'urine s'écoula par 
la sonde et, si l’on comprimait celle-ci, la 
malade éprouvait une sensation douloureuse 
de tension. 

La réunion se fit normalement et la malade 
sortit le 14 juin, vingt jours après l'interven- 
tion, ayant déjà pu rester sèche pendant deux 
heures et demie. Le 2? août la capacité de sa 
vessie était de 200 grammes et un mois plus 
tard de 500 grammes;-elle gardait ses urines 
durant toute la nuit. 

Un résultat aussi remarquable ne peut être 
obtenu que dans les formes bénignes ou 
moyennes de la malformation (Voir Semaine 
Médicale, 1907, p. 592), mais le procédé de 
reconstitution d'un urèthre continent par la 
torsion méritait d’être signalé. (Med. Klinik, 


. 1% août 1909.) — M. 


Les graisses de la peau, par MM. Unna et GoLoDETZ. 


Depuis la découverte de l'éléidine par M. 
Ranvier, on admet générale ent que la graisse 
de la peau humaine provient, d'une part, des 
glandes sébacées et sudoripares et, d'autre 
part, des cellules de la couche granuleuse de 
l’'épiderme, qui produisent l’éléidine. Cepen- 
dant, les travaux modernes ont cherché à ré- 
duire de plus en plus le rôle des glandes sudo- 
ripares dans la production de cette graisse. 
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Quant à sa nature, l'opinion classique, depuis 
les travaux de Liebreich, veut qu'elle soit 
constituée en grande partie par de la lanoline. 
A la suite de recherches dont les résultats ont 
été publiés il y a deux ans, M. Unna put prou- 
ver que cette dernière manière de voir était 
erronée : la graisse de la peau humaine ne 
contient pas de lanoline. 

Comme les précédentes recherches n'avaient 
porté que sur la graisse constituant un mé- 
lange des sécrétions des différentes glandes 
cutanées, MM. Unna et Golodetz ont repris 
cette étude en cherchant à analyser autant 
que possible le produit isolé des différentes 
glandes. La grande difficulté consistait à en 
recueillir des quantités suffisantes. Pour obte- 
nir la graisse des glandes sébacées, les au- 
teurs se sont servis du contenu des follicules 
d'acné de la région nasale, car c'est là qu'ils 
deviennent le plus volumineux; la première 
partie que fit sortir la pression fut rejetée, et 
seule la deuxième fut examinée. La graisse des 
glandes sudoripares fut étudiée dans les sécré- 
tions de la plante du pied et du creux de la main. 

Pour les recherches sur la graisse provenant 
de l'épiderme même, on utilisa soit des parties 
calleuses de la plante du pied, qui furent enle- 
vées au rasoir, soit des couches cornées en- 
tières de cette même région. Les analyses 
portèrent encore sur la graisse des cngles, le 
vernix caseosa, le cérumen et la graisse sous- 
cutanée. Aucune des graisses humaines ne con- 
tient de l'isocholestérine; ces graisses sont 
donc différentes de la lanoline. Le vernix caseosa 
ressemble beaucoup, par sa composition, à la 
graisse de la couche cornée, le cérumen se 
rapproche du produit des glandes sébacées. 
D'après leur composition, les sécrétions des 
glandes diffèrent des produits des cellules épi- 
théliales : les premières contiennent un pro- 
duit d'oxydation de la cholestérine, l’oxycho- 
lestérine, qui fait défaut dans la graisse cellu- 
laire. Toutes les graisses cutanées renferment, 
outre la cholestérine, des éthers de la choles- 
térine et leurs quantités réciproques varient 
pour les différentes graisses. C'est ainsi que 
la graisse de la couche granuleuse contient 
beaucoup de cholestérine, mais très peu d'é- 
thers, tandis que la graisse des glandes sudo- 
ripares renferme plus d’éthers que de choles- 
térine, mais ces quantités varient suivant les 
différentes régions d'où proviennent les grais- 
ses. (Biochem. Zeitsch., 1909, XX, 6.) — L. B. 


DUAL HO, BD JO 9h MOIS 
NOTES CHIRURGICALES 


Les fractures isolées et parcellaires du bord 
externe du pied. 


L'étude radiographique a permis, d’une part, 
de déceler sur certains os, certains segments 
osseux, des fractures isolées, qui jusqu'alors 
étaient tenues pour exceptionnelles ou n’a- 
vaient jamais été soupçonnées; de l’autre, elle 
a révélé la fréquence des fractures parcel- 
laires, des arrachements osseux localisés. Or, 
l'expérience montre qu’à préciser ces petites 
lésions osseuses, on ne fait pas seulement 
œuvre d’exactitude et de curiosité cliniques, 
mais qu’on acquiert de précieuses données et 
pour le traitement et surtout pour le pronos- 
tic : des douleurs tenaces, des gênes fonction- 
nelles persistantes, incompréhensibles dans 
l'éventualité de l’entorse ou de la contusion 
simples, se trouvent expliquées par la frac- 
ture; elles peuvent être prévues et annoncées, 
lorsque cette dernière a été, d'emblée, recons 
nue. Or, il est arrivé qu'en certaines régions, 
ces applications de la radiographie aient con- 
duit encore à faire découvrir ou mieux con- 
naître le processus du développement osseux 
et quelques-unes de ses anomalies, et ces 
noyaux épiphysaires, ces divisions congéni- 
tales de certains petits os, de certaines apo- 
physes, peuvent en imposer, à leur tour, pour 
des lésions traumatiques; on pourrait rappeler, 
en exemple, la « bipartition » du scaphoïde 
carpien, que, tout récemment, M. O. E. Schulz 
étudiait et figurait de nouveau, et qui, très 
souvent, a passé pour une fracture. 
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Il y a donc là toute une série de recherches 
nouvelles, et dont l'intérêt pratique, en tel et 
tel point du squelette, ne laisse pas que d'être 
très réel. Ainsi en est-il, en particulier, des 
fractures du bord externe du pied, ou, pour 
mieux préciser, de la portion tarsienne de ce 
bord, qui comprend, d'avant en arrière, l'ex- 
trémité postérieure et l’apophyse du cinquième 
métatarsien, le cuboïde, l'extrémité antérieure 
du calcanéum. Plus près de la pointe ou du 
tendon d'Achille, les fractures de l’orteil et 
du métatarsien, d’une part, celle du corps et 
de l'extrémité postérieure du calcanéum, de 
l'autre, sont bien connues, et, si parfois elles 
sont malaisées à reconnaître, leur histoire 
pathologique s'appuie sur des observations 
trop nombreuses et trop courantes pour qu’on 
puisse, en bonne clinique, oublier de les re- 
chercher. l; 

On parle beaucoup moins de la petite zone 
intermédiaire qui était signalée tout à heure. 
Lors de fracas étendus, lors de traumatismes 
multiples du tarse, par écrasement, elle est, 
naturellement, intéressée de temps en temps; 
mais supposons qu’à la suite d'un accident, on 
ne trouve aucune « localisation » sur l'avant 
et sur l'arrière-pied, mais une tuméfaction 
prédominante sur le bord externe du tarse, et, 
à ce niveau, un point douloureux net, et cela, 
sans déformation ni relief. A quelle fracture, 
isolée, devra-t-on penser? 

De telles fractures s'observent sur l’extré- 
mité antérieure du calcanéum, sous forme d’un 
trait transversal ou oblique; elles se voient 
aussi sur la tubérosité du cinquième méta- 
tarsien, et, en 1906. M. Lilienfeld en rapportait 
5 cas. Un d'eux était récent, les autres da- 
taient de trois, cinq, six, huit Semaines, et, 
malgré cela, la douleur locale était restée si 
nette, qu’elle permit de porter le diagnostic, 
ultérieurement confirmé par la radiographie; 
et ce fait suffit à montrer quelles sont les 
suites « prolongées » de ces fractures, surtout 
lorsqu'elles sont tout d’abord méconnues et 
mal traitées : un gonflement œdémateux per- 
sistait sur le bord externe du pied, au niveau 
de l'extrémité postérieure du cinquième méta- 
tarsien; le renversement du pied en dehors ré- 
veillait une vive douleur, qui se propageait le 
long du tendon du court péronier latéral; les 
blessés marchaient sur le talon. 

Enfin le cuboïde lui-même peut être isolé- 
ment fracturé. Ces fractures, jusqu'ici, étaient 
fort peu connues; on avait décrit les fractures 
du cuboïde combinées à celles du scaphoïde 
ou à d’autres traumatismes du pied, mais les 
cas où le cuboïde, tout seul, était intéressé, 
étaient à peine mentionnés dans les statisti- 
ques, et comme des exemples tout exception- 
nels et assez mal définis; sur 4;000 fractures, 
M. Immelmann comptait 20 fractures cuboï- 
diennes, dont 12 seulement étaient isolées. 

M. le docteur C. Gontermann, assistant de 
M. le professeur M. Borchardt, chirurgien de 
l'hôpital Rudolf Virchow, à Berlin, vient de 
fournir un exemple typique de cette curieuse 
lésion, moins rare, peut-être, qu’on ne l’a cru 
jusqu'à présent. Son blessé, un homme de 
trente-trois ans, avait eu le pied gauche pris 
sous une roue de voiture ; toutefois, la roue, 
semblait:il, n'avait pas passé en travers sur le 
pied, mais seulement atteint le bord externe. 
Le dos du pied était tuméfié, mais l’œdème 
surtout accusé sur le bord externe; à ce ni- 
veau, on réveillait une douleur maxima entre 
la tubérosité du cinquième métatarsien et le 
calcanéum, et, sans pouvoir faire une explo- 
ration plus minutieuse, on porta le diagnostic 
de probabilité que voici : fracture du cuboïde, 
de la base du cinquième métatarsien ou du 
calcanéum. Or, la radiographie montra une 
fracture transversale, isolée, du cuboïde. Ces 
fractures cuboïdiennes sont d'autant plus uti- 
ies à connaître, que, si elles échappent au dia- 
gnostic et ne sont pas traitées, l’un-des frag- 
ments peut glisser vers la plante et la conso- 
lidation vicieuse incliner le pied en pronation. 

D'autre part, l'extrémité antérieure du cal- 
canéum, le tubercule du cinquième métatar- 
sien, le cuboïde, peuvent être le siège de frac- 
tures parcellaires, et les copeaux osseux, 
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ainsi détachés, et révélés par la radiographie, 
ont fourni matière, ici encore, à de curieuses 
interprétations; et, comme on le rappelait en 
commençant, il y a lieu parfois de les dis- 
tinguer d’avec les petits os surnuméraires tar- 
siens. On a décrit toute une série de ces osse- 
lets, et M. Gontermann en énumère jusqu’à 
variétés : l'épiphyse péronière de la tubéro- 
sité du cinquième métatarsien, noyau hémi- 
sphérique adjacent à la face externe de cette 
tubérosité et qui représenterait un point épi- 
physaire non soudé; los de Vésale,situé un peu 
plus en arrière, dans l’angle de la tubérosité 
métatarsienne et du cuboïde; los péronier, 
accolé à l'extrémité externe de la crête cuboï- 
dienne et parfois inclus dans le tendon du long 
péronier latéral, comme un sésamoïde; l'os 
cuboïde accessoire, intermédiaire au cuboïde 
et au scaphoïde et surtout visible par la plante; 
l'os calcanéen accessoire, logé, sur le dos du 
pied, entre le calcanéum, le cuboïde, le sca- 
phoïde et l’astragale. De ces osselets, le plus 
étudié est le noyau épiphysaire de la tubéro- 
sité du cinquième métatarsien, primitivement 
décrit par Wenzel Gruber, et qui, d’après 
les recherches publiées l’année dernière par 
M. H. Iselin, serait constant chez les jeunes 
sujets de treize à quinze ans; jusqu’à treize 
ans, la tubérosité serait entièrement cartila- 
gineuse et se présenterait comme telle à la 
radiographie : un peu plus tard, apparaît, 
dans ce cartilage, un noyau osseux cupuli- 
forme, manifestement séparé, par une bande 
claire, de la diaphyse; à seize ans, il s'est fu- 
sionné avec le métatarsien, et la tubérosité 
est entièrement osseuse. Il se développe donc 
tard, et dure peu, ce qui permet de compren- 
dre qu'il ait passé inaperçu, mais, à cet âge 
de treize à quinze ou seize ans, la constata- 
tion de ce petit bloc osseux, séparé du méta- 
tarsien, ne serait point démonstrative d'une 
fracture. 

C'est là un petit point intéressant, qu'il 
convient de noter; mais l’épiphyse peut-elle 
ne se souder que beaucoup plus tard ou même 
rester indépendante, et le noyau osseux isolé, 
retrouvé chez l'adulte, a-t-il, comme lavait 
pensé Gruber, pareille signification d'anomalie 
de développement, et non de fracture? Il serait 
imprudent de le croire, et pareille réserve est 
à faire, chez l'adulte, pour les autres variétés 
d'osselets surnuméraires. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 7 décembre 1909. 
Prophylaxie de la fièvre typhoïde. 


M. Chantemesse reconnaît que, pour assurer 
la prophylaxie de la fièvre typhoïde, il est sans 
doute très utile d'exiger la pureté de l’eau 
potable, de s'abstenir de consommer des ali- 
ments contaminés par une eau impure, d'évi- 
ter toutes les causes de surmenage, etc., mais 
il croit, avec M. Vaillard, à la nécessité de dé- 
velopper de plus en plus l’action des labora- 
toires de bactériologie. 

Parmi les raisons qui militent en faveur de 
ce développement, l'orateur invoque l'efficacité 
de la méthode de vaccination antityphique 
qu'il a expérimentée sur les animaux avec 
M. Widal, il y à plus de vingt ans (Voir Semaine 
Médicale, 1888, p. 81), et qui a été appliquée 
depuis par Sir A. E. Wright dans plusieurs 
régiments de troupes anglaises au Transvaal, 
aux Indes, ainsi qu’en Egypte et à Chypre. 

D'après la dernière statistique, chez les su- 
jets non inoculés le nombre des cas de fièvre 
typhoïde, toute proportion numérique gardée, 
a été deux fois plus considérable et le nombre 
des décès trois fois plus élevé que chez les 
vaccinés. 

Pour assurer mieux que par le passé la pro- 
phylaxie de la fièvre typhoïde, M. Chantemesse 
demande la nomination d’une commission qui 
aura pour mission d'étudier cette question de 
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la vaccination préventive contre la fiève ty- 
phoïde. 

M. Vincent se rallie à la proposition faite par 
M. Chantemesse. Il signale la fréquence ex- 
trême de la fièvre typhoïde en France et sur- 
tout en Algérie et en Tunisie, aussi bien parmi 
la population civile que dans l’armée. 

L'orateur ajoute qu'il a fait des recherches 
expérimentales sur la vaccination antityphique 
et qu'il en fera connaître prochainement les 
résultats. Ceux-ci autorisent à penser que 
la vaccination trouvera son application à 
l'homme, à l’aide de moyens actifs quoique 
Inoffensifs. 

M. Chauffard rappelle que les infirmiers 
Contractent très fréquemment la fièvre ty- 
Phoïde auprès des malades atteints de cette 
affection, et pense que si l'efficacité de la vac- 
cination antityphique était dûment établie, il 
y aurait lieu d'appliquer cette méthode aux 
Dr et infirmières des services hospita- 
iers. 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séances des 15, 22 et 29 novembre 1909. 
Vaccination antituberculeuse chez le bœuf. 


M. S. Arloïing. — J’emploie comme vaccins 
antituberculeux les variétés indéfiniment trans- 
Missibles des bacilles humains et bovins que 
j'ai déjà fait connaître (Voir Semaine Médicale, 
1906, p. 305) et j'ai essayé plusieurs modes de 
vaccination. 

Pour la vaccination par voie intraveineuse, 
j'injecte deux fois dans la jugulaire, à deux 
mois d'intervalle, une culture bovine âgée de 
un mois environ : la première fois, de 0 c.c. 5 
à 1 c.c., selon la taille du sujet; la seconde 
10i8,/1 CC. 5! 

Pour la vaccination sous-cutanée, je fais de 
Même deux séries d’injections à deux mois 
d'intervalle. Dans la première série, j'inocule 
? c.c. au cou et ? c.c. au flanc. Dans la seconde 
Série, je pousse deux inoculations semblables 
Sur l’autre face du corps. 

Enfin, lorsque j'adopte la voie digestive, je 
fais ingérer une première fois 15 c.c. de cul- 
ture et une seconde fois 20 c.c. 

Dans tous les cas j'entretiens l’immunité par 
des injections sous-cutanées. 

Mes expériences qui portent sur 60 vaccinés 
et 30 témoins, sans distinction du mode de vac- 
Cination, donnent les résultats suivants : pour 
100 vaccinés, 50 succès complets, 25 succès re- 
latifs, 25 insuccès; sur 100 témoins, pas d'in- 
fection pour 9.2,infections partielles pour 27.2, 
infections complètes pour 63.6. 

Maintenant, si l’on estime le degré de l'in- 
fection dans les insuccès et les infections par- 
tielles, les lésions apparaissent 6 fois plus 
importantes sur les témoins que sur les vac- 
Cinés. 

Pour ce qui est de la valeur relative des 
modes de vaccination, la vaccination par voie 
Yeineuse se place en première ligne (75 % de 
Succès); vient ensuite le procédé par ingestion 
(50 % de succès); enfin, en troisième lieu, Iino- 
Culation sous-cutanée (10 % de succès et 75 % de 
succès partiels). 

Enfin, en ce qui concerne la persistance de 
l'immunité, je l'ai constatée quatorze et vingt- 
deux mois après la première inoculation; on 
peut la prolonger par des inoculations sous- 
Cutanées absolument inoffensives. 


Etudes sur le cancer des souris ; relations entre 
la greffe de tumeur, la gestation et la lacta- 
tion. 


MM. L. Cuénot et L. Mercier. — Lorsqu'on 
greffe sur souris des fragments de tumeur, 
en vue d'établir des pourcentages de prise, il 
est recommandé d'opérer seulement sur des 
mâles, afin d'éviter l'erreur résultant de la 
présence des femelles pleines, celles-ci, en 
effet, étant remarquablement réfractaires à la 
greffe. 

Nous avons cherché à établir le détermi- 
nisme exact de cette immunité relative des 
Souris femelles, et une première série d’obser- 


vations nous a permis de formuler les apho- 
rismes suivants : 

a) Une greffe mise en place avantla féconda- 
tion d'une femelle porte-greffe se développe 
pendant la gestation; 

b) La greffe développée dans les conditions 
ci-dessus régresse pendant la lactation. 

D’autres observations nous ont montré que 
la lactation agit par un phénomène très simple 
de compensation nutritive résultant de la con- 
currence vitale vasculaire des glandes mam- 
maires. 

Comme corollaires à ces faits, nous pouvons 
citer 2? expériences ayant trait à des greffes à 
poussée lente, restées à l’état latent pendant 
la grossesse, qui se réveillèrent et commen- 
cèrent à pousser seulement lorsque la période 
de lactation fut terminée. 

Nous avons recherché dans 3 cas si des sou- 
ris ayant résorbé leur tumeur à la suite de la 
lactation sont réfractaires à une nouvelle ino- 
culation. Ces 3 souris n'ont pas pris la greffe; 
mais ces observations sont trop peu nom- 
breuses pour permettre de dire que la résorp- 
tion confère l’immunité. En tout cas, les petits 
nés d'une mère dont la tumeur a régressé au 
cours de la lactation ne sont pas immuns. 


Sur une endotoxine tuberculeuse de nature 
albumosique, 


M. Baudran. — Le corps des bacilles de 
Koch contient une endotoxine que j'ai pu ex- 
traire et qui possède des. propriétés albumo- 
siques. Sa solution précipite par le sulfate 
d'ammoniaque à saturation, par le ferrocya- 
nure de potassium acétique. Ce produit se co- 
lore en rouge par le réactif de Millon et ne 
dialyse pas. 

En injection intrapéritonéale à des cobayes 
tous les huit jours, ou même moins, à la dose 
de 5 c.c., cette endotoxine provoque une perte 
de poids considérable après chaque injection 
et fait périr les animaux. L’autopsie dénote 
un état congestif de tous les organes essen- 
tiels (foie, rate, poumons). 


Action des gaz putrides sur les microbes. 


MM. Trillat et Sauton adressent une note 
sur ce sujet d’après laquelle ils ont constaté, 
en composant des atmosphères renfermant en 
quantités infinitésimales des gaz putrides pro- 
venant de la décomposition animale ou végé- 
tale et de la respiration, et en y exposant des 
germes, que lair putride non seulement était 
capable d'activer le développement de certains 
germes, mais pouvait, dans quelques circons- 
tances, prolonger leur existence. 


M. Baudran envoie une note sur les milieux 
artificiels atténuant ou exaltant la virulence du 
bacille de Koch. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 1 décembre 1909. 


Traitement des kystes hydatiques du foie, 


M. Souligoux. — J'ai observé, avec M. Pey- 
rot, 21 cas de kystes hydatiques du foie. Deux 
malades traités par la réduction sans drainage 
ont été pris, peu de temps après, d'accidents 
fébriles, et la réouverture de la poche a donné 
issue à une grande quantité de pus; l’un de 
ces malades est mort. A la suite de ces 2 in- 
succès, nous avons renoncé à la réduction 
sans drainage et traité tous nos malades par 
la marsupialisation. Cependant, cette année, 
j'ai eu recours à la réduction chez un enfant 
de sept ans, et j'ai obtenu un très bon résul- 
tat. Jai fait aussi l'extirpation d'un kyste du 
foie, chez une jeune femme de vingt et un 
ans, mais non sans difficultés, car cette opé- 
ration donna lieu à une hémorrhagie assez 
inquiétante. Les jours suivants, d’ailleurs, la 
malade présenta une forte élévation de tem- 
pérature; j’enlevaile tamponnement que j'avais 
dû faire, il y eut un écoulement purulent, et la 
patiente guérit. 

M. Tuffier. — Sur 20 faits de kystes hyda- 
tiques du foie, j'ai observé 3 cas de kystes 


multiples, dont un concerne une femme que 
j'avais déjà opérée, trois ans auparavant, pour 
un kyste hydatique du foie rompu dans le 
ventre; dans une seconde intervention j'ouvris 
un deuxième kyste suppuré, renfermant du ba- 
cille d'Eberth à l'état de pureté, consécutive- 
ment à une fièvre typhoïde, et enfin, dans une 
troisième opération je dus encore ouvrir une 
autre poche, également suppurée. La deuxième 
observation ne présente rien de particulier. 
Enfin, chez un troisième malade, après avoir 
ouvert un premier kyste, j'en ponctionnai un 
second, dans lequel j'injectai ensuite du subli- 
mé; la guérison à été très simplement obtenue. 

M. Guinard. — Je n'ai vu, depuis dix ans, 
que ?8 cas de kystes hydatiques du foie, dont 
7 cas de kystes multiples, soit 5 doubles, 
1 triple, 1 quadruple. J'ai dû intervenir 5 fois 
par la voie transdiaphragmatique, pour des 
kystes de la face convexe. J’emploie réguliè- 
rement la méthode de la réduction sans drai- 
nage, et je n’en ai jamais observé le moindre 
inconvénient. 

Sur les 7 kystes multiples, je mai eu qu'un 
seul cas de mort, sur la table d'opération : il 
s'agissait d'une malade très cachectique, at- 
teinte d’un kyste double. 

M. Broca. — J'ai observé 5 cas de kystes 
hydatiques multiples du foie, chez des enfants, 
avec 2? morts et 3 guérisons. 

Je suis tout à fait partisan du capitonnage 
et de la réduction sans drainage; quant à l’ex- 
tirpation des kystes, je n’en comprends abso- 
lument pas la nécessité, et je n'hésite même 
pas à considérer cette méthode comme irra- 
tionnelle. 


Enorme hernie inguinale gauche, contenant la 
majeure partie de l'intestin grêle, le côlon 
ascendant, le cæcum et l’appendice. 


M. Potherat. — Je crois qu'il faut opérer 
les énormes hernies, qui contiennent la ma- 
jeure partie de l'intestin, et ne pas se laisser 
arrêter par la soi-disant «perte de droit de 
domicile ». J'en ai fait l'expérience à maintes 
reprises, et j'en ai toujours obtenu de bons 
résultats. Ainsi en a-t-ilété chezle malade de 
trente-neuf ans, que je vous présente, et dont 
la hernie, inguinale gauche, figurait une sorte 
de besace, descendant à mi-cuisse et englo- 
bant les organes génitaux externes. Le con- 
tenu n’était pas adhérent, mais il représentait 
au moins les deux tiers de la masse intesti- 
nale; de plus, on y trouvait le cæcum, rappen- 
dice et le côlon ascendant, et la présence de 
ces viscères dans une hernie inguinale gauche 
ne s’expliquait nullement par une inversion, 
car je vis l’S iliaque dans la fosseiliaque de ce 
côté; le cæcum et l'appendice étaient pourvus 
d'un méso très allongé et très lâche, et, bien 
que cette laxité des moyens d'attache se fût sans 
doute développée par le fait du déplacement 
hérniaire, elle wen devait pas moins être pri- 
mitivement anormale, et, de la sorte, elle peut 
servir à expliquer le transport des viscères à 
gauche. 


Cancer du vagin; castration totale par l'incision 
para-vaginale. 


M. Hartmann. — Il s’agit d'une opération de 
Schuchard-Schauta, et les exemples en sont 
encore fort rares, ici. Ma malade était une 
femme de quarante-cinq ans qui présentait 
une vaste ulcération cancéreuse de la face 
postérieure du vagin, tout près du col, qui lui- 
même était sain. Une incision circulaire, à 
1 centimètre au-dessus de l'orifice vulvaire, 
permit de disséquer le vagin en manchette et 
tout de suite de fermer cette manchette par 
la suture de son bord inférieur; l'ablation du 
vagin, de l'utérus et des annexes se fit, dès 
lors, en bloc et en vase clos. Après avoir pra- 
tiqué un large et profond débridement de la 
vulve, en arrière et à gauche, je séparai le 
vagin du rectum, très facilement, saut au ni- 
veau de l’ulcération cancéreuse; je séparai 
aussi le vagin de la vessie, j'ouvris les deux 
culs-de-sac péritonéaux, antérieur et posté- 
rieur, et j'amenai l'utérus et les annexes, en 
liant et sectionnant les artères de chaque côté. 
Le péritoine rétro-vésical fut alors réuni au 
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péritoine pré-rectal, et la vulve reconstituée. 
Aujourd'hui, l'opération date de cinq mois, et 
la santé est très bonne; la vulve a sa confor- 
mation normale, et le vagin se termine en cul- 
de-sac à 1 centim. 1/2 de profondeur. 


Extirpation d’une volumineuse hydronéphrose 
ancienne. 


M. Walther. — Chez un homme de soixante- 
sept ans, qui présentait une énorme hydro- 
néphrose gauche, je pratiquai une incision 
antéro-latérale, oblique, à trois travers de 
doigt en dehors de la corde colique, qui croi- 
sait en avant la tumeur; j'arrivai sur la poche 
kystique, je la ponctionnai et je retirai 12 litres 
de liquide chocolat. Ceci fait, je cherchai à 
disséquer la paroi, mais les adhérences avec 
le côlon étaient telles, que cette libération ne 
pouvait être poursuivie; j'eus recours alors au 
procédé suivant, qui m'a déjà une fois réussi : 
j'entamai l’épaisse paroi par une incision de 
quelques millimètres de profondeur, et je cher- 
chai à la dédoubler; je trouvai, en effet, un 
plan de clivage, et j'arrivai à décortiquer de 
la sorte toute la moitié supérieure du kyste; 
le reste se laissa détacher de la coque de péri- 
réphrite scléreuse qui l’enveloppait. Après les 
ligatures nécessaires, je terminai par le drai- 
nage de la cavité. La guérison a été très 
simple. 


Volumineux kyste de la capsule surrénale. 


M. Potherat. — J'ai enlevé un volumineux 
kyste rétro-péritonéal, qui ne renfermait pas 
moins de 3 litres de liquide noirâtre, et qui ne 
présentait aucune connexion avec le rein ni 
avec le pancréas. L'examen histologique a 
montré que la paroi du kyste avait une struc- 
ture nettement lymphatique, mais qu’elle 
offrait des points dont la structure était iden- 
tique à celle du tissu de la capsule surrénale. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 3 décembre 1909. 
Arythmie respiratoire et ses formes cliniques. 


M. Vaquez relate les observations d’un cer- 
tain nombre de malades chez lesquels une 
arythmie respiratoire a donné lieu à des 
erreurs de diagnostic résultant de ce que l’on 
est insuffisamment renseigné sur les formes 
cliniques que cette arythmie peut présenter 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 493). 

Le type le plus habituel est celui, bien connu 
des physiologistes, dans lequel l’arythmie con- 
siste dans une accélération du nombre des 
pulsations à l'inspiration, et un ralentissement 
à l'expiration avec modification corrélative 
de l'amplitude. Mais il existe un autre type 
d'arythmie respiratoire qui simule le pouls 
ralenti. Dans ce cas, il y a peu de modification 
de l'amplitude, et ce qui frappe c’est la lenteur 
excessive du pouls pendant la phase expira- 
toire. Chez un sujet, la différence entre la 
durée des pulsations était telle que le rythme 
de l'inspiration était de 75 pulsations, alors que 
celui de l'expiration ne dépassait pas 40. Le 
chiffre total à la minute était de 54, et le ma- 
lade avait été considéréré comme atteint de 
ralentissement permanent. 

Le diagnostic de cette forme d'’arythmie 
n’est cependant pas difficile, si l’on a soin d’ob- 
server le rythme respiratoire pendant que 
lon compte le nombre des pulsations. L'ins- 
cription graphique montre la nature exacte 
du phénomène. 

Un autre moyen de la discerner est de sou- 
mettre le malade aux conditions suivantes : 
passage du décubitus dorsal à la station ver- 
ticale, mouvements musculaires, administra- 
tion de l’atropine, qui, à l’état normal, déter- 
minent une augmentation de la fréquence du 
pouls, alors qu'elles ne produisent rien de 
semblable au cas de ralentissement par lésion 
du faisceau de His. 

Chez le malade auquel il a été fait allusion 
plus haut, le pouls passait instantanément de 
54 à 80 lorsqu'on faisait lever le malade, ce 
qui excluait toute idée de lésion myocardique, 


localisée au faisceau de His. Il est à noter, 
d’ailleurs, que les sujets, enfants ou neuras- 
théniques le plus souvent, qui présentent le 
phénomène de l’arythmie respiratoire ont ha- 
bituellement aussi de la tachycardie orthosta- 
tique, ce qui se comprend facilement, puisque 
ces deux arythmies résultent d’un trouble de la 
même fonction du muscle cardiaque, la fonction 
chronotrope. Cependant l'association de ces 
deux phénomènes n'est pas constante; aussi 
l'opinion de certains auteurs, de M. Vanysek 
notamment, qui ont voulu la considérer comme 
spéciale aux états neurasthéniques, est-elle 
exagérée. 


Les méningites et les altérations concomitantes 
du système nerveux considérées dans leurs 
rapports avec les affections désignées sous le 
nom de poliomyélite antérieure aiguë épidé- 
mique. 


M. Claude. — On a désigné sous le nom im- 
propre de poliomyélite antérieure aiguë épidé- 
mique une maladie infectieuse frappant d'une 
façon variable les méninges et les diverses 
parties du système nerveux, et parfois seule- 
ment affectant les allures véritables de la 


-poliomyélite vraie que caractérise la destruc- 


tion des cornes antérieures de la moelle (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 553-557). 

On a invoqué, pour expliquer cette maladie 
contagieuse et épidémique, l'existence d'un 
agent spécifique, d'un virus filtrant. Cette 
hypothèse paraît sur le point d'être démontrée 
pour certaines épidémies, mais il faut aussi 
reconnaître que la poliomyélite vraie, comme 
les infections complexes du système nerveux 
à type myélitique, névritique, concomitantes 
des méningites, peuvent être réalisées par des 
germes pathogènes connus, différents suivant 
les cas, comme l'expérimentation l’a démontrée, 
et comme je l'ai constaté moi-même dans plu- 
sieurs faits. 

Le nom de « maladie de Heine-Medin » qui 
a été proposé pour désigner ces infections 
polymorphes du Système nerveux paraît pré- 
férable. Il permet de distinguer ces maladies, 
essentiellement contagieuses et épidémiques, 
d'avec les cas complexes d'infections du sys- 
tème nerveux qui sont d'une observation fré- 
quente en France, en dehors de toute notion 
épidémique et qui se caractérisent par un syn- 
drome méningé plus ou moins manifeste, par- 
fois même en apparence seul en cause, auquel 
s'associent une série de manifestations tradui- 
sant des lésions concomitantes du système 
nerveux (cerveau, moelle, racines et nerfs). 

J'ai observé un certain nombre de faits de 
cet ordre et je rapporterai seulement 7 cas 
qui sont très analogues à ceux qui ont été 
publiés sous le nom de poliomyélite antérieure 
aiguë épidémique. 

Le premier est relatif à un jeune garçon qui 
après une scarlatine fruste présenta une qua- 
driplégie et, trois jours plus tard, des signes 
de méningite aiguë. Il guérit de sa méningite 
et conserva des symptômes de névrite et de 
polyradiculite motrice qui s’améliorèrent pro- 
gressivement. 

Le second cas est celui d’une jeune fille qui 
eut, dès le début, des accidents méningés, de 
l'amaurose, et des phénomènes de spasmodicité 
dans les quatre membres; le trouble de la vue 
s'atténua, mais il subsista des symptômes 
moteurs, sensitifs et ataxiques, rappelant la 
sclérose en plaques. 

Un troisième fait concerne une jeune femme 
de trente ans, chez laquelle apparurent des 
symptômes de confusion mentale, un tremble- 
ment de la langue et des mains, puis, brus- 
quement, les signes d’une méningite cérébro- 
spinale aiguë se manifestérent; l'affection évo- 
lua en trois mois avec des alternatives d'amé- 
lioration et de recrudescence. Dans la suite, 
on nota une rétrocession de tous les symp- 
tômes, mais il resta quelques signes de spas- 
modicité rappelant la sclérose en plaques. 

Le quatrième cas se rapporte à un homme 
qui présenta d’abord un syndrome de Brown- 
Séquard, puis une méningo-myélite ascen- 
dante, à type de paralysie de Landry, au cours 
de laquelle les différents segments radicu- 


laires furent intéressés progressivement. Le 
liquide céphalo-rachidien contenait du pus et 
des microorganismes très analogues au ménin- 
gocoque. La moelle offrait des lésions de mé- 
ningo-myélite aiguë avec petits foyers d'hé- 
morrhagie et de ramollissement. 

D'autre part, pendant la dernière épidémie 
de méningite cérébro-spinale (mars 1909), j'ai 
observé un homme atteint de céphalée et de 
troubles psychiques, qui fut arrêté pour vol; 
la démarche était ébrieuse, puis des accidents 
méningés aigus éclatèrent et le malade mou- 
rut rapidement. Le pus des méninges conte- 
nait des méningocoques; sur la corticalité 
cérébrale on trouva des petits foyers d'encé- 
phalite. 

Le sixième cas concerne une fillette de dix 
ans, qui, au cours d'une inflammation adé- 
noïdienne manifeste, eut de la raideur de la 
colonne vertébrale, de la céphalée, et, brus- 
quement, fut prise, le troisième jour, d'une 
quadriplégie incomplète avec atrophie muscu- 
laire, abolition des réflexes et douleurs très 
vives sur le trajet des nerfs : il s'agissait d’une 
polynévrite avec, peut-être, léger élément mé- 
ningé et médullaire. La paralysie est actuelle: 
ment presque complètement guérie. 

Enfin, j'observe en ce moment, une jeune fille 
de treize ans qui, après une infection adénoïi- 
dienne, éprouva des douleurs dans les muscles 
des jambes et présenta des troubles de la 
marche, de l'abolition des réflexes, une atro- 
phie légère des muscles fessiers. Tous ces 
symptômes rétrocèdent rapidement : il s'agit 
encore d’une polynévrite. 

Ces faits sont donc très comparables à ceux 
qui ont été rapportés sous la dénomination de 
poliomyélite épidémique. Il s'agit, en réalité, 
d'infections portant sur des parties différentes 
du système nerveux et concomitantes de mé- 
ningites, dépendant, toutefois, non d'une cons- 
titution épidémique et d’un virus spécifique, 
mais d'agents pathogènes divers. Ces états 
infectieux complexes du système nerveux, 
qu'on ne peut grouper sous une dénomination 
commune, sauf lorsqu'ils revêtent la forme 
épidémique de la « maladie de Heine-Medin », 
sont importants à connaître, car il convient de 
rechercher avec soin la nature des symptômes 
surajoutés à la méningite; en effet, c'est du 
diagnostic des lésions surajoutées, myéliti- 
ques, névritiques, radiculaires ou encéphali- 
tiques, que découlent le pronostic et le traite- 
ment. 


Œdème aigu circonscrit et urticaire fébrile géné- 
ralisée chez un adénoïdien. 


M. Simonin (médecin militaire) communique 
l'observation d’un homme, porteur de végéta- 
tions adénoïdes, qui pendant trois années con- 
sécutives fut atteint à plusieurs reprises, au 
cours de l'été, de rhinorrhée séro-purulente 
fébrile, suivie de poussées d'urticaire généra- 
lisée et d'œdème blanc de la moitié droite du 
visage. 

Le caractère infectieux de ce syndrome 
— dont les analogies avec les affections dési- 
gnées sous le nom de maladie de Quincke sont 
évidentes — permet de supposer qu'on a eu 
affaire à des poussées d'adénoïdite bacillaire, 
le père du malade ayant succombé à la tuber- 
culose pulmonaire, son frère à une méningite 
et lui-même ayant présenté autrefois des 
adénopathies cervicales et sous-maxillaires. 


Hémophilies expérimentales, 


M. P.-Emile Weil signale, en son nom et au 
nom de M. Boyé, deux ordres d'arguments 
nouveaux en faveur de la théorie sanguine de 
l'hémophilie déjà émise par quelques auteurs 
(Sahli, P.-E. Weil, Nolf, Morawitz). C'est, d'une 
part, l'existence chez les animaux d’une hémo- 
philie avec altérations sanguines et le grand 
retard de la coagulation du sang; et, d'autre 
part, la possibilité de reproduire chez l'animal 
et chez l’homme tout le syndrome hémophi- 
lique en réalisant la grande incoagulabilité du 
sang. 

Ces deux ordres nouveaux de faits doivent 
faire rejeter toute autre explication pathogé- 
nique de l’hémophilie, surtout si on les ajoute 
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aux faits anciens actuellement démontrés, à 
savoir la constance des lésions sanguines chez 
les hémophiles et la guérison des hémorrha- 
gies obtenue par la disparition du vice de coa- 
gulation. 


Rayons X et glycogénie hépatique. 


M. Menetrier. — A l'appui de la communi- 
cation que j'ai faite récemment (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 572), je dois signaler des 
expériences de MM. Aubertin et Beaujard qui, 
en irradiant à doses énormes un cobaye, ont 
observé une disparition du glycogène hépati- 
que accompagnée d'une atrophie considérable 
du foie. IL y a donc eu dans ce fait expéri- 
mental et dans les faits cliniques que j'ai rela- 
tés une action inverse des fortes et des faibles 
doses de rayons X. Quoi qu'il en soit, il semble 
bien démontré aujourd’hui que les rayons de 
Röntgen agissent sur la glycogénie hépatique. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 27 novembre 1909. 


Lésions des ganglions rachidiens dans un cas de 
poliomyélite antérieure subaigué de l'adulte 
(type scapulo-huméral). 


M. A. Bauer. — A l'examen du système ner- 
veux d’un sujet âgé de trente-six ans mort de 
poliomyélite antérieure subaiguë du type 
Scapulo-huméral, j'ai observé, en plus des lė- 
Sions très accusées des cornes antérieures, 
bien caractéristiques de la poliomyélite anté- 
rieure, — avec intégrité presque absolue des 
cornes et racines postérieures, de la substance 
blanche et des méninges — des lésions mani- 
festes des ganglions rachidiens (les sixième et 
Septième ganglions cervicaux ont seuls été 
examinés) consistant en une infiltration lym- 
phocytaire diffuse du tissu conjonctif du gan- 
£&lion, avec véritables nodules inflammatoires 
en certains endroits. Les cellules ganglion- 
naires, plus ou moins altérées suivant les ré- 
gions, étaient atteintes de chromolyse dont le 
degré était-variable. Les artérioles des gan- 
£glions présentaient de la périartérite scléreuse 
très accusée. 

Ce fait prouve, une fois de plus, que dans 
la poliomyélite antérieure les lésions anatomi- 
ques peuvent être plus diffuses qu'on ne serait 
tenté de le croire de prime abord et tend à 
démontrer que la caractéristique anatomique 
de la poliomyélite antérieure n’est pas la loca- 
lisation exclusive des lésions aux cornes 
antérieures, mais la franche prédominance et 
l'intensité particulière des lésions au niveau 
de ces cornes. 


La mort tardive après anesthésie chloroformique. 


M. Ch. Aubertin. — On sait que, dans cer- 
tains cas heureusement exceptionnels, des 
Malades semblant indemnes de tares hépati- 
{ues ou rénales succombent du deuxième au 
Cinquième jour après une intervention chirur- 
gicale pratiquée sous le chloroforme, générale- 
ment sans ictère, et que, dans ces cas, on 
trouve à l'autopsie des lésions dégénératives 
et nécrotiques du foie. 

Ces lésions hépatiques ont été attribuées à 
l'appendicite, à l'abus des antiseptiques, etc., 
Mais il est probable que le chloroforme joue 
toujours un rôle important dans leur produc- 
tion, et il est à peu près certain que dans plu- 
Sieurs cas il est seul en cause. 

J'ai, en effet, réussi à réaliser, chez des ani- 
maux sains, la mort tardive après une seule 
Séance d’anesthésie chloroformique et j'ai 
Constaté dans ces conditions deux ordres de 
lésions : des altérations viscérales prédomi- 
nant de beaucoup sur le foie et des phénomè- 
nes congestifs et hémorrhagiques généralisés. 

Peut-être les phénomènes hémorrhagiques 
sont-ils en partie déterminés par l'insuffi- 
sance hépatique. Quoi qu'il en soit, il est inté- 
ressant de voir que l’anesthésie chlorofor- 
mique peut à elle seule amener la mort tar- 
dive par insuflisance hépatique accompagnée 
non d’ictère, mais de phénomènes hémorrha- 
giques. 


La transmission de la paralysie infantile 
aux singes, 


MM. K. Landsteiner et C. Levaditi. — Nous 
avons réussi à engendrer une poliomyélite 
typique chez un chimpanzé en lui inoculant 
dans le péritoine une émulsion de moelle épi- 
nière prélevée quatre jours auparavant à l'au- 
topsie d’un enfant atteint de paralysie infan- 
tile. 

Au bout de six jours, l'animal présenta un 
léger abattement, mais pas de phénomènes 
paralytiques bien nets. Le lendemain on le 
trouva couché, la bouche ouverte, incapable 
de se déplacer. A l'examen, on nota une para- 
lysie complète du pied droit et presque com- 
plète de la jambe gauche; les muscles abdo- 
minaux étaient flasques, ceux de la nuque et 
du maxillaire inférieur nettement parésiés. 
L'animal mourut dans la nuit. 

L'examen microscopique montra que les 
lésions intéressaient surtout la substance 
grise. Au niveau des cornes antérieures on 
voyait des nodules inflammatoires riches en 
globules blancs polynucléaires, en partie 
détruits. Dans la région lombaire il y avait 
disparition presque compiète des cellules ner- 
veuses, réduites à l’état de vestiges. Les phé- 
nomènes de neuronophagie étaient des plus 
nets; de plus, on constatait une infiltration des 
méninges séreuses par les lymphocytes mono- 
nucléaires etaussi des traînées inflammatoires 
péri-vasculairesle long de la substance blanche. 

Avec une émulsion de moelle de ce chim- 
panzé, nous avons inoculé dans le cerveau et 
le péritoine 2? Mac. Cynomolgus. Ces animaux 
furent paralysés après une incubation de cinq 
jours, et l'examen microscopique de la moelle 
lombaire montra des lésions typiques de polio- 
myélite. 


Sur un procédé facilitant la recherche des try- 
panosomes, des spirilles et des filaires dans 
le sang. 


MM. C. Levaditi et V. Stanesco. — Le pro- 
cédé suivant nous a permis de constater des 
parasites (trypanosomes, filaires, etc.) en assez 
grand nombre, alors même que l'examen du 
sang fait entre lame et lamelle restait négatif. 

On dissout dans 90 c.c. d'eau salée à 9 % 
0 gr. 0l centigr. d'hirudine et l’on ajoute de la 
ricine de façon à obtenir une solution à 10 %. 
On distribue la solution stérilement dans de 
petits tubes à centrifuger, à raison de 4 c.c. 
par tube, et l'on ferme à la lampe. Les tubes 
sont placés pendant une heure à 60°. 

Au moment de l'emploi, on coupe le tube 
circulairement et on laisse tomber dans le 
liquide de ?0 à 30 gouttes de sang. L'agglutina- 
tion, qui commence presque immédiatement, 
devient complète au bout de quelques minutes. 
Lorsque tous les globules sont tombés au fond, 
on recueille le liquide surnageant, on le trans- 
vase et on le soumet à la centrifugation. En- 
suite on décante le liquide qui surnage, en 
laissant au fond du tube une ou deux gouttes 
qui servent à délayer le culot. On aspire le 
dépôt ainsi formé et on l’examine à l’état frais, 
entre lame et lamelle ou après coloration. 
Dans ce dernier cas, on en dépose une goutte 
sur une lame et on laisse dessécher à 38°, sans 
lavoir étalée; on colore par le Giemsa dilué. 


L’autosérothérapie de lascite. 


MM. V. Audibert et F. Monges (de Mar- 
seille). — Nous avons réalisé comme il suit 
l’autosérothérapie de l’ascite : 

Aprèsavoir fait l'asepsie de la peau et l’anes- 
thésie au chlorure d'éthyle, on pratique une 
ponction dans le flanc gauche avec une serin- 
gue stérilisée d'une contenance de 10 c.c. Lors- 
que le ventre est peu tendu, la ponction n'est 
pas aisée; un aide fait alors pression des deux 
mains sur la paroi abdominale. Sans retirer 
complètement l'aiguille, on réinjecte dans le 
tissu cellulaire le liquide d’ascite. Nous avons 
utilisé les doses progressivement croissantes 
de 3 c.c., puis 5 c.c., jusqu’à 10 c.c., et nous 
avons fait une moyenne de 10 injections en 
deux mois, soit une injection tous les six jours. 

I n'y a pas eu de douleur, pas d’abcès, au- 


cune réaction locale, la température est restée 
normale. Le résultat le plus remarquable 
est la polyurie, qui augmente dans les deux 
jours après l'injection, puis diminue dans les 
deux à trois autres jours. et cela d’une façon 
presque schématique ; mais jamais les urines 
ne sont retombées au faible taux de 500 à 
800 c.c. où elles se trouvaient avant les injec- 
tions. 

Comme conséquence, il y a eu sédation con- 
sidérable dans la marche de lascite. Chez une 
malade ponctionnée régulièrement tous les 
quinze jours (de 12 à 15 litres chaque fois), il 
n’a plus été fait de ponction depuis deux mois 
et demi que l’on a commencé le traitement. 

Enfin, on a pu cesser le régime lacté et faire 
manger les malades sans que le taux des uri- 
nes ait baissé. La polyurie s’est maintenue. 


Origine de lurobiline fécale. 


M. J. Monges (de Marseille). — La plupart 
des auteurs admettent, avec M. Gilbert, que 
l'urobiline est le pigment normal des fèces, 
qui provient de la réduction de la bilirubine 
dans l'intestin (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 12). Par contre, MM. Chauffard et Rendu 
la considèrent comme un pigment pathologi- 
que dérivant du foie, dont la présence est 
liée à l'insuffisance de cet organe. 

Les constatations que j'ai faites chez un ma- 
lade porteur d'une fistule biliaire sont tout à 
fait contraires à cette dernière manière de voir 
et confirment la théorie de M. Gilbert. 

Il y avait, en effet, absence complète d’uro- 
biline et d'urobilinogène dans la bile prélevée 
au niveau de la fistule et présence en abon- 
dance, dix jours après, d’urobiline dans les 
fèces; l'urobiline ne préexistait donc pas dans 
la bile, et l'on peut conclure que l’urobiline 
des fèces est d’origine intestinale, qu’elle pro- 
vient de la bilirubine qui est transformée dans 
l'intestin. 

MM. Chevrier,R. Benard et Sorrel adressent 
une note sur les modifications de la résistance 
globulaire au cours des cholémies. chlorofor- 
miques. } 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du {tr décembre 1909. 
Traitement de la tuberculose par la tuberculine. 


M. Jochmann. — A la suite des essais per- 
sonnels que j'ai faits avec la tuberculine à 
l'hôpital Rudolf Virchow je suis parvenu à peu 
près aux mêmes conclusions que M. Citron. Il 
n’est qu’un ou deux points de quelque impor- 
tance sur lesquels nous différons d'opinion. 
Plus heureux que notre confrère j'ai trouvé un 
signe biologique fidèle pour juger de l’effet 
d'une cure : la cuti-réaction. Après avoir été 
tout d’abord positive elle devient négative, 
quand le traitement a été poursuivi durant un 
temps suffisant, mais uniquement à l'égard de 
la préparation injectée. C'est ainsi que chez 
un tuberculeux traité avec la tuberculine an- 
cienne de Koch — c'est avec elle que je com- 
mence la cure —la cuti-réaction disparaît avec 
cette tuberculine, tandis qu’elle est aussi in- 
tense qu'au début avec des émulsions bacil- 
laires (il'faut toujours employer celles-ci à 
une forte concentration : 1 de substance sèche 
pour 50 de solution). Aussi est-il indispensable 
de soumettre ensuite les malades à un traite- 
ment par l'émulsion bacillaire. Quand celui-ci 
a également abouti à la disparition de la cuti- 
réaction, l'immunisation est complète et le but 
est atteint. 

Avant d'admettre la supériorité d’une nou- 
velle préparation de tuberculine, il faut insti- 
tuer des expériences de contrôle. Tout derniè- 
rement, j'ai étudié, toujours à l’aide de la cuti- 
réaction, l'efficacité de la tuberculine arseni- 
cale, préparation obtenue avec des bacilles 
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ayant cultivé dans une solution riche eù arse- 
nic et qui est fortement préconisée par quel- 
ques auteurs. Eh bien ! cette tuberculine n'offre 
aucun avantage par comparaison avec la tu- 
berculine qui est ordinairement employée. En 
sera-t-il autrement de la tuberculine sensi- 
bilisée (mélange ď’émulsion bacillaire et de 
sérum)? Je ne le crois guère, car l'augmenta- 
tion de poids, l'amélioration de l'état général, 
etc., etc., s'obtiennent également avec l’émul- 
sion pure. D'autre part, la réaction fébrile est 
moins rare avec la nouvelle préparation qu'on 
ne pourrait le croire, étant donné que sur 
12 malades qui avaient reçu 0 gr. 001 milligr. 
de tuberculine sensibilisée, il en est 9 qui ont 
présenté des élévations de température. 

D'ailleurs, la tuberculine sensibilisée est 
réellement inférieure à émulsion en ce qu’elle 
ne détermine que par exception une augmen- 
tation des anticorps sanguins, lesquels, avec 
l'émulsion pure, se forment en abondance 
ainsi que d’une façon régulière, et, point im- 
portant, durable. Aussi est-ce tout au plus pour 
l'immunisation de malades hypersensibles à 
la tuberculine que je réserverais la tubercu- 
line sensibilisée. 

M. Fritz Meyer fait un exposé détaillé des 
idées qui l'ont conduit à instituer, en collabo- 
ration avec M. Ruppel le traitement combiné. 
La grande difficulté consistait à se procurer 
de l’antisérum. On y a réussi seulement en 
infectant et en tuberculinisant tour à tour et à 
plusieurs reprises des animaux. En suspension 
dans un sérum de ce genre les bacilles de Koch 
sont tués et leurs corps perdent leur toxicité. 
D'autre part, les anticorps du sérum se fixent 
sur les corps bacillaires, ce qui dispense d'in- 
jecter avec les substances curatrices les albu- 
mines qui déterminent l'anaphylaxie. Or, ces 
bacilles sensibilisés portés en émulsion selon 
les procédés ordinairement employés ne sont 
pas toxiques pour le cobaye, tandis que les 
animaux de contrôle ne tardent pas à succom- 
ber, même avec une dose quatre fois plus faible 
de tuberculine ordinaire. 

La valeur curatrice de la tuberculine sensi- 
bilisée étant établie par de nombreuses expé- 
riences sur le cobaye, rien ne s'opposait à 
son essai en clinique qui, jusqu'à présent, 
a été tout à fait favorable. Ge ne sont que les 
nourrissons et les tout jeunes enfants qui 
présentent une réaction fébrile, sans gail- 
leurs en être autrement incommodés. Les 
autres tuberculeux (abstraction faite des hy- 
persensibles) éprouvent simplement un peu de 
fatigue, des céphalées et de l'inappétence après 
l'injection. La toux et l'abondance de l'expec- 
toration augmentent; mais, après un laps de 
temps, variable pour les divers symptômes, 
l'état s'améliore. Ce n’est que chez les patients 
soumis antérieurement à un traitement par la 
tuberculine ancienne qu'il ne faut pas avoir 
recours à cette nouvelle thérapeutique, attendu 
que 4 ou 5 fois j'ai constaté dans ces conditions 
une aggravation marquée, due sans doute à 
une hypersensibilité de ces malades à l'égard 
de la tuberculine sensibilisée. 

M. Eckert.— Contrairement à certains autres 
pédiatres et même à la plupart des médecins, 
M. Heubner n’a constaté que des effets nocifs 
après l'emploi de la tuberculine contre la 
tuberculose pulmonaire. Aussi réserve-t-il ce 
traitement pour les tuberculoses ganglion- 
naires et encore est-il assez sceptique sur les 
bons effets de la tuberculine dans les cas de 
ce genre, car l'action des autres moyens théra- 
peutiques, que personne ne voudrait négliger, 
est indiscutable. Et de fait, nous avons tout 
récemment déterminé, en l’espace de quelques 
semaines, la disparition d’eczéma, ete., par la 
seule institution d’un régime approprié. Etant 
donnée la grande importance que l’on attribue 
à la cuti-réaction pour juger de l'effet immu- 
nisateur d’une cure à la tuberculine, il me 
paraît bon de faire remarquer que cette réac- 
tion est aussi susceptible d’être affaiblie sinon 
supprimée par une modification de l’alimen- 
tation. 

M. H. Mühsam relate quelques expériences 
d'après lesquelles la fixation du complément 
n'est nullement parallèle à l'intensité de la 


cuti-réaction. Elle est au contraire tout à fait 
irrégulière et probablement dépourvue de 
valeur spécifique, d'autant plus que M. Koch 
(de Munich) a provoqué la formation d’anti- 
corps tuberculeux par des injections de simple 
bouillon de viande. 

M. Max Wolf déclare que les dangers de la 
tuberculinisation, dont on continue à faire cas, 
ont depuis longtemps cessé d'exister. Il décrit 
les diverses formes du traitement appliquées 
à la policlinique universitaire pour les affec- 
tions pulmonaires, à la suite desquelles on 
constate soit des améliorations, soit le main- 
tien du statu quo, mais jamais d'aggravations. 

M. Edmund Meyer dit avoir observé de 
bons résultats en laryngologie avec la tuber- 
culine sensibilisée. Les ulcérations notamment 
se recouvrent dune mince couche fibrineuse, 
qui d’ailleurs ne tarde pas à disparaitre. En 
outre, l'emploi de la tuberculine peut se com- 
biner avantageusement avec le traitement mé- 
dical et l'intervention chirurgicale dans la 
tuberculose du larynx. 

M. Sigismund Cohn. — Dans la clinique de 
M. Finkelstein nous avons traité 5 nourris- 
sons avec la tuberculine sensibilisée. Ce trai- 
tement ne leur a pas été nuisible et il est 
même probable qu'il a été d’une certaine uti- 
lité. Toutefois, les résultats ont été les mêmes 
que ceux que l’on observe avec la tuberculine 
nouvelle et les réactions fébrile et inflamma- 
toire locale ont été identiques. Or, cette der- 
nière, pour gênante qu’elle puisse être, a le 
mérite de mettre en garde en temps voulu 
contre l'emploi d'une dose qui pourrait être 
préjudiciable à tout l'organisme. 

Bien que l'accord paraisse établi sur le fait 
que la guérison des tuberculeux par la tuber- 
culine consiste dans l'immunisation ou dans 
l'insensibilisation qu’elle amène, il me semble 
utile de faire remarquer qu’il n’en saurait être 
ainsi, attendu que parmi mes cas les plus favo- 
rables, j'en compte plusieurs où l’hypersensi- 
bilisation au lieu de disparaître s’est réelle- 
ment accrue durant le traitement. Peut-être 
est-ce même l'hypersensibilisation qui doit 
constituer le but'd’une tuberculinisation ration- 
nelle. Cette conception concorderait bien avec 
les idées de M. Wolff-Eisner qui considère la 
réaction tissulaire comme le principal agent 
antituberculeux. 

M. Kraus. — Contrairement à M. Jochmann, 
je ne puis attribuer de valeur décisive au 
résultat de la cuti-réaction. Il faut avouer que, 
jusqu'ici, nous n'avons pas trouvé de critérium 
biologique, et que c’est uniquement sur l'exa- 
men clinique que l’on doit se baser pour re- 
connaitre s’il faut continuer ou cesser le trai- 
tement. 

M. Citron. — Je répondrai tout d'abord à 
M. Wolff-Eisner que je suis loin d'identifier 
l'agoressine et l'endotoxine et je ne sais sur 
lequel de mes travaux il se fonde pour émet- 
tre cette assertion. D’autre part, l'utilité de la 
réaction du foyer morbide est généralement 
admise. 11 suffit d'en restreindre le plus pos- 
sible l'intensité : c’est la tuberculine sensibi- 
lisée qui permet d'atteindre ce but, ainsi qu'il 
ressort des communications de MM. F. et 
E. Meyer. Aussi, si M. S. Cohn dit avoir observé 
des faits de guérison survenus en pleine hyper- 
sénsibilisation, c'est qu'il s’agit probablement 
de guérisons déterminées par réaction du foyer 
morbide. D'ailleurs, l’hypersensibilisation est 
un phénomène immunisateur, tout comme lin- 
sensibilisation, et le contraste n’est qu’appa- 
rent. 

Je ferai remarquer à M. Jochmann que je 
suis le premier à admettre la supériorité de la 
tuberculine nouvelle sur la tuberculine sen- 
sibilisée; de fait, cette dernière est forcément 
moins complète, attendu qu'elle est neutra- 
lisée en partie pár des anticorps. Toutefois, 
c'est justement à ce titre qu'elle est mieux 
tolérée et qu’elle est la meilleure pour le début 
du traitement; dans la suite, il faut employer 
l'émulsion bacillaire pure. Enfin, c'est avec la 
tuberculine ancienne que je pratique les der- 
nières injections avant de cesser tout traite- 
ment. On voit donc que ma manière de procé- 
der ne diffère guère de celle de M. Jochmann. 


Résection ostéoplastique d'un sarcome du fémur, 
suivie de guérison. 


M. Katzenstein fait connaître que le jeune 
garçon chez lequel il a pratiqué il y a quelques 
mois la résection ostéoplastique d'un sarcome 
de l'extrémité inférieure du fémur (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, p. 336) peut actuellement 
se servir du membre opéré presque aussi bien 
que de l’autre. La radiographie seule permet 
de constater un amincissement marqué du 
nouvel os qui n’est encore qu'insuffisamment 
comblé par des trabécules osseuses partant des 
condyles et, en outre, une torsion de lépi- 
physe, moins marquée, toutefois, qu'elle ne 
l'était au début. 

D: E. FULD. 


e  — 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 4 décembre 1909. 
Suture du cœur suivie de guérison. 


Dans la séance d'hier de la SOCIÉTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M. J. Schnitzler a pré- 
senté un jeune homme qui avait tenté de se 
suicider en se donnant un coup de couteau 
dans la région cardiaque. L'orateur vit le ma- 
lade une demi-heure après l'accident : à droite 
la zone de matité cardiaque était plus étendue 
qu’à l'état normal, les bruits du cœur étaient 
à peine perceptibles, le pouls radial faisait 
défaut. M. Schnitzler mit le cœur à nu en sec- 
tionnant les quatrième et cinquième cartilages 
costaux : le péricarde était rempli de caillots 
et ie ventricule droit offrait une plaie de 1 cen- 
timètre 1/2 de longueur faite par un instrument 
piquant; les contractions cardiaques étaient 
irrégulières. Après une première suture au cat- 
gut on put attirer le cœur en avant et prati- 
quer facilement les autres sutures. On sutura 
ensuite le péricarde; quant à la plèvre, qui 
dans les cas de ce genre est toujours ouverte, 
elle ne put être fermée et fut seulement. 
drainée. - 

Après l'opération, le malade présenta un 
hémopneumothorax gauche et quelques jours 
plus tard il fut atteint, du côté droit, d’une 
pneumonie franche à pneumocoques. Pendant. 
la défervescence la température recommenca 
à s'élever par suite de l'infection du pneumo- 
thorax gauche, de sorte qu'il fallut pratiquer 
une résection costale. Actuellement le malade 
est guéri. 

Dans son service l'orateur a eu l’occasion 
de pratiquer 3 fois la suture du cœur, dont on 
connaît jusqu'à présent 200 cas environ. 


Extirpation de l’hypophyse chez l'animal. 


M. J. Aschner a montré plusieurs jeunes 
chiens auxquels il a extirpé l'hypophyse. Ces 
animaux offrent les phénomènes suivants : 
arrêt du développement, raccourcissement de 
la base crânienne, atrophie des organes géni- 
taux, cessation de la spermatogenèse et de 
l'ovulation, changement du tempérament, 
diminution de l'excitabilité, paresse, altération 
des échanges, glycosurie alimentaire et dimi- 
nution de la réaction glycosurique à la suite 
de l'administration d’adrénaline. Chez les fe- 
melles gravides, l’extirpation de l'hypophyse 
provoque l'avortement. Chez les animaux 
adultes, l'effet de cette opération est minime. 

M. Tandler fait remarquer que les altéra- 
tions histologiques des organes génitaux des 
animaux auxquels on a enlevé l'hypophyse 
rappellent celles que l’on constate dans l’acro- 
mégalie, c’est-à-dire une régression des élé- 
ments spécifiques et une prolifération du 
stroma. 

M. A. Exner dit avoir transplantė des hypo- 
physes chez des rats à maintes reprises, et: 
avoir noté dans tous les cas un retard du déve- 
loppement sexuel. 

M. von Frankl-Hochwart fait observer quela- 
lassitude et la tranquillité des animaux privés 
d'hypophyse sont des signes caractéristiques 
des tumeurs de l'hypophyse chez l'homme. 

D" SCHNIRER. 
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ACTUALITÉS OBSTÉTRICALES ET GYNÉCOLOGIQUES 


La méthode de Momburg en gynécologie 
et en obstétrique. 


Comme les lecteurs de ce journal ne 
l'ignorent pas (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 283), dès sa première communication sur 
l'hémostase préventive de la moitié infé- 
rieure du corps, M. Momburg avait prévu 
qu'on en pourrait tirer parti en gynécologie 
et en obstétrique. 

Gynécologistes et accoucheurs n’ont pas 
en effet tardé à y recourir. Lors d’une nou- 
velle communication, au dernier Congrès de 
la Société allemande de chirurgie, sur 
34 cas où sa méthode avait été employée, 
M. Momburg pouvait en citer 17 ressortis- 
Sant à l’obstétrique, auxquels, un peu plus 
tard, venaient s’en ajouter 4 d'ordre gyné- 
Cologique (1). 


I 


Il ne semble pourtant pas que la gynéco- 
logie soit appelée à beaucoup bénéficier de 
la nouvelle méthode d'hémostase. 

Comme le fait observer M. Sigwart (2) dans 
un récent travail, la technique des grandes 
Opérations gynécologiques est tellement 
bien réglée, en fait d'hémostase préventive, 
qu'on ne voit pas du tout les services que 
pourrait rendre le tube de Momburg. Bien 
plus, son emploi serait dangereux, car il 
dissimuleraitdeshémorrhagies susceptibles 
de devenir mortelles. En effet, les troncs 
principaux de la sphère génitale (vaisseaux 
utérins et utéro-ovariens) ne sont pas les 
Seuls dont les hémorrhagies soient à crain- 
dre. Dans l'abdomen des hémorrhagies 
abondantes et mêmes fatales peuvent 
provenir de simples adhérences viscéro- 
pariétales; du côté du vagin, après l’hysté- 
rectomie totale, il est absolument classique 
d'avoir à lier un ou deux vaisseaux de la 
tranche vaginale postérieure, et ces vais- 
seaux saignent parfois avec une abondance 
redoutable. Or, le lien de Momburg hémos- 
tasierait provisoirement tous ces vaisseaux 
qui se remettraient à saigner, dès que le 
ventre aurait été refermé ou le vagin tam- 
ponné. Il ne semble donc pas que la conduite 
de M. Hofbauer (3), un des premiers qui 
Sen est servi pour extirper un myome 
utérin par voie vaginale, trouvera beaucoup 
d'imitateurs; bien que sa patiente fut sur- 
aänémiée, le gain de sang obtenu par l'em- 
Ploi de la ligature nous paraît trop faible 
Pour compenser les dangers de son emploi. 

Une observation de M. Engelmann (4), qui 
Se tient en quelque sorte sur les frontières 
de la gynécologie et de l'obstétrique, peut 
Contribuer à prouver ce qui vient d’être 
avancé. Une primipare, atteinte de placenta 
prævia, fut prise d'une hémorrhagie grave. 
Le tube de Momburg fut appliqué, mais 
l'hémorrhagie se répétait chaque fois qu’on 
Voulait l'enlever. De guerre lasse on fit, 
Sous le tube réappliqué, une hystérectomie 
vaginale. L'opération terminée, on enleva 
la bande, mais un suintement sanguin se 
reproduisit etla patiente succomba. Le tube 
avait certainement rendu service en per- 


(1) MomBurG. Die künstliche Blutleere der unteren 
Kürperhälfte. (Arch. f. klin. Chir., 1909, LXXXIX, 4, 
et Semaine Médicale, 1909, p. 188.) 


(2) W. Sicwart. Weitere Erfahrungen mit der 
« Momburg’schen Blutleere » in Geburtshilfe und 
Gynäkologie. (Arch. f. Gynäkol., 1909, LXXXIX, 1.) 


(3) HorpAuEr in discussion sur la communication 
de G. Axnausex : Zur künstlichen Blutleere der un- 
teren Kürperhälfte nach Momburg. (Freie Vereinigung 
der Chirurgen Berlins, séance du 9 nov. 1908, in 
Deutsche med. Wochensch., 7 janv. 1909, p. 45.) 

(4) ENGELMaNx. Die Momburg’sche Blutleere in der 
Geburtshilfe. (Klinische Demonstrationsabende der 
städtischen Krankenanstallen zu Dortmund, séance 
du 8 mars 1909, in Med. Klinik, 16 mai 1909, p. 754.) 


Reproduction et traduction interdites. 


mettant l'hystérectomie, mais il avait peut- 
être joué le rôle de « masque » à l'égard 
de ces petites hémorrhagies de la fin de 
l'opération, hémorrhagies qui avaient rapi- 
dement emporté une patiente suranémiée. 

Par contre, ainsi que l'observe M. Sig- 
wart, l'application de la ligature serait 
fort indiquée dans les cas où de la voie va- 
ginale il faudrait passer à la voie abdomi- 
nale, si, durant les préparatifs de cette la- 
parotomie, il y avait quelque hémorrhagie 
grave à combattre. 

Dans certains accidents gynécologiques 
la ligature de Momburg pourrait encore 
rendre de signalés services. M. Neuhaus (1) 
en rapporte un bon exemple : au cours de 
l'ouverture d'un abcès pelvien il se produi- 
sit une hémorrhagie grave ; on s'empressa 
d'appliquer un tube élastique autour de la 
taille, puis, craignant que l'hémorrhagie ne 
fùt en même temps intra-abdominale, on fit 
une boutonnière hypogastrique. Rassuré de 
ce côté, on enleva le lien qui était demeuré 
quarante-cinq minutes en place : l’hémor- 
rhagie ne se reproduisit plus. 

Un fait de M. Sigwart (2), bien que plus 
tragique, rappelle beaucoup le précédent. Il 
s'agissait d’une femme qui, à la suite d’un 
accouchement laborieux et septique, avait 
eu du sphacèle génital et une suppuration 
pelvienne. Un jour, en changeant le drain 
placé dans un foyer para-utérin, il se pro- 
duisit tout à coup une hémorrhagie prove- 
nant, selon toute apparence, de l'artère 
hypogastrique droite. On se hâta d’appli- 
quer un tube élastique autour de la taille et 
l’on procéda à la ligature rétropéritonéale 
de cette artère. L'opération, laborieuse par 
elle-même, le fut encore davantage en rai- 
son de l'infiltration du tissu cellulaire pel- 
vien. En tout cas, le tube caoutchouté avait 
permis d'opérer à sec et, si la patiente suc- 
comba, ce fut aux suites. d'une hémorrha- 
gie nouvelle, survenue oùne:sut d’où, mal- 
gré le contrôle nécroscopique. 

À propos de 5 cas de cure radicale de 
cancer utérin avec striction du tronc dans 
le service de M. Mackenrodt, M. Neu- 
haus indique quelques avantages qui ne 
sont pas à dédaigner : vaisseaux, uretères 
et limites du tissu cancéreux se reconnais- 
sent avec une extrême facilité, vu qu’on 
opère comme sur un cadavre. A ce propos il 
conseille d'appliquer la ligature après lou- 
verture du ventre et le refoulement des in- 
testins par la position de Trendelenburg. 
D'autre part, il est facile de concevoir que 
la ligature de la taille est incommode dans 
le cas de laparotomie longitudinale : linci- 
sion de Pfannenstiel ou celle de M. Macken- 
rodt (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 41) 
n'ont pas les mêmes inconvénients. 

Il est certainement très agréable d'opérer 
à blanc, s’il s’agit d'un cancer. Toutefois 
dans ces sortes d'intervention, de même 
que dans certaines opérations difficul- 
tueuses, — par adhérences multiples et 
vasculaires — la compression directe, 
intra-abdominale, de l'aorte ne vaudrait- 
elle pas mieux? Pratiquée par M. von 
Herff (3), Lennander (4), M. Klien (5), 


(1) Nevuaus. Laparotomia hypogastrica unter An- 
wendung des Momburg’schen Taillenschlauches bei 
Uterus- und hocksitzendem Rektumkarcinom. (Berlin. 
klin. Wochensch., 17 mai 1909, et Semaine Médicale, 
1909, p. 273.) 

(2) W. SIGWART. (Loc. cil.) 

(3) O. von Herrr. Zur Technik der Entfernung vor- 
gerückter Extrauterinschwangerschaften. (Zeitsch. f. 
Geburlsh, u. Gynäkol., 1896, XXXIV, 1.) 

(4) K. G. LENNANDER. Ueber intraabdominale tem- 
poräre Kompression der Aorta oder eines ihrer gröss- 
ten Zweige bei gewissen Becken- und Bauchopera- 
tionen. (Cenir.-Bl. f. Gynäkol., 41°r mai 1897, et Semaine 
Médicale, 1897, Annexes, p. XCIV.) 

(5) Kun. Zur Technik der Operation vorgerückter 
Extrauterin -Graviditäten. (Gynäkologische Gesell- 
schaft zu Dresden, séance du 19 janv. 1899, in Centr.-Bl. 
f. Gynäkol., 28 oct. 1899, p. 1312.) 


M. Dahlgren (1), elle s'est montrée exempte 
d'inconvénients et d'échecs. 

Notre proposition est tellement naturelle 
que M. Neuhaus en arrive presque à la for- 
muler. Il à remarqué, en effet, que, chez les 
femmes grasses et un peu séniles — sujets 
habituels des hystérectomies pour cancer — 
l'application du lien échouait souvent, en 
raison de la résistance des tissus; sous le 
tube caoutchouté, il insinue donc un coussin 
de gaze. C’est revenir, sous le couvert de la 
méthode de Momburg, à la vieille méthode 
des tourniquets et des compresseurs aor- 
tiques. 

Sur les frontières de la gynécologie et de 
l’obstétrique se placent encore les gros- 
sesses extra-utérines. Il est probable que 
plusieurs opérateurs ont déjà pensé ou 
recouru au tube de Momburg. Toutefois, 
il n'est pas impossible, comme le note 
M. Sigwart, que la méthode ne soit très 
douloureuse en raison de l'irritation péri- 
tonéale. 

Nous nous demandons même si, chez les 
femmes arrivées au dernier terme de l’ané- 
mie et dont l'existence, comme on dit, ne 
tient plus qu’à un cheveu, elle ne risquerait 
pas d’être fatale. C’est une expérience tra- 
gique, bien qu'un peu étrangère au sujet, 
qui nous suggère cette remarque. Chez une 
patiente atteinte de myome adhérent, nous 
avions exactement péritonisé sous un double 
et même un triple rang de sutures une sur- 
face cruentée de la face antérieure du rec- 
tum ou de l’anse sigmoïde. Que la faute en 
échüt à des tendances hémophiles de la ma- 
lade ou à l'insuffisance hémostatique de 
notre technique, toujours est-il qu'une hé- 
morrhagie interne se produisit. Appelé fort 
tard, nous trouvâmes la patiente avec un 
pouls carotidien de 140 — le radial était à 
peine perceptible — et tous les symptômes 
généraux usuels en pareille occurrence. En 
attendant l'achèvement des préparatifs 
d'une laparotomie itérative, nous appli- 
quâmes un tube de Momburg : sur le mo- 
ment le pouls carotidien parut se renforcer 
et se ralentir un peu, mais cela ne dura pas : 
des symptômes dyspnéiques très marqués 
s'établirent, la pâleur s’aggrava rapide- 
ment, le sensorium, jusque-là presque in- 
tact, se troubla et le pouls carotidien revint 
rapidement à sa fréquence de 140, pendant 
que celui de l'artère radiale disparaissait 
complètement. Au bout d’une demi-heure 
la patiente succombait. Il est certain que la 
situation était des plus critiques et que 
l'issue aurait peut-être été la même sans 
l'application du tube de Momburg. N'em- 
pêche qu'avec le médecin qui m'assistait 
nous eûmes tous deux l'impression que la 
mort avait été avancée par l'emploi du tube, 
en raison de la dyspnée ou des réflexes dou- 
loureux qu’il avait causés. 

Nous pensons donc que, dansle cas d'inon= 
dation péritonéale, le mieux est de s’abste- 
nir de la ligature de Momburg, peut-être 
même de toute thérapeutique active, comme 
le conseil en a été quelquefois donné (Voir 
Semaine Médicale, 1908, p. 529). Cette con- 
duite est d'autant plus prudente que, au cas 
où l'aorte trouverait le moyen d'échapper à 
là constriction, l'hémorrhagie interne serait 
singulièrement aggravée. 


IT 


Nous en arrivons maintenant à l'obsté- 
trique. Ici, le tube de Momburg a peut-être 
donné plus qu'il ne promettait et les succès 
qu'on lui attribue sont déjà fort nombreux. 

En plus de quelques cas isolés, déjà pu- 


(1) K. DAHLGREN- Kejsarsnitt under aortakompres- 
sion. (Hygiea, déc. 1902, et Semaine Médicale, 1903, 
p. 168.) 
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bliés par M. Sigwart (1), M. Höhne (2), 
M. Flatau (3), M. Kröning (4), M. Beckmann (5), 
il faut signaler deux séries importantes, 
tout récemment analysées par M. Sigwart 
et M. Weber (6) : l'une, de 24 cas, provient de 
la clinique de M. Bumm, à Berlin; l’autre, 
de 40 cas, de celle de M. Döderlein, à Munich. 
D'une façon générale, les résultats furent 
excellents et il ne se produisit aucun acci- 
dent. La durée d'application fut variable, 
mais ordinairement courte; cinq minutes 
ont parfois suffi. Presque aussitôt après 
l'application, la matrice se contracte, de- 
vient même ligneuse et l'hémorrhagie ne 
se reproduit pas. C'est un bel exemple expé- 
rimental — in anima nobili — des effets de 
l’anémie aiguë sur la musculature utérine. 
Quant à la durée d'application, elle put être 
portée, dans un cas de M. Sigwart, à deux 
heures un quart — le « record » actuel de la 
durée — sans la moindre lésion abdomi- 
nale : une autopsie permit de le constater. 
D'ailleurs, au lieu de serrer jusqu'à ce que 
le pouls fémoral disparaisse, comme font 
les chirurgiens, on peut se contenter de 
serrer jusqu’à disparition de l’hémorrhagie. 

On compte cependant des échecs. Un 
opérateur, M. Rieländer (7), a même retiré 
si peu de succès de la méthode qu'il en a 
fait, bien qu'en termes mesurés, le véritable 
procès. 

Sur une série de 9 patientes M. Rieländer 
a tout d’abord constaté qu’en dépit de la 
striction énergique du lien le pouls fémoral 
ne se suspendait pas toujours et dans 5 cas 
sur 9 l'hémorrhagie ne put être arrêtée. 
Etant donné ce résultat, il n’a plus eu re- 
cours à la striction du tronc que d’une façon 
accidentelle. Parmi les faits ainsi traités, 
il s’en est trouvé un dans lequel la méthode 
échoua complètement et causa de plus des 
accidents de collapsus. Il s'agissait d’un cas 
de placenta prævia. La parturiente avait 
déjà perdu beaucoup de sang avant ses 
couches. Lors de ces dernières elle s'était 
pourtant bien remise et le travail fut mené 
à bout à l’aide du ballon et de la version 
podalique. Pendant le travail la femme 
ne perdit que 680 grammes de sang, mais, 
en raison des hémorrhagies antérieures, il 
en résulta un état extrëmement marqué 
d'anémie. Comme, après l'extraction du 
placenta par expression, il persistait un 
suintement hémorrhagique, on appliqua le 
tube de Momburg. On le serra vigoureuse- 
ment jusqu’à disparition du pouls fémoral. 
La patiente, peut-être un peu nerveuse, se 
plaignit d'abord, puis se prit à déclarer 
qu'elle allait mourir et, de fait, on la vit 
présenter à ce moment tous les symptômes 
usuels des grandes hémorrhagies : päleur, 
disparition du pouls, dyspnée, vomisse- 
ments. Pendant ce temps le sang continuait 
à couler goutte à goutte ou en mince filet. 


(1) W. Si“wanr. Ueber die Anwendung der Blutleere 
der unteren Kôürperhälfte nach Momburg in der Ge- 
burtshilfe. (Zentr.-Bl. f. Gynähol., 13 fév. 1909, et Se- 
maine Médicale, 1909, p. 81.) 


(2) O. Hôuaxe. Ueber die Bedeutung der künstli- 
chen Blutleere der unteren Kôrperhälfie für die Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 
6 mars 1909.) 


(3) FLarau. Ueber die Momburg'sche Blutleere in 
der Geburtshilfe. (Nürnberger medizinische Gesell- 
schaft und Poliklinik, séance du 21 oct. 1909, in Berlin. 
klin. Wochensch., 8 nov. 1909, p. 2039.) 


(4) B. KrôüxiNG. Beitrag zur Anwendung der Aorten- 
kompression nach Momburg in der Nachgeburts- 
periode. (Deutsche med. Wochensch., 18 nov. 1909.) 


(5) W. BECKMANN. Zur Anwendung des Momburg- 
schen Schlauches bei atonischen Blutungen nach der 
Geburt. (St. Petersb. med. Wochensch., 4 déc. 1909.) 


(6) F. WEBER. Zur Anwendung der Blutleere der 
unteren Kürperhälfte nach Momburg in der Geburts- 
hilfe. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 9 oct. 1909.) 


(7) A. RELÄNDER. Ueber die Anwendung des Mom- 
hurg’schen Schlauches bei Postpartumblutungen. 
Zentr.-BL. f. Gynäkol., 10 juillet 1909.) 


Au bout de dix minutes, devant les suppli- 
cations de la malade, on enleva le tube et la 
surprise des assistants fut grande en cons- 
tatant qu'aussitôt ellè se trouva beaucoup 
mieux et que le pouls revint dans la radiale. 
Mais le suintement hémorrhagique persis- 
tant, on recourut au tamponnement après 
avoir inspecté la cavité utérine. Malgré ces 
graves accidents et quelques complications 
puerpérales (phlébite, eschares, asthénie 
cardiaque), la patiente guérit, et on la fit 
passer ensuite dans un service de méde- 
cine pour y « faire traiter son asthénie car- 
diaque ». 

Dans un autre cas de placenta prævia où 
le tamponnement s'était montré insuff- 
sant, M. Rieländer eut encore recours à la 
méthode de Momburg. Le pouls fémoral 
disparut bien, mais cette fois encore l'ap- 
plication du lien causa de tels malaises 
avec phénomènes de collapsus qu'on dut 
l'enlever; de même que dans le cas précé- 
dent, sa suppression fut suivie d'une brus- 
que amélioration de létat général. Pen- 
dant l'application du tube le sang avait 
continué à couler goutte à goutte. Devant 
cet échec il fallut exécuter un nouveau tam- 
ponnement. 


II 


Il est fort possible que la publication 
de M. Rieländer soit traitée de tendan- 
cieuse. Comme il arrive presque toujours 
en pareille occasion, inventeur ou partisans 
l'accuseront de n'avoir pas su appliquer 
la ligature. Ils n'auront peut-être pas tort : 
on hésite facilement à serrer deux ou trois 
fois autour d'une taille et de toutes ses 
forces un tube de caoutchouc, gros comme 
lindex-ou le pouce et long de { m. 50. Ces 
tailles de guêpe, avec leur peau plissée et 
comme flétrie, font une impression presque 
effrayante. RE 

M. Rieländer n'est pourtant pas le seul à 
signaler des échecs : dans la série de 
M. Sigwart, il en existe un autre, celle de 
M. Weber en contient 3 et M. Mayer (1) dit 
expressément que toutes les fois qu'il a eu 
recours à la compression circulaire du tronc 
ce fut sans succès. 

Ces échecs peuvent tenir à plusieurs 
causes : j 

La première, c'est l’insuffisante striction 
et M. Sigwart l'incrimine dans Pinsuccès 
qu'il rapporte. 

La seconde est la déchirure cervicale ou 
la rupture utérine. C'était peut-être le cas 
de la patiente de M. Engelmann. Il est 
pourtant juste de dire que l'échec fut plutôt 
pour l'opérateur que pour la méthode : lhé- 
morrhagie s'arrêta bien pendant l'applica- 
tion au tube et ne se répéta qu'après son 
ablation. Dans ces déchirures, en effet, le 
sang provient de vaisseaux d’un calibre 
trop considérable pour qu'une application 
de quelques quarts d'heure suffise à les 
oblitérer. 

La troisième, d’après M. Weber, serait 
une constitution particulière de l'individu : 
l'aorte fuirait sur le côté gauche de la co- 
lonne vertébrale, si elle ne l'occupait déjà, 
et, par suite, elle échapperait entièrement 
à la striction. Cette hypothèse aurait be- 
soin d'une vérification anatomique, mais, 
pour l'instant, elle est une des meilleures 
explications que nous possédions ; car, chez 
les parturientes, sujets ordinairement jeu- 
nes et aux parois abdominales relàchées, 
on a rarement affaire à des obésités sclé- 
reuses pouvant annihiler l'effet de la liga- 
ture. 


(1) A. Mayer. Art. « Die geburtshilfiichen Blutungen » 
in Praktische Ergebnisse der Geburtshilfe und 
Gynäkologie de Franz et J. Veit, {re année, 17° partie, 
p. 206. Wiesbaden, 1909. 


Quant à la réplétion gazeuse ou autre des 
viscères, elle nous paraît avoir beaucoup 
moins d'importance. 

Il y aurait peut-être lieu de signaler une 
dernièrecaused'échecs.D'après M. Brock(1), 
les hémorrhagies utérines dites par inertie 
ne sont pas d'origine artérielle ; elles sont 
dues simplement au reflux du contenu des 
veines pelviennes par les sinus utérins; et, 
si la compression manuelle de l'aorte pa- 
raît les arrêter, c'est parce que, du même 
coup, on comprime la veine cave inférieure. 
Pour notre part, nous ne saurions dire si 
les prémisses de ce raisonnement sont tou- 
jours justes; à dire vrai, elles nous sem- 
blent un peu exagérées. Toujours est-il 
que, dans les cas où l’hémorrhagie serait 
une hémorrhagie de refiux, la ligature du 
tronc pourrait bien causer les aggravations 
qui ont été parfois signalées. 


IV 


De ce qui précède il résulte qu'en gyné- 
cologie ou en obstétrique la méthode de 
Momburg n'a pas une valeur absolue : elle 
rentre dans la loi commune des contin- 
gences dont notre art est plein. Il ne faut 
donc lui sacrifier aucun des procédés hé- 
mostatiques employés jusqu'ici. 

Peut elle alors entrer en concurrence 
avec eux ou même leur faire échec ? Autant 
se demander si elle est innocente et cela 
nous n’oserions pas l'affirmer. 

Entre la façon dont les chirurgiens pra- 
tiquent l'hémostase de la moitié inférieure 
du corps et celle dont la pratiquent les gy- 
nécologistes et surtout les accoucheurs il y 
a, en effet, une différence notable. 

Ainsi que le fait observer M. Sigwart et 
que M. Momburg (2) le requiert à nouveau, 
les chirurgiens commencent par relever les 
extrémités inférieures, de façon à les vider 
de leur sang, par lier la racine des cuisses, 
de façon à mettre en réserve une certaine 
quantité de sang, et à serrer le lien, autant 
que possible, au-dessous de l'origine de 
l'artère mésentérique supérieure. Toutes 
ces précautions ont pour but de diminuer 
l'augmentation immédiate de pression dans 
la partie supérieure du corps et de per- 
mettre un retour progressif de la circula- 
tion à l’état normal. Toutefois, l'application 
du lien n'en amène pas moins une augmen- 
tation de la pression dans l'artère du pouls. 
En gynécologie et surtout en obstétrique, 
la méthode de Momburg est un procédé 
d'urgence; la ligature est donc appliquée en 
position horizontale; par suite, elle n’ané- 
mie pas les extrémités inférieures, elle les 
«exclut », avec leur sang, de la circulation 
générale. Aussi, dans ces conditions, M. Sig- 
wart a-t il toujours trouvé le pouls petit et 
il ne se renforçait qu'après le relâchement 
du tube caoutchouté. Avec un tube trop ou 
trop longtemps serré, il a vu cette petitesse 
du pouls devenir extrême, ce qui ne laisse 
pas d'être inquiétant; de plus, la réplétion 
subite du système circulatoire par le sang 
revenant des extrémités inférieures pour- 
rait avoir un fàcheux contre-coup du côté du 
cœur et entraîner une syncope. 

Il y a là, observe M. Sigwart, une indica- 
tion de procéder avec lenteur à la constric- 
tion et au desserrement de la taille. Mais 
on nele peut pas toujours : une hémorrha- 
gie n'attend pas ! 

Les craintes de M. Sigwart ne sont nulle- 
ment théoriques. Sans parler des faits qui 
les lui ont suggérées, on a lu plus haut que 


(1) J. H. E. Brock. Arrest of hæmorrhage after la- 
bour. (Practitioner, janv. 1908.) 


(2) MomBuRrRG. Einige Bemerkungen zur Technik der 
Blutleere der unteren Körperhälfte. (Deutsche med. 
Wochensch., 2 déc. 1909.) 


Ne 50. — 15 décembre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


591 


M. Rieländer avait vu le tube de Momburg 
engendrer des troubles sérieux dans la 
circulation de ses parturientes. Une obser- 
vation de M. Höhne trouve également sa 
place ici : après l'application, puis l'enlève- 
ment du lien de Momburg — l'hémorrhagie 
s'étant arrêtée — cet accoucheur lia la racine 
des deux cuisses de sa patiente; aussitôt le 
pouls devint mauvais, ilse produisit de l'agi- 
tation, une sensation d'angoisse et de la 
dyspnée. Les douleurs bien connues qu'en- 
gendrent ces ligatures obligèrent de les 
enlever, mais qu'avaient-elles fait, sinon 
de prolonger l'exclusion de la circulation 
inférieure du corps ? 

Chez une femme très anémiée, dont le 
cœur bat déjà presque à vide, il est difficile 
d'admettre que cette exclusion ne comporte 
aucun danger. Nous croyons, au contraire, 
ainsi que nous l'avons dit plus haut à propos 
des grossesses extra-utérines, que la mé- 
thode expose à des syncopes ou à des ré- 
flexes mortels. 

Avec l'application du lien, si l’on n'y 
prend garde, c’est un autre danger. Supposé 
qu'on le serre insuffisamment ou que l'aorte 
échappe à la compression, l’hémorrhagie, 
loin de s'arrêter, va s'aggraver : les parois 
veineuses plus flasques seront seules com- 
primées, pendant que l'aorte continuera de 
débiter dans l'utérus son quantum usuel. 

Jusqu'ici enfin, la méthode de Momburg 
wa causé aucun désordre abdominal, disent 
ses partisans. Nous en prenons volontiers 
acte. Mais il est bon de penser qu’elle en 
peut causer. Il suffirait, par exemple, que 
le foie, la rate, le rein, les autres organes 
digestifs fussent ptosés, trop fragiles ou 
ulcérés, pour qu'il en résultàt des accidents 
de toute gravité. 


V 


En gynécologie donc, à part quelques in- 
dications exceptionnelles, — hémorrhagie 
subite par voie vaginale, passage d’une 
Opération vaginale hémorrhagipare à une 
intervention abdominale, peut-être gros- 
sesses extra-utérines — l'emploi du tube de 
Momburg ne semble pas indiqué. Dans les 
Interventions réglées (hystérectomie vagi- 
nale ou abdominale), il est même dange- 
reux ; peut-être y aurait-il lieu de faire nne 
exception en faveur de l'hystérectomie avec 
Curage du bassin pour cancer utérin, mais 
la question mérite de plus amples études. 


En obstétrique, par contre, la méthode. 


paraît devoir rendre de meilleurs services. 
Elle est d'application facile, gràce au relà- 
chement des parois abdominales, et il est 
possible qu'étant ainsi moins douloureuse 
elle n'influe guère sur la respiration ou le 
Système nerveux. 

Ici pourtant ses indications sont encore 
limitées. On la destine, naturellement, à 
Combattre les hémorrhagies par inertie, par 
placenta prævia ou par déchirure utérine. 
Mais, pour les premières, la compression 
pure et simple de l'aorte est beaucoup plus 
expéditive, moins dangereuse et d’une 
longue tolérabilité, bien plus longue que 
celle de la ligature élastique : M. Elliott (1) 
l’a soutenue cinq heures durant. Son effica- 
cité est tout aussi souveraine, peut-être 
même davantage, puisque les doigts peu- 
vent ne pas laisser échapper le vaisseau. 
On peut la relàcher à volonté et à tout ins- 
tant. Elle n’est presque pas douloureuse, 
ne cause pas de dyspnée et surtout n’anémie 
pas le cœur brutalement. 

Elle est, nous en convenons, d'exécution 
un peu plus difficile et surtout plus pénible 


(1) F. P. ELLIorr. The value of the compression of 
{he aorta in the treatment of post-partum hemorrhage. 
(Bristol Med.-Chir. Journ., juin et déc. 1907.) 


que la ligature élastique. Aussi conseille- 
rions-nous volontiers de recourir au procédé 
de Momburg, quand le médecin, isolé, doit 
remédier à une déchirure cervicale ou faire 
une extraction placentaire. Grâce à l’anémie 
obtenue, il pourra tenter de suturer l’une 
ou d'extraire l’autre. En cas de rupture, 
elle serait encore très précieuse pendant 
les préparatifs d’une laparotomie. 

Bref, la méthode de Momburg est un pré- 
cieux moyen qui a tous les droits de prendre 
rang dans notre arsenal thérapeutique, 
mais dont les risques possibles n’autorisent 
l'emploi que pour parer à des indications 
vitales ou quand nos autres méthodes se 
montrent insuffisantes. 

D" R. pe Bovis, 


Professeur de clinique obstétricale à l'Ecole 
de médecine de Reims. 


AUPITINER Li I LENT EE 


TRAVAUX ORIGINAUX 


Recherches expérimentales sur les rapports 
entre le shock et l’infection. 


I 


La question des rapports entre le shock 
et l'infection ou plutôt la réaction qu'oppose 
l'organisme dans cet état spécial contre 
une invasion microbienne est une question 
qui, si elle à été très souvent discutée, est 
loin d’être encore résolue. 

Au point de vue clinique, au temps de 
Pirogov, on attribuait au shock une in- 
fluence fâcheuse sur l’évolution des plaies. 
M. Piéchaud (1), dans sa thèse d'agrégation 
sur le shock traumatique, laisse la question 
en suspens, tout en déclarant que dans les 
traumatismes graves « le système nerveux 
pour ainsi dire surmené, soit par des émo- 
tions trop violentes ou des conditions hygié- 
niques absolument mauvaises, se prête par 
altération de la nutrition au développe- 
ment des accidents septiques ». Dans les 
récents traités de chirurgie, et entre autres 
dans celui de MM. Künig et Hildebrand, on 
ne considère pas le shock comme ayant 
une influence particulière en ce qui con- 
cerne les plaies. 

Au point de vue expérimental, M. Ga: 
leazzi (2) et M. F. B. Turck (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 174) ont fait des recher- 
ches pour élucider ce point : tandis que 
notre confrère italien admet que le shock 
ralentit le développement et la généralisa- 
tion de l'infection, le médecin américain 
arrive à une conclusion tout à fait opposée. 

Les idées de M. Galeazzi ne pouvaient 
qu'être favorablement accueillies par 
l'Ecole française, car elles confirmaient les 
théories de Brown-Séquard et de M. Roger, 
d'après lesquelles le shock serait caracté- 
risé par le ralentissement ou l'arrêt des 
échanges entre le sang et les tissus. 

En se basant sur ce ralentissement des 
échanges, M. Galeazzi explique comment, 
gràce au shock, les bactéries pénètrent 
beaucoup plus lentement dans la circulation 
et que, par suite, les toxines qu’elles éla- 
borent sont moins rapidement absorbées 
qu'à l'état normal. Toutefois, maints auteurs 
ont cru devoir faire quelques réserves sur 
les résultats des expériences de M. Galeazzi. 
C'est ainsi que M. Le Dentu (3), dans ses 
leçons cliniques, dit qu'un « contrôle est 


(1) T. Piécuaup. Que doit-on entendre par l’expres- 
sion de choc traumatique ? (Thèse d'agrégalion, p. 70, 
Paris, 1880.) 


(2) Gazrazzr. La recettività dell’organismo in 
« shock » per le infezioni. (Gazz. degli Osped., 7 sept. 
1895.) 


A (3) A. Le Dentu. Clinique chirurgicale, p. 62. Paris, 
904. à t 


d'autant plus nécessaire qu'il est dans la 
pensée de beaucoup de chirurgiens que le 
choc favorise l'infection ». M. Turck, comme 
je lai déjà dit, est arrivé à cette dernière 
conclusion, mais sa méthode de recherches 
est bien différente de celle que M. Galeazzi 
avait suivie : celui-ci produisait le shock 
chez des cobayes en exposant la masse in- 
testinale de ces animaux à de basses tem- 
pératures, celui-là l'obtenait en soumettant 
des chiens à l’anesthésie chloroformique 
prolongée. 

Sans vouloir discuter ici quelle peut être 
la meilleure manière de produire expéri- 
mentalement le shock, ni déterminer si les 
phénomènes qui se produisent chez les ani- 
maux sont exactement les mêmes que ceux 
que l’on observe chez l'homme, il faut bien 
reconnaître que dans les expériences de 
M. Turck il n’est pas possible de faire le 
départ entre ce qui appartient au shock et 
ce qui provient directement du chloroforme. 
C'est pourquoi j'ai jugé bon, dans mes re- 
cherches, de produire le shock d’après les 
indications de M. Galeazzi, analogues, d'ail- 
leurs, à celles qu'ont suivies ultérieurement 
MM. Hüber, Tixier, Buerger et Churchman. 


H 


Dans une première série d'expériences, 
j'ai cherché tout d’abord à établir quelle 
était la résistance des animaux après évis- 
cération et refroidissement des intestins. 
A cet effet j'ai soumis, avec toutes les pré- 
cautions aseptiques, 14 cobayes à la laparo- 
tomie, et j'ai extrait de la cavité péritonéale 
toute la masse intestinale ; après avoir enve- 
loppé cette masse dans une mince couche de 
gaze, je lai refroidie en la recouvrant d’une 
boîte de Petri stérilisée contenant de la 
glace. Chez 10 cobayes ainsi traités, j'ai ob- 
servé des phénomènes de collapsus plus ou 
moins graves dans un laps de temps variant 
de douze à quarante minutes, et cela quel 
que fût le poids de l'animal. Les symptômes 
les plus constants que j'ai notés furent une 
insensibilité à la douleur, de l’adynamie et 
un abaissement de 6° au maximum. Quel- 
ques animaux ont présenté, en outre, une 
respiration saccadée et des contractions 
toniques et cloniques généralisées à tout le 
corps. Ces phénomènes ont duré plus de 
douze heures sans jamais persister au delà 
d'un jour, après quoi les animaux sont reve- 
nus à leur état normal. 

Dans une seconde série d'expériences, j'ai 
suivi de très près les recherches de M. Ga- 
leazzi, en reproduisant dans ses lignes prin- 
cipales sa méthode d'investigation. 

A 10 cobayes en état de collapsus après 
éviscération et refroidissement, et à un 
même nombre de témoins, j'ai inoculé sous 
la peau une certaine quantité de cultures 
de charbon et de bacille pyocyanique 
(M. Galeazzi s'était servi du Bacterium coli 
au lieu du B.pyocyaneus). Quand un cobaye 
périssait, je sacrifiai son témoin, et du cœur 
de chacun de ces animaux je prélevai une 
même quantité de sang pour obtenir des 
cultures en plaques sur gélatine et sur 
gélose dans le but de faire la numération 
des colonies à développement complet. 

Les résultats de ces expériences peuvent 
être résumés comme il suit : 

D'une part, tous les cobayes en état de 
shock sont morts en l'espace de quatre à 
trente-six heures, toujours avant l'animal 
témoin, et cela contrairement aux constata- 
tions faites par M. Galeazzi dans quelques- 
unes de ses expériences. 

D'autre part, le rapport entre le nombre 
des colonies provenant du sang des cobayes' 
en état de collapsus et celui que donnait 
le sang des cobayes témoins n’a pas toujours ` 
été uniforme. Alors que, d'après les exa- 
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mens bactériologiques faits par M. Galeazzi 
sur le sang de 11 cobayes, le nombre des 
colonies a été constamment plus élevé pour 
le sang des animaux témoins que pour celui 
des animaux traumatisés, je n'ai obtenu, 
au contraire, que 4 fois pareil résultat; pour 
les 6 autres expériences le nombre des colo- 
nies fournies par le sang des animaux de 
contrôle a été inférieur ou presque égal à 
celui que donnait le sang des cobayes en 
état de shock. 

Devant cette inconstance des résultats, 
j'ai pratiqué une troisième série d’expé- 
riences en modifiant la méthode de recher- 
ches : j'ai essayé de déterminer l'entrée en 
circulation des microbes pendant la vie de 
l'animal, pour mieux apprécier le retard qui 
pourrait survenir et placer dans des condi- 
tions identiques l'animal témoin et l'animal 
en état de shock. 

J'ai expérimenté de la sorte sur 13 ani- 
maux (8 cobayes et 5 lapins) en état de col- 
lapsus. Voulant me rendre compte si aux 
divers moyens employés pour obtenir le 
shock correspondait une évolution diffé- 
rente du processus infectieux, j'ai soumis 
8 de ces animaux à l’éviscération et au 
refroidissement de la masse intestinale, et 
les 5 autres à un simple refroidissement 
par immersion dans un bain d’eau et de 
glace pendant dix à vingt-cinq minutes. 
J'ai introduit dans la cavité péritonéale 
de ces animaux ou sous la peau des cultures 
de bacille pyocyanique, en bouillon ou en 
suspension dans de la solution salée phy- 
siologique, dont la quantité et la virulence 
étaient variables; puis, à plusieurs reprises 
et à intervalles égaux, j'ai recueilli 1 c.c. de 
sang de la carotide de chaque animal, la 
première prise étant faite de six à dix mi- 
nutes après l’inoculation. Chaque prise de 
sang a servi à faire des cultures en plaques 
sur gélose pour le calcul des colonies à dé- 
veloppement complet (1). J'ai procédé de la 
même façon avec les animaux témoins. 

Les résultats que j'ai ainsi obtenus ont 
été les mêmes dans les deux séries d'ex- 
périences (animaux éventrés et animaux 
simplement refroidis). Le nombre des colo- 
nies provenant du sang recueilli a atteint 
le maximum dans la première heure après 
l'infection, aussi bien chez l'animal témoin 
que chez celui qui était en état de collapsus. 
Mais le nombre des colonies constatées 
pour chaque prise de sang de l'animal en col- 
lapsus a toujours dépassé celui que donnait 
le sang de l'animal témoin, et la différence 
a été d'autant plus grande que la virulence 
du bacille était plus faible. De plus, chez les 
animaux en état de shock j'ai pu constam- 
ment noter la présence du bacille pyocya- 
nique dans le sang de six à dix minutes 
après l’inoculation, tandis que chez le plus 
grand nombre des lapins témoins cette 
constatation ne pouvait se faire que bien 
plus tard. Enfin, tous les animaux en état 
de shock sont morts avant les témoins, et 
quelques-uns même de ces derniers, en cas 
d'inoculation de cultures atténuées, ont sur- 
vécu à l'infection. 


Ces expériences prouvent donc, d'une 
manière évidente, que chez les animaux en 
état de collapsus la pénétration des mi- 
crobes dans la circulation ne subit aucun 
retard, et que les microbes sont plus nom- 
breux que chez l'animal témoin. Elles mon- 
trent également que l'éviscération et le 
refroidissement de la masse intestinale, 
dans un certain laps de temps, peuvent pro- 
duire des phénomènes de shock, sans faire 


(1) Pour la technique, j'ai suivi les indications don- 
nées par M. Peiser dans son travail sur la pathologie 
de la péritonite microbienne (Beiträge z. klin: Chir., 
1905, XEY, 1), 


périr cependant les animaux; mais la mort 
survient si ceux-ci sont inoculés, même 
avec des cultures atténuées. D'une manière 
constante, toutes conditions étant égales, 
l'animal en état de collapsus et inoculé, 
meurt avant l'animal seulement inoculé. 
Enfin, le nombre des colonies qui se déve- 
loppent dans le sang des animaux en état 
de collapsus est supérieur à celui que donne 
le sang de l'animal témoin. 

En me basant sur les résultats que je 
viens d'exposer, je crois. pouvoir conclure 
que dans le shock l'infection trouve un ter- 
rain favorable. 

D" ©. GIBELLI, 


Assistant à l’Institut de pathologie chirurgicale 
de la Faculté de médecine de Gênes. 
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L’atrophie scléreuse régionale du rein par throm- 
bose artérielle, par M. W. ALExIErr, 


L'importance des lésions artérielles dans 
les néphrites atrophiques a été diversement 
appréciée depuis les travaux de M. Lance- 
reaux, de MM. Gull et Sutton, qui voyaient 
dans l’altération des petites artérioles, le fac- 
teur primitif du rein contracté, et encore ré- 
cemment M. Jores, MM. Josué et Alexan- 
drescu ont voulu délimiter un type artériel de 
la néphrite atrophique (Voir Semaine Médicale, 
1907, p. 188). On sait que cette succession des 
lésions est vivement contestée par d’autres 
auteurs. Dans tous ces faits, il ne s'agit que 
des artérioles rénales. Or, à la clinique médi- 
cale de Genève, M. Alexieff a pu étudier une 
forme spéciale d’atrophie localisée du rein, qui 
semble être sous la dépendance exclusive de lé- 
sions des artères rénales de gros et de moyen 
calibre, et dont il rapporte un cas typique. 


ll s’agit d'un homme de cinquante-trois ans,- 


ayant subi troisattaques de rhumatisme arti- 
culaire aigu, et qui était venu déjà à l’hôpi- 
tal pour un abattement général avec insom- 
nie, asthénie et irritabilité psychique. Il y 
revint en novembre 1907 pour les mêmes 
troubles, auxquels s'étaient joints des « ma- 
laises gastriques », une pesanteur de la tête et 
des crampes de la main droite. On constata 
de l’irrégularité cardiaque, sans tachycardie, 
de l'accentuation du deuxième bruit, une pres- 
sion de 19 centimètres au sphygmomanomètre 
de Potain et un peu d’albumine qui disparut 
rapidement; il n'y avait pas de danse des artè- 
res sauf au niveau des fémorales. Quinze 
jours plus tard, après une douche, le malade 
fut pris subitement d'un syndrome thalamique 
droit avec parésie des membres et hémi- 
anopsie homonyme. Les phénomènes s’amélio- 
rèrent d'abord, mais quatre mois plus tard des 
troubles psychiques plus intenses et des trou- 
bles moteurs et sensitifs gauches se manifes- 
tèrent et le patient succomba à des phéno- 
mènes pulmonaires aigus. A lautopsie, on 
nota de la sclérose des artères cérébrales avec 
foyers de ramollissement, un gros cœur avec 
sclérose des coronaires et des cicatrices aor- 
tiques suspectes au point de vue syphilitique. 

Le rein droit, de dimensions normales, 
pesait 160 grammes ; il présentait des dépres- 
sions multiples, au niveau desquelles la cap- 
sule était légèrement adhérente. Sur le rein 
décortiqué, ces dépressions étaient plus nettes : 
larges, de couleur grisâtre, tranchant sur la 
couleur normale du reste du rein, elles occu- 


` paient en particulier la face postérieure de 


l'organe, pour n’altérer que le bord libre sur 
la face antérieure. Sur la coupe, les substances 
pyramidale et corticale étaient nettes; la subs- 
tance corticale, d'épaisseur habituelle dans les 
régions normales, était réduite à un demi- 
millimètre au niveau des dépressions, où sa 
consistance était accrue. Sur le rein gauche, 
tout le pôle inférieur était régulièrement dé- 
primé et la substance rénale y présentait des 
caractères analogues, 


A l'examen histologique, on rencontrait quel- 
ques plaques athéromateuses sur les grosses 
branches de l'artère rénale: les lésions sclé- 
reuses allaient en augmentant sur les vais- 
seaux papillaires et arciformes, pour atteindre 
leur maximum au niveau des artères de la 
voûte, épaissies et renfermant des thrombus 
qui ne provoquaient que rarement une oblité- 
ration complète. L'origine des artères laby- 
rinthiques était souvent obstruée et les vais- 
seaux affaissés et exsangues. L’'artérite était 
constituée par du tissu scléreux contenant des 
gouttelettes graisseuses. Au niveau de la dé- 
pression on notait des lésions de la substance 
corticale affectant la forme d'un quadrilatère 
à bords concaves. Les glomérules étaient 
affaissés, atrophiés, en dégénérescence hya- 
line; les tubes contournés aplatis, leur épithé- 
lium était plat à protoplasma clair et noyau 
bien coloré. Le tissu interlobulaire était légè- 
rement épaissi. Lorsque la lésion était très 
accentuée, les glomérules et les tubes contour- 
nés se trouvaient totalement atrophiés et diffi- 
ciles à reconnaître. La substance médullaire 
présentait au niveau des dépressions un apla- 
tissement des tubes droits, un épithélium cubi- 
que et quelques cylindres clairs, et de plus une 
sclérose interstitielle plus nette, mais pauvre 
en noyaux. 

Gette lésion avait été entrevue par Rayer, 
par M. Lancereaux qui l'avait déjà attribuée 
à l'oblitération' artérielle et signalée par 
M. von Strümpell et M. Senator. Il s’agit, en 
somme, d’une atrophie du tissu rénal, plutôt 
que d’une sclérose parcellaire du rein. Cette 
atrophie régionale semble bien être sous 
la dépendance des altérations vasculaires et 
comme l’oblitération ne se fait que lentement 
et ne prend que peu à peu les diverses arté- 
rioles du labyrinthe à leur origine, on com- 
prend que le processus anatomique soit l’atro- 
phie et non la nécrose des éléments. Cette 
lésion diffère de l'infarctus rénal, qui produit 
des dépressions plus profondes, même lorsque 
les infarctus multiples atteignent les artères de 
la voûte et occasionnent des nécroses en forme 
de quadrilatère. 

Au point de vue clinique, il s’agit d'individus 
présentant des phénomènes ischémiques dans 
d’autres territoires viscéraux, cœur et cerveau 
surtout, et dont le syndrome urinaire ne 
semble rien offrir de bien caractéristique. Ce- 
pendant M. Alexieff insiste sur ce fait, que chez 
ces malades on voit de temps en temps l’élimi- 
nation urinaire tomber, de ? à 3 litres, à moins 
de 1 litre, en même temps que le point de con- 
gélation s'élève et qu'il y a rétention des chlo- 
rures. De plus, l’auteur a observé une courbe 
d'élimination curieuse du bleu de méthylène : 
celle-ci est retardée et prolongée; dans un cas, 
elle cessa brusquement au bout de six heures, 
pourreparaître après dix-huit heures, atteindre 
son maximum, diminuer et disparaître de nou- 
veau pour quelques heures. Enfin, on n’observe 
ni les douleurs subites, ni l'hématurie des em- 
bolies. (Rev. de méd., septembre 1909.) — F. R. 


Contribution à l'étude de l'influence de la phlo- 
ridzine sur les éliminations urinaires et spécia- 
lement sur ceile du chlorure de sodium chez le 
chien et le lapin, par M. G. Murs. 


Si tous les auteurs admettent l'existence 
d'une glycosurie d'intensité variable consécu- 
tivement à l'introduction dans l'organisme d'une 
certaine quantité de phloridzine, l'accord est 
loin d'être fait en ce qui concerne les modifi- 
cations quantitatives et qualitatives des élé- 
ments normaux de l'urine au cours de cette 
glycosurie. 

Tandis que pour M. Cushny et M. Rusch- 
haupt, par exemple, le diabète phloridzique 
s'accompagne d’une augmentation de l’élimi- 
nation de sel par le rein, MM. Spiro et Vogt 
ont constaté, au contraire, une diminution 
marquée du taux d'élimination de chlorure de 
sodium. 

Dans le but d'élucider cette question dis- 
cutée, M. Muls a soumis des chiens et des la- 
pins à un régime alimentaire invariable et 
exclusivement composé de biscuits pour les 
chiens et de carottes pour les lapins, De cette 
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manière l'absorption des chlorures n'a subi 
aucune variation appréciable durant tout le 
cours de l'expérience. 

Chez le chien l'injection sous-cutanée ou 
l'ingestion de phloridzine diminue l’excrétion 
des chlorures, au moins pendant les premières 
heuresaprès l'administration du poison, mais au 
bout de quelque temps le taux de la chloru- 
rie revient à la normale. 

Comme M. Biberfeld, M. Muls n’a pu obtenir, 
même en ajoutant du chlorure de sodium à la 
ration alimentaire des animaux, une rétention 
manifeste de sel dans l'organisme. 

La diminution des chlorures sous l'influence 
de la phloridzine n’entraîne pas de modifica- 
tions de l'élimination des autres substances de 
l'urine. 

Contrairement à ce qui se passe chez le 
Chien, on ne peut, malgré l'administration de 
fortes doses de sel, déterminer, chez le lapin, 
une diminution même relative de l’excrétion 
des chlorures; M. Muls rapproche ce fait de 
l'expérience si souvent répétée de M. Grüner 
lequel a pu constater constamment une aug- 
mentation de la diurèse et de l'élimination des 
chlorures consécutivement à l’exagération de 
l'apport de sel dans l'organisme. (Arch. inter- 
nation. de pharmacodynamie, 1909, XIX, 3-4.) 
=J. LH. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Contribution à l'étude de l’ostéomyélite infectieuse 
aiguë des os du crâne, par M. W. Scueinziss, 


L'ostéomyélite aiguë des os du crâne a été 
décrite beaucoup plus tard que celle des autres 
os; elle est restée relativement exception- 
nelle, au moins si l'on prend soin d'éliminer 
les processus ostéitiques crâniens par propa- 
gation directe et qui émanent d'une infection 
originelle des cavités de la face et des sinus, 
et de ne retenir que les ostéomyélites par 
infection sanguine, et d'ordre métastatique. 
En additionnant une série de statistiques, 
M. Scheinziss ne compte, sur 1,782 cas d’ostéo- 
Mmyélite aiguë, que 9 localisations crâniennes, 
Soit 0.505 %. ` 

Ce sont là, par conséquent, des faits rares, 
et celui qu'il rapporte a présenté, de plus, 
dans son évolution, des caractères assez par- 
ticuliers qui sont à noter. Il s'agissait d’une 
femme de trente-six ans, qui n'avait eu, anté- 
tieurement, aucun accident de ce genre, et 
Cette première attaque d'ostéomyélite, surve- 
nant entre trente et quarante ans, ne laisse 
pas déjà que d'être en dehors des règles com- 
munes : sur 1,051 « ostéomyélitiques » de la 
Clinique de Tubingue, M. Trendel n’en a trouvé 
que 22 de cet âge, 1.71%. D'ailleurs, les débuts 
de l'affection furent des plus obscurs, chez la 
malade de M. Scheinziss : elle fut soignée pen- 
dant deux mois dans un service de médecine ; 
finalement les douleurs se précisèrent au tibia 
gauche, au fémur droit, aux deux humérus ; 
au fémur, il se développa un vaste abcès sous- 
bériostique, qui fut incisé : la cicatrisation 
demanda cinq mois, mais fut, de ce côté, défini- 
tive. L'examen du pus avait montré de nom- 
breux streptocoques associés à quelques 
Staphylocoques. Il ne se produisit pas d'autre 
Suppuration. 

Trois mois après l’incision du foyer fémoral, 
la malade, toujours en traitement à la clinique 
Chirurgicale de Zurich, avait commencé à se 
plaindre de violentes douleurs de tête, surtout 
localisées à la région frontale droite; puis on 
avait vu paraître, sur le crâne, des plaques 
disséminées d'œdème mou, très douloureuses, 
et qui disparaissaient en trois ou quatre jours. 

Elle sortit de l’hôpital. Dansles trois années 
qui suivirent, ces douleurs de tête et ces 
œdèmes localisés se reproduisirent à certaines 
périodes. Au côté gauche du front, une de ces 
Zones de tuméfaction devint persistante; une 
ponction ramena du pus. Admise de nouveau 
à la clinique, la malade était opérée; on trou- 
Vait et l’on extirpait un séquestre du frontal; 
Mais, dans les cinq mois suivants, de nombreux 
abcès se montraient et devaient être incisés 
sur différents points de la voûte crânienne. 


Tous ces foyers cicatrisés, aucun nouvel 
accident n'avait lieu et la santé générale res- 
tait bonne durant une année : on eût dit une 
guérison franche. Mais, ce terme passé, les 
suppurations crâniennes récidivaient, demeu- 
raient fistuleuses, et cet état se prolongeait 
pendant quatre ans. 

Enfin la malade rentrait à la clinique de 
Zurich : dans les cinq mois qui suivirent, on 
pratiquait toute une série d'interventions, 
drainages, curettages, ablation de séquestres, 
trépanation, sur le crâne; mais le processus 
ostéomyélitique gagnait toujours en surface 
et en profondeur, et la mort par septico- 
pyohémie terminait cette longue histoire, qui 
avait duré dix ans. On trouva, à l’autopsie, de 
l’ostéomyélite chronique suppurée de tous les 
os de la voûte du crâne, une suppuration sous- 
dure-mérienne très étendue, une thrombo- 
phlébite suppurée du sinus transverse gauche 
et de la veine jugulaire, des abcès dans le 
cerveau, le poumon, la rate et les reins. Il 
convient d'ajouter que, si l'analyse bactériolo- 
gique du pus avait donné un mélange de strep- 
tocoques et de staphylocoques dans l’abcès ini- 
tial du fémur, le pus d’un abcès du frontal, 
examiné trois ans après, ne contenait que du 
streptocoque pur, et ce fut encore le strepto- 
coque qui fut trouvé, à l’autopsie, dans l'abcès 
sous-dural. (Beiträge z. klin. Chir., 1909, LXV, 
1.) — L. 


Etudes préliminaires sur la goutte, 
par MM. BecanoLo et ZIEGLER. 


Malgré de nombreuses recherches, nos con- 
naissances sur les rapports entre la goutte et 
l'acide urique sont encore fort restreintes, et 
les résultats du travail de MM.Bechhold et Zieg- 
ler montrent combien les données fondamen- 
tales nous font encore défaut. Les auteurs se 
sont proposé d'étudier la solubilité de l'acide 
urique et de l’urate acide de sodium dans le 
sérum sanguin. Jusqu'à présent cette question 
a été surtout approfondie pour les solutions 
aqueuses; or, les recherches sur la solubilité 
ont montré combien elle était différente pour 
des milieux à propriétés colloïdales, tels que le 
sérum, et pour l'eau. Pour l'étude des phéno- 
mènes se passant dans l'organisme, il est donc 
nécessaire de savoir comment se comporte 
l'acide urique dans le sérum. 

Lorsqu'on laisse de l'acide urique pendant 
une heure à 37° avec du sérum sanguin frais, 
il s’en dissout une certaine quantité. Filtre- 
t-on le sérum, le liquide, clair au début, laisse 
déposer progressivement un sédiment formé 
d'acide urique ou de dérivés de l'acide urique 
et dont une faible partie est constituée par de 
l'urate de soude, mais la composition exacte 
ne peut être déterminée. Le sérum a donc la 
propriété de se surcharger d'acide urique; 
MM. Bechhold et Ziegler désignent ces solu- 
tions sous la dénomination de « surchargées » 
et « chargées », voulant éviter les termes de 
sursaturés et saturés usités pour les solutions 
véritables. Par le chauffage à 58, le sérum 
perd en grande partie cette qualité de pouvoir 
se surcharger. La solubilité de l'acide urique 
dans le sérum pour des solutions «surchargées » 
est de 1 : 1,100, dans des solutions chargées de 
1:1,900, alors qu'il faut 15,500 parties d’eau 
pour une partie d'acide urique à 37°. Pour 
l’urate acide de sodium, par contre, on observe 
le phénomène inverse : il est beaucoup moins 
soluble dans le sérum que dans l’eau, environ 
60 fois moins. 

Les auteurs du présent mémoire ont étudié 
avec des solutions chargées l'influence de la 
dilution et de l’action des alcalis et des acides. 
Lorsqu'on dilue une solution d'acide urique 
dans du sérum avec de l'eau ou de l’eau salée 
physiologique, l'acide urique n’est pas préci- 
pité. Dans les solutions surchargées, la dilu- 
tion empêche même la précipitation. Ge fait 
démontre que pour la solubilité de l'acide 
urique l’adsorption par les substances albumi- 
noïdes joue le plus grand rôle. Comme il fallait 
s’y attendre, la dilution favorise la solubilité 
de l'urate de soude. L'addition d'acide ou d’al- 
cali au sérum chargé ou surchargé d'acide 
urique en empêche la précipitation, la solu- 


bilité de l’urate de soude est également aug- 
mentée. 

Les recherches sur l’action des sels inorga- 
niques donnèrent les résultats suivants. Parmi 
les cathions monovalents, le potassium et le 
lithium retardent la précipitation, le lithium 
moins cependant que le potassium; par contre, 
le sodium et l’ammonium l'accélèrent. Pour 
les cathions bivalents, le calcium agit égale- 
ment d’une façon accélératrice, le magnésium 
retarde, au contraire, la précipitation. L'in- 
fluence des anions n’est pas aussi nette et va 
en général dans l'ordre décroissant suivant : 
bicarbonate, chlore, brome, iode, carbonate, 
sulfate, l’action retardatrice faisant place à 
une action accélératrice. 

L'application de ces faits à la pathologie et à 
la thérapeutique de la goutte est susceptible 
de faciliter la compréhension de certains phé- 
nomènes. Il est vrai que l’on ignore si c'est 
à l’état d'acide libre ou à l'état de sel acide de 
sodium que l'acide urique se trouve dans le 
sérum sanguin. 

Les expériences des auteurs établissent 
que la dilution du sérum sanguin exerce une 
action favorable sur la solubilité de l'acide 
urique, et justifient ainsi les recommandations 
d'ingérer une grande quantité de liquide. 
D'autre part, elles montrent que les sels de 
sodium et d'ammoniaque sont plutôt nuisi- 
bles, tandis que les sels de potassium et de 
lithine favorisent la solution de l'acide uri- 
que (1). Or, le potassium est ingéré en grande 
quantité en cas d'alimentation végétarienne; 
les sels d'ammoniaque se produisent, au con- 
traire, avec une nourriture riche en albumi- 
noïdes; il faudra donc éviter cette dernière et 
recommander un régime végétarien. 

Enfin, des recherches relatives à l'influence 
de émanation de radium sur la solubilité de 
l'acide urique, il ressort que la précipitation de 
l'acide urique est diminuée; par contre, la 
solubilité de l'urate acide de sodium n'est pas 
influencée. (Biochem. Zeitsch., 1909, XX, 3-5.) 
— L. B. 


Thyroïdisme aigu compliquant une opération 
gynécologique, par M. K. HIMMELHEBER, 


La coïncidence imprévue d’une attaque de 
thyroïdisme avec une opération gynécologi- 
que, en somme banale, vaut la peine, semble- 
t-il, d'être signalée. 

La patiente était une femme de soixante 
ans, presque sourde et muette, peu intelli- 
gente, porteuse, de temps immémorial, d'un 
goitre gros comme le poing et d'apparence 
kystique. Elle avait eu deux enfants dont l’un 
était mort en bas âge; l’autre était vivant et 
bien portant. Sa ménopause remontait à quel- 
ques années. Ses couches antérieures lui 
avaient valu un gros prolapsus pour lequel on 
se résolut de l’opérer. L'intervention gynéco- 
logique fut faite à la stovaïne-adrénaline en 
injection lombaire. L'anesthésie obtenue fut 
satisfaisante; ce ne fut que vers la fin de l’opé- 
ration qu'il fallut donner un peu d’éther. 
L'intervention, dénuée de tout incident, con- 
sista en une périnéoplastie, suivie d’une opé- 
ration d'Alexander. 

Contre toute attente, on vit du deuxième au 
cinquième jour la température s'élever à 39° 
ou un peu plus; au bout de ce temps il se pro- 
duisit une brusque défervescence. Le pouls qui 
avait suivi cette élévation était devenu faible 
et irrégulier : sa fréquence avait atteint par- 
fois 150 pulsations à la minute. On avait noté 
de plus de la cyanose et de la dyspnée; les 
poumons fonctionnaient pourtant bien. Par 
contre, le cœur était devenu le siège d’une di- 
latation « fabuleuse ». A gauche, ses limites 
atteignaient la perpendiculaire tombant du 
milieu de l’aisselle; à droite, elles s'étendaient 
jusqu’à deux travers de doigt du bord du ster- 
num. Un gros souffle systolique s’entendait sur 
toute la surface du cœur. A partir du sixième 
jour la situation s’améliora peu à peu; mais 


(1) Il est clair que cette façon d'envisager l’action 
du lithium diffère des considérations pour lesquelles 
on a recommandé l’usage du sel de lithine aux gout- 
teux, et qui sont basées sur la grande solubilité du sel 
de lithine à l’égard de l’acide urique, — L. B. 3 
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au vingt-septième jour, à la sortie de la pa- 
tiente, la dilatation du cœur s'étendait encore 
jusqu'à la perpendiculaire passant par le bord 
antérieur de l’aisselle et le pouls était toujours 
irrégulier, quoique beaucoup moins fréquent. 

Pendant que se déroulaient ces divers symp- 
tômes, on fut assez surpris, au troisième jour 
après l'opération, de constater la disparition 
presque complète du goitre : on ne sentait 
plus guère que les noyaux kystiques et le corps 
thyroïde était devenu impalpable. D'autre 
part, au fur et à mesure que la crise cardiaque 
s'améliorait, on s'apercevait que la patiente 
n'était plus bien consciente : des hallucina- 
tions apparurent tout d'abord, puis des pé- 
riodes d'excitation violente, et finalement de 
la somnolence. A partir du dix-neuvième jour 
la conscience reparut. Quand la malade sortit, 
son cou avait toujours le même périmètre qu'au 
troisième jour (37 centimètres); un peu plus tard 
il avait augmenté de 1 centimètre et l’on sen- 
tait de nouveau quelque peu le corps thyroïde. 

Les symptômes présentés par la patiente ne 
ressemblaient guère à une cachexie strumi- 
prive. Ils se rapprochaient plutôt des accidents 
que l’on observe après l'administration d’une 
trop grande quantité de préparations thy- 
roïdiennes ou de ceux qui font suite aux thy- 
roïdectomies pour maladie de Basedow. On 
impute généralement ces derniers accidents à 
la résorption aiguë de produits thyroïdiens par 
la plaie opératoire. C’est sans doute ce qui se 
passa ici. L'organisme de la malade, pauvre 
en sécrétion thyroïdienne — il est à noter, en 
effet, que M. Kocher considère la surdi-mutité 
comme un symptôme de cachexie strumi- 
prive fœtale — avait dû être subitement inondé 
par une forte masse de cette sécrétion. D'où 
venait-elle ? Il est malaisé de le dire. Toutefois, 
il est bon d'observer que les médecins ont si- 
gnalé des accidents analogues après l'emploi 
de l'iode. Or, chez la patiente en cause, les 
ligatures avaient été faites avec du catgut 
iodé; et, chez d'autres opérées portant des 
ligatures de même nature, M. Himmelheber a 
toujours trouvé des traces d'iode dans leurs 
urines durant les trois premiers jours qui sui- 
vaient l'opération. Il se pouvait donc que 
l’iode des catguts fût cause des accidents ob- 
servés. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., 28 août 1909.) — 
R. DE B. 


Influence exercée par l'alcool sur la pression 
sanguine et sur l'activité cardiaque dans les 
états pathologiques, notamment dans la fièvre, 
par MM. A. Dennic, HINDELANG et GRÜNBAUM. 


Le point de départ du présent travail a été 
fourni par une observation ayant trait à une 
convalescente de fièvre typhoïde, à laquelle 
on continua, après le retour de la température 
à la normale, à administrer, par inadvertance, 
la même quantité d'alcool qu'elle recevait au 
cours de sa maladie, et qui, néanmoins, fut 
trouvée, lors de la visite, dans un état parfai- 
tement calme. M. Dennig entreprit alors, en 
collaboration avec MM. Hindelang et Grün- 
baum, une série d'essais cliniques et de re- 
cherches expérimentales sur des animaux, en 
vue de se rendre compte si l'alcool — à l'exem- 
ple de certains autres agents médicamen- 
teux, tels que le camphre ou les divers moyens 
antipyrétiques — exerce dans les états patho- 
logiques une action autre que chez l’homme 
bien portant. 

Les essais cliniques furent institués, autant 
qu'il était possible, sur des malades n'ayant 
pas absorbé d'alcool depuis un temps plus ou 
moins long (depuis vingt-quatre heures au 
moins). Ils ont porté sur des sujets atteints de 
pneumonie, de fièvre typhoïde, d'érysipèle, de 
septicémie, de tuberculose (latente ou ouverte), 
de pleurésie, de scarlatine, de rougeole, de 
diphterie, de méningite purulente, de grippe, 
de rhumatisme articulaire, d'érythème noueux, 
de pyélite, de néphrite avec ou sans coma uré- 
mique, d'asthme bronchique, de cardiopathies 
non compensées, d'artériosclérose. La plupart 
de ces malades étaient fébricitants. 

Les expériences ont consisté à mesurer soi- 
gneusement et à plusieurs reprises la pression 
sanguine du patient, puis, après lui avoir admi- 


nistré de 6 à 35 c.c. d'alcool (sous forme de 
vin), à reprendre lamême mensuration au bout 
d'un laps de temps variant entre quinze mi- 
nutes et plusieurs heures. En tout, MM. Dennig, 
Hindelang et Grünbaum pratiquèrent 956 men- 
surations sur 6? patients. 

Il résulte de ces recherches cliniques et des 
expériences instituées par les auteurs du pré- 
sent mémoire sur des animaux fébricitants que 
l'alcool, administré au cours d'un état morbide, 
notamment en cas de fièvre, exerce sur la pres- 
sion sanguine une influence qui, le plus sou- 
vent, se traduit par un abaissement, très rare- 
ment par une augmentation de cette pression. 
Pour ce qui est de la quantité de l'alcool 
absorbé, M. Dennig et ses collaborateurs ont 
été à même de constater que de petites doses 
déterminent une diminution moins accentuée 
de la tension sanguine que celle qu'on obtient 
avec des doses plus considérables. Ils ont, en 
outre, remarqué que la pression revient au 
chiffre initial plus rapidement après absorption 
de ces petites doses que dans les cas où l'on 
administre des quantités d'alcool plus fortes. 

La dilatabilité des vaisseaux joue, d'ailleurs, 
ici un rôle important, l’abaissement de la pres- 
sion sanguine paraissant, en partie, dépendre 
de la dilatation des artères périphériques. 

Au point de vue pratique, les auteurs de ce 
travail estiment que, dans l'emploi de l'alcool 
au cours des maladies fébriles, il y a lieu de se 
montrer plus modéré qu'on ne l'a fait jusqu’à 
présent. (Deutsch. Arch. f. klin. Med., 1909, 
XCVI, 1-2.) — L. CH. 


Les rapports de l'écorce cérébrale chez le singe 
avec les mouvements de l'œil, par M. G. Levin- 
SOHN. 


La question du ou des centres corticaux pré- 
posés aux mouvements oculaires est une des 
plus controversées qu'ait fait naître la doc- 
trine des localisations cérébrales; et sa solu- 
tion est d'autant plus ardue que ces mouve- 
ments apparaissent comme un phénomène 
presque banal lors de l'excitation de régions 
très diverses de l'écorce -des hémisphères. 
Aussi l’auteur a-t-il entrepris à ce sujet une 
série d'expériences sur des singes — principa- 
lement sur Macacus rhesus, — expériences 
ayant consisté à irriter électriquement puis à 
réséquer divers territoires corticaux, de façon 
à pouvoir étudier comparativement les mani- 
festations d’excitation et celles de déficit qui 
leur correspondent. 

Le premier résultat de ces recherches, c’est 
que l'innervation motrice des yeux possède 
une représentation corticale très étendue; elle 
paraît pourtant dévolue d'une façon prédomi- 
nante à la moitié postérieure du lobe frontal, 
au pli courbe et au lobe occipital : on parvient, 
dans chacune de ces régions, à localiser des 
points déterminés dont l'excitation provoque 
un mouvement de latéralité des yeux, soit 
isolé, soit associé à un mouvement d'élévation 
ou d'abaissement; cependant la topographie 
de ces divers foyers ne paraît pas assez fixe 
pour qu’on puisse en donner une description. 

Des divers mouvements ainsi produits, ceux 
de latéralité du côté opposé à l'hémisphère 
excité sont seuls constants, tandis que ceux 
d'élévation ou d'abaissement sont variables 
selon les circonstances, et notamment selon le 
degré de l'irritation corticale. 

D'autre part, ces mouvements du globe ne 
sont pas toujours isolés, mais s'accompagnent 
parfois de mouvements de rotation de la tête 
et de mouvements des paupières. Ces derniers 
peuvent être produits isolément par l'excita- 
tion de la région dorsale de la branche antéro- 
postérieure du sillon précentral; l’occlusion 
palpébrale aurait un centre distinct, situé en 
arrière de la branche transversale de ce même 
sillon. 

Au point de vue de l'importance relative des 
trois régions de l'écorce préposées à la moti- 
lité des globes oculaires, M. Levinsohn a pu 
s'assurer que c'est la partie postérieure du 
lobe frontal qui joue le principal rôle ; puis 
vient le lobe occipital, et en troisième lieu le 
pli courbe. Il faut du reste remarquer que 
chacun de ces trois centres est indépendant des 


deux autres, dont l’ablation n'influe nulle- 
ment sur son propre fonctionnement ; d'où l’on 
peut conclure que ces régions n’'agissent pas 
sur la motilité oculaire par l'intermédiaire de 
fibres intercentrales d'association, mais bien 
par des voies de projection corticofuges. 

Quant à la nature même des mouvements 
des yeux déterminés par l'excitation de l'é- 
corce, elle consiste essentiellement en la con- 
traction active de certains muscles, l’inhibition 
des antagonistes n’intervenant que d'une façon 
tout à fait secondaire ; en outre, ce sont les 
mouvements de latéralité qui constituent le 
phénomène principal, et non les mouvements 
en haut ou en bas, car l'excitation corticale 
est incapable de provoquer ceux-ci quand on 
a soin d'empêcher ceux-là par la section des 
muscles correspondants. 

Ajoutons enfin que les recherches de l'au- 
teur ont eu un résultat à peu près négatif en 
ce qui concerne les phénomènes de déficit 
consécutifs à l’extirpation des trois centres 
corticaux précités : l’ablation du lobe occipital 
donne, bien entendu, de l’hémanopsie, celle 
du pli courbe une hypoesthésie de l'œil du côté 
opposé et de la région circonvoisine, mais les 
phénomènes paralytiques — consistant en dé- 
viation conjuguée de la tête et des yeux — ont 
un caractère essentiellement transitoire. Ils 
succèdent, du reste, à l’extirpation d’un seul 
ou des trois centres en question; il s’y joint 
au début une certaine incapacité de diriger 
latéralement le regard, qui ne persiste pas non 
plus. 

En somme, ce qui résulte avant tout des 
expériences de M. Levinsohn, c’est qu’on ne 
trouve pas dans la corticalité une représenta- 
tion isolée de chacun des muscles moteurs du 
globe oculaire, mais qu'il y existe seulement 
des centres pour les mouvements associés. 
(Gräfes Arch. f. Ophthalmol., 1909, LXXI, 2.) — 
P, P. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Cyanose consécutive à une attaque d'épilepsie 
et simulant une asphyxie traumatique, par 
M. E. G. ALEXANDER. 


Chez les blessés ayant subi une compres- 
sion grave du thorax, telle qu’un tamponne- 
ment, il survient parfois une cyanose de la 


` face d’une intensité telle qu'ils conservent 


pendant plusieurs jours un masque livide (Voir 
Semaine Médicale, 1905, p. 181-183). Dans le fait 
que relate M. Alexander une attaque d’épi- 
lepsie aboutit au même résultat. 

Le patient était un jeune homme de dix-huit 
ans qui, deux ans plus tôt, avait subi un trau- 
matisme crânien grave, mais n'ayant donné 
lieu sur l'instant: ni dans l'année qui suivit à 
aucune espèce d'accident. Au bout de ce temps 
apparurent des attaques épileptiformes : en 
l’espace d’un an il s'en produisit trois. La der- 
nière remontait à deux mois, quand ce malade, 
électricien de profession, fut appelé pour ré- 
parer une machine. Il venait d'achever son 
travail et causait avec quelques personnes, 
lorsque, au témoignage des assistants, il laissa 
tomber le marteau qu'il tenait à la main, de- 
vint complètement rigide, fixa son regard loin 
devant lui et tomba tout d'une pièce, la face 
en bas, sur le sol; après quoi «il se mit à 
pouffer et ronfler comme une machine à va- 
peur ». On ne nota ni convulsions ni écume 
buccale. Dès que le patient eut été couché, on 
s'aperçut que sa figure était devenue bleuâtre 
et que ses yeux se trouvaientinjectés de sang. 
Il demeura inconscient pendant plusieurs mi- 
nutes. A son arrivée à l'hôpital, il avait 
complètement repris connaissance. Comme 
semblait l'indiquer le récit des spectateurs et 
les détails de l'événement, le courant de la 
machine n'était pour rien dans l'accident; 
néanmoins, le malade prétendait se rappeler 
qu'au cours de son travail il avait reçu un 
choc qui l'avait fait tomber, après quo il avait 
perdu connaissance. 

La face et la nuque offraient une teinte 
bleuâtre diffuse et légèrement ponctuée. Cette 
coloration ne s'effaçait que peu ou pas à la 
pression. Elle s'arrêtait net au niveau de l’em- 
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placement du faux col sur le cou; le patient 
portait, en effet, un faux col empesé assez serré 
au moment de l'accident. Au-dessous de la 
ligne du faux col la peau redevenait normale. 
Les lèvres étaient de coloration pourprée. La 
langue, normale, ne présentait aucune trace 
de morsure. Il n'existait aucune hémorrhagie 
nasale ou auriculaire. Des ecchymoses con- 
jonctivales intenses s’observaient aux deux 
yeux, surtout à gauche. Les pupilles étaient 
dilatées, mais ceci provenait d’une instillation 
d'atropine faite dans le but d'examiner le fond 
de l’œil qui, d’ailleurs, n’offrait aucune alté- 
ration. En dehors des urines qui ne contenaient 
que des traces d'albumine, on ne relevait pas 
d'autre anomalie. 

Au cinquième jour, les lividités commencè- 
rent à s'effacer et deux semaines après l’acci- 
dent elles avaient presque complètement dis- 
paru. Quatre jours plus tard, le blessé eutune 
attaque d'épilepsie. On le fit alors passer dans 
un autre service. Il y fut traité pendant huit 
mois, temps durant lequel il n'eut aucune crise. 

Après ies crises épileptiques, les auteurs 
classiques signalent des ecchymoses faciales 
plus ou moins punctiformes. On les explique 
généralement par la constriction du vêtement 
autour du cou. Toutefois, ilne semble pas qu'on 
en ait encore observé de l'intensité ou de la 
durée qui marquerent le fait précédent. Il est 
probable qu’en l'espèce existèrent des condi- 
tions analogues à celles de l’asphyxie trauma- 
tique et qui sont : l'immobilisation du thorax, 
une glotte fermée et par suite une augmenta- 
tion de la pression intra thoracique. Dans le 
cas susmentionné, l'immobilisation du thorax 
fut obtenue par la contraction musculaire; on 
ne saurait s’en étonner, vu que dans l'épilepsie 
ces contractions peuvent aboutir même à des 
fractures. (Ann. of Surgery, juin 1909.) — R. DE B. 


Traitement de la paralysie faciale par l’anasto- 
mose du facial et de l’hypoglosse avec anas- 
tomose complémentaire de l'accessoire du spi- 
nal avec le segment distal de l’hypoglosse, 
par M. Cn. A. Bazrance, 


La malade, sur laquelle M. Ballance pratiqua 
cette opération, était une femme de vingt-cinq 
ans, atteinte de suppuration chronique rebelle 
de l'oreille gauche à la suite de contusions crà- 
hiennes graves dans deux accidents consécutifs 
d'automobile. Six interventions chirurgicales 
avaient échoué successivement, et la suppura- 
tion continuait, se compliquant peu à peu de 
névralgies frontales et occipitales, de vertiges 
et même d'attaques brusques d'épilepsie avec 
Paralysie faciale gauche complète permanente. 

Le curettage complet de la mastoïde montra 
que le facial avait été coupé dans les précé- 
dentes interventions au niveau de la portion 
descendante de l’aqueduc de Fallope ; le canal 
Semi-circulaire horizontal avait été ouvert, et 
deux autres fenêtres pratiquées dans les ca- 
naux semi-circulaires semblaient indiquer 
qu’on avait tenté de réséquer ces derniers. 
L’antre était plein de pus verdâtre, le toit de 
de la caisse était nécrosé et fut enlevé. On fit 
plus tard quelques greffes cutanées et l’on 
obtint ainsi la cicatrisation définitive. 

Comme la paralysie faciale complète à type 
Périphérique persistait, on pratiqua, six mois 
plus tard, une greffe nerveuse par le procédé 
Suivant : incision suivant le bord antérieur du 
muscle sterno-mastoïdien; mise à nu du ventre 
postérieur du digastrique que lon sectionne. 
On recherche ensuite le facial que l'on trouve 
à la partie inférieure de la parotide et que l'on 
Suit jusqu’au trou stylo-mastoïdien; on le sec- 
tionne à son émergence et lon suture son 
extrémité périphérique avec le bout central 
de l'hypog'osse préalablement découvert et 
Sectionné au bord postérieur du muscle hyo- 
glosse; l'artère occipitale est coupée entre 
deux ligatures pour mettre le nerf en évidence. 
On isole ensuite l'accessoire du spinal, on le 
fend sur une longueur de 5 centimètres et l’on 
sectionne l’une de ses moitiés du côté du distal. 
Le lambeau nerveux ainsi obtenu est suturé 
bout à bout avec le tronçon périphérique de 
l'hypoglosse. On suture enfin le digastrique 
sectionné et l’on ferme la plaie. 


Six semaines après, le trapèze gauche et le 
côté correspondant de la langue étaient sensi- 
blement atrophiés ; mais, vingt mois plus tard, 
la nutrition et la guérison fonctionnelle du fa- 
cial, du lingual et des muscles cervicaux 
étaient complètes ; les mouvements de la face 
et de la langue étaient indépendants. On no- 
tait, toutefois, que les contractions brusques 
des muscles de l'épaule provoquaient au bord 
gauche de la langue une onde de contraction 
musculaire allant de la base à la pointe de 
l'organe. 

L'auteur, bien connu par ses travaux anté- 
rieurs sur le même sujet (Voir Semaine Médi- 
cale, 1904, p. 73), fait remarquer que le centre 
cortical de l’hypoglosse est très voisin de celui 
du facial avec lequel il confine. C’est pour cela 
que le premier de ces nerfs est tout indiqué 
pour suppléer le second ; il faut même ajouter 
que les mouvements de la langue sont norma- 
lement associés à ceux des lèvres et que les 
centres d’innervation des muscles de la face et 
de ceux de la langue se pénètrent sans doute les 
uns les autres. Enfin, les inconvénients graves 
de la paralysie du spinal doivent faire rejeter 
complètement l'emploi de ce nerf. M. Ballance 
a complètement renoncé aux anastomoses 
latérales dont il n’a obtenu que des résultats 
incomplets. 

Dans le cas susmentionné, les mouvements 
émotionnels ou expressis des muscles de la 
face sont restés parfaitement symétriques, ce 
qui prouve que l’on peut obtenir un résultat 
satisfaisant sans sacrifier l'innervation de la 
moitié de la langue ou des muscles cervicaux. 
(Lancet, 12 juin 1909.) — M. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Amputation spontanée de la trompe, 
par M. F. Pucvirenri. 


Il n'est pas exceptionnel de voir les trompes 
se tordre au point de se nécroser et de se 
rompre, quand elles sont entraînées par la 
torsion , de certaines tumeurs abdominales. 
Mais c'est un mécanisme fort différent qui se 
rencontra dans le fait de M. Pulvirenti. 

Une femme de quarante neuf ans, mariée, 
mais nullipare, avait depuis cinq ans des mé- 
norrhagies dues à un fibrome, quand un jour 
elle fut prise de douleurs extrêmement vives 
däns la partie gauche de l'abdomen, avec irra- 
diations vers la région lombaire. Il s’y joignit 
des céphalées, de l’obnubilation, des vomisse- 
ments; la température s'élevait à 3805. Cette 
crise dura sept ou huit heures, et laissa le 
ventre endolori pendant deux Jours. Dans la 
suite, la patiente constata une augmentation 
notable du volume de l'abdomen, mais cette 
augmentation disparut au bout de quatre se- 
maines. Deux mois plus tard, en raison de ses 
hémorrhagies, la malade entra à l'hôpital. Il 
existait une tumeur utérine du volume d'un 
utérus gravide de quatre mois; elle était déviée 
à droite. À gauche, on sentait une tuméfaction 
d'apparence kystique, grosse comme une tête 
d'enfant. On diagnostiqua un fibrome utérin 
avec un kyste de l'ovaire gauche. 

A l'opération on trouva, en effet, un kyste 
de l’ovaire gauche, que l’on enleva sans diffi- 
cultés. L'utérus, déplacé à droite, très mou, 
était gros comme un œuf d'autruche. En exa- 
minant les annexes droites, on s’aperçut que 
la trompe n'était plus représentée que par un 
moignon long seulement d’un centimètre. Un 
mince filament partait de ce moignon et se 
dirigeait vers une formation kystique, adhé- 
rente aux parties antérieures du péritoine; ce 
nouveau kyste avait la grosseur d’un œuf de 
pigeon. On fit une hystérectomie, puis on 
enleva le kyste péritonéal et le ventre fut 
refermé. 

Les parties centrales du fibrome enlevé 
étaient en voie de nécrose, ce qui expliquait 
sa mollesse. Le kyste ovarien gauche était un 
kyste uniloculaire. Quant à la formation kys- 
tique droite, elle contenait un liquide de cou- 
leur foncée dont l'examen bactériologique et 
microscopique fut négatif. Sa surface exté- 
rieure présentait des traces d’adhérences mul- 


tiples et une petite saillie analogue au moi- 
gnon tubaire de l'utérus. L'examen histolo- 
gique prouva effectivement que le kyste était 
un hydrosalpinx. Dans le moignon utérin, la 
musculeuse épaissie était le siège d’une infil- 
tration parvicellulaire; au niveau de la sec- 
tion, sa lumière s'était oblitérée par le resser- 
rement de la musculeuse et l’infiltration dont 
il vient d'être parlé. Le moignon périphérique 
était un peu atrophié. Il n'existait pas d’hé- 
morrhagie interstitielle. D'après M. Pulvi- 
renti, l'hypothèse d’une torsion était à rejeter 
parce que le segment amputé était unique- 
ment représenté par la portion ampullaire ; 
de plus, l'examen microscopique ne montrait 
pas de nécrobiose ni de torsion des fibres 
musculaires; on ne constatait pas, enfin, de 
rétraction du mésosalpinx. Pour expliquer la 
rupture, on ne pouvait donc s’en prendre qu’à 
des tractions. Dans cette hypothèse, hydro- 
salpinx primitif serait devenu adhérent par 
son extrémité libre au péritoine antérieur du 
bassin; il şen était suivi une coudure de la 
trompe dans sa portion juxta utérine, d'où 
un certain étranglement de ses vaisseaux. 
Pendant ce temps, l'utérus augmentait de vo- 
lume, ainsi que le kyste de l'ovaire, ce qui 
aggrava la traction et la coudure, jusqu'au 
jour où la trompe se rompit. (Rassegna d'ostet. 
e ginecol., juillet 1909.) — R. DE B. 


Influence des glandnles parathyroïdes sur le pro- 
cessus d’ossification dans les fractures, par M. A. 
CANAL. 


Les recherches récentes de MM. MacCallum 
et Voegtlin ont établi que, chez les animaux 
parathyroïdectomisés, il se produit, durant la 
tétanie, une diminution appréciable de la te- 
neur des tissus en calcium, le taux du calcium 
contenu dans les urines et les fèces étant, par 
contre, exagéré (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 393) De son côté, M. Canal a entrepris des 
recherches expérimentales relatives à lin- 
fluence qu'exercentlesglandules parathyroïdes 
sur l’évolution du processus de réparation des 
fractures, et dont les résultats sont de nature 
à corroborer les conclusions de MM. Mac- 
Callum et Voegtlin quant aux rapports qui 
existent entre les glandules parathyroïdes et 
les échanges du calcium. 

Les expériences de M. Canal ont porté sur 
des rats. Ces animaux conviennent particuliè- 
rement à ce genre de recherches, d'abord 
parce que les glandules parathyroïdes sont, 
chez eux, toujours constantes comme nombre 
et comme siège (ce qui permet de rendre la 
parathyroïdectomie réellement complète), en- 
suite parce que les rats survivent à l'opération 
plus longtemps que les autres animaux, de 
sorte que l’on a ainsi la possibilité d'étudier les 
fractures aux divers stades de leur évolution. 

Ces expériences doivent être divisées en 
deux séries, suivant qu'il s'agissait de la para- 
thyroïdectomie totale ou seulement partielle. 

Chez les animaux ayant subi l’ablation com- 
plète des glandules parathyroïdes, l’auteur a 
constaté, par comparaison avec des animaux 
témoins maintenus dans les mêmes conditions 
d'alimentation et de vie, un retard dans la 
consolidation des fractures. Par contre, la 
parathyroïdectomie partielle n'entraine aucun 
retard dans l'ossification, la guérison de la 
fracture évoluant chez les animaux ainsi trai- 
tés de la même manière que chez les témoins. 
(Gazz. degli Osped., 5 août 1909.) — L. CH. 


—— 


NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Le traitement du cysticerque 
par la fougère mâle. 


Il yaun peu plus d’un an, nous avons signalé 
les bons effets que M. E. De Renzi a obtenus 
par l'emploi de l'extrait éthéré de fougère mâle 
chez un malade atteint d'échinocoque du foie 
et chez un autre patient porteur d’un cysti- 
cerque cérébral (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 382. Depuis lors, notre confrère a eu loc- 
casion d'utiliser, avec succès, les propriétés 
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anthelminthiques de cette préparation dans 
2 autres cas de cysticerque. 

En présence de ces résultats, M. le docteur 
Dianoux, professeur de clinique ophtalmologi- 
que à l'Ecole de médecine de Nantes, a, à son 
tour, expérimenté le produit en question dans 
un cas de cysticerque du corps vitré. Il s'agis- 
sait d'un homme de trente et un ans, qui, 
depuis quelques mois, présentait des crises épi- 
leptiformes, caractérisées par de la céphalée, 
suivie de perte de connaissance avec soubre- 
sauts dans les bras et balancement de la tête, 
mais sans écume à la bouche, ni morsure de 
la langue, ni émission d'urine. En même temps 
qu'avaient apparu ces accès, le patient s'était 
aperçu d’un abaissement progressif de la vision 
de l'œil gauche. Cet œil n'offrait, en apparence, 
rien de morbide : il n’était ni infecté, ni sensi- 
ble à la lumière, ni douloureux à la pression 
ou spontanément. Mais l’ophtalmoscope per- 
mettait d'y voir tous les signes du cysticerque 
du corps vitré : la vésicule, située du côté 
temporal et implantée comme un champignon 
dans le méridien horizontal, était d'un gris 
perle, à bord jaune orangé; elle dépassait les 
limites de la pupille même dilatée, et, en son 
centre, on apercevait le cysticerque, dont on 
pouvait nettement constater les mouvements 
et distinguer les contours. Tout autour, la 
rétine paraissait soulevée, bosselée et gri- 
sâtre, sauf à l'extrême périphérie, où l’on 
retrouvait la couleur normale du fond de l'œil. 
Quelques semaines après l'admission du ma- 
lade à l'hôpital, on remarqua chez lui, à la 
cuisse droite, au niveau de l'angle inférieur du 
triangle de Scarpa, la présence d’un nodule du 
volume d'un pois: il s'agissait d'un cysticerque 
du derme. On prescrivit un vermifuge, qui 
amena l'expulsion de 4 à 5 mètres de Tænia 
solium. 

Cet homme avait donc un tænia avec cysti- 
cerques de la peau, de l'œil et des centres 
nerveux (crises épileptiformes). 

Quelle était la conduite à tenir? Aller dans 
le corps vitré à la recherche d'un cysticerque 
pédiculé, jusque là bien toléré et qui pouvait 
continuer de l'être indéfiniment, paraissait 
assez risqué, l'opération exposant le patient à 
des conséquences fàâcheuses, sans aucune 
chance d'améliorer la vision. M. Dianoux était 
très perplexe sur la détermination à prendre, 
lorsque, ayant eu connaissance des ? observa- 
tions susmentionnées de M. De Renzi, il se 
décida à recourir à l'extrait éthéré de fougère 
mâle, administré à la dose de 3 ou 4 capsules 
(contenant chacune 0 gr. 50 centigr. d'extrait) 
par jour, en ayant soin de surveiller attenti- 
vement l'état de l'œil sain, afin d'éviter une 
névrite optique. 

Sous l'influence de cette médication, on 
constatait, déjà au bout d’une quinzaine de 
jours, des modifications importantes à l’exa- 
men ophtalmoscopique : le cysticerque wap- 
paraissait plus que comme un îlot à contours 
mal définis au centre de la vésicule affaissée, 
flétrie et aplatie. Malgré des examens répétés 
quotidiennement dans la suite, il fut impossi- 
ble de constater des mouvements, même de re- 
connaître nettement la forme de l’animalcule. 

Le traitement fut continué pendant soixante 
et onze jours, avec interruptions (le patient 
absorba, en tout, 102 grammes d'extrait de 
fougère), et, à l'heure actuelle, il est absolu- 
nent impossible, à l'examen de l'œil, de faire 
le diagnostic rétrospectif : il existe seulement 
un état cicatriciel de la rétine avec vasculari- 
sation au point qu'occupait la vésicuie dis- 
parue. 

Ainsi donc, l'extrait de fougère a amené la 
mort et la résorption du cysticerque du corps 
vitré, tout comme cela a eu lieu à la peau de la 
cuisse et, vraisemblablement, dans la partie 
envahie des centres moteurs du cerveau, à en 
juger par ce fait que, depuis cinq mois, le pa- 
tient n'a plus eu aucune crise, même atténuée. 

Sans doute, on a observé des cas de guérison 
spontanée du cysticerque, mais elle nécessite 
généralement un laps de temps beaucoup plus 
long : le fait de la disparition progressive et 
parallèle, en l’espace de sept semaines, de 
cysticerques de l'œil et de la peau, alors que 


la maladie était en progrès manifeste jusqu'à 
l'institution du traitement, prouve que, en 
l'espèce, la guérison est réellement due au 


. médicament. 


Le permanganate de calcium contre les gastrites 
1 et les entérites. 


On se rappelle que M. Kharitonov a proposé 
de traiter le choléra par une solution faible de 
permanganaté de potasse, employée en guise 
de boisson et destinée surtout à neutraliser les 
toxines cholériques, la substance en question 
possédant, comme on le sait, un grand pouvoir 
oxydant (Voir Semaine Médicale, 1903, p. 83). 
Plus récemment, M. Dorochine a eu l’occasion 
d’expérimenter ce procédé au cours d'une épi- 
démie de choléra, et s’en est très bien trouvé 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 455). 

Cest également en s'inspirant du rôle joué 
par l’intoxication dans l'origine de certaines 
gastro-entérites qu’un médecin anglais, M. le 
docteur G. A. Stephens (de Swansea), a eu 
l'idée — sans avoir, d’ailleurs, eu connaissance 
des faits que nous venons de rappeler — de 
combattre ces affections par le permanganate 
de calcium, administré à la dose de 0 gr. 015 
milligrammes dans une assez grande quantité 
d'eau. Sous l'influence de cette médication, les 
troubles gastriques et intestinaux disparaî- 
traient en l’espace de quelques jours. Le per- 
manganate de calcium se montrerait efficace 
même dans les cas d’entérite ayant résisté à 
l'action du bismuth. 

Ce mode de traitement serait particuliè- 
rement indiqué dans les affections subaiguës 
ou chroniques de l'estomac et de l'intestin, les 
formes aiguës se laissant plus difficilement 
influencer par le permanganate de calcium. 
Notre confrère a, du reste, remarqué que, 
d'une manière générale, les sels de calcium 
n'agissent pas bien chez les sujets fébricitants. 


RE CR 
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L'appendicostomie dans la péritonite 
et dans l'iléus. 


« L’appendicostomie constitue un progrès 
très important sur la cæcostomie faite par les 
procédés habituels, et j'ai foi en son avenir », 
disait M. le docteur Lapeyre (de Tours) au 
Congrès français de chirurgie, en 1905; après 
avoir rappelé la première observation de M. le 
professeur Segond, il en rapportait 3 nouveaux 
cas; deux fois il avait pratiqué le drainage 
appendiculaire de l'intestin pour une obstruc- 
tion cancéreuse du côlon, une fois, dans un 
iléus péritonitique (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 487). IL insistait sur la simplicité de lin- 


. tervention et sur les résultats qu'elle lui avait 


donnés. 

Or, l'avenir, jusqu'ici, ne semble point s'être 
montré favorable à l'opération de Weir (Voir 
Sémaine Médicale, 1904, p. 84-85), au moins en 
France et en Allemagne; et le contraste ne 
laisse pas que d'être frappant, lorsque lon 
compare l'essor qu'elle a pris et les multiples 
applications qui en ont été faites, aux Etats- 
Unis et surtout en Angleterre, et l'étroite place 
qui lui est réservée dans la chirurgie de l'Eu- 
rope continentale. On en parle à peine, on en 
cite de temps en temps quelques essais tout 
exceptionnels, alors que la littérature anglaise, 
dans ces dernières années, abonde en mé- 
moires et que les faits sy multiplient. C’est 
dans la colite ulcéreuse qu’elle a été surtout 
pratiquée; mais on l’applique aussi au traite- 
ment de la constipation chronique, et même, 
en 1906, ©. B. Keetley conseillait d'y recou- 
rir dans certaines formes de fièvre typhoïde; 
elle sert de voie de drainage, dans ces diverses 
conditions, mais surtout de voie de lavage et 
d'injections médicamenteuses. Toujours est-il 
qu’à l'heure présente, les éléments d'apprécia- 
tion directe nous manquent, pour cette pre- 
mière série d'indications, et que nous devons 
nous borner à enregistrer, non sans quelque 
surprise. les résultats de la pratique de nos 
confrères anglo-américains, 


Mais il y a une autre série de faits, dans les- 
quels l’appendicostomie se présente comme 
une ressource d'extrême urgence, destinée à 
remplacer l’entérostomie, dans la péritonite 
et dans l'iléus. 

On sait quels services peut rendre l'évacua- 
tion intestinale dans les péritonites à grand 
météorisme avec parésie commençante de la 
paroi de l'intestin, et, après le gros œuvre 
opératoire, l'entérostomie complémentaire est 
parfois tout indiquée. Or, il arrive — et les 
exemples n'en sont pas rares — qu’on hésite 
ou qu'on tarde à la faire, lorsqu'il s'agit de 
pratiquer une cæcostomie ou d'ouvrir l'intestin 
grêle, et cela, parce que, en pareils cas, l'opé- 
ration ne laisse pas que de présenter certaines 
difficultés et certains dangers, et que l’on est 
toujours un peu arrêté par la perspective de 
la fistule stercorale persistante. D’après M. le 
docteur M. Wilms, professeur de clinique chi- 
rurgicale à la Faculté de médecine de Bâle, 
l'appendicostomie aurait cet avantage, que, 
grâce à sa simplicité et à sa bénignité com- 
plète, elle n’éveillerait aucune de ces arrière- 
pensées, elle pourrait être faite de bonne 
heure et sans attendre que l’imminence de la 
parésie intestinale fût démontrée; dans le 
doute, on interviendrait, et ce serait tout 
profit pour un certain nombre de malades, et 
nullement nocif pour ceux qui auraient pu 
encore s'en passer. Non seulement le conduit 
appendiculaire, abouché à la paroi, permet 
d'obtenir l'évacuation et la détension pro- 
gressive de l'intestin, mais on l'utilise pour 
faire dans la cavité intestinale des injections 
répétées d'eau salée : ces injections réveillent 
le péristaltisme et la contractilité intestinale, 
et, de plus, elles agissent efficacement sur l'in- 
fection générale, et, par l’appendice, on pour- 
rait, de la sorte, faire pénétrer et « garder », 
une quantité d'eau salée bien supérieure à 
celle qu'on fait absorber par le rectum. M. W. 
Billington, chirurgien du «Queen's Hospital» de 
Birmingham, insistait, en janvier dernier, sur 
cette indication de l’appendicostomie, comme 
voie d'injection, dans la péritonite septique 
diffuse; dans un cas, terminé par la guérison, 
il avait fait pénétrer, de cette facon, 12 litres 
de sérum artificiel en vingt-quatre heures. 
Enfin, les « lavements alimentaires » trouvent 
encore, par l’appendice, une excellente voie, 
puisque, injectés dans le cæcum, ils peuvent 
alors s’absorber par toute la surface muqueuse 
du gros intestin. 

Lors de péritonite d'origine appendicitaire, 
l’'appendice est encore utilisable, s’il n’est pas 
totalement sphacélé, et qu'on puisse, après ex- 
cision de la portion périphérique, fixer à la pa- 
roi et laisser ouvert au dehors le bout cæcal, 
fût-il très court : deux fois, M. Wilms a eu 
recours à cette appendicostomie de fortune, 
et sen est parfaitement trouvé. Ce moignon 
d'appendice, altéré et malade, suffirait pourtant 
à réaliser un tube de drainage, qui fonctionne 
quelques jours, et c’est tout ce qu’il faut, en 
pareils cas. 

C'est, du reste, dans l’iléus, et spécialement 
dans l’iléus par obstruction, que l'appendico- 
stomie serait le plus souvent indiquée, et, d’une 
façon générale, dans tous les cas d'arrêt ster- 
coral, où, en dehors même du traitement 
direct, il devient utile de détendre et de vider 
le bout supérieur, et l’on sait que, survenant 
très tôt, cette détension intestinale peut être 
du plus heureux effet sur le foyer même de 
l’occlusion. Les malades gagneraient à ce que 
l’entérostomie fût plus souvent et plus vite 
pratiquée : par l’appendice, l'indication serait 
tout aussi bien remplie que par une fistule grêle, 
elle le serait plus aisément, et, par suite, 
pourrait l'être plus couramment. M. Wilms 
rapporte un fait de ce genre, très démons- 
tratif: un homme de vingt ans vomit et souffre 
du ventre depuis cinq jours; il est devenu icté- 
rique; le pouls est faible; les contractions péri- 
staltiques sont de moins en moins nettes, le 
ventre est ballonné, les vomissements ont pris 
l'aspect fécaloïde. On opère, et l'on découvre, 
entre les anses grêles, un abcès, gros comme 
une pomme, qui procède d’une perforation 
terminale de l’appendice; mais, près de là, une 
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anse grêle est enserrée par l’appendice adhé- 
rent, étranglée par lui : on vide l’abcès, on 
libère l’'appendice, mais on ne le résèque pas 
en totalité et l'on abouche son bout central à 
l'un des angles de la plaie; par là, des injec- 
tions d’eau salée sont pratiquées, qui bientôt 
rétablissent le péristaltisme et le fonctionne- 
ment normal de l'intestin. Dix jours après, la 
fistule appendiculaire était fermée, et la gué- 
rison s'acheva de la facon la plus simple, bien 
que l'iléus datàt de cinq jours et qu'il se fût 
compliqué d’ictère. 

On s'est demandé si cette appendicostomie, 
qu'on présente comme d'exécution si simple, 
ne serait pas, en réalité, parfois impraticable 
ou n’exigerait pas des recherches préalables, 
malaisées et longues; l’'appendice n'est point 
toujours aussi facilement abordable qu'on 
semble l’admettre, il est malade, ou il l’a été, 
beaucoup plus souvent qu'on ne le croit, et, 
de ce fait, il est resté adhérent, ou rétracté et 
de lumière insuffisante à servir au drainage 
Ou à laisser passer une canule. Ces craintes 
he se réaliseraient, en fait, qu'assez rare- 
ment, d'après M. J. B. Dawson : sur 100 autop- 
sies pratiquées au « St. George’s Hospital » de 
Londres, ? fois l'appendice était transformé en 
un cordon fibreux plein, ? fois le canal en était 
Si réduit qu’il ne laissait passer qu’une soie de 
porc; 96 fois l'appendicostomie eût été fai- 
Sable. On pourrait, d'ailleurs, exciser l'organe 
Sur une longueur plus ou moins grande et 
n'utiliser que le bout cæcal;il serait même bon 
d'appliquer à la paroi la zone d'implantation 
cæcale et de chercher à créer des adhérences, 
autour du moignon appendiculaire, ouvert au 
dehors, surtout lorsqu'on utilise un appendice 
malade. Enfin, un réel avantage de ces fistules 
serait leur occlusion facile, le plus souvent 
spontanée, dès qu’on cesse d'y laisser un drain, 
et c’est là encore ce qui permettrait d'en éten- 
dre les indications. 


Les ruptures spontanées de la rate dans la fièvre 
typhoïde. 


Il ne convient pas de se désintéresser des 
éventualités cliniques rares; par le fait même 
qu'on ne les « attend » jamais, on s’exposerait 
à de désastreuses surprises, et, d'autre part, 
l'expérience a maintes fois démontré que tel 
accident, réputé tout exceptionnel et qui pas- 
Sait pour une simple « curiosité », est devenu 
d'observation beaucoup plus fréquente, sem- 
ble t-il, lorsqu'on l'a mieux étudié, mieux re- 
Cherché et qu'on a mieux su le reconnaître. 
En sera-t-il ainsi des ruptures spontanées de 
la rate, au cours de la fièvre typhoïde ? On ne 
saurait le dire. Toujours est-il qu'on les cite à 
peine, au nombre des complications typhoïdi- 
ques, et que même, dans certains traités fort 
connus, on n’en trouve aucune mention. 

Pourtant M. le professeur R. C. Bryan, 
Chirurgien du « Virginia Hospital », de Rich- 
mond, en rassemblait tout récemment 38 cas, 
Qui tous, du reste, ont été mortels. La rup- 
ture serait donc moins rare qu'on n'aurait 
tendance à le croire; elle pourrait expliquer 
Certaines morts rapides. Elle surviendrait de 
préférence au début de la troisième semaine 
et pendant la convalescence : elle s’accuse 
brusquement par la douleur splénique et les 
Signes d'anémie aiguë, combinés à une éléva- 
tion hyperthermique à peu près constante. Le 
diagnostic n’en est pas porté d'ordinaire, mais, 
de temps en temps, devant ces accidents, on a 
émis l'hypothèse d’une perforation intestinale. 

Et tel serait un des premiers points à rele- 
ver, dans cette histoire clinique encore à l'é- 
tude. Au nombre des « fausses perforations 
typhoïdiques » il y aurait lieu de réserver une 
place aux lésions de la rate, et d'y penser, dans 
les laparotomies. Un cas rapporté, en 1906, 
par MM.J. W.West et T. S. Dudding peut servir 
dďdexemple:il s'agissait d'une fièvre typhoïde au 
Cours du premier septénaire; le ventre devient 
subitement douloureux, le pouls petit et ra- 
pide : on suppose une perforation et l’on opère. 
Le ventre est rempli de sang dans sa zone 
déclive, l'intestin est indemne; mais le malade 
tombe dans le collapus et l’on s'empresse de 
refermer la plaie. La mort ne tarde pas, A 


l’autopsie, on trouve une rate volumineuse et 
rompue à 7 centimètres au-dessous de son pôle 
diaphragmatique. 

Ce fut aussi sur le diagnostic de perforation 
que M. Bryan intervint dans son cas person- 
nel. Son malade, un homme de trente et un 
ans, à la finde la troisième semaine, est atteint 
d'accidents brusques, caractérisés par une 
surélévation thermique, un pouls à 138, régulier, 
mais faible, une respiration à 36 : le ventre est 
dur, résistant, météorisé; la matité hépatique 
est conservée; le facies est grippé, les extré- 
mités froides. On intervient séance tenante, 
par une incision de 15 centimètres sur le bord 
externe du droit, du côté droit : on examine 
l'intestin sans trouver de perforation; on cons- 
tate seulement quelques plaques de Peyer 
épaissies et quelques ganglions mésentériques. 
Au cours de cette recherche, on voit du sang 
s'échapper en abondance, et un tampon intro- 
duit au fond du bassin revient, tout imprégné, 
et ramène des caillots. L’incision est prolongée 
en bas, et lon trouve dans le pelvis de 300 à 
500 grammes de sang en partie coagulé; on 
l'évacue, mais l’épanchement reparaît tout de 
suite. On suppôse d'abord qu'il provient peut- 
être des veines iliaques : elles sont normales. 
C'est alors qu'on songe à la rate : la main, 
portée de ce côté, arrive sur une tumeur molle, 
pulpeuse, mobile, et retire du sang, des 
caillots et de la bouillie splénique. Tout de 
suite, on poursuit l’incision abdominale en 
haut et à gauche, on extrait la rate, qui n'est 
pas adhérente, et, le pédicule pincé et lié, on 
pratique la splénectomie. L'abdomen est dé- 
tergé, et la réunion faite aussi rapidement que 
possible; toutefois, malgré les injections intra- 
veineuses de sérum et tous les moyens utilisés, 
le malade succomba, au bout d'une heure, à 
l'hémorrhagie et au shock, 

La rate mesurait 18 centimètres sur 9; elle 
pesait 440 grammes; son pôle inférieur était le 
siège d'une rupture étoilée, infundibuliforme, 
qui donnait issue à des lambeaux de pulpe; 
tout autour, la capsule était largement décol- 
lée, 

L'intervention de notre confrère ne fut pas 
heureuse : elle n’en était pas moins toute ra- 
tionnelle, et l’on peut dire, avec lui, que, dans 
ces formes de ruptures spléniques larges avec 
inondation péritonéale, le recours chirurgical 
est le seul qui puisse donner quelques chances 
de survie. Que ces chances soient assez pré- 
caires, on n’en saurait disconvenir; mais le fait 
que la splénectomie est pratiquée chez un 
typhoïdique n’est point par lui-même une raison 
d'insuccès. Une observation fort curieuse de 
M. E. A. Ashby en témoigne : une femme de 
vingt-deux ans est prise d'accidents fébriles 
irréguliers; on sent une grosse tuméfaction 


dans la région iliaque gauche; on pense à une, 


suppuration. La laparotomie est faite, et l’on 
découvre une grosse rate ectopiée dans le bas- 
sin ; le pédicule, de 20 centimètres de long, est 
lié et sectionné et l’organe extirpé. Il s'agissait 
d'une rate paludique, « flottante », et la fièvre 
procédait d'une dothiénentérie, atypique, que 
l’on reconnut alors et qui se termina par la gué- 
rison. Ici donc, l'infection typhoïdique n'avait 
nullement compromis le résultat de la splénec- 
tomie; il faut dire que les conditions sont au- 
trement complexes en présence d’une rate 
rompue et d'une hémorrhagie interne mena- 
çante. 


Une nouvelle opération de ongle incarné. 


Il serait inutile de rappeler les nombreux 
procédés qui ont été appliqués à la cure de 
l'ongle incarné, et l’on est surpris, tout d’abord, 
qu'une pratique nouvelle ait pu être imaginée, 
en pareille matière, et, par avance, défiant à 
l'endroit de l'opération annoncée. Celle que 
M. le docteur $. D. Van Meter (de Denver) 
vient d'exposer ne laisse pas, pourtant, que 
d'être intéressante, et notre confrère, d'autre 
part, n'en revendique pas âprement la priorité : 
il est plus que probable, écrit-il, que d’autres 
chirurgiens ont opéré suivant le même prin- 
cipe. Ce principe, c'est affaisser, d'aplatir et 
d'éverser la zone «incarnée », par l’excision, 
en dehors d'elle, d'un segment losangique de 


peau et de tissus, et la réunion transversale 
des deux lèvres de la brèche. 

Voici comment on procède : le gros orteil 
étant dûment préparé, on trace sur le côté, en 
tissu sain, une incision losangique à grand axe 
antéro-postérieur : langle supérieur du lo- 
sange avoisine le bord incarné de l'ongle, 
mais, toutefois, il en reste distant de 6 ou 7 mil- 
limètres, pour quel'incision porte bien, comme 
il était dit tout à l'heure, en bon tissu, apte à 
la réunion per primam, et non sur la zone 
granuleuse. On excise, jusqu'au périoste, le 
segment losangique ainsi délimité. Ceci fait, 
on suture les bords de la perte de substance, 
de haut en bas, par trois points de crin de 
Florence : on commence par le point médian, 
qui rapproche les deux angles supérieur et 
inférieur, et, de la sorte, découvre le bord de 
l'ongle enfoui dans le tissu bourgeonnant, 
rétracte en dehors, déplisse, étale le bourrelet 
latéral « d’'incarnation ». Pour aider à cette 
rétraction et à ce déplissement, il est même 
bon de faire un petit débridement à la racine 
de l’ongle. 

Les trois fils sont donc placés sur de la peau 
saine : la réunion se fait; elle a rétréci en 
travers le bourrelet latéral des parties molles, 
et, par suite, elle dégage complètement le bord 
unguéal, elle permet à l’ulcération de se ci- 
catriser, et, non seulement guérit, mais pré- 
vient toute récidive, et cela, en laissant ongle 
intact, et sans mutilation déformante. La 
technique est ingénieuse : l'expérience appren- 
dra si elle est efficace. 
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Séance du 8 décembre 1909. 
Traitement des kystes hydatiques du foie. 


M. Sieur (médecin militaire). — J'ai observé 
chez un homme de trente ans un cas dekystes 
hydatiques multiples du foie et du péritoine, 
pour lequel j'ai commencé par ouvrir, sous 
anesthésie à la cocaïne, ùne première poche, 
remplie de liquide et de vésicules filles; j'en- 
levai la membrane hydatide après formolage, 
et je dus ensuite, tous les huit jours, faire une 
ponction pour évacuer le liquide qui se repro- 
duisait. Dans une deuxième intervention, j'en: 
dormis monmalade et je pus enlever 6 kystes du 
mésentère et du grand épiploon. Je dus mal- 
heureusement employer une soie insuffisam- 
ment stérilisée, et il se produisit une suppu- 
ration au niveau du cul de-sac de Douglas, où 
j'avais ouvert un autre kyste. Mon opéré suc- 
comba cinq jours plus tard. A lautopsie, je 
trouvai le lobe gauche du foie absolument farci 
de kysteshydatiques. 

M. Lejars. — Depuis 1893, j'ai opéré 38 ma- 
lades atteints de kystes hydatiques du foie. 
Dans 9 casil s'agissait de kystes suppurés, qui 
furent traités par l'incision en un temps et la 
marsupialisation et m'ont donné 2? morts et 
7 guérisons. Les 29 autres observations, ayant 
trait à des kystes non suppurés, comprennent 
17 marsupialisations avec 3 morts et 14 guéri- 
sons, ? extirpations, dont je vous ai déjà parlé 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 572), et 10 opé- 
rations de Bobrov-Delbet, avec 1 mort et 9 gué- 
risons. Dans ? cas la guérison, après la marsu- 
pialisation, n’a été obtenue qu’au bout de 
quatre et de six mois; dans les autres faits 
la cicatrisation eut lieu plus rapidement. Le 
cas de mort à la suite d'une réunion sans drai- 
nage est imputable à un accident opératoire 
et n'est pas à inscrire au passif de la méthode. 
Mes 9 autres malades ont guéri simplement; 
je wai pas vu de suppuration secondaire. 

Au nombre des kystes que j'ai marsupialisés, 
quelques uns, sans doute, auraient pu être 
réunis, mais j'ai toujours été très méfiant à 
l'égard du liquide hydatique, et, pour peu qu'il 
fût, non seulement trouble, mais coloré, je me 
suis abstenu. La rigidité et la calcification de 
la paroi m'ont aussi parfois arrêté, et je crois 
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cette condition beaucoup plus importante que 
le volume même du kyste. La réunion sans 
drainage n'est donc pas toujours applicable, 
mais elle n’en reste pas moins la méthode la 
meilleure et celle qu'il faut désirer pouvoir 
mettre en pratique. 


Péritonite traumatique sans rupture viscérale, 


M. Tuffer. — M. Guibal (de Béziers) nous a 
envoyé l'observation d’un homme de cinquante- 
neuf ans, qui, après un traumatisme du ventre 
(il avait été renversé par une voiture), fut 
atteint, au troisième jour, d'accidents périto- 
nitiques. A la laparotomie, il ne s’écoula pas 
de sang, mais séulement quelques cuillerées 
d'un liquide louche, sans odeur; l'intestin, exa- 
miné sur toute sa longueur, ne présentait 
aucune perforation ni aucune trace de spha- 
cèle; l'intestin grêle était rouge et dilaté sur 
une longueur de 80 centimètres environ, mais 
sans que la paroi, à ce niveau, parût le moins 
du monde altérée. On ne trouva pas non plus 
de thrombose mésentérique. Le ventre fut 
refermé, avec un drainage; la mort survint 
quatorze heures après l'opération. Il n’y eut 
pas d’autopsie. 

C'est la, je pense, un exemple de ces périto- 
nites traumatiques sans rupture viscérale; 
j'ai pu réunir 18 cas de péritonites généralisées, 
et 11 cas de péritonites localisées, se rappor- 
tant à ce type; mais, s’il n'y avait pas de rup- 
ture, on trouvait, dans la majorité de ces faits, 
des ecchymoses étendues, des points gangre- 
nés, de la rougeur et de la distension d’une 
anse, des ecchymoses et des déchirures du 
mésentère : 8 observations seulement sont à 
conserver, dans lesquelles l'intestin, examiné 
intus et extra, fut trouvé absolument indemne. 
Ces péritonites sans lésions n’en sont pas moins 
fort graves, et commandent la laparotomie 
immédiate. 

M. Quénu. — Il est bien difficile d'affirmer 
l'intégrité absolue du tube gastro-intestinal, 
sans un examen des plus minutieux et des plus 
pénibles; je me demande si cet examen a été 
pratiqué, avec la rigueur qu'il comporte, dans 
les faits signalés par M. Tuffier. 


Etranglement par. diverticule de Meckel. 


M. L. Picqué. — Vous m'avez chargé de vous 


présenter un rapport sur une observation qui 
nous a été communiquée par M. Jacob (méde- 
cin militaire). Il s'agit d'un cas d’occlusion in- 
testinale avec diverticule de Meckel, ayant 
nécessité la résection de 45 centimètres d'in- 
testi} grêle. Lorsque notre confrère fut appelé 
à intervenir, il pensa à une occlusion intesti- 
nale subaiguë d'origine appendiculaire. La 
laparotomie lui permit de constater l'existence 
d'un nœud complexe formé par les dernières 
anses grêles agglomérées par des adhérences 
assez résistantes. Après avoir essayé de dis- 
séquer ces adhérences, M. Jacob se rendit 
compte qu'il était préférable de réséquer cette 
masse intestinale. L'opération fut suivie de 
guérison sans incident. L'examen de la pièce, 
qui vous a été présentée, a montré qu'il s'agis- 
sait d’un étranglement par diverticule de 
Meckel. 


Fracture du péroné et décollement épiphysaire 
de l'extrémité inférieure du tibia. 


M. Broca. — J'ai observé 6 cas de décolle. 
ment épiphysaire de l'extrémité inférieure du 
tibia, chez l'enfant, avec fracture du péroné, 
donnant exactement le même résultat que la 
fracture de Dupuytren de l'adulte. J'ai pu étu- 


dier tout particulièrement cette lésion dans 


3 cas dont je présente les radiographies. Ce 
ne sont évidemment pas des faits exception- 
nels, comme paraît le croire M. Pluyette (de 
Marseille), qui vient d'en publier une observa- 
tion. 

M. Kirmisson. — La fracture de Dupuytren 
est représentée, en effet, chez les enfants, par 
la fracture du péroné accompagnée de décol- 
lement épiphysaire du côté du tibia. Dans 
certains cas cette lésion existe sans grand 
déplacement, alors que dans d’autres faits le 
déplacement est, au contraire, considérable. 


Pyélo-néphrite tuberculeuse avec calcul primitif 
du rein. 


M. Tuffier. — Chez une femme de trente- 
deux ans, qui souffrait depuis un an de la ré- 
gion lombaire droite et présentait un gros 
rein débordant de quatre travers de doigt les 
fausses côtes, j'avais fait le diagnostic de tu- 
berculose rénale avec calcul secondaire. Je 
découvris le rein, et je sentis dans le bassinet 
un calcul moulé et lisse qui se prolongeait 
dans l'épaisseur du parenchyme : la néphro- 
tomie faite, je trouvai un calcul rameux, jaune, 
urique, offrant tous les caractères des calculs 
primitifs ; mais le parenchyme rénal était in- 
filtré de gros noyaux tuberculeux et je dus 
faire la néphrectomie. Il y avait donc, ici, 
coïncidence d’un calcul primitif et d’une tuber- 
culose rénale. 


Actinomycose de la région sus-hyoïdienne 
médiane. 


M. L. Picqué fait un rapport sur une obser- 
vation adressée par M. Rouvillois (médecin 
militaire). 

Il s'agit d'un cavalier de vingt trois ans, 
chez lequel l'affection débuta, il y a trois 
mois, par une tuméfaction d'apparence phleg- 
moneuse : on crut d'abord à une angine de 
Ludwig et l'on pratiqua de larges incisions 
au thermocautère. Les accidents inflamma- 
toires disparurent, mais il persiste actuelle- 
ment une induration sus-hyoïdienne médiane 
avec points ramollis; le pus prélevé au niveau 
d'un de ces points a permis de reconnaître 
l’'actinomycose. Le traitement ioduré a déjà 
produit un certain effet. Cette localisation à 
la région sous-mentale est exceptionnelle. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 10 décembre 1909. 


Un nouveau cas de fièvre de Malte 
contractée en France. 


M. Gouget communique, en son nom et aux 
noms de MM. Absässe Lafont et A. Weil, lob- 
servation d’un homme de quarante ans, garçon 
boucher, qui entra à l'hôpital pour une vive 
douleur située au niveau de l’épine iliaque 
postéro-inférieure droite, douleur qui était 
accompagnée de fièvre. La température s'a- 
baissa au bout de quelques jours, mais pour 
remonter progressivement par accès, avec 
céphalalgie et sueurs profuses. L'examen du 
sang montra de la leucopénie avec mononu- 
cléose. L’ensemencement de 5 c.c. de ce liquide 
dans 250 c.c. de bouillon donna, en quarante- 
huit heures, une culture assez abondante d'un 
coccus offrant les caractères du Micrococcus 
melitensis. Ce coccus était agglutiné à {/50 par 
le sérum d’un autre malade atteint de fièvre 
de Malte, et, d'autre part, le sérum du malade 
agglutinait à 1/10 le coccus précédent, ainsi 
que trois autres échantillons de Micrococcus 
melitensis. Enfin, la réaction de fixation était 
positive avec le sérum, en employant comme 
antigène soit une culture du coccus provenant 
du malade, soit une culture de Microccocus 
melitensis provenant du laboratoire d'hygiène 
de la Faculté. En même temps le sérodiagnostic 
typhique se montrait négatif. 

Le diagnostic bactériologique de fièvre de 
Malte fut confirmé par l'évolution clinique de 
l'affection. 

Ilest intéressant de noter que cet homme n’a 
pas quitté depuis seize ans le nord ou le centre 
de la France, mais qu'il a abattu ou dépecé de 
temps en temps des chèvres, et comme il se 
sert pour cette besogne du couteau dont il fait 
usage aux repas, il est possible que ce soit là 
l'origine de la contamination; le lieu et la date 
de cette contamination n'ont pu être précisés. 

Jusqu'à présent les quelques cas de fièvre de 
Malte observés à Paris l’ont été chez des per- 
sonnes qui avaient séjourné dans la région 
méditerranéenne et qui présentaient d'emblée 
les signes d'une maladie infectieuse. Le dia- 
gnostic n’en a pas moins été porté qu'au bout 
d'un temps assez long. Dans le cas actuel, le 
diagnostic clinique a pu être posé au dixième 


jour en se basant uniquement sur la courbe 
de la fièvre et sur l'existence de sueurs pro- 
fuses. 


Nouveaux cas de poliomyélite antérieure épidé- 
mique; unicité vraisemblable de la poliomyélite 
épidémique et de la paralysie spinale infantile. 


M. Netter. — J'ai observé 2 nouveaux cas de 
poliomyélite auxquels je puis ajouter 3 obser- 
vations du même ordre qui m'ontété adressées 
par M. Le Maguet (de Nogent-sur-Marne). 
L'existence d'une petite épidémie est donc 
incontestable. J'ajoute que les symptômes 
offerts par mes malades sont exactement les 
mêmes que ceux des poliomyélites épidémi- 
ques constatées dans d’autres pays. J'estime, 
en outre, qu'il n'y a aucune différence entre 
la poliomyélite épidémique et la paralysie 
infantile spinale classique. Ces deux affections 
sont dues à un même agent dont la virulence 
seule a subi des modifications. 

Ge sont ces modifications quirendent compte 
des différences de localisation et de gravité de 
la maladie. Aucune des particularités relevées 
dans la poliomyélite épidémique n’est absente 
dans la paralysie infantile. Celle-ci s'accom- 
pagne assez souvent, en effet, de douleurs, de 
symptômes de réaction méningée, de paraly- 
sies des nerfs crâniens ainsi que de lésions de 
l’encéphale. 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 4 décembre 1909. 


Réactions spécifiques des leucocytes aux extraits 
d'organes. 


MM. Ch. Achard, H. Bénard et Ch. Gagneux. 
— Nous avons montré récemment que les glo- 
bules blancs d’un organisme infecté ou intoxi- 
qué sont capables, in vitro, d'une réaction 
spécifique à l'égard de la toxine ou du poison 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 563). D’autres 
recherches nous ont fait voir que cette réac- 
tion spécifique ne s'observe pas seulement 
avec des substances pathogènes, mais encore 
avec des substances normales et nécessaires à 
l'équilibre physiologique. Ainsi, la lésion de 
certains organes entraine une modification 
spécifique dans la façon dont les leucocytes 
réagissent aux produits normaux de ces or- 
ganes. 

Le procédé qui nous sert à mesurer l’activité 
leucocytaire nous a permis de constater que 
l'extrait de corps thyroïde excite, chez un 
sujet normal, cette activité. Or, chez un 
myxœdémateux, cet effet a manqué. mais, 
après traitement par des injections successives 
d'extrait thyroïdien, il s’est produit comme 
chez l'individu sain. Par contre, dans ? cas de 
maladie de Basedow, l'un typique, l’autre 
fruste, et chez une femme atteinte d'un goitre, 
simple en apparence et familial, la réaction a 
pris une intensité forte et un type différent. 

Avec l'extrait de thymus, nous avons eu des 
réactions plus fortes chez le nouveau-né que 
chez l'adulte. 

En somme, nos expériences qui ont égale- 
ment porté sur des extraits d'ovaire, de ma- 
melle, de rein, de capsules surrénales, de 
moelle osseuse, etc., nous amènent à conclure 
que la présence de certains éléments cellu- 
laires dans l'organisme entretient dans les 
leucocytes l'aptitude à réagir aux produits de 
ces cellules, et que leur absence entraîne la 
perte de cette aptitude. En outre, cette réac- 
tion leucocytaire est encore influencée par les 
modifications normales ou pathologiques qui 
surviennent dans le fonctionnement de ces 
cellules. Il y a lieu de penser que cette notion 
sera mise à profit pour éclairer les cliniciens 
sur l’état de certains organes dont l'exploration 
fonctionnelle est encore très imparfaite. 


Un cas de fièvre de Malte à Paris. 


MM. G. Guillain et J. Troisier. — On sait 
que la fièvre de Malte a déjà été signalée dans 
l'île de France, à Marseille et dans le dépar- 
tement du Gard (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 597 et 1909, p. 276 et 574). Or, nous avons 
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observé un cas de cette affection qui s’est 
déclarée à Paris même. 

Il s'agit d'un jeune homme de trente ans qui 
séjourna en Provence, près de Tarascon, 
depuis le mois de juillet 1908 jusqu'au ?9 octo- 
bre de la même année, époque à laquelle il 
revint à Paris en bonne santé. 

Le 5 novembre, il commença à présenter de 
la céphalée, une élévation thermique vers 38° 
et des troubles digestifs. La température os- 
cillant entre 38° et 3905, après avoir éliminé le 
diagnostic de grippe simple, d'embarras gas- 
trique, de typho-bacillose (la séroréaction fut 
toujours négative avec le bacille d'Eberth et 
les bacilles paratyphiques A et B), nous avons 
envisagé la possibilité de la fièvre méditerra- 
néenne. Or, au commencement du mois de 
décembre, le sérum de notre malade aggluti- 
nait à 1/500 deux cultures de Micrococcus meli- 
lensis; de plus, nous y avons mis en évidence 
la présence d’une sensibilisatrice spécifique, 
Car la réaction de fixation fut franchement 
Positive en employant comme antigène une 
Culture sur bouillon de Micrococcus melilensis. 
La fièvre ondulante persista pendant quatre 
mois. 

Il est à noter que ce jeune homme avait dans 
Sa propriété de campagne des troupeaux de 
moutons et de chèvres et il paraît vraisembla- 
ble que la contagion s’est faite par ces ani- 
maux. 


Lésions des ganglions rachidiens dans un cas 
de syndrome de Landry. 


M. A. Bauer. — Les observations de para- 
lysie de Landry dans lesquelles sont signalées 
des altérations des ganglions rachidiens ne 
Sont pas nombreuses. Dernièrement, en effet, 
M. L. Schweiger n'a relevé que 2 cas plus ou 
Moins semblables à celui qu'il publiait lui- 
même (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 498). 

Je rapprocherai de ces faits l'observation 

d'un syndrome de Landry avec lésions gan- 
£lionnaires, dont j'ai sommairement rapporté 
l'histoire clinique il y a trois ans, avec M. Si- 
Card. La maladie, terminée par la mort au 
huitième jour, était caractérisée anatomique- 
ment par une méningomyélite ascendante 
aiguë, avec grande prédominance des lésions 
dans les cornes antérieures de la région dorso- 
lombaire. Dès cette époque, j'ai remarqué les 
altérations des ganglions rachidiens, mais 
Sans m'y arrêter. 
_ Ces altérations consistent notamment en une 
filtration diffuse de nombreux lymphocytes 
dans le tissu conjonctivo-vasculaire, qui en- 
globe les cellules des ganglions. Par places, 
on voit de vastes amas Jymphocytiques, qui 
forment de véritables nodules inflammatoires ; 
ailleurs, les lésions sont plus discrètes. Les 
Cellules ganglionnaires et leur capsule sont 
plus ou moins altérées suivant les endroits, 
les petites paraissent plus touchées que les 
grandes. 


Quelques modifications à la préparation et à la 
conservation du vaccin sec, 


M. L. Camus. — Toutes les tentatives d'ex. 
pédition du vaccin sec n'ayant jamais donné 
complète satisfaction, on se sert plus généra- 
lement aujourd'hui de produits glycérinés, 
transportés avec des soins particuliers. Or, 
j'ai pu, en procédant comme il suit, préparer 
un vaccin sec qui a donné d'assez bons ré- 
Sultats. i 

Je réalise une évaporation rapide à tempé- 
rature peu élevée en étalant la pulpe sur une 
large surface en couche mince, dans une 
grande cloche à vide de 10 litres qui renferme 
une large nappe d'acide sulfurique. La tempé- 
rature oscille autour de 15° et la dessiccation 
est achevée en quelques heures et à l'abri de 
la lumière. Peur augmenter la stabilité des 
Préparations, je fais précéder la dessiccation 
d'un broyage de la pulpe avec une solution de 
gomme du Sénégal à 10 % préalablement stéri- 
lisée, puis d'un tamisage soigné. 

Le vaccin pulvérisé ou en paillettes est en- 
fermé dans des tubes de verre scellés à la 
lampe, entourés d’une épaisse feuille d'étain 
et placés dans un deuxième tube protecteur. 


Ce vaccin expérimenté au laboratoire m'a 
paru inférieur au vaccin glycériné, mais il a 
supporté sans aucune précaution spéciale le 
transport par la poste de Paris à la Guinée 
française pendant la saison chaude et a donné, 
à son arrivée à Kankan, un pourcentage de 
succès remarquable. Dans un premier essai 
M. Joyeux a obtenu 89 47 % de résultats posi- 
tifs et dans un second 85.71 %. Toutefois, les 
pustules sont plus petites qu'avec le vaccin 
frais et sur la géuisse, en particulier, les cul- 
tures n'ont pas été suivies d’une pustulation 
suflisante pour une récolte. 


Sur les propriétés des anticorps spécifiques 
de l’échinococcose, 


M. Parvu. — J'ai démontré antérieurement 
que l’antigène échinococcique est soluble dans 
l'alcool à 85° (Voir Semaine Médicale, 1909, 
p. 250) et j'ai insisté sur la simplification du 
sérodiagnostic des kystes hydatiques applica- 
ble dans la clinique, ainsi que sur la prépa- 
ration et les avantages de l'extrait alcoolique. 

J'ai entrepris de nouvelles recherches avec 
les sérums de malades atteints d'échinococcose 
en les filtrant à travers des sacs en collodion 
sous une pression de 40 à 50 millimètres de 
mercure. Ces sacs ont été d’abord lavés et sté- 
rilisés à 115° pendant vingt minutes. 

Il résulte de mes expériences que les subs- 
tances qui se trouvent dans le sérum des ma- 
lades atteints d'échinococcose, décelables par 
la méthode de fixation en employant comme 
antigène l'extrait alcoolique de kyste hyda- 
tique, traversent les sacs en collodion. Elles 
sont strictement spécifiques, se comportent à 
cet égard comme tous les vrais anticorps et 
peuvent être nommés anticorps hydatiques. 
C’est là une différence avec les substances qui 
donnent la réaction de Wassermann dans la 
syphilis. 


Septicémie à tétragènes au déclin d’une fièvre 
typhoïde. 


MM. Laignel-Lavastine et P. Baufle. — Nous 
avons observé une malade de vingt six ans 
entrée à l'hôpital au huitième jour d'une fièvre 
typhoïde de moyenne intensité, qui évolua, 
d’ailleurs, sans incident : la température des- 
cendit lentement et atteignit 37° seize jours 
après l'admission. Elle se maintint ainsi pen- 
dant cinq jours, puis s'éleva de nouveau jus- 
qu’à 40 : il s'agissait vraisemblablement d'une 
rechute qui dura dix-huit jours, après quoi la 
température s'abaissa à 37° pendant douze 
jours. À ce moment survint une nouvelle 
ascension thermique; devant le peu de vrai- 
semblance d'une deuxième rechute nous fîimes 
une hémoculture qui démontra l'existence 
d'une septicémie à tétragènes, laquelle a, d'ail- 
leurs, été très atténuée, puisqu'elle n’a duré 
qu'une semaine et que l’évolution a été favo- 
rable. i 


Sur la nature des opsonines, 


M. Stéfan Mutermilch.— Il résulte des expé- 
riences que j'ai entreprises à cet égard que le 
sérum frais avant la filtration a un pouvoir 
opsonique très faible à cause de la présence 
simultanée de l’ambocepteur et de l'alexine 
qui provoque la bactériolyse; sur les prépara- 
tions colorées on peut facilement observer la 
transformation des bacilles en granules. 

L'indice phagocytaire des sérums après leur 
passage par le filtre est toujours très élevé; 
c'est que, le complément étant retenu, l’ambo- 
cepteur seul traverse le filtre, et l’opsonisa- 
tion s'exerce par l’ambocepteur seul, comme 
dans les sérums chauffés. 

La méthode de filtration des sérums par les 
sacs en collodion prouve, une fois de plus, 
l'identité des opsonines normales avec la- 
lexine, et des opsonines spécifiques avec les 
ambocepteurs. 


Influence de la bile sur la production des poi- 
sons putrides dans l'intestin. 


M. H. Roger fait une communication sur ce 
sujet dans laquelle il conclut que si la bile n’est 
pas un liquide antiseptique elle est capable de 


modifier la flore intestinale, de diminuer les 
putréfactions et surtout d’entraver la produc- 
tion des poisons putrides. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 8 décembre 1909. 
La variabilité des tumeurs. 


M. Saul. — J'ai inoculé du cancer de choux 
à des cobayes, des rats et des souris, et voici 
ce que j'ai observé. Les cobayes (il s'agis- 
sait de jeunes sujets) succombent peu de jours 
après l'intervention sans présenter de tumeur 
ni au point d'inoculation ni ailleurs; il en est 
presque de même des rats, les jeunes animaux 
ne survivant que cinq ou six jours; pour les 
rats adultes la survie se prolonge jusqu’à un 
mois et davantage. Toutefois, dans un cas j'ai 
constaté qu’à la racine du mésentère, loin du 
lieu d’inoculation, avait évolué une tumeur, 
riche en lymphocytes et leucocytes, laquelle 
était, d'après O. Israel, une tumeur de granu- 
lation. De même, en examinant les organes 
d'un autre rat, j'ai constaté une néphrite 
interstitielle déjà passée à l’état chronique, 
car outre les cellules rondes on distinguait 
des fibres conjonctives. Le tableau anato- 
mique était tout à fait analogue au niveau 
du poumon. Ce n'est que sur des souris 
blanches que le lieu même de l'inoculation 
présentait des altérations un peu caractéristi- 
ques, consistant dans la prolifération des épi- 
théliums et l’hypertrophie du tissu conjonctif. 
Malheureusement la mise en évidence des pa- 
rasites n’est possible que sur les préparations 
toutes récentes. En faisant absorber en même 
temps du chou cancéreux aux animaux d'ex- 
périmentation, on peut en précipiter la mort, 
qui survient alors au bout de cinq à treize 
jours, après avoir. êté précédée d’un amaigris- 
sement extrême. Il existe chez eux de la 
trombrose et de la prolifération des endothé- 
liums vasculaires, processus qui aboutissent 
souvent à la gangrène du bout de la queue. 

Etant donné qu’il ressort des recherches de 
M. B. Fischer que des substances chimiques, 
comme le rouge écarlate, par exemple, sont 
susceptibles de déterminer de la prolifération 
épithéliale (Voir Semaine Médicale, 1906, p. 510) 
et que M. Tallqvist a insisté sur le rôle des 
lipoïdes que sécrètent certains parasites, je 
me suis demandé si le mécanisme de l’action 
histoplastique de l'agent du cancer du chou 
serait de la même nature. Or, les résultats 
auxquels je suis arrivé au cours de mes études 
sont tout à fait favorables à cette manière 
de voir, car les parasites noircissent presque 
totalement sous l'influence de l'acide osmique. 

Passant à un autre ordre d'idées, je désire 
montrer que les effets d'une inoculation de 
particules d’une tumeur animale à des souris 
ne sont guère plus constants que ceux d’une 
inoculation de matériel végétal. Gest ainsi 
que, avec un matériel d'origine uniforme, j'ai 
obtenu sur différentes souris tantôt un adé- 
nome simple, tantôt un adénome malin, un 
cancer alvéolaire, une tumeur kystique, etc. 
Cette même tumeur s'est développée sous la 
forme d’un cancer très malin chez un autre 
animal de la même espèce, tumeur qui non 
seulement a envahi les côtes, mais a provoqué 
des métastases, microscopiques il est vrai, loin 
de son lieu de croissance. A noter, fait qui me 
paraît d'un intérêt tout particulier, que, malgré 
son extrême malignité (pour cet animal au 
moins), la tumeur ne s’est développée qu'après 
la troisiéme inoculation, et qu'une quatrième a 
également déterminé la formation d’une tu- 
meur. 


L’aplatissement du dos et ses causes 
anatomiques. 


M. Böhm. — Des deux courbures de la co- 
lonne vertébrale, c’est la lordose lombaire qui 


600 


LA SEMAINE MÉDICALE 


N° 50. — 15 décembre 1909. 


est la plus importante, la cyphose cervicale 
étant simplement compensatrice. Cependant il 
n’est pas rare d'observer des colonnes plus ou 
moins droites, qui, à part cette anomalie, ne 
présentent rien de pathologique ou bien, le 
plus souvent, un peu de scoliose. Pour expli- 
quer ce fait on a recours aux différences de 
race, de métier, de sexe et d'âge, mais on né- 
glige le point essentiel : les caractères anato- 
miques des vertèbres. Or, en examinant la 
vingt cinquième vertèbre (première sacrée) 
d'un homme normal on constate que sa face 
supérieure forme un angle de 40° avec l’hori- 
zontale; aussi est-ce elle qui détermine le pro- 
montoire. Il en est à peu près de même quand 
la vingt-quatrième vertèbre fait complètement 
partie du sacrum ou lorsque la vingt-cinquième 
a un caractère franchement lombaire : le plan 
incliné se trouve simplement à un niveau 
plus élevé ou plus inférieur. Mais il en est tout 
autrement quand l'une ou l'autre des deux 
vertèbres participe à la fois des caractères 
lombaires et sacrés, quand, par exemple, la 
vingt-quatrième porte d'un côté une apophyse 
transverse et de l’autre un aileron, etc. Comme 
dans ces conditions il n'existe point de dé- 
marcation nette entre la colonne lombaire 
et le sacrum, il est évident qu'à ce niveau 
aucun changement de direction ne pourra 
avoir lieu. Faute de lordose lombaire, la co- 
lonne sera toute droite et aucun promontoire 
n'existera. Cette anomalie d'ordre numérique, 
négligée jusqu'ici, présente donc une double 
importance : orthopédique et gynécologique. 
Or, j'en ai constaté des exemples non seule- 
ment dans les collections ostéologiques, mais 
aussi, à l’aide de la radiographie, chez ? sujets 
dont le dos était plat. Tout comme la scoliose, 
qui l'accompagne habituellement, l'aplatisse- 
ment du dos relève donc des anomalies numé- 
riques des vertèbres. 


Ophtalmoplégie interne post-traumatique, 


M. Orzellitzer. — Le malade que je vous 
présente m'a consulté pour la première fois, il 
y a deux ans, pour des troubles oculaires qu'il 
attribuait à ce que son métier de monteur 
électricien l'exposait tantôt à la lumière directe 
de lampes électriques, tantôt à des courants de 
120 volts. Cette étiologie suggérée par le 
patient lui-même ne saurait être exacte, car 
la seule anomalie que j'aie pu constater chez 
lui consiste dans une ophtalmoplégie interne 
totale, affection que je n'ai jamais rencontrée 
chez aucun des ouvriers électriciens que j'ai 
l'occasion de soigner en assez grand nombre. 
Cet homme ne présente non plus aucun anté- 
cédent syphilitique : un traitement ioduré est 
resté sans influence et la réaction de Wasser- 
mann que j'ai fait faire dans ces derniers 
temps est tout à fait négative, bien que l’état 
ne se soit guère modifié depuis deux ans que 
je le soigne. 

Malgré la nouveauté du fait, car je n’en 
trouve pas d’analogue dans la littérature 
médicale, je suis porté à considérer cette 
ophtalmoplégie interne comme résultant d’un 
traumatisme survenu douze années au moins 
avant l'apparition des premiers troubles. 
Alors qu'il était âgé de six ans, le malade est, 
en effet, tombé d’une hauteur de 2? mètres en 
portant sur l'occiput. Cette chute, qui fut 
suivie d'une perte de connaissance, influe, 
d'ailleurs, encore d’une manière très nette sur 
l’état général du sujet, car il s'est développé 
chez lui une calvitie des plus complètes, sous là 
forme bien connue des alopécies traumatiques, 
et qui persiste toujours. Aussi suis-je d’avis 
que l'ophtalmoplégie interne est une séquelle 
tardive du même accident. 


La syphilis du lapin. 


M. Mulzer présente plusieurs animaux ayant 
été inoculés, au début de cette année, dans le 
parenchyme testiculaire ou sous la peau du 
scrotum avec un virus syphilitique humain ou 
provenant d'autres lapins, procédé qui semble 
en augmenter la toxicité. C'est ainsi que, avec 
un virus qui avait passé par _?4 cornées de 
lapins (méthode de Bertarelli), On a obtenu pour 
ainsi dire une culture pure in vivo. Bien que 


dans un état de pureté moins complète, les tré- 
ponèmes ont été constatés également dans tous 
les autres faits. Les sérums de tous les ani- 
maux inoculés donnaient une séroréaction po- 
sitive. J'ai également fait de nombreux essais 
avec les milieux de culture artificiels, recher- 
ches dans lesquelles j'ai été aidé par M. Hän- 
del, mais ni la méthode des sacs de collodion 
intrapéritonéaux, ni celle de M. Chéréchevsky 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 246) ou de 
M. Mühlens ne nous ont permis de constater 
une augmentation du nombre des parasites. 
Tout au contraire ces derniers, après avoir im- 
médiatement perdu leur motilité, ont régu- 
lièrement disparu en l’espace de six à huit 
semaines. 


Gastrotomie pour corps étrangers. 


M. Borchardt. — La constatation d'un corps 
étranger aigu ou long dans l'estomac est une 
indication de pratiquer la gastrotomie, attendu 
que ce n’est guère que dans un quart des faits 
que des objets de cette nature sont évacués 
par les voies naturelles et que, dans la grande 
majorité des cas, après avoir séjourné plus ou 
moins longtemps dans l'estomac, ils détermi- 
nent des perforations, des hémorrhagies ou 
des abcès. Le jeune patient que je vous pré- 
sente tout d’abord est un avaleur de sabres. 
Au cours d’un de ses exercices, il s'était intro- 
duit, et ce n'était pas la première fois, du reste, 
un tube de verre. Celui-ci se cassa au cours de 
ses manipulations et la moitié inférieure 
resta dans l'estomac. Ce jeune homme ne 
tarda pas à venir me consulter et, après avoir 
contrôlé par la palpation l'exactitude de son 
récit, je fis la gastrotomie et retirai de l'esto- 
mac un tube ayant la grosseur du petit doigt 
et une longueur de 23 centimètres. Le malade 
a pu continuer son métier. 

Le diagnostic était moins facile chez un se- 
cond sujet que je vous présente également. 
Il s’agit d’un jeune homme peu intelligent, qui 
n'accusait qu'une douleur localisée, sur laquelle 
je basai le diagnostic de périgastrite. Je fis 
d’abord faire la radiographie qui révéla la pré- 
sence de nombreuses pointes. A l'interven- 
tion, je constatai que l'estomac était adhérent 


aux parois abdominàäles, ce qui rendit fort: 


délicate l'opération, laquelle dura plus d'une 
heure, et permit d'extraire 10 clous, 5 vis, une 
épingle double, une petite chaîne, etc. Ce n’est 
qu'alors que le malade se décida à avouer 
qu'il avait avalé tous ces objets pour gagner 
un pari. 

Cette intervention ne fut pas suffisante pour 
faire disparaître tous les symptômes, lesquels, 
au contraire, ne firent qu'augmenter après 
quelques semaines d’accalmie. Aussi, soup- 
çconnant la présence d’autres corps étrangers 
au niveau de leur siège de préférence, le 
cæcum, je mis à nu cet organe; toutefois, il 
me fut impossible d'y rien constater de patho- 
logique. D'ailleurs, les douleurs disparurent 
spontanément après cette Seconde interven- 
tion. 

Dr E. FULD. 
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L'apraxie de la main gauche dans l'hémiplégie 
droite. 


M. H. Liepmann. — Il est, en général, admis 
que les muscles des membres tirent leur in- 
nervation des centres situés dans l'hémisphère 
opposé et que, dans l’hémiplégie, les mem- 
bres du côté de la lésion ne présentent pas 
de troubles de la motilité. Or, il y a quatre 
ans, jai montré que, s'il pouvait en être ainsi 
lorsque l’hémiplégie frappait le côté gauche, 
il était possible, au contraire, d'observer dans 
l'hémiplégie droite des troubles profonds de ja 
motilité volontaire au niveau de la main gau- 
che. Ces troubles ne relèvent ni de la parésie, 
ni de l’ataxie, mais résultent d’un défaut de 
synergie entre les perceptions et les mouve- 


ments. Il s’agit ici moins d'un trouble moteur ` 


que d’une perturbation intellectuelle ayant 


pour effet d'effacer les représentations men- 
tales des mouvements nécessaires pour exé- 
cuter un ordre donné. Les mouvements élé- 
mentaires de la main sont parfaitement con- 
servés, tandis que leur succession et leur 
coordination en vue de réaliser un acte un peu 
compliqué sont très troublées. Les caractères 
de ces troubles permettent de considérer ceux- 
ci comme des phénomènes ressortissant à 
l’apraxie ou à la dyspraxie. 

Chez les malades qui présentent de la dys- 
praxie de la main gauche associée à l’hémi- 
plégie droite, il est aisé de se rendre compte que 
ces sujets comprennent parfaitement le sens 
des commandements. Parfois ils réussissent à 
faire ce qu'on leur demande, mais toujours 
d'une manière maladroite et embarrassée. S'il 
me fallait classer les différentes fautes qu'ils 
commettent, je distinguerais les mouvements 
exécutés dans un plan différent de celui dans 
lequel normalement le mouvement doit être 
réalisé : le bras se déplaçant dans le plan 
frontal au lieu du plan sagittal dans l'acte d'ap- 
peler quelqu'un, par exemple ; le faux début: 
le malade se servant du pouce au lieu de l'in- 
dex dans l'acte sus-mentionné; la persévéra- 
tion, c'est-à-dire la continuation d’un mouve- 
ment après l’exécution d’un acte. 

L'apraxie de la main gauche consécutive à 
une lésion en foyer dans l'hémisphère homo- 
logue s'associe presque toujours à l’aphasie 
motrice; chez 6 malades apractiques je l'ai 
constatée 5 fois; le derniersujet étaitatteïint, en 
effet, d'aphasie sensorielle. Aucun des malades 
atteints d'aphasie motrice ne présentait d'am- 
nésie verbale. Au point de vue physio- 
pathologique, les faits d'apraxie ou de dys- 
praxie du membre supérieur situé du côté de 
la lésion cérébrale dans l’hémiplégie s’expli- 
quent de la manière suivante. Les fibres, qui 
parties du cortex de l'hémisphère droit se 
rendent à l’hémisphère opposé après avoir 
traversé le corps calleux, sont celles qui con- 
ditionnent l’'eupraxie de la main gauche; 
lésées ou détruites par un foyer siégeant dans 
la couronne rayonnante au-dessous des circon- 
volutions motrices gauches, il résultera, d’une 
part, une hémiplégie droite banale, et, d'autre 
part, une apraxie de la main gauche. 

Il peut même se faire que les fibres venues 
de l'hémisphère droit se trouvent uniquement 
altérées, à l'exclusion des fibres pyramidales 
issues des circonvolutions motrices de l’hémi- 
sphère gauche; dans ce cas, l'apraxie de la 
main gauche se développe sans hémiplégie. La 
lésion occupe alors le segment antérieur du 
corps caileux. L'existence de l’apraxie gauche 
dans l’hémiplégie droite peut permettre, dans 
certains cas, de préciser le siège de la lésion. 
En effet, les fibres qui conditionnent l'eupraxie 
n'entrent en rapport avec les fibres pyrami- 
dales qu'au-dessus de la capsule interne, et ne 
sauraient être lésées par un foyer infracapsu- 
laire. En présence d'une hémiplégie droite 
avec apraxie gauche, on est en droit de penser 
que la lésion siège dans la région supra- 
capsulaire ou le cortex. Dans les cas que j'ai 
observés, le siège de la lésion était encore 
affirmé par l'existence de l’aphasie motrice, 
fait qui s'explique clairement par les rapports 
intimes des centres du langage avec la zone 
motrice, 

Si l’apraxie se manifeste beaucoup plus 
fréquemment dans l'hémiplégie droite et si 
la paralysie du côté gauche ne s'associe que 
rarement à l’'apraxie de la main droite, je ne 
pense pas que l'objection basée sur la mala- 
dresse habituelle de la main gauche, exagérée 
encore par la paralysie du bras droit, soit 
exacte. M. Mallese a observé, en effet, un ma- 
lade ambidextre, lequel perdit la faculté 
d'écrire de la main droite consécutivement à 
un ictus apoplectique ayant déterminé une 
hémiplégie gauche. 

Dans les faits que j'ai rappelés le membre 
parésié est lui aussi apractique, mais l'étude 
de la dyspraxie est rendue difficile par l’exis- 
tence de perturbations musculaires qui font 
défaut dans le membre supérieur opposé à 
l'hémiplégie. á 

D: E. FULD. 
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Hémoglobinurie hémolysinique avec ictère 
polycholique aigu. 


Depuis quelques années, une série de 
recherches expérimentales poursuivies en 
France, en Allemagne, en Italie, ont singu- 
lièrement modifié et élargi nos idées sur le 
mécanisme général de l’hémolyse, sur ses 
causes et sur ses effets, sur les relations 
très intimes qui associent les évolutions 
pigmentaires et les réactions hépatiques 
aux syndromes hémolytiques. Nous avons 
acquis la notion qu'il existe un groupe très 
complexe d'états morbides conditionnés par 
des destructions globulaires, lentes et con- 
tinues, ou paroxystiques, soudaines et mas- 
sives. Nous avons appris à dissocier les 
étapes cliniques toujours assez analogues 
de ce processus, à suivre les dégradations 
du pigment sanguin depuis son état parfait 
hémoglobinique jusqu'aux formes d'élimi- 
nation biliphéique ou urobilique. Tenant 
compte ainsi de l’évolution clinique des cas, 
de la relation réciproque des éléments bio- 
logiques qui les définissent, nous avons vu 
Se créer une interprétation physiologique 
au moins provisoire de l’hémoglobinurie 
paroxystique a frigore, des ictères congéni- 
taux d'origine hémolytique, des ictères 
hémolytiques acquis, et enfin, à l'état d'ex- 
ception pour le moment, des ictères hémo- 
lysiniques. Ce cadre général n'est encore 
tracé que dans ses grandes lignes; il est 
probable qu'il est à la fois d’une précision 
trop schématique et d'une compréhension 
encore insuflisante. 

C'est que, en effet, toute cette histoire, 
encore si récente, de l’hémolyse et des dif- 
férents types de destruction globulaire, 
s'est édifiée autour de quelques réactions 
biologiques très nettes qui nous servent de 
points de repère, de jalons de délimitation 
provisoire. Avons-nous affaire à une crise 
d’hémoglobinurie aiguë, nous cherchons 
immédiatement à définir le terrain patho- 
génique sur lequel elle évolue, à la ratta- 
Cher au cadre des hémoglobinuries a fri- 
gore avec les réactions si caractéristiques 
d'Ehrlich et de Donath et Landsteiner. Ces 
données fondamentales, nous les trouvons 
Signalées dans toutes les observations, et 
elles sont nombreuses, publiées dans ces 
dernières années. 

Il en va de même pour les ictères hémo- 
lytiques, congénitaux ou acquis, avec leur 
Der hématologique si défini et si cons- 
ant. 

Mais croire que tous les faits cliniques 
viendront se ranger d'eux-mêmes dans ces 
ER classifications serait une illusion. 

ous ne sommes qu'au seuil de ces recher- 
Ches expérimentales, et nous ne pouvons 
encore en découvrir tout l'horizon. A rhé- 
matologie morphologique et chimique s'a- 
Joute peu à peu toute une science nouvelle, 
Singulièrement complexe, qu'on pourrait 
appeler l'hématologie biologique; elle a créé 
ses méthodes et sa langue, et, sous des 
formes un peu arides et qui demandent une 
initiation assez longue, elle nous apporte 
Chaque jour des faits nouveaux et du plus 
haut intérêt. C’est dans ce sens qu'il faut 
marcher; là est le fil conducteur qui 
permettra aux cliniciens de s'orienter au 
milieu des apparences changeantes et 
Souvent trompeuses des phénomènes mor- 
bides. 

L'étude analytique de plus en plus com- 
plète des cas conduira très vraisembla- 
blement à un double résultat : reconnaitre 
et classer des faits de passage, servant pour 
ainsi dire de trait d'union entre les diffé- 
rentes catégories de cas jusqu'à présent 
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dissociées ; puis les réunir dans une syn- 
thèse commune qui permettra d'établir les 
caractères généraux de cette famille mor- 
bide. 

Nous n'en sommes pas encore à cette 
dernière étape et le progrès actuel doit 
consister à étudier scrupuleusement les 
faits cliniques par toutes les méthodes 
biologiques dont nous disposons, à cher- 
cher quelles affinités les rapprochent des 
types déjà connus, quelles particularités 
individuelles les en séparent. A ce titre, 
l'observation que nous rapportons ci-des- 
sous nous paraît un document nouveau, 
propre à nous faire mieux saisir les rap- 
ports réciproques des destructions globu- 
laires avec la fragilité globulaire et les 
modifications chimiques du plasma. Elle 
nous permettra de mettre en évidence 
comme caractère primordial la présence 
d'une hémolysine très active dans le sang, 
cause probable d’un syndrome d’hémoglobi- 
nurie avec fragilité globulaire légère et 
ictère polycholique aigu. 

Nous rapporterons d’abord l'observation 
de notre malade et la ferons suivre des 
commentaires de physiologie pathogénique 
qu’elle nous paraît comporter. 


I 


Il s’agit dun homme de quarante-sept 
ans, actuellement sans profession, qui entra 
d'urgence à l'hôpital Cochin le 12 juillet 
1909 au cours de la soirée, dans un état 
presque comateux. 

Voici les renseignements qu’il donna sur 
sa famille, sa vie antérieure, le début de sa 
maladie, quand, au bout de trois ou quatre 
jours, il put rassembler ses souvenirs. 

Ses parents étaient Allemands, d’ailleurs 
ordinairement en bonne santé. Ils sont 
morts d'une affection que le malade ne peut 
préciser. Il eut 7 frères ou sœurs, desquels 
un frère et une sœur seulement restent. 
Celle-ci aurait un teint subictérique. 

Lui-même a exercé la profession de com- 
mis voyageur, puis abandonna cette profes- 
sion très fatigante qui l'obligeait à des 
écarts de régime. 

Actuellement, il ne travaille plus, est de- 
venu un homme à principes qui se nourrit 
exclusivement de végétaux, ne boit que de 
l'eau, mène une vie très régulière, s'observe 
très minutieusement. Il signale dans ses 
antécédents pathologiques : à) la scarlatine 
quand il était au régiment; b) un ictère 
survenu il y à cinq ans à l’âge de quarante- 
deux ans, dont il ignore l'origine et qui 
paraît s'être accompagné de selles déco- 
lorées. « Ses matières, dit-il, étaient comme 
des crottes de chien ». 

Il nie formellement toute syphilis, tout 
éthylisme. On ne relève chez lui aucune 
trace d'une intoxication ou d’une infection 
susceptible de déterminer les phénomènes 
que nous relatons; en particulier, il n’est 
jamais allé dans des pays à malaria et n’a 
jamais eu de fièvre palustre. 

Rien donc ne troublait sa santé depuis 
cinq ans quand éclatèrent les accidents 
pour lesquels il fut amené à l'hôpital. 

Voici dans quelles conditions : 

Il était parti au début de juin de cette 
année pour la Bretagne (à Perros-Guirec), 
où il avait résolu de passer trois mois. Il y 
vivait de sa vie réglée habituelle, se nour- 
rissait surtout de végétaux, marchant beau- 
coup (il faisait jusqu'à 30 kilomètres par 
jour), prenant des bains de soleil; bref, 
était dans un bon état de santé. 

Il signale, toutefois, à son arrivée en 
Bretagne, un très léger malaise (courba- 
ture) qu’il rapporte à l’ingestion de pois- 
sons, moules, araignées de mer, qu’il avait 
ajoutés à son repas; il relate encore, à la 


fin de juin, quelques accès fébriles survenus 
sans cause appréciable. 

Sa maladie commence le 8 juillet, au 
moins cliniquement. Ce jour-là, il s’aper- 
çoit que ses urines sont, suivant son ex- 
pression, couleur de bière anglaise. Le 9, 
on lui fait remarquer dans un magasin qu'il 
a les yeux jaunes. Le 10, il a des frissons, 
et, se sentant mal à l'aise à Perros-Guirec, 
il rentre à Paris. 

Il est tellement fatigué qu'il a peine à 
monter son escalier. 

Chez lui, il se couche et vomit de la 
bile en grande quantité. Le lendemain 11, 
il perd conscience. La concierge nous dit 
plus tard que ce jour-là il vomit du sang et 
de la bile, évacua des matières sanglantes, 
et émit des urines fortement rouges. 

C'est dans ces conditions que, le 12 juil- 
let au soir, il entra à l'hôpital Cochin. (A ce 
moment nous ne savions rien de tout ce 
qui s'était passé les jours précédents.) 

Le lendemain, le malade est dans le coma, 
ou plutôt il semble dormir d’un sommeil 
extrêmement profond dont les fortes excita- 
tions le tirent pour quelques instants; il 
répond alors avec précision aux questions, 
puis retombe très rapidement dans son 
état. On remarque qu’il est fortement jaune, 
teinte jaune serin des téguments et des 
conjonctives. 

Le 13 juillet, on retrouve le malade dans 
le même état; même torpeur voisine du 
coma, même absence de fièvre. Mais, au 
symptôme ictère, deux phénomènes capi- 
taux se sont ajoutés pendant la nuit : dans 
un effort de défécation, il a souillé sa che- 
mise d’une large tache bilieuse, et il a émis 
environ 150 grammes d’une urine rubis qui 
présente au spectroscope les raies de l'hé- 
moglobine, et au microscope ne montre pas 
de globules rouges. 

Notre malade n’a donc pas un ictère par 
rétention; il a un iclère avec hémoglobi- 
nurie; et déjà l’on pense que ces deux phé- 
nomènes sont liés àune importante destruc- 
tion globulaire, car sous le fond jaune icté- 
rique les téguments et les muqueuses sont 
décolorés. 

Le foie et la rate sont de dimension nor: 
male. 

L'appareil respiratoire ne présente aucun 
phénomène pathologique; de même, l’appa- 
reil circulatoire : la pression artérielle prise 
au Vaquez est de 13. 

L'après-midi se passe comme la matinét 
et comme le 12. Le malade est toujour: 
dans un état de torpeur dont il est difficile 
de le tirer. 

Pourtant il urine un peu plus que la veille : 
il émet, en effet, 330 gfammes d'urine rubis: 

Le 14, le patient va mieux : la torpeu: 
est un peu moins profonde; les moments du 
veille sont plus longs; et surtout il com- 
mence une crise urinaire; il émet dans les 
vingt-quatre heures 1,500 grammes d'un 
urine à peine rosée, encore légèrement 
albumineuse. 

Le lendemain, le mieux s’est accentué: 
le malade donne sans trop de fatigue des 
détails sur ce qui lui est arrivé. 

Son teint est toujours jaune, mais moin: 
foncé que précédemment; ses muqueuses 
sont toujours décolorées. 

Le foie et la rate conservent leur volume 
normal. 

Les matières fécales, peu colorées, nagen! 
dans une boue bilieuse surcolorée qui ren 
ferme en abondance des pigments biliaire. 
et de l'urobiline. 

Les urines sont de coloration normale: 
cependant la réaction de Weber y esi 
encore légèrement positive; leur volume 
est 1,500 c.c. 

A partir du 16 juillet le malade s’acheminc 
progressivement vers la guérison; il répart 
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peu à peu son anémie, en même temps que 
»on ictère disparait et que ses urines rede- 
viennent tout à fait normales. 

Au début d'août il peut quitter le service, 
encore légèrement ictérique, mais toujours 
sans augmentation de volume du foie et 
de la rate. 

Nous avons revu cet homme au début 
l’octobre; il était à ce moment encore un 
veu fatigué; puis au milieu de novembre, 
cette fois-ci guéri au moins cliniquement. 

Avant d'entrer dans la discussion clinique 
ot pathogénique du cas, nous donnons ci- 
lessous trois tableaux dans lesquels se 
trouvent résumés les résultats successifs 
les recherches très complexes faites sur 
l'urine, les éléments figurés du sang et le 
sérum. 


de la fièvre ou de toute autre cause eff- 
ciente appréciable de cette maladie. En 
effet, notre malade était pris de ces acci- 
dents subits à l’époque la plus chaude de 
l’année, en juillet, sans aucun refroidisse- 
ment préalable à lui connu, et, d'autre part, 
il était absolument indemne de tout palu- 
disme antérieur. De même son interroga- 
toire ultérieur, le déterminisme hygiénique 
très minutieux de ses conditions habituel- 
les d'existence, ne permettaient de soupçon- 
ner aucune intoxication aiguë déglobuli- 
sante. Cependant, c'est dans ce dernier 
sens que l’on pouvait peut-être trouver les 
analogies les plus grandes, et les choses 
s'étaient passées comme si cet homme avait 
été soumis brusquement à l’action d’un poi- 
son fortement déglobulisant ; il avait réagi 


ÉTUDE DE L'URINE 
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14 — |1.500autres mictions|— 0,99| 0 comme la veille. | forte. | 0 es forte 0 0,30 |8 gr. 
NO i:peine quantité. 
1,200 à peine plus rares. » » 
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ÉTUDE DES GLOBULES 
, POURCENTAGE Hématies 
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Jamais il ne fut constaté dans le sang de parasites exo ou endoglobulaires, 


ÉTUDE DU SÉRUM 


Temps " ; Pigments biliaires 
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Si, en dehors de toute donnée expérimen- 
tale, il nous avait fallu examiner en lui- 
même le fait clinique précédent pour en 
apprécier la valeur et en chercher le classe- 
ment, nous n’aurions pu arriver qu'à une 
conclusion bien incomplète; nous aurions 
dit : hémoglobinurie aiguë avec ictère poly- 
cholique, confinant à l'ictère grave par la 
présence de symptômes cérébraux et d'hé- 
morrhagie, et ne paraissant relever ni de 
la pathogénie a frigore, ni de l'infection ma- 
larienne; très analogue à la fièvre bilieuse 
hémoglobinurique par l’ensemble de ses 
symptômes, mais en différant par l'absence 


injection de toluylène-diamine. 

Toute conclusion pathogénique qui se 

serait limitée à la seule enquête clinique 
n'aurait donc pu nous conduire à un résul- 
tat positif, et nous serions restés dans le 
doute. 
. Que pouvions-nous demander aux re- 
cherches biologiques ? Tout d’abord de 
comparer ce fait d'hémoglobinurie aiguë au 
type aujourd’hui bien défini de l’hémoglobi- 
nurie paroxyslique a frigore. 

On sait que si, étiologiquement, l’hémo- 
globinurie paroxystique relève à peu près 
toujours des mêmes causes : syphilis et 
paludisme, et de la même occasion pro- 


vocatrice, le coup de froid, elle est, en biolo- 
gie, non moins nettement individualisée 
par les expériences de M. Ehrlich et de 
MM. Donath et Landsteiner. Or, chez notre 
malade, ces expériences furent négatives. 

En effet, nous avons pratiqué l'épreuve 
d'Ehrlich le 24 juillet, alors que l'hémo- 
globinémie et l'hémoglobinurie avaient 
disparu depuis sept jours. Les mains du 
malade furent immergées pendant une 
demi-heure dans l'eau à 5°; or, après ce 
temps, il n'y eut ni hémoglobinémie, ni 
hémoglobinurie, ni même albuminurie. 

L'expérience de MM. Donath et Land- 
steiner fut effectuée successivement le 
14 juillet, le 24 juillet, le 20 octobre. La pre- 
mière de ces expériences doit être écartée ; 
en effet, le sérum du malade, prélevé le 
14 juillet, exerçait une action cytolytique 
légère sur ses propres globules sans action 
préalable du froid. Au contraire, les deux 
dernières donnèrent nettement un résultat 
négatif : le 24 juillet, le 20 octobre, malgré 
un séjour d’une demi-heure à 0°, malgré 
une réactivation par du sérum humain 
frais, après une demi-heure d’étuve à 37°, 
le sérum du malade n’hémolysait pas ses 
propres globules. 

Donc, quelle que soit l’idée qu'on se fasse 
du mécanisme de l'expérience de MM. 
Donath et Landsteiner; qu’on pense avec 
ces auteurs eux-mêmes (1) qu'il existe dans 
le sang des hémoglobinuriques une sen- 
sibilisatrice capable de se fixer sur les glo- 
bules sous l’action du froid; qu'on consi- 
dère, au contraire, avec MM. Widal et 
Rostaine (2) que le froid inhibe une anti- 
sensibilisatrice qui tient normalement en 
échec la sensibilisatrice, l'action du froid 
ne peut être invoquée dans notre cas, puis- 
que celte action était nulle cliniquement et 
expérimentalement. 

Etait-ce du côté des ictères hémolyti- 
ques que nous devions chercher une patho- 
génie ? 

En faveur d'une origine hémolytique, 
nous trouvions deux constatations nette- 
ment positives : une fragililé globulaire 
légère, constatée en sang déplasmatisé 
et retrouvée à une série d'examens succes- 
sifs; l'hémolyse, commençant à 52 pendant 
la crise hémoglobinurique, remontait à 46 
par la suite pour s’y maintenir définitive- 
ment; d'autre part, la présence d’hémalies 
granuleuses en si grand nombre qu'au 
début la proportion en était de 50 %, pour 
diminuer progressivement plus tard jusqu'à 
un taux actuel minime. 

Mais ces deux caractères différent ici 
complètement d'importance et de valeur. 
Combien est faible, et nous dirions presque 
négligeable, cette fragilité globulaire en 
face de cette destruction hématique mas- 
sive! Quel contraste avec ces énormes 
fragilités globulaires des ictères hémoly- 
tiques congénitaux dans lesquels ne s’ob- 
serve cependant, la plupart du temps, au- 
cune poussée hémoglobinurique! Vraiment 
cette fragilité minime des hématies ne pa- 
raissait être, dans le cas présent, qu'un 
phénomène accessoire et incapable de nous 
apporter une explication pathogénique 
satisfaisante. 

Quant aux hématies granuleuses, elles 
étaient, au contraire, beaucoup plus abon- 
dantes que dans les faits classiques d'ic- 
tère hémolytique; elles nous attestaient 
un effort intense de réparation sanguine 
dont la présence de myélocytes et d'hé- 


(1) J. Donars et K. LANDSTEINER. Ueber paroxys- 
male Hämoglobinurie. (Münch. med. Wochensch., 
6 sept. 1904.) 


(2) F. Wipaz et P. RosTaINE. Insuffisance d’antisen- 
sibilisatrice dans le sang des hémoglobinuriques. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., séance du 18 fév. 
1905, p. 321;et Semaine Médicale, 1905, p. 93.) 
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maties nucléés en grand nombre (16 pour 100 
leucocytes) nous apportait d’autres preuves. 

Ainsi, de ces premières données de l'en- 
quête résultaient les conclusions suivantes : 
hémoglobinurie aiguë, différente du type a 
frigore, inexplicable par la faible fragilité 
globulaire constalée, compensée par une 
rénovation sanguine très active. 


Mais, de plus, l'examen du sérum de notre 
malade nous révélait deux phénomènes 
importants, l'un que l’on tend à regarder 
comme un corollaire obligé et préalable de 
Certaines hémoglobinuries, l’hémoglobiné- 
mie; l'autre que nous croyons nouveau et 
non indiqué dans les observations déjà pu- 
bliées, la présence d'une hémolysine. 

L'hémoglobinémie présentait dans notre 
cas une particularité qu'il convient de si- 
gnaler. Les 13 et 14 juillet (probablement 
cinquième et sixième jours de la maladie), 
l'hémoglobinémie était intense et le sérum 
fortement laqué. Mais, à y regarder de près, 
on pouvait constater que, in vivo, la quan- 
tité d'hémoglobine contenue dans le plasma 
était loin d'être aussi considérable que celle 
qui était décelée dans le sérum in vitro 
après coagulation du sang. En effet, dès 
notre premier examen, nous avions pu cons- 
tater une particularité déjà signalée dans un 
cas d'hémoglobinurie paroxystique a frigore 
par M. J. Courmont |1) : 1 c.c. de sang, pris 
au sortir de la veine, mélangé à du liquide de 
Marcano, et centrifugé, donnait un liquide 
peu coloré, beaucoup moins teinté que le 
mélange de la même quantité de liquide de 
Marcano et de 1 c.c. de sérum laqué prove- 
nant du sang coagulé du même jour. 

Le lendemain, une autre preuve directe 
vint confirmer cette interprétation : sur 
deux tubes de sang total de notre malade, 
l'un fut abandonné à la coagulation spon- 
tanée et le sérum décanté seulement le 
lendemain; l’autre, centrifugé immédiate- 
ment, donna une couche liquide que l’on 
put séparer ; la différence de teinte se trou- 
vait considérable entre ces deux échan- 
tillons, étant entre le premier et le second 
Sérum dans le rapport de H! à H'. Après 
formation du caillot celui-ci laissait donc 
transsuder dans le sérum une quantité très 
notable d'hémoglobine. 

Ce fait nous montrait tout d'abord que, 
Chez notre malade, Ia dissociation de lhé- 
moglobine et du stroma globulaire se faisait 
Pour une faible partie déjà dans le plasma 
Circulant, et en beaucoup plus forte propor- 
tion dans le parenchyme rénal, indiquant 
ainsi la double origine de cette hémoglobi- 
nurie, par hémoglobinémie et par élabora- 
tion rénale; celle-ci n'intervenant du reste 
Que si le stroma globulaire est au préala- 
ble déjà altéré. 

Mais, en outre, ce fait montre mieux 
qu'aucune expérience, l’action hémolysante 
du sérum sanguin du malade sur ses propres 
globules, ce laquage in vitro pouvant être 
Considéré comme dů à l’action d'une hémo- 
ysine préexistante sur les globules renfer- 
més dans le caillot ; en effet, expérimenta- 
lement on détermine un laquage identique, 
quand, dans un tube à essai contenant du 
Sang normal coagulé avec caillot rétracté, 
on ajoute une certaine proportion d'un 
Sérum antihumain. 


Ces premières présomptions, que nous 
avaient déjà données l’étude du mode de 
Coagulation du sang et de la transsudation 
hémoglobinique secondaire, jointes à len- 
quête clinique qui ne nous permettait de 
Saisir aucun poison globulicide venu du 
ri eh ne le tt Sa ue de 


(1) J. COURMONT, MOREL et ANDRÉ. Recherches sur 
un cas d’hémoglobinurie paroxystique essentielle. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des hôpit. de Paris, 
séance du 30 déc. 1904, p. 1265.) 


dehors, jointes également aux caractères si 
spéciaux de cette hémoglobinurie, devaient 
nous faire rechercher si dans le sérum de 
notre malade n'existait pas une substance 
toxique de formation intra-organique, une 
hémolysine capable de détruire directement 
les hématies. Toute la série de nos recher- 
ches a démontré le bien fondé de cette 
hypothèse. 

Nos expériences ont été faites d'abord en 
pleine crise avec le sérum faiblement laqué 
(obtenu par centrifugation immédiate), puis 
après la crise avec le sérum non laqué. Dans 
le premier cas, action hémolysante légère, 
mais incontestable, du sérum du malade 
surses propres globules ; action hémolysante 
très forte pour les globules de deux sujets 
pris au hasard dans nos salles (tabes avec 
arthropathie, etgastrite éthylique); action 
négative dans un troisième cas (jeune fille 
choréique). Nous ne disposions pas ce jour- 
là d’une quantité suffisante de sérum pour 
poursuivre nos recherches, pour rechercher, 
par exemple, l’auto-agglutination des héma- 
ties par le procédé qu'ont indiqué MM. 
Widal, Abrami et Brûlé, à propos des ictè- 
res hémolytiques acquis. 

Dans notre seconde série d'expériences, 
pratiquée le 24 juillet, alors que clinique- 
ment la guérison presque complète était 
obtenue, le sérum de notre malade n'était, 
pour ses globules, ni agglutinant, nihémoly- 
sant; par contre, il exerçait cette double 
action très énergiquement sur les globules 
de 5 malades pris au hasard dans le ser- 
vice (une pneumonie, deux pleurésies bacil- 
laires, un emphysémateux hyposystolique 
et alcoolique, et un asystolique). L’hémo- 
lyse était brutale, se produisant d'emblée et 
avec toute son intensité à latempérature du 
laboratoire, à peine augmentée par le séjour 
à l’étuve. Un autre malade, atteint d’un néo- 
plasme laryngé et trachéotomisé, faisait 
exception; chez lui, hémolyse et agglutina- 
tion faisaient défaut. 

Après chauffage à 55°-57°, le sérum était 
inactivé et n'agissait plus sur les mêmes 
hématies qu'il cytolysait énergiquement 
avant le chauffage. En revanche, sa réacti- 
vation était immédiate par addition d’une 
goutte de sérum de cheval relativement 
frais ou d'une goutte de Sérum de cobaye 
dépourvu de toute propriété hémolytique. 
De plus, de même que dans l'expérience 
de MM. Ehrlich et Morgenroth, une goutte 
d'hématies susceptibles d'être hémolysées, 
mise au contact de dix gouttes de sérum 
chauffé, débarrassait ce sérum de sa sen- 
sibilisatrice; en effet, après décantation du 
mélange globules rouges-Sérum, le sérum 
même réactivé avec du complément neuf 
n'était plus hémolytique pour des globules 
qu'il hémolysait d'ordinaire, tandis qu'au 
contraire les globules du mélange lavés 
étaient hémolysés immédiatement par une 
goutte d’un sérum dépourvu à lui seul de 
propriétés hémolytiques. 

Le 4 août, le 20 octobre, la même série 
d'expériences fut pratiquée, respectivement 
sur six échantillons et cinq échantillons 
d'hématies. Neuf échantillons furent hémo- 
lysés, mais cette fois seulement à l’étuve à 
37° et au bout d'une demi-heure. Par consé- 
quent l’hémolysine, encore active à t/o 
(1 goutte de sérum du malade pour 9 gouttes 
de sérum physiologique), l'était moins ce- 
pendant que dans la précédente série d’ex- 
périences. Ses autres caractères (inactiva- 
tion par chauffage à 55°:57°, réactivation par 
sérum neuf) étaient les mêmes. Nous rappe- 
lons qu’elle n’agissait plus sur les propres 
hématies du malade. 

L'expérience reprise le 17 novembre fut 
encore positive, mais légèrement cette fois; 
l'hémolyse était lente à se faire et très peu 
intense. 


De cette série de recherches, il résulte 
donc que le sérum de notre malade renfer- 
mait bien une hémolysine, active d’abord 
pour ses propres globules comme en témoi- 
gne le laquage du sérum in vitro et l'expé- 
rience du 14 juillet (action du sérum débar- 
rassé du caillot sur les globules du malade), 
plus tard active seulement pour les globules 
d’autres hommes, et cela durant quatre 
mois environ. Cette hémolysine présentait 
l’ensemble des caractères décrits par MM. 
Bordet et Gengou, par M. Ehrlich : pro- 
priété d'être inactivée par chauffage à 
56°-57°; propriété d’être réactivée par un sé- 
rum neuf dépourvu de pouvoir hémolytique; 
propriété de fixation de la sensibilisatrice 
sur les corps vis-à-vis desquels elle était 
spécifique. Enfin, nous insistons sur le ca- 
ractère précoce et l'intensité d'action de 
cette hémolysine. En effet, dès le 13 juillet, 
c'est-à dire dès le cinquième jour de la 
maladie, nous avons pu la mettre en évi- 
dence. avec son maximum d'activité. Nous 
pensons que cette brusquerie d'apparition 
d'une hémolysine chez un individu non 
préparé est un des meilleurs arguments à 
invoquer en faveur de l’origine primitive, 
c'est-à-dire non secondaire à la destruction 
globulaire, de cette hémolysine. 

Au cours de nos expériences nous avons 
fait une autre constatation, moins impor- 
tante au point de vue du cas qui nous 
occupe que celle de l’hémolysine, intéres- 
sante cependant, croyons-nous. Sur 19 
échantillons d'hématies pris au hasard et 
mis en présence du sérum du malade, 
4 échantillons n'ont été ni agglutinés, ni 
hémolysés. Nous nous sommes demandé si 
le sérum des malades dont les hématies 
avaient ces propriétés ne contenait pas une 
substance empêchante, une antisensibili- 
satrice; or, ces sérums, mis en proportions 
diverses en présence d'hématies non résis- 
tantes, ne modifiaient en rien leur fragilité 
vis-à-vis du sérum de notre malade; l'hé- 
molyse était aussi intense dans les tubes 
de cette expérience que dans les tubes té- 
moins. Donc, ces sérums ne renfermaient 
pas d’antisensibilisatrice. La propriété de 
ne pas fixer l’hémolysine paraissait appar- 
tenir aux hématies elles-mêmes : elles ne 
débarrassaient pas le sérum du malade de sa 
sensibilisatrice; celui-ci, après un contact 


-prolongé avec des hématies résistantes, 


conservait ses propriétés vis-à-vis d'héma- 
ties sensibles. Enfin, cette résistance des 
hématies d’un individu n'était pas un phé- 
nomène permanent : certain patient qui 
nous fournit un jour des hématies résis- 
tantes nous donna des hématies sensibles 
huit jours après. 

De nos recherches sur ce point particu- 
lier il est donc difficile de tirer, pour le 
moment, autre chose qu'une conclusion 
négative : la résistance de certaines héma- 
ties vis-à-vis du sérum de notre malade 
n'était pas due à l'existence concomitante 
d'une antisensibilisatrice; elle paraissait 
fonction d'un état globulaire dont il est 
actuellement difficile de préciser la nature. 


Les faits qui précèdent sont assez nets 
pour que l'on ne puisse mettre en doute 
l'existence réelle de l’hémolysine que nous 
venons d'étudier. Sa constatation faite d’une 
façon précoce, puis à une série de reprises 
et à plusieurs mois d'intervalle permet, 
croyons-nous, d'affirmer que cette hémoly- 
sinémie n’a pas été un processus secondaire 
ni réactionnel. Il semble que, au moment de 
la crise hémoglobinurique, l’hémolysine se 
soit trouvée dans le sang avec un double 
maximum d'activité et de quantité, pour 
suivre ensuite une courbe descendante, 
mais qui n’est pas encore revenue au zéro. 

Si l’on envisage les rapports réciproques 
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de cette hémolysine et de la richesse glo- 
bulaire, nous voyons que ces deux facteurs 
ont évolué en raison inverse l’un de l’autre; 
au moment de la grande crise le chiffre des 
hématies tomba à 920,000 et l'hémoglobine 
à 10 %, puis, à mesure que la réparation san- 
guine se fait, le chiffre des globules rouges 
et de l’'hémoglobine augmente, tandis que 
la proportion des leucocytes de 40,000 au 
début s’abaisse progressivement jusqu'à un 
véritable état leucopénique; de même, la 
fragilité globulaire est remontée progressi- 
vement de 52 à 46. Ce rapport inverse de 
la richesse globulaire et de l'hémolysine 
paraît bien donner la preuve de l'existence 
autonome de celle-ci, du rôle pathogène 
qu’elle a joué, 


HI 


Jusqu’à présent nous nous sommes con- 
tentés de constater et préciser des faits 
objectifs, expérimentaux ou cliniques. Mais 
si nous voulons aller plus loin et aborder 
les interprétations possibles de ces faits, 
nous nous trouvons immédiatement sur un 
terrain beaucoup moins solide, et en pré- 
sence d'hypothèses qu'il est plus facile de 
poser que de résoudre. 

Cette hémolysine constatée en si grande 
abondance au moment de la crise, puis que 
nous avons vu peu à peu s’atténuer tout en 
conservant ses effets nocifs pour les glo- 
bules rouges de la plupartdes autres sujets, 
depuis quand existait elle dans le sang de 
notre malade? Etait-ce un état ancien et 
latent, aggravé ou révélé à propos de la 
crise hémoglobinurique, ou, au contraire, 
de même qu'il y a des ictères hémolytiques 
acquis, existe t-il des hémolysinémies ac- 
quises? Nous ne pouvons pas donner de 
réponse précise à cette question, rien dans 
l'histoire clinique antérieure de notre ma- 
lade ou dans l'étiologie appréciable de ses 
accidents ne nous ayant permis de trouver 
une origine plausible aux anticorps humains 
dont nous constations les conséquences 
réactionnelles; de même nous ne savons 
rien du lieu de formation probable de l'hé- 
molysine, en dehors de cette notion géné- 
rale que c'est surtout dans la moelle osseuse 
et dans la rate que se fait l'élaboration habi- 
tuelle de ces substances. Ici la réaction 
médullaire de réparation sanguine à été 
évidente; quant à la rate, à aucun moment 
elle ne nous a paru nettement augmentée 
de volume. 


Reste une dernière question à examiner, 
celle de savoir quelle place, au moins provi- 
soire, il convient d'attribuer dans le cadre 
ppooreique au fait que nous venons d’étu- 

ier. 

On peut dire que s'il est franchement 
étranger aux hémoglobinuries paroxys- 
tiques a frigore, il se rapproche par bien 
des points de contact à la fois des hémo- 
globinuries toxiques et des ictères hémo- 
lytiques. 

Des hémoglobinuries toxiques il ne se 
distingue, en somme, que par un fait, C'est 
que le poison déglobulisant était ici endo- 
gène et de nature hémolysinique. 

Avec les ictères hémolytiques acquis 
nous trouvons comme traits communs une 
légère fragilité globulaire, une proportion 
d'hématies granuleuses énorme au début, 
puis progressivement décroissante; l'auto- 
agglutination, qui n'a pu être recherchée 
au premier examen, faisait défaut au sui- 
vant; l'isoagglutination était immédiate et 
très intense. 

Il ne faut pas oublier, du reste, que, déjà, 
deux fois au moins, on a vu des états 
hémoglobinuriques apparaître au cours d'ic- 
tères hémolytiques. C'est ce qui existait 


dans le cas publié en 1900 par M. Bettmann (1) 
et dans un cas de MM. A. Chauffard et Jean 
Troisier (2); mais, dans aucun de ces 2 cas, la 
recherche des hémolysines n’a pu être faite. 
Sans rien préjuger de ce qu'en eût été le 
résultat, disons qu’il est bien probable que 
la réaction de Donath et Landsteiner eût 
été négative chez ces deux malades. 

On s’est souvent demandé pourquoi, au 
cours des ictères hémolytiques, n'apparais- 
saient que d’une façon exceptionnelle l'hé- 
moglobinémie et l’hémoglobinurie, ces 
témoins attendus de la destruction globu- 
laire. C’est, probablement, question de 
dose, la globulolyse, sauf dans certains cas 
d'ictère acquis, paraissant lente et conti- 
nue, incessamment compensée par un cer- 
tain taux de rénovation sanguine ; ce que 
l'on trouve alors dans le sérum, ce n’est pas 
l’'hémoglobine, ce sont les pigments qui en 
dérivent sous forme d'urobilinémie et de 
cholémie. 

Mais si la destruction globulaire se fait 
massive et d'un seul coup, alors ces trans- 
formations pigmentaires deviennent im- 
puissantes à neutraliser l'énorme quantité 
d'hémoglobine mise en liberté : tous les 
appareils d'élimination débordent pour ainsi 
dire; l'hémoglobinémie se superpose à 
l’urobilinémie et à la cholémie; les urines, 
supprimées au début, se chargent successi- 
vement d'hémoglobine et d’urobiline, enfin 
la polycholie intestinale est telle que dans 
les fèces passent à la fois et en grande 
quantité urobiline et pigments biliaires. 

Par lefait de cetencombrement subit des 
voies d'élimination hépatique et rénale se 
crée ainsi un état d'intoxication grave avec 
coma, véritable Syndrome d'ictère grave. A 
ce dernier point de vue, l’histoire clinique 
de notre malade se rapproche des ictères 
hémolytiques à forme d’ictère grave récem- 
ment étudiés par M. Roque et M. Chalier (3). 


Plus intimes encore sont les rapports du 
fait actuel avec un cas de subictère hémo- 
lysinique précédemment publié par MM. A. 
Chauffard et Jean Troisier (4), où des cons- 
tatations du même ordre avaient été faites 
au point de vue des résultats négatifs de 
l'épreuve de Donath et Landsteiner et de la 
présence d'une hémolysine. Mais celle-ci, 
toujours inactive pour les globules rouges 
de la malade, était certainement beaucoup 
moins intense dans ses effets que celle que 
nous venons d'étudier. Aussi la conclusion 
provisoire qu'avaient alors tirée MM. A. 
Chauffard et Jean Troisier : « il est pro- 
bable que c'est dans le cas d'anémie grave 
avec subictère que des constatations du 
même ordre que les nôtres pourront être 
renouvelées », doit-elle être complétée, Il 
semble bien qu’au subictère hémolysinique 
ilfaille ajouter les hémolysinémies massives 
avec hémoglobinurie et ictère intense. 


Comme conclusion générale, nous dirons 
que, sans cause cliniquement appréciable, 
nous avons vu apparaître et évoluer une 
sorte de maladie expérimentale d'origine 
hémolysinémique et servant, pour ainsi 
dire, de trait d'union entre les divers états 
morbides des ictères hémolytiques acquis, 
des hémoglobinuries paroxystiques et toxi- 
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ques, à chacun desquels elle emprunte 
quelques-uns de ses traits; mais, malgré 
ces analogies, des différences assez pro- 
fondes et irréductibles subsistent pour con- 
server à ce syndrome clinique et biologique 
une véritable autonomie. Nous le considé- 
rons comme un fait nouveau qui pourra 
peut-être ouvrir un chapitre de plus dans 
cette histoire si récente, mais déjà riche de 
tant de faits acquis, des rapports qui asso- 
cient entre eux les grands processus mor- 
bides de la fragilité globulaire, de la globulo- 
lyse, des hémolysinémies, des mutations 
et des éliminations pigmentaires. 
À. CHAUFFARD, CL. VINCENT, 


Professeur à la Faculté de Interne médaille d’or des 
médecine de Paris, hôpitaux de Paris, 
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PUBLICATIONS FRANÇAISES 
Asthme et tuberculose, par M. L. pe REYNER. 


Jusqu'au milieu du siècle dernier, on consi- 
dérait l'asthme et la tuberculose pulmonaire 
non seulement comme deux entités morbides 
parfaitement distinctes, mais, dans une cer- 
taine mesure, comme deux maladies s'opposant 
l'une à l’autre. Seul, Trousseau pensait que 
l'asthme et la tuberculose pouvaient être l'ex- 
pression d'une même diathèse et soutenait que 
des enfants tuberculeux pouvaient naître de 
parents asthmatiques, ou inversement que des 
parents tuberculeux pouvaient donner nais- 
sance à des enfants asthmatiques. 

Les études cliniques modernes ont fait voir 
qu'il fallait distinguer plusieurs formes d’asth- 
me, et quun grand nombre de crises de dys- 
pnée paroxystique ne devaient pas être assimi- 
lées à une pure névrose. De là la création des 
termes de pseudo-asthme : asthme tubercu- 
leux, asthme thymique, asthme ganglion- 
naire, etc. 

Si l’on s'en tient à l'asthme vrai, essentiel, 
protopathique, quels rapports affecte-t-il avec 
la tuberculose du poumon ? Cette question, 
en dehors de son intérêt théorique et pathogé- 
nique, prend une importance capitale au point 
de vue pratique. 

D'après M. de Reynier, les sujets atteints 
d'asthme essentiel semblent posséder une cer- 
taine immunité vis-à-vis de la tuberculose, et 
si celle-ci se développe sur le terrain de l’asth- 
matique, elle évolue d’une manière bénigne; 
conséquemment le pronostic de cette associa- 
tion morbide est assez favorable. Dans les 
4 observations de l’auteur il s'agissait de sujets 
ayant souffert dès leurs premières années de 
crises d'asthme vrai, essentiel, et chez les- 
quels, à une époque variable, la tuberculose 
pulmonaire se développa; celle-ci resta une 
manifestation plutôt torpide et dans aucun cas 
n'aggrava les crises de dyspnée, 

Lorsque l'asthme se développe non plus dans 
les premières années, mais dans l'adolescence 
ou l'âge mûr, il wen est plus de même. La 
marche des accidents asthmatiques suit de très 
près celle de la tuberculose, et, à une aggra- 
vation des lésions pulmonaires, correspond 
un redoublement des crises de dyspnée pa- 
roxystique. Il semble, en effet, que la lésion 
pulmonaire due au bacille de Koch soit la 
raison du symptôme asthme et conditionne 
strictement son apparition. 

Le diagnostic de l'asthme tuberculeux est 
difficile, car à son début les lésions pulmo- 
naires peuvent être des plus minimes; il im- 
porte donc de retenir que tout sujet présentant 
dans l'adolescence ou l’âge mûr les premières 
manifestations de l'asthme dit essentiel doit 
être tenu pour suspect de tuberculose pulmo- 
naire. Le pronostic de cette forme d'asthme, 
bien que n'étant pas extrêmement grave, est 
néanmoins beaucoup moins favorable que celui 
qui débute dans la première enfance, même 
lorsqu'il se complique de tuberculose du pou- 
mon. (Rev. méd, de la Suisse rom., septembre 
1909.) — J. LH. 
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Sur une forme d'érythème exsudatif paraissant 
propre aux grands alcooliques, par M. Bonner, 


Cette forme de dermatite a été rencontrée 
assez souvent par M. Bonnet; elle se caracté- 
rise par une éruption de tubercules (ou papu- 
les) hémisphériques, fortement saillants, durs 
au toucher et dont le volume varie de celui 
d'un grain de millet à celui d'un pois. Les 
papules peuvent rétrocéder dans leur évolu- 
tion, mais, quand il n’en est pas ainsi, les 
aréoles rouges et œdémateuses se fusionnent, 
les nodules primitifs se ramollissent après 
quelques jours et la lésion ressemble alors à 
une plaque muqueuse hypertrophique. 

En piquant les nodules on détermine un 
écoulement de sérosité que la pression du 
doigt peut augmenter; s'ils viennent à s’exCo- 
rier, ils se recouvrent de croûtes impétigi- 
neuses; ils prennent, dans quelques cas, une 
teinte hémorrhagique. 

L'œdème précède quelquefois l'éruption des 

papules et ne lui est pas toujours superposé; 
on voit, par exemple, un œdème prononcé des 
paupières avec une éruption de papules sur 
les mains. La rétrocession des lésions est 
suivie de desquamation. 
. L’affection marche parfois par poussées sub- 
intrantes, de sorte que l’on peut trouver en 
même temps, sur un même sujet, des lésions 
d'âge divers suivant les points examinés. En 
règle générale, l’éruption siège au dos des 
mains et à la face; quand elle atteint la paume 
les tubercules sont peu saillants. La face est 
rarement prise isolément, bien que l'affection 
puisse débuter par elle; les lésions sont d’ail- 
leurs toujours bilatérales et d’une symétrie 
frappante ; quand elles sont établies, elles s’ac- 
compagnent d'une sensation de brûlure et ce 
caractère contribue à les distinguer d'avec la 
dermatite polymorphe où la douleur précède 
l'éruption. 

L’étiologie alcoolique de cet érythème est 
des plus nettes; on ne le rencontre que chez 
les hommes adultes. Il s’agit donc d’un éry- 
thème exsudatif non encore signalé, qui doit 
être qualifié « alcoolique » en raison du rôle 
joué par l'alcool dans sa production. (Lyon 
méd., 4 juillet 1909.) — M. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur l'utilisation de l'examen du fond de l'œil 
pour le diagnostic différentiel entre l’anémie 
peruicieuse et les anémies graves secondaires, 
par M. F. Hesse. 


Le diagnostic de l'anémie pernicieuse n’est 
Pas toujours aisé, car cet état morbide ne peut 
Pas être caractérisé par une formule hémato- 
logique absolument pathognomonique : nombre 
d'anémies plus ou moins graves reconnaissant 
Pour cause des hémorrhagies répétées ou la 
Présence d'une tumeur maligne sont parfaite- 
ment susceptibles de donner lieu à des altéra- 
tions sanguines presque ou même complète- 
ment identiques à celles que l’on observe au 
Cours de l'anémie pernicieuse. Aussi n'est-il 
Pas sans intérêt d'attirer l'attention sur un 
Signe qui, d'après l'expérience de M. Hesse, 
Serait de nature à faciliter ce diagnostic diffé- 
rentiel. 

On sait que l’anémie pernicieuse s'accom- 
Pagne d'hémorrhagies rétiniennes. Mais ce 
qui mérite particulièrement d'attirer latten- 
tion, c'est que, à en juger par les recherches 
de l’auteur, ces hémorrhagies seraient à peu 
Près constantes dans l’anémie pernicieuse, 
tandis qu’elles feraient défaut dans les ané- 
mies secondaires de quelque nature qu’elles 
fussent. Sur 50 cas d’anémie pernicieuse qui 
ont été observés au cours de ces douze der- 
nières années dans le service de M. Grawitz, 
les hémorrhagies de la rétine furent notées 
41 fois, ce qui donne une proportion de 94% 
des cas. Par contre, dans 51 faits d'anémie se- 
Condaire grave, l'examen ophtalmoscopique 
ha jamais décelé d'hémorrhagie rétinienne. Il 
s'agissait, il est vrai, soit de chloroses gra- 
ves, soit d'anémies consécutives à des pertes 
considérables de sang, ou encore de cirrhoses 
du foie (7 cas), de sorte que le diagnostic dif- 
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férentiel d'avec l’anémie pernicieuse ne pré- 
sentait pas de difficulté sérieuse. Mais il n’en 
est plus de même lorsqu'on a affaire à des 
anémies d’origine cachectique, qui accompa- 
gnent les tumeurs malignes et notamment le 
cancer, Or, sur 64 cas de cette nature (parmi 
lesquels on comptait 43 faits de carcinome, 
dont 29 cancers de l'estomac), on n’a pas pu 
constater une seule fois une hémorrhagie réti- 
nienne. 

Ajoutons que, d’après les observations de 
M. Hesse, plus les hémorrhagies de la rétine 
sont considérables et nombreuses, plus le 
caractère de l’anémie serait grave. Dans quel- 
ques cas, ce phénomène fait défaut au début 
pour n’apparaître et ne s’accentuer progressi- 
vement qu'avec l'aggravation de la maladie. 
Fait remarquable, quand l'affection évolue 
d'une manière favorable, les hémorrhagies 
rétiniennes commencent à disparaître rapide- 
ment dès le début de la convalescence : la 
plupart des malades de cette catégorie pré- 
sentaient, au moment de leur admission à l’hô- 
pital, un léger degré de fièvre; or, le premier 
signe certain de l'amélioration était fourni par 
la disparition des hémorrhagies de la rétine, 
survenant en même temps que l'abaissement 
de la température. Il y a donc là un phéno- 
mène auquel il convient d’attacher une valeur 
pronostique considérable, 

Pour ce qui est du diagnostic, l'auteur estime 
que toutes les fois qu’il s'agit d’une anémie 
grave d'origine obscure, on ne doit pas négliger 
de procéder à l'examen ophtalmoscopique : 
constate-t-on la présence d'hémorrhagies du 
fond de l'œil, ce fait milite en faveur de la 
forme pernicieuse de l’anémie; en l'absence 
durable de toute hémorrhagie rétinienne, il y 
a lieu de soupçonner l'existence d’une tumeur 
maligne occulte, notamment d'un cancer de 
l'intestin. (Deutsche med. Wochensch., 12 août 
1909.) — L. CH. 


Cas rare d'incarcération de l'utérus rétrofléchi, 
par M. A. ROSENBERGER. 


Les désordres anatomiques qui accompa- 
gnèrent le fait relaté dans le:présent travail 
sont d'une nature tellement grave et excep- 
tionnelle qu’il ne nous parait pas sans intérêt 
de les signaler; du reste, M. Rosenberger n'a 
retrouvé dans la littérature médicale que ? cas 
analogues, tous les deux déjà fort anciens. 

Une femme de trente-neuf ans était enceinte 
pour la huitième fois et d'environ trois mois. 
Depuis quelque temps, lorsque son travail 
requérait des efforts, elle perdait ses urines. 
Or, un soir elle ne put parvenir à uriner; à 
partir de ce moment elle fut prise toutes les 
heures de besoins d'uriner, mais sans pouvoir 
les satisfaire. Le lendemain, après une nuit 
d'insomnie, elle ressentit le besoin d'aller à la 
garde-robe; pendant qu’elle poussait, un corps 
arrondi vint faire saillie à la vulve. Une sage- 
femme qui fut appelée rassura la patiente, en 
disant qu'avec quelques douleurs tout serait 
bientôt dehors. Mais la tumeur grossissait et 
la situation ne s’améliorait pas. La malade fit 
donc appeler un médecin qui l'envoya immé- 
diatement à l'hôpital. 

Entre les grandes lèvres existait une tumeur 
grosse comme le poing, lisse et sphérique : 
c'était le corps utérin dont le fond regardait 
en bas et la face postérieure en avant. Du côté 
gauche on voyait la trompe et l'ovaire pendre 
également au dehors de la vulve. A droite on 
ne les apercevait pas, mais en enfonçant le 
doigt dans le vagin, on y sentait la partie 
moyenne de la trompe; le reste des annexes 
de ce côté était inaccessible. Le col était très 
haut derrière la symphyse. Enfin, à partir de 
la paroi postérieure du col on sentait une 
déchirure de la paroi vaginale postérieure. On 
ne relevait que des traces fort légères d’hé- 
morrhagie, mais le fond de l'utérus avait été 
souillé par des matières. 

On s'empressa de faire une hystérectomie 
vaginale. Pour commencer, on avait évacué la 
vessie qui remontait jusqu'à l'ombilic et con- 
tenait ? litres d'urine; on avait également dé- 
sinfecté du mieux possible le fond prolabé de 
l'utérus. La patiente guérit sans complications. 
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Les conditions étiologiques de cet accident 
furent sans doute les suivantes : l’utérus gra- 
vide et fortement rétrofléchi avait été refoulé 
par les efforts violents de la malade; il s'était 
ainsi enfoncé de plus en plus vers le périnée, 
contre la paroi vaginale postérieure; celle-ci, 
probablement fort débile, se laissa déchirer au 
moment des derniers efforts de la patiente 
pour aller à la selle et le fond de l'utérus put 
se prolaber au dehors. (Beiträge z. Geburtsh, w, 
Gynäkol., 1909, XIV, 3.) — R. DE B. 


L'augmentation de l’acide urique après l’ingestion 
de café et des méthylxanthines chez l’homme 
sain et chez le goutteux, par M. Besser. 


Il est établi par de nombreuses recherches 
que la caféine (triméthylxanthine) et la théo- 
bromine (diméthylxanthine) perdent en partie 
leurs groupes méthyliques dans l'organisme, 
et qu'on retrouve après leur ingestion de la 
xanthine et de la monométhylxanthine dans 
Turine. En raison de la structure voisine de la 
xanthine (dioxypurine) avec l'acide urique 
(trioxypurine), on s'est demandé si l'ingestion 
de caféine ou de théobromine ne produisait 
pas une augmentation de l'acide urique après 
formation intermédiaire de xanthine. Les 
études relatives à ce problème ont toutes 
abouti à un résultat négatif. Cependant, en 
examinant les expériences sur lesquelles ces 
conclusions sont basées, on remarque qu'elles 
ne sauraient avoir une valeur décisive : elles 
datent d'une époque où la distinction entre 
l'acide urique exogène et l'acide urique endo- 
gène n'était pas encore établie avec rigueur et 
où l’on ne connaissait qu'imparfaitement les 
variations de l'acide urique exogène. L'auteur 
a donc repris l'étude de l'influence de la caféine 
et de la théobromine sur l'acide urique pen- 
dant un régime exempt de purines, dans lequel 
seul l'acide urique endogène entre en jeu. 

Chez l'homme sain, l'ingestion de 200 gram- 
mes de café (infusion de 50 grammes de café 
pour 500 grammes d’eau) détermine quelque- 
fois une augmentation de l'élimination de 
l'acide urique, d'autres fois celle-ci fait défaut, 
Par contre, la caféine provoque une élévation 
très nette de l'élimination de l'acide urique, 
alors que la théobromine n’exerce qu'une 
influence minime. Ce résultat concorde avec 
le fait que, après introduction de théobro- 
mine, on retrouve dans les urines une plus 
grande partie de la substance ingérée qu'après 
l'ingestion de caféine. Cependant, même pour 
la caféine, la quantité d'acide urique éliminé 
ne correspond qu'à une faible partie de la 
xanthine qui est formée. ) 

En reprenant ces expériences sur le gout- 
teux, M. Besser a pu constater que l'ingestion 
de café, de caféine et quelquefois aussi de 
théobromine produisait une augmentation no- 
table de la quantité d'acide urique éliminé. 11 
en conclut que ce fait plaide en faveur de la 
transformation de la caféine et de la théobro; 
mine en acide urique, et que les aliments con- 
tenant ces substances doivent être rangés 
parmi les agents nocifs pour le goutteux. (Tha- 
rapie der Gegenwart, juillet 1909.) — L. B. 


Nouveau procédé pour l’extirpation de l'utérus 
cancéreux, par M. P, ZWEIFEL. 


On sait que le principal danger des hysté- 
rectomies avec curage du petit bassin dans le 
cas de cancer utérin est l'infection du tissu 
cellulaire pelvien. Ce danger a engagé quelques 
chirurgiens à terminer par le vagin l'extirpa- 
tion abdominale du cancer utérin. Voici com- 
ment M. Zweifel exécute ce genre d’interven- 
tion : 

Après avoir lié les artères utérines et ova- 
riennes, disséqué les uretères, décollé le 
vagin, on n'ouvre pas sa cavité, mais l’on su- 
ture l’un à l'autre les deux feuillets pariétaux 
du péritoine pelvien. L'utérus se trouve ainsi 
« extrapéritonisé ». On ferme même, provi- 
soirement, la cavité abdominale et lon procède 
à l'extraction du carcinome par le vagin. 
Grâce à une pince de Museux, placée sur le 
col au début de l'opération, on attire l'utérus 
en bas et, par suite de la dissection de la partie 
supérieure du vagin, il s'invagine dans la partie 
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inférieure du conduit. Le vagin est alors incisé 
circulairement, ce qui ouvre la cavité péri- 
tonéale ; au cours de cette ouverture on pince 
les tissus para-utérins ou paravaginaux pour 
se prémunir contre une hémorrhagie par les 
artères vaginales. 

Dans le but de prévenir la chute de la vessie 
et tous les inconvénients qui en résultent, il est 
bon de fixer le péritoine vésical à la face pro- 
fonde du vagin, avant d'exécuter l'inversion. 
Une fois que l'utérus a été attiré et extirpé 
par la voie vaginale, on achève de suturer le 
péritoine vésical à la tranche vaginale anté- 
rieure. (Zentr.-Bl. f. Gynäkol., T août 1909.) — 
R. DE B. 


Sar la recherche des ferments peptolytiques, par 
MM. ABDERHALDEN €b SCHITTENHELM, 


Le procédé le plus précis pour la recherche 
des ferments peptolytiques du groupe de la tryp- 
sine et de l’érepsine consiste dans l'emploi de 
polypeptides, sur lesquels on fait agirleliquide 
à examiner et dont on poursuit le dédoublement 
au moyen du polarimètre. Cependant, cette mé- 
thode ne saurait trouver une application fré- 
quente puisqu'elle nécessite l'emploi de poly- 
peptides souvent difficiles à obtenir et d'un 
appareil à polarisation. Les auteurs ont pu 
éviter ces difficultés en isolant de la soie une 
peptone soluble dans l’eau, facile à obtenir et 
qui, après l'addition de ferments peptolytiques, 
est dédoublée en différents acides amidés et 
en tyrosine, laquelle, étant peu soluble, est 
précipitée. 

MM. Abderhalden et Schittenhelm ont exa- 
miné à l’aide de ce procédé un grand nombre 
de sucs gastriques; le suc obtenu après le 
repas d'épreuve ne contient pas de ferments 
peptolytiques; par contre, on peut en déceler 
après ingestion d'huile, procédé employé, 
comme lon sait, pour obtenir du suc pan- 
créatique avec la sonde stomacale. Les ma- 
tières fécales renferment aussi régulièrement 
des ferments peptolytiques, de même les sucs 
obtenus par l'expression de divers organes, 
tels que le rein, le foie et les muscles. (Zeitsch, 
f. physiol, Chemie, 1909, LXI, 6.) — L. B. 


PUBLICATIONS HOLLANDAISES 


Complication rare du prolapsus utérin, 
par M. A. J. Van Rooy. 


Le prolapsus utérin s'accompagne rarement 
de complications notables : cest une raison, 
pensons-nous, de résumer le fait relaté par 
M. Van Rooy, d'autant plus que les acci- 
dents paraissaient remonter à l'emploi d'un 
pessaire. 

Une femme de cinquante-sept ans présentait 
une descente de matrice qui datait de ses pre- 
mières et dernières couches survenues vingt 
et un ans auparavant. Elle n'avait réellement 
commencé à en souffrir que depuis cinq ans. 
A cette date, elle consulta un médecin qui 
lui prescrivit un pessaire. Au bout de quinze 
jours, ne pouvant endurer l'appareil, la patiente 
s’en débarrassa. Très peu de temps après elle 
s'aperçut qu'elle était devenue incontinente 
pour les fèces liquides et, deux mois plus tard, 
pour les matières solides. Pendant ce temps 
l'expulsion des sellés n’en devenait pas moins 
de plus en plus pénible et une tumeur rouge 
finissait par se montrer au fondement, ce qui 
la détermina une seconde fois à consulter un 
médecin. 

De prime abord on apercevait un prolapsus 
utérin typique et, en arrière du col utérin qui 
débordait largement en dehors de la vulve, se 
voyait une seconde tumeur en boudin, rouge, 
dont la surface, d'apparence muqueuse, pré- 
sentait de nombreux plis. Le diagnostic de 
prolapsus utérin, compliqué de prolapsus rec- 
tal, semblait donc s'imposer. Toutefois, un 
examen plus approfondimontra que ce diagnos- 
tic n'était pas absolument exact. IL existait 
bien un prolapsus complet de la paroi vaginale 
antérieure et de l'utérus; mais si, après avoir 
réduit la matrice, on examinait la tumeur en 
boudin placée derrière elle et considérée pri- 
mitivement comme un prolapsus rectal, on 


s'apercevait d'abord que ce prolapsus ne s'é- 
tait pas produit par lanus — qui était à sa 
place et qui présentait ses caractères habituels 
— mais par un orifice occupant la paroi vagi- 
nale postérieure. Gette tumeur était rouge vif, 
sa surface, plissée et veloutée, présentait des 
contractions vermiformes; bref, elle offrait 
l'apparence typique de la muqueuse intesti- 
nale. Toutes les cinq minutes environ, elle se 
contractait et sa longueur qui, au repos, s’éle- 
vait à 18 centimètres, n’atteignait plus alors 
que 1? centimètres. Les contractions étaient 
suivies d'une légère évacuation diarrhéique et 
celle-ci s'échappait par un petit orifice situé, 
non au sommet de la tumeur, mais sur sa face 
postérieure et à 4 ou 5 centimètres au-dessus 
de son extrémité libre. Quand on réduisait le 
prolapsus rectal, il restait en arrière de son 
ancienne place une petite bande fibreuse de 
1 centimètre de large et qui représentait le 
périnée. Le toucher rectal montrait qu'à 
4 centimètres au-dessus de l’anus la paroi an- 
térieure du rectum s’enfonçait en avant du 
côté du vagin. En résumé, la patiente était 
atteinte d’un prolapsus utérin, compliqué 
d’une fistule recto-vaginale, à travers laquelle 
une zone étendue de la paroi antérieure du 
rectum (muqueuse et musculeuse comprises) 
s'était prolabée. Si l’on réduisait le tout, une 
bougie de Hegar, introduite par l'anus, ressor- 
tait par le vagin. 

Pour ce qui est du mécanisme de cette 
déformation, il est nécessaire de supposer 
l'existence préalable d'une large fistule rectò- 
vaginale, de 5 à 6 centimètres de diamètre au 
moins. Quand l'utérus se prolaba, il entraîna 
la paroi vaginale : le rectum suivit, si bien 
même que sa paroi avoisinant l'orifice fistuleux 
se hernia peu à peu à travers ce dernier; 
mais, comme la portion de paroi rectale placée 
au-dessous de la fistule était courte, sa des- 
cente fut nécessairementlimitée. Au contraire, 
la paroi rectale placée au-dessus de l'orifice 
fistuleux était en quelque sorte indéfinie; aussi, 
elle se hernia et descendit presque sans arrêt. 
Ainsi s'explique.la..position de l'orifice rectal 
de la fistule sur la face postérieure du boudin, 
alors que théoriquement il aurait dû en occu- 
per le sommet. 

Quant à la fistule elle-même, M. Van Rooy 
l'impute au pessaire à ailettes qui fut donné à 
la patiente : les douleurs qui nécessitèrent 
l'abandon de l'instrument et l'incontinence qui 
se produisit presque tout de suite après sem- 
blent justifier cette opinion. 

Le traitement de cette malade débuta par la 
dissection de la fistule et la suture séparée des 
deux conduits, rectal et vaginal. Cette opéra- 
tion réussit et dans une intervention ultérieure 
on se propose de corriger le prolapsus. (Nederl: 
Tijdschr. voor Geneesk., 19 juin 1909.) — R. DE B. 


Périostite typhoïdique dix-huit ans après une 
dothiénentérie, par M. J. W. Vax Bisserick. 


Il nous semble douteux qu'on ait enregistré 
beaucoup de périostites typhoïdiques aussi tar- 
dives que celle du patient de M. Van Bisselick. 

Un homme de cinquante et un ans fut un 
jour admis à l'hôpital pour une tuméfaction de 
l'extrémité antérieure de la sixième côte 
droite, survenue sans raison apparente et 
n'ayant jamais causé de fièvre. La tumeur, 
bien limitée, rouge et fluctuante au centre, 
mesurait 10 centimètres sur 5. Il n'existait pas 
d'adénite axillaire. Pendant le séjour du pa- 
tient à l'hôpital, la température ne s'éleva 
qu'une seule fois à 3801 ; le reste du temps elle 
se maintint aux environs de 37°. A l’incision, 
il s'écoula beaucoup de pus et l'os ne parut pas 
dénudé; il suffit ensuite de quelques jours pour 
obtenir une guérison définitive. 

Le pus cultivé sur bouillon sucré donna au 
bout de vingt-quatre heures une culture pure 
de bacilles. Ces bacilles ne se coloraient pas 
par la méthode de Gram. Sur agar ils formaient 
une pellicule grise, humide. Sur gélatine les 
colonies les plus épaisses étaient blanches, les 
plus minces, transparentes. Il ne se produisait 
pas de gaz dans les milieux de culture sucrés. 
Les cultures des bacilles en cause ne décolo- 
raient pas lagar au rouge neutre, ne coagu- 


laient pas le lait et ne donnaient pas la réac- 
tion de l’indol. Le sérum typhique qui, en dilu- 
tion à 1/25, agglutinait une culture de bacilles 
typhiques, agglutinait à 1/15 les cultures de ces 
bacilles ; à 1/20 la réaction était douteuse. Le 
sang du malade agglutinait aussi bien une 
culture de bacilles typhiques qu'une culture 
de ses propres bacilles en dilution à 1/32. Les 
fèces ne contenaient pas de bacilles typhiques. 
En raison des difficultés pratiques que présente 
le diagnostic différentiel du paratyphus, on ne 
chercha pas à l’établir. D'ailleurs, les carac- 
tères des cultures précédentes permettaient 
de l’exclure. 

En interrogeant ultérieurement le patient, 
on apprit qu'il avait contracté une fièvre 
typhoïde dix-huit ans auparavant. Depuis, il 
s'était toujours très bien porté et l’on ne trou- 
vait chez lui aucun indice d'une affection quel- 
conque. (Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 14 août 
1909.) — R. DE B. 


e 
NOTES THÉRAPEUTIQUES 


Traitement du shock chirurgical par l'extrait 
hypophysaire. 


Préconisées par M. Crile contre le shock 
chirurgical (Voir Semaine Médicale, 1903, p. 86 
et 183), les injections intraveineuses d'adré- 
naline ont, au cours de ces dernières années, 
été adoptées par un grand nombre de chirur- 
giens pour combattre les collapsus graves. 
Malheureusement, l'adrénaline offre le grand 
inconvénient de n'exercer sur l’hypotension 
artérielle qu'une action passagère, se dissi- 
pant au bout d'environ une heure, de sorte 
que l'injection doit alors être renouvelée. En 
présence de cet état de choses, M. le docteur 
G. G. Wray, chirurgien résident du « Lough- 
borough General Hospital », a eu l’idée de sub- 
stituer à l’adrénaline l'extrait du lobe posté- 
rieur du corps pituitaire. 

Notre confrère a eu l’occasion d’expérimen- 
ter ce produit dans 3 cas. 

Le premier de ces faits a trait à une femme 
qui fut admise à l'hôpital pour une vive dou- 
leur dans l'abdomen ; il existait, au niveau de 
la région appandiculaire, une tuméfaction qui 
s'étendait jusqu'au-dessus de l’ombilic. Le 
thermomètre marquait 38°3, et le pouls battait 
120 fois à la minute. On porta le diagnostic 
d’abcès de l’appendice et l’on se décida à in- 
tervenir aussitôt, la patiente étant en proie à 
un collapsus léger. Après avoir ouvert le ven- 
tre, on constata la présence d’un kyste je 
l'ovaire avec torsion du pédicule, complète- 
ment lié par des adhérences à sa base. On 
évacua 450 c.c. environ de pus fétide, et, après 
avoir sectionné les adhérences, on enleva le 
kyste, l'opération ayant duré, en tout, une 
heure et trois quarts. La malade fut mise au 
lit dans un état de collapsus très accentué : le 
pouls était petit, irrégulier et filiforme; les 
battements du cœur étaient également irrégu- 
liers et faibles, le choc de la pointe étant à 
peine perceptible. On injecta alors, dans l'é- 
paisseur du muscle deltoïde, 1 c.c. d’une solu- 
tion d'extrait hypophysaire à 20 %, et, en l'es- 
pace de cinq à dix minutes, on vit le pouls 
devenir graduellement plus régulier et plus 
plein; au bout d’un quart d'heure, les pulsa- 
tions des artères temporales se laissaient per- 
cevoir à plusieurs mètres de distance. Une 
demi-heure plus tard, on injecta par le rectum 
300 c.c. de solution physiologique de chlorure 
de sodium, en ayant soin de répéter cette 
injection toutes les quatre heures. Le lende- 
main matin, l'état du pouls se ressentait en- 
core des effets de l'extrait hypophysaire, qui 
se dissipèrent progressivement au bout d’envi- 
ron quinze heures. La patiente fut guérie, 

Dans le second fait, il s'agissait d’un petit 
garçon de deux ans,admis dans le service pour 
une intussusception iléo-cæcale, datant de 
seize heures. Il fut aussitôt opéré et, pour 
combattre les phénomènes assez marqués de 
shock post-opératoire, on lui injecta, au ni- 
veau du muscle deltoïde, VII gouttes d'une solu- 
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tion d'extrait de corps pituitaire à 20 % Sous 
l'influence de cette médication, le pouls, aupa- 
ravant petit et faible, ne tarda pas à se régula- 
riser et à devenir plus fort. On administra éga- 
lement de petits lavements d'eau salée. Les 
effets de l'extrait hypophysaire persistèrent 
douze heures environ, et le petit malade gué- 
rit sans encombre. 

Le troisième cas se rapporte à un homme qui 
présenta un collapsus grave à la suite d’une 
large trépanation du crâne pour épilepsie 
jacksonienñe. Là encore, une injection intra- 
musculaire de 1 c.c. d'extrait de corps pitui- 
taire (en solution à 20 %) donna un excellent 
résultat. 

A en juger d'après ces observations, l'extrait 
hypophysaire exercerait une action favorable 
non seulement sur les vaisseaux sanguins, 
mais encore sur le cœur lui-même, et cela 
sans donner lieu à aucun phénomène fâcheux. 
On constaterait seulement, le lendemain de 
l'opération, une augmentation de la diurèse, 
qui ne tarderait pas, toutefois, à disparaître 
Spontanément. Le seul inconvénient du pro- 
cédé en question consiste dans ce fait que, 
les effets de l'injection une fois dissipés, il se 
manifesterait une certaine tendance à la réac- 
tion, mais ils'agirait là d'un phénomène passa- 
ger et sans grande importance, étant donné 
que le patient se trouve alors déjà avoir tra- 
versé la période la plus dangereuse. 


L'ichtsol dans le traitement des furoncles 
du conduit auditif externe. 


On sait combien il est souvent dificile de 
Combattre la furonculose du conduit auditif 
externe, et la multiplicité même des procédés 
thérapeutiques qui ont été préconisés dans ce 
but prouve l'insuffisance de chacun d’entre 
eux. Or, d'après l'expérience de M. le docteur 
F. Bruch (de Seckenheim), le meilleur moyen 
de traitement des furoncles en question con- 
Sisterait dans l’emploi d'un mélange composé 
par parties égales d'ichtyol et de glycérine. 

Voici quel est le modus faciendi adopté par 
notre confrère : 

Après avoir imbibé un tampon d'ouate du 
mélange susmentionné, on l'introduit, à l’aide 
d'un stylet porte-coton, dans le conduit auditif 
et l'on retire l'instrument en le manœuvrant 
de manière à laisser le tampon à l'intérieur du 
conduit auditif. Gela fait, on bouche celui-ci 
au moyen d’un autre petit tampon de coton 
sec, destiné surtout à éviter l'écoulement de 
l'ichtyol. IL faut veiller à ce que le tampon 
imbibé d'ichtyol n'exerce pas de compression, 
ce qui aurait pour effet d'augmenter encore les 
douleurs. En général, il suffit de renouveler 
ce pansement une fois par jour; mais, dans les 
Cas particulièrement douloureux, il est préfé- 
rable de le refaire matin et soir, le traitement 
étant continué jusqu'à dessiccation complète 
du furoncle. 

Aussitôt après l'introduction du tampon, 
l'action calmante de l'ichtyol ne tarde pas à se 
manifester par la diminution de la sensation 
de tension que le patient éprouve au niveau 
du conduit auditif. Souvent, on constate, dès 
le lendemain, que le tampon est humecté de 
pus, l’ichtyol ayant favorisé l'ouverture du 
furoncle. Mais — et c'est là un des principaux 
avantages du procédé en question — le pus ne 
peut pas s'écouler librement dans le conduit 
auditif, qui se trouve protégé par une couche 
d'ichtyol, de sorte que l'extension de la furon- 
culose en est ainsi empêchée. Le moyen dont 
il s’agit présenterait également l'avantage 
d'éviter l'eczéma du pavillon de l'oreille que 
l'on voit presque toujours survenir dans les 
cas traités par des pansements humides ou 
par des instillations de glycérine phéniquée. 

L'emploi de l'ichtyol serait indiqué tant chez 
les malades qui ne consentent pas à se laisser 
inciser le furoncle qu'à titre de traitement 
consécutif, après l'ouverture du foyer morbide. 

Rappelons, en terminant, que M. Ullmann a 
proposé, il y a près de dix ans, de traiter toute 
sorte d'éruptions furonculeuses par des badi- 
geonnages de la région atteinte avec une 
Solution alcoolique d'ichtyol (Voir Semaine 
Médicale, 1900, p. 314). 


Les ponctions répétées contre les suppurations 
aiguës chez les enfants. 


On se rappelle que M. Ritter a récemment 
proposé de traiter toute sorte de suppurations 
aiguës par des ponctions fréquemment répé- 
tées, celles-ci ayant pour effet d'amener la 
guérison au bout d’une à deux semaines, alors 
même qu'il s'agit d’abcès très volumineux (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 369). Les bons résul- 
tats obtenus par notre confrère ont engagé 
M. le docteur L. Miserocchi (de Ravenne) à 
expérimenter le procédé en question dans la 
pratique infantile. 

Voici quelle a été la technique qu'il a adoptée: 

Il se sert d'une seringue dont la capacité 
varie, suivant le volume de la collection puru- 
lente, de 5 à 10 c.c. et qui est munie d’une ca- 
nule de gros calibre. La ponction est pratiquée, 
sans anesthésie préalable, au niveau du point 
où la peau se trouve le plus compromise, et, 
après avoir complètement aspiré le pus quise 
trouve dans la cavité, on procède à la désin- 
fection de la surface cutanée et l’on applique 
un pansement approprié. Cette intervention 
est répétée journellement jusqu’à guérison. 

Notre confrère a eu l’occasion de traiter de 
la sorte 24 enfants, dont l’âge variait entre 
quatre mois et dix ans, et qui, pour la plupart, 
étaientatteints d'adénites suppurées, cervicales 
ou sous-maxillaires. La guérison a nécessité, 
en moyenne, deux semaines (vingt-quatre jours 
au maximum et cinq jours au minimum), et le 
résultat a toujours été parfait tant au point de 
vue fonctionnel qu'au point de vue esthétique, 
les ponctions ne laissant subsister qu'une cica- 
trice punctiforme et plate, tandis que, en géné- 
ral, les processus suppuratifs du cou et de la 
face, traités par les procédés usuels, entrai- 
nent, chez les enfants, des cicatrices très mar- 
quées et fort disgracieuses. 
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NOTES CHIRURGICALES 


La greffe périostique ou aporévrotique appliquée 
à la cure des grosses hernies ventrales, 


On sait quel vaste champ semble réservé à 
la greffe, dans la chirurgie de l’avenir, si les 
promesses expérimentales se confirment, chez 
l'homme ; sans rappeler même les transplanta- 
tions d'organes, celles des vastes segments de 
peau, de tendons, de fascias, de périoste, de 
vaisseaux, répondraient, en pratique, à de 
multiples applications. Pour quelques-unes de 
ces greffes, la question « humaine » est déjà 
résolue, et des exemples démonstratifs ont 
été rapportés; il n’en est que plus intéressant 
dè suivre, pas à pas, l'évolution de cette tech- 
nique nouvelle, et d'enregistrer, à mesure 
qu'elles se produisent, les tentatives « chirur- 
gicales » et leurs résultats. 

C'est ainsi que, dans ces derniers temps, la 
greffe de lambeaux périostiques a été utilisée 
pour la cure des hernies pariétales de l’'abdo- 
men, des hernies ombilicales et para-ombili- 
cales. M. le professeur Fritz König, chirurgien 
de l'hôpital civil d'Altona, insistait récem- 
ment sur ce procédé de réfection consolidée : 
chez une femme de cinquante-deux ans, qui, 
à la suite d’une laparotomie ancienne, portait 
deux hernies cicatricielles, l’une supérieure, 
assez petite, l’autre plus bas située et volumi- 
neuse, il opéra la première suivant la méthode 
habituelle; pour la seconde, après avoir libéré 


.et réduit le contenu, excisé le sac, suturé le 


péritoine, rapproché les droits et. réuni du 
mieux possible les plans aponévrotiques, il 
compléta la restauration de la façon suivante : 
la face interne du tibia fut dénudée par une 
incision longitudinale, et l’on préleva, au ci- 
seau, un lambeau périostique de 10 centimètres 
de long, correspondant à toute la largeur de 
cette face, et doublé d’une mince couche de 
tissu compact; le lambeau fut transplanté au 
devant de la ligne de réunion aponévrotique, 
et fixé, en couverture, par une série de points 
périphériques. Par-dessus, la peau fut sutu- 
rée. La guérison se fit sans incident; un petit 
séquestre s’élimina au niveau de l'avivement 


tibial. Revue plusieurs mois après, l'opérée 
avait une paroi abdominale solide et résis- 
tante. Elle succomba, peu après, à une néphrite 
chronique. Un second cas est à rapprocher 
du précédent : une femme de vingt neuf ans, 
à la suite d’un coup de couteau ayant intéressé 
le muscle droit. conserve une large déhiscence 
de la paroi abdominale, sous la cicatrice; elle 
souffre du ventre; notre confrère procède à 
une intervention réparatrice du même genre, 
et, par-dessus la réunion aponévrotique, il dis- 
pose un lambeau de périoste prélevé sur la 
face interne du tibia. Six mois et demi plus 
tard, la guérison se maintenait et la paroi res- 
tait très ferme. 

Tout récemment, M. le docteur A. Läwen, 
privatdocent de chirurgie et assistant de 
M. Trendelenburg, professeur de clinique chi- 
rurgicale à la Faculté de médecine de Leipzig, 
rapportait une autre opération, dans laquelle 
il s'était servi de la greffe périostique, non 
point pour soutenir et doubler une paroi res- 
taurée et réunie, mais pour remplacer cette 
paroi, au niveau d’une brèche herniaire irré- 
parable par la pratique commune. Il s'agissait 
d'une hernie sus-ombilicale, 3 fois récidivée, 
et qui avait grossi à chaque récidive, provo- 
quant des douleurs abdominales et des trou- 
bles gastriques de plus en plus pénibles; elle 
avait le volume du poing, lorsque notre con- 
frère entreprit la cinquième « cure radicale ». 
Par une incision courbe, à convexité droite, 
menée de l'appendice xiphoïde à l'ombilic, il 
disséqua d’abord la peau en un lambeau, qui 
fut rejeté du côté gauche; en dessous, il déta- 
cha et releva de même le plan fibreux inter- 
médiaire aux droits, en découvrantle péritoine, 
sans l'ouvrir. L'écart des droits mesurait au 
moins 10 centimètres et leur rapprochement 
était impossible. Il prit donc le parti de com- 
bler, avec du:périoste, la perte de substance; 
dans ce but, un segment de périoste, compre- 
nant toute l'épaisseur de la membrane, fut 
détaché, avec le ciseau, de la face interne du 
tibia droit, transplanté dans la brèche, réuni 
par des points de catgut, au bord interne du 
droit, du côté droit, et, par d’autres points, 
accolé au péritoine. Toutefois, il n'était point 
assez large; aussi un second lambeau de pé- 
rioste fut emprunté à la face interne du tibia 
gauche, transplanté.et fixé, en dedans, au bord 
libre du précédent, en dehors et à gauche, au 
bord du droit. De la sorte, l'espace intermé- 
diaire aux deux muscles se trouvait occupé 
par une lame périostique, de 10 centimètres 
de large, et de 15 centimètres de hauteur. Par- 
dessus, le fascia fibreux fut rabattu et suturé, 
puis la peau réunie, avec deux drains. Les 
suites furent assez simples : il se produisit 
d'abord, au niveau de la greffe, un épaississe- 
ment inflammatoire. et une infiltration en 
nappe, qui se résorbèrent spontanément; la 
paroi resta solide et ferme; elle donnait, dans 
la zone réparée, l'impression d'une plaque 
fibreuse épaisse, sans néoformation osseuse; 
toute saillie herniaire avait disparu. Au bout 
d'un mois, l’opéré s'était repris à travailler; il 
avait notablement engraissé; il ne souffrait 
plus. 

Ici encore, la durée de l'observation ulté- 
rieure n’est pas suffisante pour qu'on puisse 
conclure à une guérison définitive. Quoi qu'il 
en soit, la greffe périostique avait «bien pris », 
et nettement consolidé la paroi. Elle ne s'était 
pas ossifiée, mais nos confrères ne comptaient 
nullement sur cette ossification : si le périoste 
est pourvu d'une vitalité particulière, et, de la 
sorte, se prête parfaitement à la transplanta- 
tion, ilne produit pas d'os, en général, lorsqu'il 
est greffé dans les parties molles. S'il avait été 
choisi par M. König et M. Läwen, c'était en rai- 
son de cette « aptitude » à la greffe, et parce 
que, épais, fibreux et résistant, le périoste 
de la face interne du tibia paraissait bien pré- 
paré à fournir une membrane de soutènement 
et une plaque d’appui. 

Mais l'on peut se demänder,et M. Läwen 
pose lui-même la question, si l'on n'obtiendrait 
pas d'aussi bons résultats avec un transplant 
aponévrotique — et cela, plus simplement, car 
les larges dénudations osseuses, qu'entraine 
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le prélèvement des greffes périostiques éten- 
dues, ne laissent pas que d'exposer à certains 
accidents. M. le docteur M. Kirschner, assis- 
tant de M. Payr, professeur de clinique chi- 
rurgicale à la Faculté de médecine de 
Greifswald, vient précisément de soumettre à 
une étude expérimentale minutieuse ces gref- 
fes libres de tendons et de fascias : il ressort 
de ses recherches que l'aponévrose fémorale, 
le fascia lala, convient particulièrement à ces 
transplantations, et, comme il l'indique lui- 

même, on pourraitsans doute trouver là l'étoffe 
réparatrice, destinée à compléter ou à renfor- 

cer, dans quelques cas, l'occlusion des larges 
orifices herniaires, 


Les ruptures spontanées du tendon du long 
extenseur du pouce. 


Les ruptures tendineuses ne comptent point 
au nombre des accidents fréquents; de plus, 
elles supposent, d'ordinaire, un traumatisme 
intense et brusque, et siègent le plus souvent 
à l'insertion même du tendon, dont la surface 
osseuse d'attache est arrachée, ou à la jonc- 
tion du tendon et du corps charnu. C'est que 
la résistance des cordons tendineux est, en 
réalité, considérable. 

Or, il arrive que certains tendons cèdent, 
dans leur continuité, et sous un minime effort; 
bien entendu, ces ruptures spontanées s’'ob- 
servent d'ordinaire sur des tendons malades, 
infiltrés de tuberculose, par exemple, et 
s'expliquent alors aisément: mais elles peuvent 
survenir sans nulle préparation morbide appré- 
ciable, chez des sujets vigoureux, en pleine 
santé. Pareil fait se produit, en particulier, 
pour le tendon du long extenseur du pouce, et 
cela, dans certains métiers. Il y aurait à incri- 
miner, dans ces conditions, une sorte de fra- 
gilité acquise du tendon, si l’on peut ainsi dire, 
une fragilité professionnelle, résultant du tra- 
vail invétéré auquel il est soumis et des lé- 
sions dégénératives qui s'ensuivent. 

Tout récemment, M. le docteur Zur Verth, 
médecin de la marine allemande. attaché à la 
Clinique chirurgicale de M. le professeur Bier, 
à Berlin, rapportait 3 exemples de ces rup- 
tures spontanées du long extenseur du pouce, 
observées au cours même de cette année. Il 
s'agissait de deux garçons de café et d'un tour- 
neur sur bois; tous trois étaient, du reste, d’un 
âge assez avancé, ils avaient cinquante-huit, 
cinquante -neuf et soixante ans. 

Le premier garçon de café, dans la nuit du 
7 au 8 juin, avait ressenti des douleurs à la 
main droite, et, le lendemain matin, il ne 
pouvait plus étendre le pouce: On ne trouvait 
aucun autre antécédent, pas de traumatisme; 
un an et demi auparavant, le malade était tombé 
sur la main droite, mais l'accident n'avait eu 
aucune suite. La rupture du tendon du long 
extenseur n'était pas douteuse : une petite 
tumeur en relief sous la peau, et douloureuse 
à la pression, occupait le bout inférieur et en 
marquait la place. L’incision faite, on recon- 
nut que ce noyau était, en effet, constitué par 
le recroquevillement du bout déclive; on en 
excisa 1 centim. 1/2, et, après cet avivement, 
comme le bout supérieur était très haut ré- 
tracté, on prit le parti de faire la suture par 
anastomose, et l'on fixa l'extrémité périphé- 
rique du tendon du long extenseur rompu à un 
segment détaché du tendon du premier radial 
externe. Le résultat définitif, relevé au bout 
de treize mois, était très bon, et le pouce avait 
repris son extension à peu près normale. 

Chez le second malade, l'histoire avait été 
un peu plus complexe. Il était tombé, d’une 
chaise, sur la main droite, dans les premiers 
jours de décembre 1908; il avait peu souffert 
de l'accident, mais, le lendemain, il remarquait 
une petite tumeur allongée, sur le tendon du 
long extenseur. Les mouvements n’en étaient, 
du reste, que fort peu gênés. Au bout de trois 
mois, la tumeur ne disparaissant pas, l'homme 
commença des massages; dès la seconde 
séance, il éprouvait une assez vive douleur et, 
tout de suite, cessait de pouvoir étendre le 
pouce. A la clinique, on fitles mêmes constata- 
tions que dans le premier cas, et l’on eut 
recours à la même intervention : le bout infé- 


rieur du tendon rompu fut anastomosé avec 
celui du premier radial externe. Les résultats 
ultérieurs furent également satisfaisants. 

Dans cette seconde observation, la rupture 
s'était faite en deux temps, mais à un inter- 
valle de trois mois, et alors que les mouve- 
ments d'extension du pouce étaient restés à 
peu près normaux, après le premier accident. 

Chez le tourneur, il y avait eu un mouvement 
forcé, mais tout à fait insuffisant à expliquer 
la rupture d’un tendon non « préparé »; le 
malade soulevait une carafe, remplie de 4 litres 
d'eau et placée sous un robinet, en prenant 
lanse avec les doigts de la main gauche et en 
appuyant le pouce sur le robinet : il ressentit 
une sorte de crampe dans la région du pouce, 
et l'extension devint impossible, On pratiqua, 
chez lui, la même réparation tendineuse, après 
avoir constaté une pareille rupture. 

C'étaient de vieux travailleurs, et, dans ces 
métiers de tourneur ou de garçon de café, la 
main, et, en particulier, le pouce, sont as- 
treints à des mouvements et à des efforts con- 
tinus et à certaines attitudes forcées, qui se 
répètent constamment : on s’expliquerait de 
la sorte que le tendon du long extenseur du 
pouce, qui, pour sa part, fournit un travail 
intense, devint à la longue le siège d'une 
« tendinite » chronique, prédisposant à la rup- 
ture. L'examen histologique du bout recroque- 
villé de tendon, excisé chez son premier ma- 
lade, a montré, du reste, à M. Zur Verth que 
la rupture portait bien sur un tissu tendineux 
altéré, et, pour lui, les petites hémorrhagies 
interstitielles, qui succèdent aux traumatismes 
journaliers, représenteraient la lésion initiale 
et le point de départ du processus. 

Notre confrère rappelle que pareilles rup- 
tures du long extenseur du pouce ont été, de- 
puis longtemps, signalées chez les tambours, 
et, cette fois, à la main gauche. Il y aurait là, 
en somme, une variété intéressante d’acci- 
dents professionnels, sur lesquels l'attention 
doit être attirée. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 13 décembre 1909. 


Sur la déshydratation de l'organisme par les voies 
pulmonaire et cutanée, et ses Yariations avec 
l'altitude, 


MM H. Guillemard, R. Moog et G. Regnier: 
— Deux d’entre nous ont décrit précédemment 
une méthode permettant de mesurer la perte 
d'eau que subit l'organisme par les poumons 
et la peau, et indiqué les premiers résultats 
obtenus (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 297). 
Nous avons pu les compléter cet été par de 
nouvelles expériences qui ont porté, tant à 
Paris qu'au mont Blanc, sur 3 sujets, d'âge, de 
taille et de poids différents; elles étaient effec- 
tuées soit le matin à jeun, soit l'après-midi. 

La perte de poids du corps s'est montrée, 
comme dans nos expériences précédentes, plus 
faible en montagne qu'en plaine; il en est de 
même de la perte d'eau, ce que l'on doit attri- 
buer sans doute à l’action du froid et de la 
dépression atmosphérique. En outre, le rap- 
port entre la perte d’eau et la perte de poids 
totale est toujours plus faible en montagne 
qu'en plaine. 

D'autre part, nous avons observé comme 
symptôme constant du mal de montagne une 
oligurie notable, la quantité de liquide ingéré 
étant au moins égale à ce qu’elle était en 
plaine. A cette oligurie, que l'on est amené à 
considérer comme un symptôme d’une véri- 
table intoxication et qui dure quelques jours, 
succède une phase de polyurie, véritable crise 
urinaire, qui marque la fin des accidents. 


Transformation partielle des matières grasses 
alimentaires en mannites par les digestions 
pepsique et pancréatique. 


M. E. Gautrelet. — Il résulte de mes expé- 
riences que les digestions artificielles, chlo- 


rhydro-pepsique et sodico-pancréatique des 
matières grasses donnent des mannites qui 
sont lévogyres pour la digestion chlorhydro- 
pepsique et dextrogyres pour la digestion 
sodico-pancréatique. 

La proportion de mannites produites dans 
les digestions artificielles dépend, en général, 
de létat de division de la matière grasse, 
Enfin, la proportion de mannite gauche de la 
digestion chlorhydro-pepsique artificielle des 
matières grasses dépend de la quantité d'acide 
chlorhydrique en réaction. 


Sur les gaz des sources thermales; présence 
du crypton et du xénon. 


MM. Ch. Moureu et A. Lepage adressent 
une note sur ce sujet dans laquelle ils disent 
avoir recherché et caractérisé, d’une manière 
certaine, le crypton et le xénon dans 26 sour- 
ces thermales françaises. Comme aucune ex- 
ception n’a été rencontrée et que, d’ailleurs, 
les sources étudiées appartiennent à des ré- 
gions et à des groupes variés, ils en concluent 
que la présence de ces deux éléments, comme 
celle de largon, de l’hélium et du néon, est 
générale dans les gaz des sources thermales. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 15 décembre 1909. 


Traitement des kystes hydatiques du foie, 


M. Routier. — J'ai opéré 41 malades atteints 
de kystes hydatiques dw foie; dans 7 cas il 
s'agissait de kystes multiples; ? de ces der- 
niers malades sont morts; les 5 autres ont 
guéri. Je les ai tous traités par l'ouverture 
large et le drainage. 

J'ai employé successivement la ponction et 
les lavages, puis louverture large et le drai- 
nage, et enfin la réduction sans drainage; j'ai 
fait ainsi 31 laparotomies, avec 5 morts, en 
traitant les kystes soit par l'incision large, 
suivie de marsupialisation, soit par la réduc- 
tion sans drainage après formolisation. Cette 
dernière méthode est certainement la meil- 
leure, malheureusement elle n'est pas appli- 
cable à tous les cas. 

M. Auvray.— Dans une statistique de 53 cag 
de kystes hydatiques du foie, traités par 
l'ablation totale du kyste, que nous avions 
réunis avec le professeur Terrier, nous comp- 
tions 49 guérisons et 4 morts, soit 7.54 % de 
mortalité. Il est certain que les tentatives d’ex- 
tirpation doivent être limitées et assez rares, 
et la réunion sans drainage, dans les cas où 
elle est applicable, commence à avoir pour 
elle l'épreuve du temps. 


Pseudo-hermaphrodisme féminin. 


M. Quénu. — Chez une petite fille de onze 
ans et demi, qui portait une grosseur de laine 
droite depuis quelques mois, je crus à une 
hernie de l'ovaire, et j'intervins. Or, le sac 
ouvert, j'amenai un testicule des mieux cons- 
titués, qui fut naturellement laissé en place: 
L'examen des organes génitaux externes mon- 
tra, dans la grande lèvre gauche, une tumeur 
analogue à celle que j'avais découverte à 
laine droite; le conduit vaginal, exploré à la 
sonde cannelée, n'avait qu'une profondeur de 
2 centim. 1/2; le toucher rectal démontra l'ab- 
sence d’utérus. 

M. Pierre Delbet. — J'ai observé un cas de 
pseudo-hermaphrodisme chez une jeune femme 
d’une vingtaine d'années ; il s'agissait, en réa- 
lité, d'un hypospade; mais, cette fois, les ca- 
ractères sexuels secondaires étaient nettement 
masculins. 

M. Hartmann. — J'ai eu l'occasion de voir 
un cas de pseudo-hermaphrodisme tout à fait 
intéressant. Il s'agissait d'un sujet porteur 
d'une tumeur abdominale qui donnait absolu- 
ment l'impression d'un fibrome utérin, et ce 
sujet, tout en ayant l'extérieur d'un homme, 
présentait un petit vagin rudimentaire; il 
était marié et pourvu, en outre, d'une maîr 
tresse. Je l'ai perdu de vue et n'ai pu vérifier 
la nature de sa tumeur. 

M. Ricard. — Je crois pouvoir compléter 
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l'observation de M. Hartmann, car j'ai observé 
un cas qui doit être le même que celui dont il 
vient de nous parler. J’ajouterai que le malade 
avait un enfant, mais dont il reconnaissait ne 
pas être le père. J'ai enlevé la tumeur qui était 
un sarcome; la récidive est survenue dix- 
huit mois plus tard et a été rapidement suivie 
de mort, 


Traitement des tumeurs érectiles par le radium. 


M. Le Dentu. — Je dois vous faire un rap- 
port sur une présentation de malades qui 
nous à été faite par M. Wickham, à propos du 
traitement des tumeurs érectiles par le radium. 
Les résultats obtenus par cette méthode, en 
cas d’angiomes de la face, sont réellement 
excellents, ainsi que vous avez pu en juger. 
Dans un fait, notamment, il s'agissait dan- 
giomes multiples, très étendus, qui défigu- 
raient absolument le malade; après un an de 
traitement, l'amélioration était considérable, 
et depuis elle s’est encore accentuée, C'est 
évidemment dans les cas qui ne sont pas justi- 
Ciables de l’ablation chirurgicale que le traite- 
ment par le radium est particulièrement indi- 
qué, 


Pancréatite hémorrhagique, 


M. Guinard. — Vous m'avez chargé de vous 
présenter un rapport sur une observation d’hé- 


morrhagie pancréatique qui nous a été com-, 


muniquée par M. Lapeyre (de Tours). Elle 
Concerne un homme de soixante-quatre ans, 
Qui souffrait de crises douloureuses dans la 
région épigastrique, avec irradiations dans 
l'épaule, et chez lequel on constatait lexis- 
tence d'une tumeur très mobile dans le sens 
latéral; la laparotomie montra que cette tu- 
meur siégeait en arrière de l'estomac et atte- 
nait à la queue du pancréas; elle était consti- 
tuée par une poche remplie de sang et de 
caillots, et l'on se borna à la marsupialiser ; le 
malade mourut dans la soirée. IL s'agissait, 
Sans aucun doute, d'une hémorrhagie prépan- 
créatique. 

Je tiens à insister, à propos de ce fait, sur 
les bons résultats que l’on obtient de l'insuffa- 
tion de l'estomac, pour le diagnostic de ces 
tumeurs pancréatiques. 


Etranglement du diverticule de Meckel. 


M. Walther. — A propos du rapport que 
M. Picqué nous a présenté dans la dernière 
Séance sur un cas d'étranglement du diverti- 
Cule de Meckel, communiqué par M. Jacob 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 598), je me 
Suis demandé, d'après les figures qui accom- 
Pagnaient ce travail, s’il s'agissait réellement 
d'un diverticule de Meckel, et non pas d’une 
Simple adhérence ayant étiré une anse intes- 
tinale, ainsi que j'ai eu l'occasion d’en obser- 
ver plusieurs exemples. 

M. Picqué. — Après nouvel examen de-la 
pièce, je crois effectivement que l’interpréta- 
tion est difficile ; mais les similitudes sont telles, 
qu'il y a lieu, je pense, d'étendre le doute à 
beaucoup de faits rapportés sous le titre de 
diverticules de Meckel, et d'en reprendre 
l'étude. 


Cancer papillaire du bassinet. 


M. Legueu. — Ce qu’il y a d'intéressant dans 
l'observation présente, c'est que le cancer 
s'était greffé sur la terminaison de l’uretère 
dans la’vessie, et que les hématuries furent 
d'abord attribuées à cette tumeur vésicale. 
Mais l’ablation n’en fut suivie d'aucune amé- 
lioration, et, dès lors, je reconnus que l'origine 
des accidents siégeait dans le rein et je pra- 
tiquai la néphrectomie, 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 17 décembre 1909. 


Un cas de tachycardie paroxystique avec lésion 
du « faisceau primitif » du cœur. 


M. Esmein. — On sait qu'une théorie récente 
(Mackenzie) explique la tachycardie paroxys- 


tique par l’altération du « faisceau primitif » 
du cœur dont le faisceau de His n'est qu'une 
partie. 

Les tachycardies de cette origine se recon- 
naitraient objectivement à la transformation 
qu'elles font subir à la révolution cardiaque où 
la systole des oreillettes devient synchrone 
à celle des ventricules (rythme nodal). 

Chez une femme, morte dans une crise de 
tachycardie à caractère nodal, nous ‘avons 
constaté, M. Vaquez et moi, en l'absence de 
toute altération du système nerveux, la pré- 
sence de lésions étendues atteignant le fais- 
ceau primitif sur une grande partie de son 
trajet, notamment dans le faisceau de His. 
Ces lésions d'origine irritative étaient émi- 
nemment propres à surexciter les aptitudes 
fonctionnelles des régions où elles siégeaient, 
Ce fait vient donc à l'appui de la théorie de 
M. Mackenzie. 


Formes atypiques de pouls lent permanent. 


M. Clerc. — Pour reconnaître la dissociation 
auriculo ventriculaire qui est le seul symp- 
tôme caractéristique de la maladie de Stokes- 
Adams, on a recours soit à l'inscription simul- 
tanée du pouls artériel et du pouls jugulaire, 
soit à l'étude des rapports du pouls artériel et 
du pouls œsophagien recueillis côte à côte, soit 
enfin à l’électro-cardiographie. 

Des recherches que nous avons faites avec 
MM. Vaquez et Esmein il résulte que ces trois 
méthodes donnent les mêmes résultats et se 
confirment réciproquement. Grâce aux consta- 
tations qu’elles permettent de faire, le cadre de 
la maladie de Stokes-Adams peut être élargi. 
On doit y faire rentrer notamment certains ra- 
lentissements modérés du pouls (50 battements 
par minute), qui, considérés à tort comme phy- 
siologiques et dépourvus de gravité, appar- 
tiennent, en réalité, au pouls lent permanent 
et exposent aux mêmes dangers que lui. 


Sur la bradycardie transitoire isolée ou alter- 
nant avec la tachycardie paroxystique, 


M. Laubry relate, en son nom et aux noms 
de MM. Esmein et Foy, les observations de 
3 malades atteints de bradycardie transitoire, 
isolée chez ? d’entre eux, alternant avec une 
crise de tachycardie paroxyStique chez le 
troisième. 

Chez les 2 premiers patients la bradycardie, 
d'origine myocardique, apparue brusquement 
avec une crise syncopale dans un cas, au cours 
de crises d’angine de poitrine dans l’autre, dis- 
paraissait dans l'intervalle de deux crises angi- 
neuses, puis finit par s'établir définitivement 
et avoir tous les caractères de la véritable 
maladie de Stokes-Adams. 

Chez le troisième patient, un aortique sujet 
à des crises d'angine de poitrine, la bradycardie 
avec dissociation auriculo-ventriculaire a été 
suivie d'une crise de tachycardie paroxystique, 
puis le pouls est redevenu lent pour remonter 
bientôt à la normale. 

Dans ces 3 cas, la bradycardie transitoire et 
la tachycardie paroxystique paraissent dues à 
une altération du faisceau de His concomitante 
soit à une lésion d’aortite, puisque ? des ma- 
lades présentent des crises d'angine de poi- 
trine, soit à une irritation inflammatoire, 
congestive ou toxique, toutes lésions qui pro- 
duisent des troubles passagers dans la conduc- 
tibilité (bradycardie) ou dans l’excitabilité de 
ce faisceau auriculo-ventriculaire (tachycardie 
paroxystique). 

M. Vaquez fait remarquer que ce n’est pas 
par un effet du hasard que ces diverses aryth- 
mies, tachycardies paroxystiques, bradycar- 
dies paroxystiques ou permanentes, auxquelles 
on pourrait joindre les extrasystoles, ont 
pour substratum fonctionnel ou organique un 
trouble ou une lésion du faisceau de His. 
L'anatomie et la clinique nous ont fait connai- 
tre les fonctions physiologiques de ce fais- 
ceau primitif du cœur. Le muscle cardiaque 
a une propriété qui lui est Commune avec les 
autres muscles, celle d'effectuer une contrac- 
tion, mais c'est à lui seul qu'il appartient de 
l'effectuer avec un rythme déterminé, Or, 


c'est le faisceau primitif du cœur, reconnais- 
sable à son développement embryologique 
précoce, à sa constitution histologique en 
fibres de Purkinje, qui règle seul le pouvoir 
rythmique. Il ny a donc rien de surprenant 
que la plupart des arythmies dont le cœur 
peut être le siège reconnaissent comme cause 
un trouble ou une lésion du faisceau primitif, 
au niveau de son trajet auriculaire ou septal, 
dans la région des fibres de His. 


Ictère infectieux bénin hématogène au cours 
d'une septicémie paracolibacillaire. 


M. Lemierre communique, aux noms de 
MM. Widal, Bénard et au sien, un cas d’ictère 
infectieux bénin, au cours duquel l’'hémocul- 
ture a permis de déceler un paracolibacille 
dans le sang circulant. 

L'ictère ne s’est montré, au cours de cette 
septicémie, que comme un phénomène épiso- 
dique. Après sa disparition, la température 
s'est maintenue pendant quelques jours encore 
entre 39° et 40°, Il était dû, évidemment, à une 
localisation au niveau de l'appareil hépato- 
biliaire de l’agent pathogène apporté par voie 
sanguine. Bien que beaucoup d'espèces micro- 
biennes soient capables de réaliser un pareil 
syndrome, ce sont les bacilles du groupe coli- 
typhique qui y paraissent le plus aptes. 


Albuminurie «a minima »; poussées intermittentes 
de néphrite; controle par la réaction à la phé- 
nolphtaléine. 


M. Triboulet. — Au cours de la scarlatine, 
au déclin des poussées de néphrite, il est fré- 
quent que l’albuminurie soit réduite au point 
de ne pas être décelable par les réactions habi- 
tuelles. 

Dans ces cas, si l'on soumet les urines, 
comme je l'ai fait avec M. Périneau, à la réac: 
tion de la phénolphtaléine il arrive que cette 
réaction est positive (anneau rouge diffus), 
indiquant des traces de sang et dénotant ainsi 
une néphrite encore persistante, impossible à 
mettre en évidence par les autres réactifs. 

Peut-être y aurait-il là un moyen de différen- 
cier l’albuminurie vraie des néphrites d'avec 
certaines albuminuries non inflammatoires et 
non congestives ? 


Traitement du syndrome, de Raynaud par les 
douches d'air surchauffé. 


M. Bensaude montre 3 malades atteints du 
syndrome de Raynaud :le premier a des crises 
de syncope locale; le deuxième des troubles 
trophiques de la peau des doigts avec petites 
plaques de sphacèle de la pulpe; le troisième 
de la cyanose avec gangrène des parties pro- 
fondes du petit doigt gauche et de l'index 
droit, Ces 3 malades ont été traités par des 
douches d'air chaud, qui ont fait cesser les 
crises de syncope, diminué ou supprimé la 
cyanose, calmé la douleur et empêché la gan- 
grène lorsqu'elle était imminente. 

Bien que cette méthode thérapeutique doive 
être continuée pendant un temps très long pour 
produire ses effets utiles, il semble résulter 
de ces faits que les douches d'air chaud soient 
actuellement préférables à tous les autres 
procédés de traitement local de la maladie de 
Raynaud, 


SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 11 décembre 1909. 


Action antitoxique de la bile sur les toxines 
microbiennes de l'intestin. 


M. H. Vincent. — J'ai fait ressortir anté- 
rieurement les propriétés antitoxiques que 
présente la bile à l'égard de la toxine tétanique 
(Voir Semaine Médicale, 1907, p. 624). Il résulte 
de nouvelles expériences que j'ai entreprises 
depuis lors que la bile, d’une part, et, d'autre 
part, le suc pancréatique activé exercent une 
action antitoxique ou destructive énergique 
sur les toxines microbiennes élaborées dans 
l'intestin, Ce qui concorde absolument avec les 


610 


LA SEMAINE MÉDICALE 


No 51. — 22 décembre 1909. 


faits signalés récemment par M. Roger (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 599). 

Si l'on délaye, par exemple, des matières 
fécales provenant d'un homme atteint de diar- 
rhée fétide dans une forte proportion d'eau 
salée physiologique etqu'on les mette à macé- 
rer pendant quatre heures à la glacière, puis 
que lon filtre sur bougie Chamberland le li- 
quide surnageant, on constate, en injectant le 
filtrat stérilisé dans le péritoine de lapins, que 
la dose mortelle est de 9 à 14 c.c., tandis qu’elle 
est de 24 c.c. après addition de ? % de bile et de 
33 c.c. après addition de 20 % de bile. 

D'après mes recherches, tous les principes 
contenus dans la bile : glycocholate, tauro- 
cholate et palmitate de soude, cholestérine, 
lécithine, participent à cette influence destruc- 
trice de la bile sur les poisons microbiens de 
l'intestin. Les plus actifs ont été les savons, 
la cholestérine et le glycocholate de soude. 

Les expériences que j'ai faites parallèlement 
avec le suc pancréatique activé par l’entéroki- 
nase m'ont montré que cette sécrétion possède 
un pouvoir neutralisant plus actif encore que 
la sécrétion biliaire. 


Sur les propriétés du sérum du cheval hyp:r- 
immunisé contre la tuberculose à l’aide de ba- 
cilles humains virulents. 


M. H. Vallée. — [a récente communication 
de MM. Calmette et Massol sur les qualités 
précipitantes pour les diverses tuberculines 
du sérum d’un bovidé traité par des inocula- 
tions intraveineuses de bacilles bovins culti- 
vés sur bile de bœuf glycérinée (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 548), m'engage à faire con- 
naître les résultats confirmatifs que j'ai ob- 
tenus dans le même sens à l’aide du sérum de 
cheval hyperimmunisé. 

Il résulte, en effet, de mes expériences, que 
le sérum de cheval hypervacciné possède, 
outre des qualités antiinfectieuses limitées, 
mais réelles, un pouvoir agglutinant marqué, 
un pouvoir fixateur considérable sur le bacille 
et les divers extraits bacillaires, des qualités 
précipitantes énergiques à l’égard des diver- 
ses tuberculines, et une action antitoxique 
nette contre l'intoxication tuberculinique. 


Symbiose de levure et « Oospora » dans un cas 
de langue noire. 


M. P. Thaon.— J'ai observé un cas analogue 
à celui qu’a signalé M. Guéguen l’année der- 
nière (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 251). 

Il s’agit d'un malade récemment hospitalisé 
pour une néphrite chronique hémorrhagique 
avec une parotidite double apyrétique aiguë. 
La parotidite, dont la nature est restée incon- 
nue, est maintenant guérie, mais l’état général 
du malade s'aggrave du fait de ses lésions 
rénales. Au cours de l'examen clinique, j'ai 
remarqué sur la région médiane de la langue, 
en avant du V, ce développement anormal, 
chevelu, avec coloration brun noirâtre, qui 
caractérise la langue noire pileuse. 

Après avoir désinfecté cette région aussi 
soigneusement que possible, j'ai prélevé quel- 
ques fragments de ce chevelu papillaire et je 
l'ai examiné : sur les préparations obtenues par 
frottis et écrasement entre lame et lamelle, on 
remarque, parmi les débris épithéliaux et 
l'abondante flore buccale habituelle, des cellules 
ovoïdes et des filaments fins et sinueux. Les 
cultures à l’étuve à 37° obtenues par piqûre à 
la surface de la carotte et dans du bouillon 
maltosé ont donné d'emblée (et cela à deux re- 
prises différentes) des cultures pures de levure 
et d'Oospora. 

La présence simultanée de ces deux orga- 
nismes a été constante dans toutes les prépara- 
tions. J’ai remarqué que l'Oospora se dévelop- 
pait plus abondamment dans le liquide du 
fond du tube, témoignant ainsi d’une tendance 
vers la vie anaérobie. 


Lésions des reins dans la rage. 


M. V. Babes et M. V.-M. Ionesco (de Bu- 
carest). — Les lésions des reins pendant la 
rage ne sont pas les mêmes pour les différen- 
tes espèces. C’est ainsi que, chez l’homme, on 
trouve surtout une certaine irritation paren- 


chymateuse avec desquamation cellulaire et 
une hyperémie localisée dans certains points. 

Chez le chien, les lésions sont plus pronon- 
cées sous forme de nombreux amas embryon- 
naires périglomérulaires qui deviennent con- 
fluents à la limite de la substance corticale, 
vers les pyramides, surtout autour des trabé- 
cules conjonctives, et vers les grandes veines 
qu'on trouve dans cette région. On y constate 
également des lésions parenchymateuses, des- 
quamatives, ainsi que des cylindres. 

Dans la rage de passage des lapins, les lé- 
sions du rein sont peu prononcées. 

Dans ce dernier cas, nous avons remarqué 
un peu d’hyperémie et une tuméfaction des 
cellules parenchymateuses dans certaines 
Zones de la substance corticale, sans pouvoir 
constater de dégénérescence prononcée. 


Rapports des cellules de Betz avec les mouve- 
ments volontaires. 


M. G. Marinesco {de Bucarest). — Pour étu- 
dier les relations du faisceau pyramidal avec 
les cellules de Betz, j'ai mis à profit la méthode 
de la réaction à distance, qui, ainsi qu'on le sait, 
permet d'étudier l’origine des fibres nerveuses. 

Les faits principaux qui se dégagent de l'en- 
semble de mes recherches sont : d'une part, la 
réaction des cellules de Betz après les lésions 
du faisceau pyramidal, réaction qui est en 
rapport direct avec l'étendue de la lésion de ce 
faisceau et en rapport inverse avec la distance 
qui sépare ces cellules du foyer de la lésion; 
d'autre part, la conclusion naturelle que ces 
cellules de Betz constituent l’origine des fibres 
qui excitent les noyaux des muscles striés. 


L'arsenic dans le foie dans les intoxications 

aiguës. 

M. L. Garnier (de Nancy). — Dans une grave 
affaire d'empoisonnements criminels multiples 
par l'arsenic à haute dose, j'ai été chargé de 
l'expertise d'un des cadavres. Tandis que le 
tube digestif a donné un anneau d'environ 
0 gr. 002 milligr. d'arsenic, le foie en renfer- 
mait pour 100 grämmes 0 gr. 030 milligr., soit 
environ 15 fois plus que le tube digestif, la 
mort ayant tardé trois jours après l'appari- 
tion des premiers symptômes d'intoxication. 
Ces résultats montrent l’activité et la puis- 
sance avec lesquelles la glande hépatique 
retient la substance nocive en vertu de son rôle 
antitoxique, l’arsenic y restant fixé sous la 
forme de lécithine et surtout de nucléine arse- 
nicales. Le cerveau ne contenait que 0 gr. 00025 
centimilligrammes d'arsenic. 

Je puis ajouter que pour deux autres cada- 
vres, expertisés par mes Collègues, les résul- 
tats relatifs au foie et au cerveau ont été de 
même ordre que les miens. 


Considérations sur la pulsation œsophagienne 
chez l’homme normal, 


MM. A. Clerc et Ch. Esmein. — Nous avons 
étudié la pulsation œsophagienne à l’aide d'un 
petit ballon fixé à une sonde en gomme et 
introduit dans l'œsophage. Après un certain 
nombre d'auteurs, nous avons constaté que, 
sur une zone de 5 à 6 centimètres, dont la 
limite supérieure est environ à 32 centimètres 
des arcades dentaires, il existe des batte- 
ments correspondant à ceux de l'oreillette 
gauche, chaque pulsation s'inscrivant sous la 
forme de trois ondulations. En comparant les 
tracés œsophagiens à ceux du pouls et de la 
pointe, on remarque que le premier, présys- 
tolique, correspond à la systole auriculaire; 
le second, systolique, à la systole ventricu- 
laire; le troisième, en forme de dôme, à la 
diastole auriculaire. Les deux dernières ondes 
s'inscrivent toujours d'une façon positive; la 
première, selon les auteurs. serait positive ou 
négative (dépression). En réalité, chez le même 
sujet, et suivant la position du ballon, elle 
peut être tantôt positive, tantôt négative. 


Rhagades des lèvres et érythème papulo érosif 
des hérédo-syphilitiques. 


MM. J. Sabrazès et R. Dupérié(de Bordeaux). 
— Nous avons fait l'étude anatomo-patholo- 


gique et microbiologique de trois pièces pro- 
venant de ? hérédc-syphilitiques, l’un âgé de 
cinquante-cinq jours, l’autre de quarante-cinq 
jours, appartenant au service de M. Moussous. 

La rhagade commissurale est formée par 
une ulcération fissuraire ; à sa surface est une 
croûte d'épiderme nécrosé mélangée d’exsudats 
séreux et de résidus fibrino hématiques; au- 
dessous se trouvent des lambeaux de corps 
muqueux spongoïdes. Les cellules conjonctives 
du derme ont proliféré activement, surtout 
autour des vaisseaux atteints d'endovascula- 
rite. Les tréponèmes abondent dans le corps 
muqueux au fond et sur les bords de la rha- 
gade. Au-dessous de la croûte superficielle 
infectée secondairement destaphylocoques, les: 
tréponèmes se retrouvent à tous les étages de 
la lèvre et jusque dans les glandes, les mus- 
cles, les filets nerveux. 

Les lésions d'érythème papulo-érosif, hyper- 
kératosiques et riches en tréponèmes sur les: 
bords, croûteuses au centre, présentent même 
vésiculation des cellules malpighiennes en- 
vahies par les tréponèmes et même irritation 
proliférante des cellules connectives du derme, 
sans cellules plasmatiques. En surface, des 
microbes d'infection secondaire interviennent, 
désagrégeant les croûtes kératosiques et les 
exsudats séreux concrétés, plus ou moins 
riches en débris leucocytaires, alors que, déjà, 
l’épiderme a été endommagé par la culture 
massive du seul tréponème. 

A noter l'extrême virulence de ces lésions 
d'où les tréponèmes s’exsudent à l'extérieur. 


Hydrocéphalie et sclérose des plexus choroïdes 
chez un hérédo-syphititique. 


MM. P. Haushalter et R. Collin (de Nancy). 
— Nous avons observé un enfant de deux mois 
et demi, hérédo-syphilitique, qui mourut d'’af- 
fection broncho-pulmonaire banale, deux jours 
après son admission à l'hôpital, ayant présenté, 
depuis un mois, des signes d'hydrocéphalie 
aiguë. 

L'examen anatomo-pathologique de l’encé- 
phale confirma le diagnostic et montra, no- 
tamment, que les plexus choroïdes étaient très 
amincis à leur extrémité antérieure, que leur 
surface était lisse et leur coloration blan- 
châtre. L'examen microscopique fit voir que 
l'aspect lisse susmentionné était le résultat de 
la transformation conjonctive de toute la sur- 
face ventriculaire des plexus. 

Le point intéressant de -cette observation 
est non seulement la relation possible entre 
l'hydropisie ventriculaire et la sclérose des 
plexus admise par plusieurs auteurs, mais en- 
core le degré avancé d'envahissement con- 
jonctif de ces organes contrastantavec l'acuité 
des symptômes cliniques. 


Lésions du foie provoquées par le chloroforme. 


MM. F. Rathery et M. Saison. — Nous avons 
étudié, à l’aide d’une technique spéciale, les 
altérations de la cellule hépatique à la suite 
d'inhalation, d'injection sous-cutanée et d'in- 
jection intraveineuse de chloroforme; ces al- 
térations sont très fréquentes et si beaucoup 
ont passé inaperçues, c'est que le foie était 
mal fixé (état clair). On peut les déceler après 
dix minutes d'inhalation : elles sont légères. 
Si l’anesthésie se prolonge, elles sont plus 
intenses (cytolyse, troisième degré; homogé- 
néisation, premier, deuxième et troisième 
degrés). Ces lésions sont irrégulièrement ré- 
parties; elles sont plus marquées lorsqu'on 
prélève les pièces un certain temps. après 
l’anesthésie qu'immédiatement après. On peut 
peut être expliquer ainsi les accidents tardifs 
post-chloroformiques. A la suite d’injections 
répétées, les altérations sont bien plus inten- 
ses. Enfin, après injection intraveineuse ou 
sous-cutanée, les lésions sont plus marquées 
et semblent se localiser, électivement mais 
non exclusivement, au niveau des zones sus- 
hépatiques; il n’en serait pas de même à la 
suite d’inhalation. Nous n'avons remarqué la 
présence de graisse que très inconstamment 
après l'inhalation, plus fréquemment après 
Pinjection. 
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Sur l'origine périphérique fréquente de la tuber- 
culose chez le cobaye vivant au milieu de 
poussières bacillifères. 


MM. J. Courmont et Ch. Lesieur relatent 
des expériences tendant à montrer que, en 
faisant vivre pendant plusieurs heures des 
cobayes (peau lésée ou en apparence intacte) 
dans une atmosphère chargée de poussières 
bacillifères (bacilles frais et très virulents), 
la tuberculisation paraît se faire par voie 
périphérique (peau et probablement aussi 
muqueuses nasale, buccale, etc.) bien plus 
- fréquemment que par les voies pulmonaire 
ou intestinale. 


Pathogénie de l’anévrysme de l'artère pulmonaire 
dans la phtisie ulcéreuse. 


M. Letulle présente des coupes et des figures 
Micro-photographiques tendant à démontrer 
que l’anévrysme de Rasmussen se produit en 
deux temps: une première phase d'’artérite 
totale, végétante et scléreuse, détruit la spéci- 
ficité des tissus constitutifs des trois couches 
du vaisseau et les fusionne en un placard con- 
jonctivo-vasculaire voué à une atrophie sclé- 
reuse et à une dégénérescence hyaline rapides; 
dans une seconde phase, l’ectasie s’accuse à 
mesure que la tuberculose ulcère la surface de 
l'artère fibrosée, et la rupture des parois dé- 
générées résulte de leur état dystrophique 
avancé. 


Le rôle du pneumocoque dans l’œdème 
pulmonaire. 


M. V. Babes (de Bucarest) fait une commu- 
nication sur ce sujet, d'après laquelle l'œdème 
Pulmonaire devient ordinairement le siège de 
nombreux microbes, surtout de pneumoco- 
ques; cet œdème semble être une étape indis- 
pensable pour le développement de la pneu- 
monie; même dans la pneumonie fibrineuse, le 
siège principal des microbes, surtout des pneu- 
mocoques, est dans les alvéoles œdématiés. 

MM. H. Rubens-Duval et Fage adressent une 
note sur la régression adipeuse du ganglion 
lymphatique. 


ÉTRANGER 


BERLIN 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 15 décembre 1909. 


La physiologie du cerveau d’après l'expérience 
d’un chirurgien. 


M. Fedor Krause. — Les physiologistes ont 
abordé la question des localisations du cerveau 
Par deux méthodes principales. La première 
repose sur les résultats fournis par la destruc- 
tion de certaines régions de l’encéphale; la 
Seconde sur les résultats obtenus par l’excita- 
tion de ces mêmes centres. Le chirurgien est 
à même bien souvent de répéter sur l’homme 
les expériences des physiologistes. En effet, 
Pour trouver dans le cerveau des points de 
repère on est obligé d’en venir à la méthode 
de l’électrisation localisée à telle ou telle par- 
tie des circonvolutions et, d'autre part, l'abla- 
tion d'une tumeur ou d’une autre production 
Pathologique nécessitant la destruction d’une 
Partie plus ou moins étendue de l'écorce céré- 
brale, il s'ensuit que, dans ces faits, il est facile 
de se rendre compte des troubles amenés par 
les lésions de déficit créées par le chirurgien. 

Les expériences que j'ai pu faire sur 4? sujets 
me paraissent présenter un certain intérêt. 

Comme Hitzig, j'ai constaté que la circonvo- 
lution frontale ascendante était la seule dont 
` l'irritation électrique fût suivie de réactions 
motrices. La partie supérieure de cette cir- 
convolution contient les centres des membres 
antérieurs, au-dessous ceux des membres pos- 
térieurs surmontant les centres des muscles 
de la face et de la mastication. Entre ces dif- 
férentes régions se trouvent des zones qui. en 
apparence, sont inexcitables; c'est vraisem- 


blablement à leur niveau que doivent être re- 
cherchées les centres des muscles oculaires et 
abdominaux. Pour obtenir, chez l’homme. les 
réactions motrices consécutivement, à l’exci- 
tation de l'écorce du cerveau par l'application 
de courants faradiques, il est nécessaire que 
la narcose ne soit pas trop prononcée; je dois 
ajouter, toutefois, que, chez les malades at- 
teints d’épilepsie jacksonienne, l'irritabilité du 
cortex est très augmentée, ce qui rend les 
résultats des expériences plus nets et plus 
faciles à observer. 

Bien entendu dans les faits de tumeur corti- 
cale l'excitabilité faradique disparaît en même 
temps que dégénèrent les cellules et les fibres 
nerveuses, tandis que dans les tumeurs sous- 
corticales, les régions motrices du cerveau qui 
cessent d’être soumises à l'incitation de la 
volonté peuvent être actionnées par une exci- 
tation électrique. 

Après avoir déterminé, chez un sujet atteint 
d'épilepsie jacksonienne, la position des cen- 
tres moteurs, j'en pratique l’exérèse; celle-ci 
n’est nullement douloureuse et plusieurs pa- 
tients purent causer avec leur médecin, tandis 
que j'enlevais un fragment de la région corti- 
cale pré-centrale. 

Si l’on envisage maintenant les indications 
que fournissent les résultats de l’ablation d’une 
partie de l'écorce motrice du cerveau, on cons- 
tate que ces troubles par déficit sont généra- 
lement transitoires et se manifestent presque 
immédiatement après l’ablation du centre mo- 
teur. 

Ainsi vient-on à exciser le centre des mou- 
vements de la main, on observe que, deux mi- 
nutes après, le patient’a perdu complètement 
la faculté de mouvoir la main; deux minutes 
plus tard, les muscles qui commandent l’articu- 
lation du coude n’obéissent plus à la volonté; ce 
n'est qu'au bout de quatre heures que cessent 
les mouvements de l'épaule et du bras. La 
paralysie frappe dans le même ordre le mem- 
bre inférieur. Ces symptômes paralytiques 
s'accompagnent de troubles ,de la sensibilité; 
le sens des attitudes segmentaires est perdu, 


` la sensibilité au froid disparaît, et seule la 


sensibilité tactile persiste bien que diminuée. 

Dans plusieurs faits et principalement dans 
un que je dois à M. Kräpelin, l'exérèse du centre 
facial à déterminé une aphasie motrice pure. 
Ce phénomène ne peut résulter que de:la 
lésion du centre voisin, dit de Broca, dont, à 
mon sens, on a trop contesté l'importance. 
Chez cette malade, la récupération complète 
de la faculté du langage verbal fut précédée 
par une courte phase, durant laquelle la pa- 
tiente présenta de la paraphasie. 

En terminant, je dois ajouter que les opérés 
offrent parfois une hyperthermie, laquelle est 
indépendante de la fièvre et doit être due à 
l'excitation des centres régulateurs thermi- 
ques. Contrairement à l'opinion de M. Sachs et 
de M. Aronsohn, ces centres siègent en dehors 
des corps calleux. 

M. Rothmann. — Je m'étonne que M. Krause 
n'ait pas obtenu de réactions motrices après 
l'excitation de la circonvolution pariétale as- 
cendante, car les expériences sur l'animal 
m'ont amené, ainsi que Sir Victor Horsley, à 
reconnaître une fonction motrice à cette cir- 
convolution. D'ailleurs, il est impossible de se 
baser sur les résultats de l'électrisation pour 
délimiter des centres corticaux, seule la mé- 
thode de l’exérèse donne des indications for- 
melles. S'il n’en était pas ainsi comment pour- 
rions-nous comprendre le faitde la persistance 
des mouvements après l’ablation de la zone 
motrice observé par M. Krause. 

La méthode de l’électrisation localisée n’est 
point satisfaisante, puisque, d’après M. Krause, 
l'excitabilité électrique du cortex peut être 
conservée dans les faits de paralysie de ces 
centres pour les mouvements volontaires; 
j'ajouterai que parfois l’excitabilité corticale 
peut faire défaut, tandis que les mouvements 
volontaires sont normaux. Les crises d’épilep- 
sie jacksonienne ne sont pas seulement sou- 
mises à l'influence des centres moteurs, car 
j'ai pu déterminer des accès épileptiques par 
la faradisation des zones silencieuses du cer- 


veau. Aussi ferai-je des réserves au point de 
vue de la stabilité des résultats thérapeutiques 
obtenus par notre confrère. 

Je suis porté à penser que les crises épilep- 
tiques se produisent consécutivement à l’hy- 
perexcitabilité du cerveau et que les succès 
que l’on obtient par l’ablation d’un centre mo- 
teur sont simplement dus à la diminution de 
l’excitabilité générale de l’encéphale. Des 
réactions motrices peuvent se montrer après 
l'excitation de toute partie de l’encéphale, j'ai 
pu en constater, pour ma part, consécutive- 
ment à l'irritation du segment antérieur du 
cervelet. ; 

Pour ce qui est des manifestations aphasi- 
ques observées par M. Krause, je crois qu'il 
faut les attribuer dans son fait à la compres- 
sion de l’insula de Reil. 

M. H. Liepmann. — Avec M. Rothmann, je 
pense que l’aphasie relevée par M. Krause doit 
être considérée comme la conséquence d’une 
lésion des territoires cérébraux adjacents à la 
circonvolution de Broca. Toutefois, ce fait 
n'est pas favorable à la théorie soutenue par 
M. Pierre Marie; en effet, dans le cas de 
M. Krause, avec l’aphasie motrice, il existait 
de l’agraphie, manifestation qui devrait appa- 
raître seulement, d'après le professeur de 
Paris, dans les lésions portant sur la région de 
Wernicke. 

Les observations de M. Krause sont encore 
moins favorables à l'hypothèse du diaschisis 
de M. von Monakow. 

Quant à la fonction motrice de la circonvo- 
lution pariétale ascendante elle ne me paraît 
plus soutenable depuis que M. Lewandowsky 
a montré que celle-ci perdait complètement 
toute excitabilité après l’ablation de la cir- 
convolution frontale ascendante. 

D: E. FULD. 


SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE ET DE PÉDIATRIE 
Séance du 13 décembre 1909. 
_ De l’apraxie. 


M. Rothmann. — L'apraxie étant de con- 
naissance récente n’a pas encore été soumise à 
l’expérimentation. La question est même telle- 
ment délicate qu'il n’est guère possible d'utili- 
ser les observations dues aux anciens  phy- 
siologistes. Seul, Goltz a cité un fait (sans 
toutefois pouvoir en fournir l'interprétation) 
où il paraît s'agir de phénomènes dyspracti- 
ques : si après avoir pratiqué chez un chien 
l'ablation d’un hémisphère on applique une 
griffe sur la cuisse non paralysée, l'animal 
relève cette cuisse et tourne la tête vers elle ; 
mais, faute de coordination, il n’enlève pas la 
griffe malgré la douleur intense qu’elle déter- 
mine. Je dispose d'une dizaine de chiens 
environ ayant subi l’ablation d'un hémisphère 
et, d'après mes expériences personnelles, il 
s’agit là d’un symptôme presque constant chez 
ces animaux. 

Alors que chez le chien les deux hémis- 
phères sont équivalents, chez l'homme la pré- 
pondérance de l'hémisphère eupractique, le 
plus souvent l'hémisphère gauche, paraît 
encore plus prononcée qu’on ne le croyait tout 
d'abord. IL est même douteux que les mouve- 
ments que lon a appris à exécuter avec la 
main la moins favorisée par la nature, même 
à l'exclusion de l’autre main, dépendent de 
l'hémisphère du côté opposé, si l’on en juge 
notamment par les cas d'apraxie de la main 
droite survenue après la paralysie de la main 
gauche chez un sujet gaucher. C'est ainsi 
qu'un patient de cette catégorie que j'ai ob- 
servé avait perdu la faculté de jouer du violon 
avec sa main droite, de même que le malade 
de M. Mallese ne savait plus écrire de sa main 
droite. 

Quoique nous ne connaissions l’apraxie que 
depuis fort peu de temps, les recherches 
mêmes de M. Liepmann permettent de porter 
un pronostic à son égard. Notre confrère a pu, 
en effet, recueillir un grand nombre de faits 
de ce genre en examinant simplement les ma- 
lades qui se trouvaient hospitalisés pour une 
hémiplégie du côté droit sans qu'il fût tenu 
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compte de l'ancienneté de l'accident. Il est 
donc évident que, abandonnés à eux mêmes, 
les malades ne sont pas capables de récupérer 
leur eupraxie. Il n’en est plus ainsi dès qu'on a 
reconnu la nature de leurs troubles, car le 
traitement est intimement lié à la constatation 
de l'affection. C'est ainsi que l’on voit les mala- 
des que M. Liepmann a présentés à plusieurs 
reprises devenir de moins en moins dyspracti- 
ques. 

En ce qui concerne le traitement, je crois 
utile de signaler une observation que j'ai eu 
l'occasion de faire, c'est que les malades qui 
sont incapables, je ne dirai pas d'exécuter un 
acte qu'on leur indique, mais même d'en 
imiter un dont ils comprennent parfaitement 
bien le sens, en acquièrent la faculté quand on 
leur en a fait pratiquer séparément les divers 
mouvements qui le composent. C’est là un 
point qui contraste avec ce qui s'observe dans 
les hémiplégies banales, attendu que les apo- 
plectiques disposent souvent, au cours d’un 
acte compliqué, en écrivant par exemple, d'é- 
léments moteurs qu'ils sont incapables d'évo- 
quer à l’état isolé, sur demande par exemple. 
D'ailleurs cette différence de réaction, sur la- 
quélle il faut basér aussi une thérapeutique 
différente, est toute naturelle, car la lésion 
apoplectique réside dans les centres inférieurs 
tandis que l’apraxie dépend d’un trouble exclu- 
sivement cortical. 

M. H. Liepmann.— Tout comme M. Rothmann 
je crois que l’apraxie s'observe sur l'animal 
aussi bien que chez l’homme, et je suis même 
porté à partager l'interprétation du fait qu’il 
a cité. Toutefois, d’autres physiologistes sont 
aliés un peu loin en assimilant aux phéno- 
mènes dyspractiques toute sorte de troubles 
moteurs qui ne sauraient s'expliquer par unè 
paralysie motrice. C’est ainsi qu'un auteur a 
déclaré que tous les phénomènes anormaux 
que l’on observe sur un chien privé de la tota- 
lité de sa substance corticale seraient de 
l’apraxie pure. On oublie trop souvent ce que 
peut occasionner la perte des sens musculaire 
et local. r 

M. Rothmann a abordé -une autre question 
qui présente un grand intérêt. On sait que, au 
cours des dernières années, un mouvement 
important s’est manifesté en faveur de ce 
qu'on appelle l'éducation du côté gauche. Cette 
éducation a pour but non seulement de propa- 
ger l'exercice de la main gauche, ce qui s'ac- 
complit d'ores et déjà avec les résultats les 
plus heureux dans différentes écoles, mais 
aussi de réveiller pour ainsi dire l'hémisphère 
droit qui, d'après les promoteurs de cette mé- 
thode, se trouverait dans une sorte de torpeur. 
Or, à en juger par les observations relatives à 
des gauchers paralysés observés par M. Mal- 
lese et M. Rothmann, il serait à craindre que 
ce ne fussent là des espérances chimériques. 
Notre confrère a décrit fort judicieusement les 
différences qui existent entre lå manière d'ap- 
prendre d’un apractique et celle d’un paréti- 
que. Malheureusement, il s’agit là d’une règle 
qui est sujette à de fréquentes exceptions. De 
même que les apoplectiques vulgaires, les 
apractiques disposent de quelques coordina- 
tions motrices, au cours seulement d'un acte 
compliqué. Si, par exemple, de nombreux dys- 
practiques ne savent pas faire la moue, ils ne 
tardent pas à souffler sur leur manche quand 
ils la voient recouverte de farine. C’est alors, 
grâce à l'aide fournie par les sensations vi- 
suelles, qu'ils réussissent à faire un mouve- 
ment qui, dans d’autres conditions, ne leur est 
pas possible. 

Dr E. FULD. 


a erarnan Petahana ceran hae E 
LETTRES D ' AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 18 décembre 1909. 


Action de l'extrait hypophysaire sur la pression 
sanguine, 


Dans la séance d'hier de la SOGcIÊTÉ DES 
MÉDECINS DE VIENNE, M, Falta a fait connaître 


qu'il a étudié l’action d’un extrait de la portion 
glandulaire de l’hypophyse sur la pression 
sanguine. Après l'injection de cet extrait on 
observe un abaissement de la pression san- 
guine, qui disparaît au bout de quarante 
secondes. Si lon injecte préalablement de 
l’adrénaline, l’action de cet agent sur la pres- 
sion sanguine est paralysée par l'extrait glan- 
dulaire. Si l’on injecte de l’atropine, labais- 
sement de la pression sanguine est plus mar- 
qué et persiste plus longtemps. C’est donc sur 
le grand sympathique qu'agit l'extrait glandu- 
laire. L’extrait préparé avec la portion infun- 
dibulaire de l'hypophyse exerce une action 
opposée à celle de l'extrait glandulaire. L'ex- 
trait infundibulaire augmente, en effet, la 
pression sanguine, de même que l’adrénaline, 
sans présenter la toxicité de cette dernière. 
Aussi est-il indiqué d'employer l'extrait infun- 
dibulaire dans les cas de collapsus car- 
diaque. 

M. Päl dit avoir obtenu des résultats ana- 
loôgues à ceux que vient de relater M. Falta. 
Les deux extraits se différencient par leur 
seul aspect : l'extrait infundibulaire est un 
liquide limpide, tandis que l'extrait glandulaire 
est trouble. 

M. A. Fröhlich déclare qu'il est aussi arrivé, 
au cours de recherches faites avec M. von 
Frankl-Hochwart sur ce sujet, aux mêmes 
résultats que M. Falta. Il fait observer que 
plusieurs organes fournissent une substance 
qui abaisse la pression sanguine, comme la 
choline. L'extrait glandulaire contient des 
albumoses et des peptones et l’action abais- 
sante sur là pression sanguine cesse de se 
manifester lorsqu'on traite l'extrait avec de 
l'alcool. L’extrait infundibulaire, par contre, 
agit comme une adrénaline atténuée. 

A ce propos, l’'orateur signale que dans 
l'asphyxie chloroformique il faut injecter 
l'adrénaline directement dans le ventricule 
gauche. 

M. Foges dit avoir étudié l’action de l'extrait 
hypophysaire sur l'utérus et avoir constaté 
que l’excitabilité.de cet organe augmente sous 
l'influence de cet agent. C'est ainsi que dans 
15 cas d'hémorrhagies post partum où ila pra- 
tiqué des injections intramusculaires d'extrait, 
il survint bientôt une contraction de l'utérus 
et un arrêt des hémorrhagies. 

M. Latzko signale qu’il a employé dans 3 cas 
ladrénaline en injections intraventriculaires. 
Dans un fait de péritonite consécutive à une 
perforation, la malade, qui fut atteinte de col- 
lapsus quinze minutes après son arrivée à 
l'hôpital, ne respirait plus et les battements du 
cœur avaient complètement cessé. Or, après 
une injection d’adrénaline dans le ventricule 
gauche les battements du cœur reprirent, le 
pouls et la respiration reparurent, la patiente 
prononça quelques mots et vécut encore une 
heure. Aussi M. Latzko estime-t-il que l’injec- 
tion intraventriculaire d'adrénaline doit être 
pratiquée en cas d'arrêt du cœur pendant 
l’anesthésie. 


L'état de l’adrénaline dans l'organisme. 


M. Falta a relaté les résultats de recherches 
tendant à prouver que l’adrénaline introduite 
dans l'organisme animal s’y trouve sous la 
forme d’une combinaison labile, qui ne possède 
pas les propriétés toxiques de l’adrénaline. En 
injectant à des lapins de 10 à 20 c.c. d'adréna- 
line, on détermine la mort de ces animaux au 
bout de une à neuf heures. Si l'on soustrait 
du sang à ces lapins une heure ou une heure 
et demie après l'injection, on ne trouve pas 
d'adrénaline dans le sérum; toutefois, après 
avoir laissé le sérum en contact avec de la 
glace durant quelques heures, on constate que 
l'action de l’adrénaline se manifeste d’une 
façon très nette. L’adrénaline doit donc se 
trouver dans le sérum sous forme de combi- 
naison labile, que le froid détruit. 


. Extirpation bilatérale des capsules surrénales. 


M: O. Schwarz dit avoir constaté que les 
rats blancs mâles supportent très bien l’extir- 
pation bilatérale des capsules surrénales, 


parce qu’ils ont dans l’épididyme des capsules 
surrénales accessoires, qui ne contiennent 
pas de substance médullaire et par suite ne 
renferment pas d’adrénaline. Si à des animaux 
ainsi privés de leurs capsules surrénales, on 
injecte de la phloridzine de six à quatorze 
jours après l'opération, on observe une glyco- 
surie abondante, suivie de spasmes et de mort 
dans le coma. La dose mortelle de phloridzine 
est d'autant plus faible que l'injection est faite 
plus tardivement après l'opération, Si l’on in- 
jecte tout d’abord de l’adrénaline, les animaux 
tolèrent une dose cinq fois plus élevée de phlo- 
ridzine. Il existe donc un antagonisme entre 
l’'adrénaline et la phloridzine. De quatre à 
seize jours après l’extirpation des capsules 
surrénales, on constate que le foie ne ren- 
ferme plus du tout de glycogène. On pourrait 
attribuer cette disparition du glycogène à une 
cachexie, mais les animaux survivent long- 
temps à l'opération et augmentent de poids. 
La toxicité de la phloridzine est donc sensible- 
ment augmentée à la suite de l’ablation des 
capsules surrénales. 


Action nocive de l’orthoforme sur le sang. 


M. A. Fröhlich fait connaître qu'il a remar- 
qué que l’orthoforme en contact avec le sang 
transforme l’oxyhémoglobine en méthémoglo- 
bine en quelques secondes. L’orthoforme peut 
être employé comme anesthésique local en cas 
de plaies ou en laryngo-rhinologie, mais il ne 
faut jamais le prescrire à l'intérieur. 

M. M. Weil dit avoir employé l’orthoforme 
dans des milliers de cas d’affections nasales et 
laryngiennes et l'avoir appliqué sur des plaies 
saignantes sans le moindre inconvénient. Dans 
2 faits seulement, il a observé l'apparition d’un 
exanthème. 

M. S. Ehrmann signale qu'il a constaté des 
érythèmes à la suite de l'emploi de l'ortho- 
forme. 

M. Schopf déclare qu'il a saupoudré une 
plaie avec de l'orthoforme et qu'il s'ensuivit 
une nécrose des granulations. 


Atrophie idiopathique de la peau. 


M. S. Ehrmann a montré ? sujets atteints 
d'atrophie idiopathique de la peau. La maladie 
débute au niveau des proëéminences osseuses 
par une infiltration due à une lymphangite 
chronique, peu à peu.la peau s'’amincit et le 
tissu élastique du derme disparait entièrement. 
L’affection s'étend progressivement à la totalité 
de la surface cutanée, elle se manifeste surtout 
chez des individus occupés à de pénibles tra- 
vaux d'agriculture. A la période d'infiltration 
on peut obtenir la guérison par la thermo- 
thérapie. 


Idiotie consécutive à la coqueluche. 


Dans la séance du 16 décembre de la SocrÈTÉ 
DE MÉDECINE INTERNE DE VIENNE, M. Slukà 
a présenté un enfant de deux ans et demi, 
qui s’est bien développé jusqu'à l’âge d’un an. 
A neuf mois il pouvait déjà dire quelques 
mots et offrait toutes les qualités psychiques 
d’un enfant de son âge. A un an il fut 
atteint de coqueluche ainsi que ses frères et 
sœurs. L’affection, extrêmement vive, fut 
accompagnée de vomissements, d'hémorrha- 
gies conjonctivales et dura trois mois. Pen- 
dant les accès l'enfant présenta déjà une 
apathie insolite, qui, loin de disparaître après 
la guérison de la coqueluche, aboutit à une 
idiotie complète. L'orateur dit avoir observé 
un autre cas analogue. 

Les cas d’idiotie consécutive à la coqueluche 
sont très rares. Dans les faits de ce genre, 
l'autopsie n’a pas décelé de lésions du système 
nerveux qui pussent expliquer l’idiotie. Etant 
donnée l’analogie avec les troubles psychiques 
consécutifs à d’autres infections, il faut ad- 
mettre une lésion toxique, diffuse, du système 
nerveux central, qui dans la coqueluche est 
d'autant plus probable que la toxine trouve un 
cerveau œlémateux et en hyperémie veineuse, 
par suite des quintes de toux. 

D" SCHNIRER. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 


Hôpital Saint-Antoine. — M. LEJARS. 


Les phlegmons iliaques. 


Le thème paraît usé; les phlegmons ilia- 
ques n'ont-ils pas leur histoire faite, écrite, 
et connue de tous, et, s’il estutile de l’ensei- 
gner aux débutants, trouvera-t-on encore à 
compléter l'exposé classique par quelque 
détail intéressant, quelque aperçu nouveau ? 
Depuis que Dupuytren (1), dans une leçon 
de 1839, décrivait les abcès de la fosse 
iliaque droite d'origine cæcale et rapportait 
une observation de perforation de l’appen- 
dice; depuis que Velpeau (2), en 1840, notait 
que «les maladies de l'intestin cæcum, à 
droite, de S iliaque du côlon, à gauche, 
peuvent amener des suppurations dans la 
cavité iliaque », on a étudié toutes les va- 
riétés pathogéniques de ces phlegmons, 
leurs formes diverses, et leur évolution. 

Bien que, à mon sens, il n’y ait rien de 
banal en clinique, je wai nullement l’inten- 
tion de décrire une fois de plus les abcès 
iliaques puerpéraux, appendicitaires, etc. ; 
mais, de ce groupe si vaste des phlegmons 
iliaques,je voudrais détacher quelques types 
particuliers, de notion moins courante, qui, 
certes, ne sont pas inédits, eux non plus, 
mais qui valent d'être signalés et repris; et 
ie voudrais en rapporter des exemples. 


Un homme de vingt-huit ans, de belle 
Santé, très vigoureux, entre dans mon ser- 
vice, le 15 novembre dernier, pour une 
« grosseur douloureuse » de la région ilia- 
que gauche. Elle remonte à dix jours. Ac- 
tuellement, elle présente le volume d’une 
orange; elle occupe la partie déclive et 
interne de la fosse iliaque, immédiatement 
au-dessus de l’arcade, qui en marque net- 
tement la limite. Elle est rénitente, un 
peu ramollie en son milieu, sans fluctuation 
franche. Elle soulève la paroi sus-ingui- 
nale, d'un rouge foncé au centre du relief. 
Plus haut et en dehors, la fosse iliaque est 
libre; il n'y a pas le moindre ganglion tu- 
méfié ou douloureux dans la région inguino- 
crurale, pas de traînée lymphangitique sur 
le membre inférieur; notre homme ne se 
souvient d'aucun accident local, d'aucune 
écorchure récente, on n’en trouve pas de 
traces à l'inspection de la peau; mais il est, 
par métier, grand marcheur, et pareilles 
lésions cutanées ne sont pas rares chez lui; 
d'autre part, le « gonflement » iliaque date 
de dix jours. J'ajoute que l'examen des or- 
ganes génitaux et de l'anus reste négatif. 

Quoi qu'il en soit, je conclus à un adéno- 
phlegmon iliaque externe; la consistance et 
la sensibilité douloureuse de la masse, la 
coloration rougeâtre et un léger œdème de 
la peau, la fièvre, témoignaient que nous 
avions affaire à un abcès, et le siège, la 
limitation, le mode de développement de cet 
abcès suffisaient à en démontrer l'origine 
ganglionnaire. 

L'incision nous donna pleinement raison ; 
je chargeai mon interne, M. Duval, de la 
pratiquer : il incisa parallèlement à l’arcade, 
immédiatement au-dessus du milieu; à tra- 
vers une paroi infiltrée, il ouvrit une poche 
purulente, profonde, occupant le tiers infé- 
rieur de la fosse iliaque; au contact de cette 
poche, il sentit, avec la plus grande net- 
teté, deux gros ganglions adhérents. Du 
pus avait été prélevé pour l'examen : on n’y 
trouva que du staphylocoque, en abondance. 

On avait drainé; le soir même, la tempé- 


(1) Dupuyrrex. Leçons orales de clinique chirurgi- 
cale, 2e éd., t. III, p. 516. Paris, 1839. 


(2) VeELPEAaU. Leçons orales de clinique chirurgicale, 
t. II, p. 218. Paris, 1840, 
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rature tombait. Depuis, la cavité suppurée 
s'est comblée peu à peu, et la guérison s’est 
faite, sans incident. 

Voilà donc un cas, dûment authentifié, 
d'adéno-phlegmon iliaque externe, et d’a- 
déno-phlegmon isolé à la fosse iliaque, sans 
nulle adénopathie sous-jacente, dans le 
triangle de Scarpa. Telle est, en effet, la 
caractéristique de ces adénites; elles suc- 
cèdent à une infection locale du membre 
inférieur et à un processus lymphangitique, 
mais l'étape cruro-inguinale est franchie, 
sans arrêt, et c'est plus haut, dans la chaîne 
iliaque externe, que se fait le « dépôt micro- 
bien » et que se crée l’adénopathie secon- 
daire. 

On a discuté le mécanisme de ces adé- 
nites haut situées; on suppose qu’en pa- 
reille occurrence le transport infectieux a 
suivi la voie des lymphatiques profonds, 
décrits par Sappey, et qui, sans passer par 
les ganglions inguino-cruraux, remontent 
directement jusqu'aux ganglions iliaques 
externes. Ces troncs en aqueduc seraient 
constants. Quelle que soit la valeur de cette 
raison anatomique, je la rappelle sans y 
insister; les anomalies de ce genre ne sont 
point exceptionnelles, dans l'histoire des 
propagations lymphatiques, qu’il s'agisse de 
« germes » néoplasiques ou d'agents pyo- 
gènes : les étapes ganglionnaires succes- 
sives ne sont point toujours « habitées » 
l'une après l’autre. J'ai vu, à plusieurs re- 
prises, l’adéno-phlegmon sus-claviculaire 
procéder d’une petite plaie originelle de la 
main ou de l’avant-bras, sans que les gan- 
glions de l’aisselle fussent intéressés, ou, 
du moins, sans que la traversée microbienne 
se fût traduite dans ces ganglions par le 
moindre gonfiement, la moindre induration 
douloureuse. D'autre part, l’adénite iliaque 
est loin d'être rare, à la suite et comme pro- 
longement de l'adénite inguino-crurale; et 
l'on voit de gros adéno+phlegmons ingui- 
naux s'étendre au-dessous de l’arcade, et 
très haut, parfois; j'ajoute que, même dans 
les cas où le processus inflammatoire reste, 
cliniquement, bien limité aux ganglions du 
triangle de Scarpa, l'exploration systéma- 
tique du « bord interne» de la fosse iliaque 
révélera souvent d’autres ganglions pro- 
fonds, et qu’on pourra retrouver, gros 
encore et sensibles, alors qu'au-devant de 
la cuisse tout aura, depuis longtemps déjà, 
disparu. 

Ce qui est particulièrement intéressant, 
c'est l’adéno-phlegmon iliaque d'emblée, 
sans intermédiaire, sans échelons, et cela, 
non seulement dans les formes typiques et 
nettes, où le mode d'apparition, le siège, le 
caractère, le volume de la tumeur suffiraient 


à en faire soupçonner la nature adénitique, 


mais encore dans certains cas d’interpréta- 
tion moins facile, où la méconnaissance de 
cette origine ganglionnaire pourrait en- 
traîner à des erreurs de diagnostic, et sur- 
tout de pronostic. Il arrive, en effet, que la 
suppuration ne reste pas cantonnée au foyer 
ganglionnaire initial, qu’elle s’étende et 
donne naissance à un volumineux abcès 
iliaque; il arrive aussi que la porte d'entrée 
de l'infection causale ait été réduite à une 
petite plaie superficielle, à peine remarquée 
et oubliée déjà, que la lymphangite ait 
manqué, et que la douleur ait été, dès le 
début, exclusivement iliaque. On conçoit à 
quelles hypothèses on peut alors se trou- 
ver conduit. 


En clinique courante, ces adéno-phleg- 
mons méritent donc toute l’attention : ils ne 
sont pas de simples curiosités. A. Des- 
près (1), en 1874, les avait signalés et bien 


(1) A. DesprÈès. Sur une variété d’abcès de la fosse 
iliaque; adénite iliaque suppurée. (Gaz. des hôpit., 
16 juin 1874.) 


étudiés; d’autres exemples en ont été rap- 
portés par Paquy (1) et Graverry (2?) dans 
leurs thèses : depuis lors, on n’en parle 
guère, et les descriptions qu’on en trouve 
dans les traités se réfèrent à ces premiers 
documents. Faut-il en conclure qu'ils sont 
devenus de notion universelle? Quelques 
expériences m'en feraient douter. 

Tout récemment, à la Société de méde- 
cine militaire française, M. le docteur De- 
jouany (3) rappelait sur eux l'attention, et 
en donnait un exemple : à la suite d’une 
écorchure mal soignée, un soldat avait été 
atteint d’un phlegmon du pied gauche, qui 
nécessita plusieurs incisions; la guérison 
locale était presque complète, lorsqu'un 
empâtement profond se montra à la partie 
moyenne de la cuisse, et, quelques jours 
après, on ouvrait un abcès entre le couturier 
et le vaste interne. Pourtant la température 
restait élevée; les ganglions inguinaux se 
tuméfiaient légèrement, et l'on percevait 
«un empâtement assez net de la fosse ilia- 
que gauche », sans œdème ni rougeur de la 
peau; finalement, par une incision sus- 
inguinale, on donnait issue à 500 grammes 
de pus, et « l'exploration digitale permet- 
tait de constater la présence de ganglions 
iliaques tuméfiés dans une poche sous-péri- 
tonéale close ». La guérison suivit, et l’adé- 
nite inguinale rétrocéda sans suppurer. Ici, 
le processus a été des mieux caractérisés, 
et l'infection ascendante s'était déjà traduite 
par l’abcès fémoral, par la tuméfaction des 
ganglions inguinaux : l’adénite iliaque en 
était le terme; elle a suppuré, alors que l’adé- 
nite inguinale se terminait par résolution. 

Comme je le disais tout à l'heure, il y a 
des faits d’allures moins franches, où l’adé- 
nite iliaque n’a point été annoncée ou ne l’a 
été que de façon fort vague, et qui, par cela 
même, n'en sont que plus utiles à'analyser. 
En voici deux : 

Un homme d’une quarantaine d'années 
entre à l'hôpital Beaujon, dans un service 
de médecine, pour des accidents fébriles et 
des douleurs abdominales. Les renseigne- 
ments qu’il fournit et les résultats du pre- 
mier examen sont très imprécis; ce n’est 
qu'à une exploration plus minutieuse qu'on 
découvre un peu de douleur et une certaine 
tuméfaction profonde dans la fosse iliaque 
gauche. Il est transféré en chirurgie; nous 
trouvons, au-dessus de l'arcade, une zone 
empâtée, peu sensible, qui se prolonge en 
haut jusqu'à la partie moyenne de la fosse 
iliaque, et au-devant de laquelle bat l'artère 
iliaque externe, soulevée. Une incision est 
faite en dehors de l'artère, et, à travers la 
paroi, d'abord normale, infiltrée dans ses 
couches profondes, nous ouvrons une poche 
nettement enkystée, remplie de pus phleg- 
moneux, accolée aux vaisseaux. On draine, 
la guérison s'obtient très vite, sans inci- 
dents. Ultérieurement, on parvint à réunir 
les éléments du processus : trois semaines 
auparavant, l'homme avait eu, au pied, une 
écorchure qui s’entoura d’un cercle rouge, 
et resta douloureuse quelques jours; il n’y 
avait attaché aucune attention spéciale, et 
il n'y pensait plus, lorsque, huit jours plus 
tard, il avait commencé à ressentir de la 
gêne, puis quelques douleurs, dans la ré- 
gion sus-inguinale. 

Autre cas, d'évolution plus insidieuse 
encore : une jeune femme de vingt-six ans 
m'est envoyée, à l'hôpital Tenon, en dé- 
cembre 1904, pour une tumeur de la région 


(1) G. PAquy. Adénite inguinale considérée comme 
cause des phlegmons et abcès de la fosse iliaque. 
(Thèse de Paris, 1876.) 


(2) E. GRAVERRY. Quelques cas de chirurgie pratique: 
(Thèse de Paris, 1887.) 


(8) Driouany. Adéno-phlegmon de la fosse iliaque 
consécutif à une plaie du pied. (Bull. de la Soc. dé 
méd. mil. française, 2 déc. 1909.) 
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sus-inguinale gauche, grosse apparemment 
comme une châtaigne, adhérente à la paroi 
etcorrespondant à l'anneau inguinalinterne. 
Cette tumeur est assez douloureuse à la 
pression, rénitente, à peu près arrondie. 
On sait très peu de chose sur le mode de 
développement : la malade, qui esttrès bien 
portante, se serait aperçue, il y a une quin- 
zaine de jours, d’une petite masse doulou- 
reuse au-dessus du pli de l'aine, et, depuis, 
elle en souffre de plus en plus. On a pensé à 
une hernie interstitielle épiploïque, adhé- 
rente, et, de fait, l'examen local confirme en 
partie cette impression; toutefois, il n'est 
nullement démontré par l'examen que la 
tumeur pénètre dans le canal, elle est, de 
plus, trop arrondie, de surface trop lisse, 
elle a grossi trop vite, pour que cette hypo- 
thèse nous semblé admissible, et nous con- 
cluons à un adéno-phlegmon du premier 
ganglion iliaque externe. L'incision est pra- 
tiquée à la cocaïne et vérifie ce diagnostic : 
derrière la paroi, nous trouvons un gros 
ganglion, enveloppé d'une couche purulente 
et occupé, à son centre, par un abcès; le 
pus est évacué et la coque excisée et 
curettée. Un drain est laissé. La guérison 
se fait avec la plus grande simplicité, et le 
26 janvier suivant, elle était complète. 

Il y aurait donc lieu, en clinique, de dis- 
tinguer trois variétés, trois aspects, de ces 
adéno-phlegmons iliaques : les uns succè- 
dent à des foyers infectieux, en série, du 
membre inférieur et n’en figurent que l'a- 
boutissant le plus élevé, les ganglions 
inguino-cruraux pouvant être tuméfiés, mais 
ne suppurant pas; d’autres se produisent 
à la suite d'une plaie septique du membre, 
au cours de l’évolution de cette plaie, sans 
lymphangite ni adénite intermédiaire, mais 
n'en restent pas moins d'un diagnostic 
facile, dans les conditions indiquées; d'au- 
tres, enfin, surviennent tardivement, après 
une lésion locale très minime et qui a pu 
ne laisser qu'un vague souvenir, et ce sont, 
précisément, ces dernières éventualités 
dont il convient d'être prévenu, pour « y 
penser », rechercher cette porte d'entrée, 
et en venir à une interprétation exacte. 
Desprès insistait déjà sur l'éventualité de 
la suppuration retardée, et, dans un de ses 
deux cas, elle n'était survenue que onze 
mois après l'accident primitif. J'ajoute que 
la périadénite peut être très étendue et la 
suppuration abondante, mais ces abcès 
iliaques d'origine ganglionnaire se déve- 
loppent, en général, au-dessus du milieu de 
l’arcade et de bas en haut, parce qu'ils pro- 
cèdent d'ordinaire des premiers ganglions 
de la chaîne. 

Ils peuvent avoir, d'ailleurs, leur point 
de départ, non sur le membre inférieur, aux 
organes génitaux, à la fesse ou à l'anus, 
mais dans la profondeur du bassin, et suc- 
céder à une infection utérine ou utéro- 
annexielle. On a démontré depuis long- 
temps que la propagation infectieuse par 
voie lymphatique était très souvent à invo- 
quer dans les abcès de la fosse iliaque, 
puerpéraux, ou d'origine utéro-tubaire, en 
dehors de la période puerpérale; mais, 
en pareils cas, le processus est beaucoup 
plus malaisé à suivre, cliniquement, et 
l'adénite proprement dite est rarement 
constatée. On la rencontre pourtant : sur 
une femme, dont les suites de couches 
avaient été légèrement fébriles, une dou- 
leur fixe, à droite, à l'entrée du bassin, per- 
sistait depuis six semaines, alors que tous 
les autres accidents avaient disparu, que les 
fonctions intestinales étaient normales, que 
l'utérus et les annexes étaient indolents; 
par le palper très profond, on parvenait à 
découvrir, au niveau du détroit supérieur 
et vers son milieu, une tumeur ronde, 
ferme, mobile, grosse comme un œuf de 


pigeon, très sensible à la pression, et qui 
représentait, de toute évidence, un gan- 
glion iliaque. Je proposai d'enlever ce gan- 
glion, mais la malade s’y refusa, et je ne 
sais ce qui s’est passé depuis. 


Mais j'en reviens aux adéno-phlegmons 
iliaques bas situés et consécutifs à une in- 
fection du membre inférieur. L'histoire 
clinique, le début, et les premières consta- 
tations étaient apparemment tout en faveur 
d'un pareil diagnostic, dans un autre cas, 
que je vais rapporter, mais l'intervention 
démontra qu'il s'agissait, en réalité, d'une 
tout autre variété d'abcès; et ce fait me 
servira de transition, pour en venir à 
d’autres phlegmonsiliaques, très différents, 
eux aussi, du type classique, mais d’une 
topographie et d’une gravité tout autres, et 
sur lesquels je voudrais également insister. 

Une jeune femme de trente-deux ans se 
fait une écorchure à la région malléolaire 
externe du pied gauche; elle la soigne mal 
et l'irrite; la petite plaie rougit, s'enflamme, 
un peu de lymphangite survient à l’aine ; on 
recherche les ganglions, onn’en trouve pas 
dans le triangle de Scarpa; du reste, à un 
examen plus précis, le point douloureux 
siège nettement au-dessus de l’arcade, vers 
sa partie moyenne. On ne sent rien encore 
de net à ce niveau. Deux jours après, une 
petite induration profonde se montre, et le 
médecin, très instruit et très consciencieux, 
qui suit la malade, note de la façon la plus 
précise toutes les phases de l'affection lo- 
cale. L'induration grossit et s'étend, elle 
fait corps avec la paroi sus-inguinale, la 
fièvre persiste. Lorsque nous voyons la 
malade, la tumeur s’est un peu réduite, 
semble-t-il, dans les derniers jours et la 
paroi s’est détendue; l'impression pre- 
mière, qui résulte de l'examen, est celle 
d'un adéno-phlegmon iliaque d'emblée. Il y 
a, dans les antécédents, une histoire d’in- 
fection utéro-annexielle post partum, qui 
remonte à huit ans; depuis lors, nul acci- 
dent notable ne s’est produit de ce côté; au 
toucher, on trouve l'utérus moyen, en bonne 
attitude, les culs-de-sac souples : dans le 
cul-de-sac gauche, tout en haut, on réveille 
seulement un peu de sensibilité. Le toucher 
rectal est négatif. Je propose une incision 
de la masse sus-inguinale, qui me parait 
être, suivant toute vraisemblance, un abcès 
ganglionnaire profond; pour certaines rai- 
sons extra-médicales, l'opération est remise 
à trois jours. A ce moment la fièvre est 
tombée, la malade ne souffre presque plus; 
l'induration s’est un peu étendue le long du 
bord externe de la fosse iliaque; l'hypothèse 
d'un adéno-phlegmon me paraît moins pro- 
bable; toutefois, devant l'opposition formelle 
de la malade, je suis contraint encore d'at- 
tendre. Cependant la température remonte; 
mais la tumeur reste aussi dure, presque 
indolente, elle déborde très peu l’arcade, et 
se prolonge surtout en dehors. J'inter- 
viens : j'ai à traverser une paroi doublée 
d'épaisseur, scléreuse, blanchâtre; finale- 
ment, derrière l’arcade, j'aboutis à une 
poche, et j'ouvre une vaste cavité, remplie 
de pus fétide, d'odeur intestinale; cette 
cavité se prolonge de trois travers de doigt 
environ au-dessous du détroit supérieur, 
elle correspond à la face externe de lS 
iliaque, qu'on voit et qu'on sert, dans 
la profondeur, rougeàtre et épaissie. C’est 
une périsigmoïdite, une périsigmoïdite 
basse, correspondant au segment déclive de 
l’anse. Deux drains sont laissés. La tempé- 
rature ne revient qu'au bout de dix jours à 
la normale; elle y reste cinq ou six jours, 
puis la fièvre reparaît. Par le toucher vagi- 
nal, nous trouvons alors une masse œdéma- 
tiée, qui a fusé dans le cul-de-sac posté- 
rieur : une colpotomie permet d’évacuer et 


de drainer ce diverticule. A dater de ce 
moment, la poche se comble rapidement, et 
la guérison est complète en un mois. Je 
note que les annexes gauches sont restées 
indemnes. 

L'histoire des périsigmoïdites est aujour- 
d'hui bien connue, et l’on sait quelle place 
il convient de leur faire, dans les abcès de 
la fosse iliaque gauche. Mais je pense qu'il 
est utile de signaler ces périsigmoïdites 
basses, intrapelviennes, qui ne se prolon- 
gent que dans la partie toute déclive de la 
fosse iliaque, et qui peuvent fuser jusque 
dans le cul-de-sac postérieur et simuler 
une suppuration d'origine tubaire. 


Allons plus loin encore, en profondeur, et 
nous trouverons des phlegmons sous-apo= 
névrotiques, intra ou sous-musculaires, 
qui, eux non plus, ne ressemblent nullement 
au phlegmon traditionnel, si je puis ainsi 
dire, sous-péritonéal. En 1895, M. Brault 
(d'Alger) (1) décrivait une « variété rare de 
phlegmons de la fosse iliaque interne, si- 
tués entre le périoste et le muscle iliaque ». 
A la suite d'une lymphangite suppurée de 
la jambe et d'un hygroma suppuré rétro- 
talonnier, son malade, un jeune homme de 
dix-neuf ans, avait commencé à souffrir de 
la fosse iliaque gauche, la cuisse s'était 
fléchie peu à peu sur le bassin, « sans ab- 
duction ni adduction »; on sentait au-dessus 
de l’arcade de Fallope une tumeur profonde, 
bosselée, inégale, profondément fluctuante. 
M. Brault admit d’abord l'hypothèse d'un 
adéno-phlegmon iliaque. Il incisa; il ne 
trouva rien dans la couche sous-périto- 
néale; ce fut au-dessous du fascia iliaca et 
du muscle iliaque qu'il ouvrit une poche 
purulente, contenant 1 litre de pus héma- 
tique. Elle était située entre la face pro- 
fonde du muscle iliaque et l'os, recouvert 


de son périoste intact. Elle fut drainée, et 


la guérison fut obtenue. 

Au début de l’année, nous avons opéré 
un malade dans des conditions toutes sem- 
blables, et si, chez lui, la guérison défini- 
tive est loin d'être assurée, l'intervention 
nous a révélé un phlegmon iliaque de pa- 
reille situation. Il s'agissait d’un homme de 
cinquante-cinq ans, très émacié, très fati- 
gué, qui nous était envoyé d'un service de 
médecine, pour une rétraction douloureuse 
de la cuisse gauche. Effectivement, la cuisse 
était en demi-flexion, sans adduction ni 
abduction, cette fois encore, et j'insiste sur 
ce détail, parce que, instinctivement, on 
parle tout de suite de psoïtis, en pareil cas, 
et que, dans la psoïtis, du reste, absolu- 
ment exceptionnelle, la cuisse est en flexion 
et en abduction. Chez notre homme, la pa- 
roi iliaque gauche était un peu tendue, sen- 
sible, mais on ne percevait, aux premiers 
examens, rien de net dans la profondeur; la 
température oscillait chaque jour de 38°5 à 
39°; il n’y avait aucun accident intestinal, 
et l'on savait très peu de chose du début, 
qui remontait à plus de trois semaines. 
J'endormis le malade pour explorer la fosse 
iliaque, et, alors seulement, je découvris, 
très profondément, une sorte de voussure 
épaisse, très dure, très tendue, allongée 
dans le sens vertical et se prolongeant en 
dehors vers l’épine iliaque antéro-supé- 
rieure. Une incision fut pratiquée, au des- 
sus de la moitié externe de l’arcade et pour- 
suivie en haut et en dehors; je ne trouvai 
aucune collection sous la paroi, et je dus 
pénétrer très loin, en dedans et en bas, au 
milieu d’un tissu de phlegmon chronique 
d'une rigidité extrême, débrider le fascia 


(1) J. BRAULT.. Contribution à l’élude des abcès de 
la fosse iliaque; variété rare de phlegmon de la fosse 
iliaque interne; volumineux abcès chaud situé entre le 
périoste et le muscle iliaque; incision de Cooper; gué- 
rison. (Rev. de chir., mars 1895, p. 246.) 
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iliaca, soulevé, tendu et très net, dissocier 
le muscle sous-jacent, pour ouvrir enfin une 
abondante collection de pus phlegmoneux. 
La cavité occupait toute la fosse iliaque 
interne, au contact même de l'os iliaque, 
d'ailleurs non dénudé et sur lequel je ne 
trouvai aucun point suspect. Un large drai- 
nage fut installé. L'état général s'améliora, 
peu à peu la cuisse reprit sa liberté et l'ex- 
tension se rétablit; mais la cavité profonde 
ne s’est comblée que fort lentement; le tra- 
jet persistant a été curetté, et nul foyer 
osseux n’a été constaté, au cours de cette 
intervention complémentaire; mais la cica- 
trisation définitive tarde toujours, et l'hy- 
pothèse d'une tuberculose secondaire de- 
vient probable. 


Il arrive même que ces phlegmons ilia- 
ques profonds se présentent avec tous les 
Caractères du phlegmon diffus, gangreneux, 
et j'en ai observé, il y a trois ans, un exem- 
ble d'autant plus frappant, que, cette fois, 
Contre toute attente et dans des conditions, 
générales et locales, presque désespérées, 
la guérison a fini par être obtenue, et une 
guérison franche et définitive. J'avais été 
appelé auprès d'un malade de cinquante-six 
ans, très gros, très rouge, glycosurique 
depuis longtemps, qui avait été pris, une 
dizaine de jours auparavant, d'accidents 
douloureux abdominaux, surtout prédomi- 
nants à gauche, de fièvre, d'abattement, de 
quelques frissons; on avait pu émettre 
d'abord l'hypothèse d'une crise gastro- 
intestinale, analogue à celles dont le malade 
avait été atteint déjà, à plusieurs reprises; 
il y avait un peu de ballonnement du ven- 
tre, de la constipation, mais pas de nausées 
ni de vomissements. La région appendicu- 
laire, dûment explorée, ne révélait rien 
d'anormal. C'était à gauche, dans la fosse 
iliaque et surtout en dehors, qu'on provo- 
quait une certaine douleur à la pression, et 
que peu à peu, une masse profonde, étalée, 
dure, se constituait. Quand je vis le malade, 
il y avait là, au-dessus du tiers externe de 
l’arcade, en dedans et au contact de l'épine, 
un bloc induré, immobile, recouvert d’une 
peau infiltrée et violacée, et qui paraissait 
fuser en haut vers la régionlombaire. L'état 
général était des plus critiques, la langue 
Sèche, le facies terreux, le pouls fréquent et 
petit, les urines, d'ordinaire très abon- 
dantes (de 3 à 4 litres) étaient devenues rares 
et très foncées, la respiration était gênée et 
les bases congestionnées. Il fallait interve- 
hir : je fis une incision courbe ascendante 
Sur le bord externe de la fosse iliaque, 
remontant en haut et en arrière, et au ni- 
veau du bloc phlegmoneux sous la paroi, 
très épaissie, je pénétrai, à travers le fascia 
et le muscle, dans un vaste foyer, qui occu- 
pait la fosse iliaque, jusque dans le bassin 
et remontait jusqu'à la partie moyenne de 
la région lombaire : il contenait une cer- 
taine quantité de pus noirâtre, hématique, 
Sanieux, infiltré, et un amas de tissus spha- 
célés; sur toute sa surface, le foyer conser- 
vait le même aspect gangreneux. J'excisai 
une partie de ces débris, et, après avoir 
détergé, comme jele pouvais, la cavité, j'y 
laissai trois gros drains. Les premiers jours 
furent très pénibles; la dépression était des 
plus alarmantes, le malade restait dans une 
sorte de torpeur de mauvais augure, les 
urines étaient toujours rares, de l'ictère 
survint; pourtant, au bout de quatre ou 
cinq jours, l’état général devint meilleur, 
la sécrétion urinaire se rétablit, latempéra- 
ture tomba et se maintint à 38° : locale- 
ment, le processus d'élimination du foyer 
escharifié avait commencé et se poursui- 
vait; à chaque pansement, degros bouchons 
de tissus sphacélés, noirs ou grisâtres, féti- 
des, se laissaient extraire; la cavité res- 


tante, une fois évacuée, était énorme, et 
l'on pouvait douter que, dans les conditions 
générales où nous nous trouvions, la cica- 
trisation fût jamais obtenue. Pourtant lé 
foyer se combla peu à peu; au bout de deux 
mois et demi, il était complètement fermé. 
Et ce fut le signal d’une reprise inespérée 
de la santé générale, qui est restée excel- 
lente depuis lors. 

Quel était le point de départ de ce phleg- 
mon gangreneux profond? Je ne saurais le 
dire de façon précise, mais il semble bien 
mate que l'infection causale procédait de 
‘intestin, et, suivant toute vraisemblance, 
de l’S iliaque. C’est là, du reste, une origine 
très fréquente de ces phlegmons iliaques 
gauches, sous quelque forme qu’ils se pré- 
sentent. 


Et maintenant, si, de ces phlegmons diffus 
gangreneux, de ces phlegmons sous-aponé- 
vrotiques, de ces périsigmoïdites basses, 
nous rapprochons les adéno-phlegmons bien 
circonscrits que nous décrivions en com- 
mençant, vous conclurez avec moi que le 
thème des suppurations iliaques est moins 
usé peut-être qu'il ne le paraissait, et que, 
à côté des formes courantes, banales, clas- 
siques, il en est une série d’autres, de dia- 
gnostic moins simple, d'évolution clinique 
moins nette, et qui demandent encore à 
être étudiées. 
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Sur quelques variétés de cirrhoses alcooliques 
avec ictère, par M, M. Noreno. 


La cirrhose alcoolique atrophique ne Sac- 
compagne pas d’ictère suivant tous les auteurs 
classiques, leg faits d'ictèrélégeret transitoire 
ainsi que ceux dans lesquels la peau, à la 
phase terminale de l'affection, prend une teinte 
jaune plus ou moins foncée étant mis à part. 

Toutefois, il n’est pas exceptionnel de ren- 
contrer en clinique des cas dans lesquels on 
constate, avec une atrophie marquée du foie, 
un ictère assez accusé, et l’on est embarrassé 
pour situer ces faits dans le cadre nosologique 
si l’on s’en tient aux distinctions établies jus- 
qu'à présent. 

Pour désigner les affections dans lesquelles 
l’'atrophie du foie se joint à l’ictère, M. Dieula- 
foy avait proposé le terme de cirrhose mixte, 
transition entre la cirrhose de Laënnec clas- 
sique et la cirrhose d'origine biliaire de Hanot. 
Aujourd'hui que nous connaissons mieux la 
pathogénie des cirrhoses biliaires, le terme de 
cirrhose mixte ne saurait plus être défendu; 
en réalité, les faits visés par M. Dieulafoy et 
son élève M. Guiter ont trait à des cirrhoses 
de Laënnec avec ictère. 

Le travail de M. Norero contient ? observa- 
tions de cet ordre très caractéristiques. Cette 
forme de cirrhose s'observe surtout chez la 
femme ; l'affection débute, en général, comme 
la cirrhose atrophique banale. A sa phase 
d'état les symptômes qui la différencient de 
celle-ci sont la faible intensité de l’ascite, laug- 
mentation excessive du volume de la rate et 
l’ictère. Celui-ci ne consiste pas dans la simple 
coloration des muqueuses et des conjonctives, 
mais s'étend à tout le revêtement cutané. Cet 
ictère subit des variations dans son intensité 
en rapport avec les poussées inflammatoires 
qui se produisent de temps à autre du côté du 
foie. Les matières fécales ne sont pas décolo- 
rées ou du moins ne le sont que d'une manière 
tout éphémère. La cirrhose de Laënnec avec 
ictère semble revêtir une plus grande gravité 
que la cirrhose atrophique vulgaire ; les 2? ma- 
lades observés par M. Norero ont succombé 
respectivement quatre mois et cinq mois après 
le début de l'affection. 

Les lésions hépatiques que l’on rencontre à 
l’autopsie sont très voisines de celles de la 


cirrhose atrophique des alcooliques. Le foie 
est très rétracté, sa surface est parsemée de 
grains qui, peut-être, sont plus fins que dans 
la cirrhose banale. Au microscope on constate 
des anneaux étroits de sclérose, et le début de 
la prolifération conjonctive semble s'être fait 
autour des veines portes. Les veines sus-hépa- 
tiques sont, généralement mais non toujours, 
englobées par des processus de sclérose ; il en 
est de même des éléments qu'enveloppent les 
gaines de Glisson. Si, en effet, dans tous les cas, 
la veine porte est grossièrement intéressée, il 
n'en est pas de même desartérioles hépatiques 
ni des canaux biliaires. Aussi le terme d'es- 
pace-portite totale, proposé par MM. Gilbert et 
Lereboullet, ne représente-t-il pas, d’après 
M. Norero, la réalité des faits et ne mérite-t-il 
pas d’être conservé, au moins pour désigner les 
lésions des cirrhoses atrophiques avec ictère. 

Des anneaux de sclérose partent des fibres 
conjonctives délicates qui irradient dans les’ 
lobules adjacents, les morcellent et les rédui- 
sent finalement à des blocs cellulaires isolés. 
Les fins canalicules biliaires sont, en règle 
générale, libres, et ce n’est que très rarement 
que l’on peut observer une desquamation de 
l’épithélium. Le fait de première importance, 
au point de vue de l'anatomie pathologique 
de cette variété de cirrhose et qui montre que 
les voies biliaires sont profondément modi- 
fiées, consiste dans la production parfois très 
abondante de pseudo-canalicules biliaires. 
Ceux-ci résultent de l’aplatissement et de la 
régression des cellules des travées hépati- 
ques entourées par des bandes de sclérose. 

La cirrhose atrophique n’est point la seule des 
cirrhoses alcooliques dans laquelle on puisse 
observer de l'ictère. M. Norero, en effet, a pu 
rassembler 5 observations d'une autre variété 
de cirrhose alcoolique, dans lesquelles il a cons- 
taté une coloration franchement jaune des tégu- 
ments. En raison de la forme des grains de cir- 
rhose, il propose avec M. Talamon de désigner 
ces faits sous le terme de cirrhose granulée. 

Le foie est peu augmenté de volume, sa sur- 
face est ordinairement lisse et les granulations 
ne sont reconnaissables que par la différence 
de coloration des anneaux qui les enveloppent. 
La consistance du parenchyme est ferme et à 
la coupe la substance hépatique paraît onc- 
tueuse; dans presque tous les cas elle prend 
un aspect franchement granuleux. Au point 
de vue histologique, il s'agit d’une cirrhose 
annulaire à petits grains et la sclérose prédo- 
mine toujours au niveau des espaces portes. 
Si l'on trouve parfois dans les bandes de sclé- 
rose jeune des cellules arrondies, embryon- 
naires, on n'y rencontre jamais de Mastzellen 
comme dans la maladie de Hanot. 

Les pseudo-canalicules biliaires sont en pro- 
portion variable et se voient aussi bien dans 
des cas où les selles sont décolorées que dans’ 
ceux où elles restent normales. Dans les îlots 
de parenchyme entourés par les anneaux de 
sclérose, il est fréquent de voir de fines arbo- 
risations conjonctives ou au moins un épais- 
sissement de la trame conjonctive des lobules.’ 
A cette sclérose s'associe dans la règle une: 
dégénérescence graisseuse des cellules hépa- 
tiques, parfois la dégénérescence pigmentaire, 
vitreuse ou granuleuse. 

Au point de vue clinique c'est l'ictère, le 
faible volume du foie, l'évolution lente de 
l'affection qui permettent de distinguer cette 
cirrhose granuleuse d'avec les autres hépatites’ 
interstitielles. 

Comme. pour la cirrhose de Laënnec avec 
ictère, le sexe féminin présente une prédispo- 
sition indiscutable, bien que la raison nous 
en échappe. L'ictère s'étend à tous les técu- 
ments, mais prend rarement une teinte foncée, 
il est susceptible de s'amender avec les autres 
symptômes de la cirrhose, puis de reparaître 
avec ceux-ci. Les urines sont peu abondantes 
et contiennent de faibles quantités de pig- 
ments biliaires. L'ascite a une intensité va- 
riable; dans aucun des cas observés par 
l’auteur elle n’a nécessité de ponction, souvent 
elle apparait seulement à la phase terminale. 
La fièvre s'observe chez la moitié des malades, 
elle atteint rarement 385. L'évolution de cette 
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cirrhose est rapide et la mort survient après 
une durée qui ne dépasse pas six à huit mois, 
du fait de l'insuffisance hépatique consécutive 
à la dégénérescence graisseuse du parenchyme 
hépatique. 

Ces cirrhoses atrophiques ou granuleuses 
relèvent de l’alcoolisme chronique ; il est im- 
possible, en effet, de considérer la tuberculose 
comme l'agent pathogène de ces hépatites 
chroniques avec ictère, car dans la moitié des 
cas observés par M. Norero elle faisait entiè- 
rement défaut. (Thèse de Paris, 1909.) — J. LH. 


Opération césarienne suivie d’hystérectomie sub- 
totale pour une dystocie pelvienne ayant dé- 
terminé du sphacèle des tissus maternels et 
fœtaux; fistule vésico-abdominale temporaire: 
consécutive, par MM. Fromnsnozz et G. Micaer. 


Le fait suivant montre les bons services que 
l’on peut attendre de l'opération césarienne, 
quand les compressions exercées par le fœtus 
sont une cause de sphacèle. 

Il s'agissait d’une secondipare de trente ans, 
porteuse d'un rétrécissement, mais qui, lors 
de sa première grossesse, avait pu accoucher 
spontanément après un travail de deux jours; 
il êst vrai de dire qu'elle se trouvait un peu 
avant terme. Elle était actuellement pres- 
que à la fin de sa seconde grossesse. Après 
deux jours de travail la sage-femme avait cru 
devoir rompre la poche des eaux; la dilatation 
atteignait alors, paraît-il, les dimensions d’une 
paume de main. Il n'empêche qu'au quatrième 
jour la parturiente n'était pas encore délivrée 
et qu'un léger écoulement sanguin s'etait pro- 
quit par les parties génitales. Par crainte de 
complications, on l’expédia à la Maternité de 
Nancy. A son arrivée, elle avait une tempéra:- 
ture de 37°9, un pouls de 92, Les urines étaient 
sanglantes, avaient une odeur gangreneuse et 
contenaient des débris sphacélés. L'utérus 
était tétanisé et présentait un anneau de con- 
traction. Au toucher, on trouvait un col épais, 
large comme une paume de main ; la tête était 
en occipito-iliaque transverse; dès qu'on dé- 
plaçait la tête, des caillots sanguins sortaient 
par la vulve. Bien que l'enclavement de la 
tête ne permit pas d'apprécier exactement le 
degré du rétrécissement, la disproportion 
entre la tête et le bassin semblait manifeste 
etl’on se décida pour une opération césarienne. 

A l'intervention, on constata tout d'abord que 
la vessie se dissimulait sous un œdème géla- 
tineux. L’utérus fut alors incisé, mais pour 
parvenir à en extraire le fœtus, il fallut encore 
inciser l'anneau de rétraction. En examinant 
ensuite l'utérus, on découvrit une plaque de 
sphacèle sur la face postérieure du col, et 
une autre sur la face antérieure, laquelle 
s'étendait à la paroi vésicale, On se borna donc 
à amputer l'utérus au-dessus de ces plaques 
de sphacèle, afin de ne pas ouvrir la vessie, 
puis on péritonisa exactement les organes 
pelviens et l'on termina par un drainage du 
côté du vagin à travers le col du moignon 
utérin. L'intervention était à peine terminée 
qu'on voyait déjà de l'urine s'écouler par le 
drain vaginal. La malade finit cependant par 
guérir complètement et spontanément, après 
avoir présenté non seulement une fistule utéro- 
vésicale (à écoulement vaginal), mais aussi 
une autre fistule abdominale, à l'extrémité 
inférieure de la plaie de la laparotomie. L'en- 
fant avait pu être ramené vivant; mais, quoi- 
que nourri au sein, il finit par succomber : il 
ne pesait que 2,550 grammes à sa naissance. 

Les eschares et la rétraction de l'anneau de 
Bandl ne laissaient pas d'autre voie que l’opé- 
ration césarienne, vu que toute autre méthode 
d'extraction par les voies naturelles n'aurait 
pu qu'aggraver singulièrement les nécroses 
existantes. (Ann. de gynécol, et d'obstét., sep- 
tembre 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ALLEMANDES 


Sur la répartition de la paralysie (Lühmungs- 
typus) dans les foyers corticaux cérébraux, 
par M, O. FÖRSTER, 


Dans toute paralysie résultant d’une lésion 
de la voie pyramidale, il faut distinguer deux 


facteurs : l’un parétique, dû à l'absence de l'in- 
citation motrice d'un hémisphère sur les 
cellules médullaires ganglionnaires hétéro- 
latérales, l’autre spasmodique, résultant de 
l'abolition de l’action inhibitrice que le cerveau 
exerce, à l’état normal, sur le tonus médul- 
laire réflexe. Dans l’hémiplégie par lésion de 
la capsule interne, du tronc cérébral ou de la 
moelle, Wernicke et M. Mann, et M. Förster 
après eux, ont montré que la paralysie frappait 
certains muscles plus que d’autres : au mem- 
bre inférieur, les fléchisseurs dorsaux du 
pied, les fléchisseurs de la jambe, les fléchis- 
seurs, abducteurs et rotateurs externes de la 
cuisse; au membre supérieur, les extenseurs 
des doigts, les extenseurs, abducteurs et 
opposant du pouce, les supinateurs de la main, 
les extenseurs de l’avant-bras, les élévateurs 
et rotateurs externes du bras; enfin les éléva- 
teurs et adducteurs de l'épaule sont bien plus 
affaiblis que leurs antagonistes. Du raccour- 
cissement par contraction permanente de ces 
muscles dépend la forme même de l'attitude 
des membres. Cette répartition inégale de la 
parésie résulterait de la facilité différente 
avec laquelle les noyaux médullaires répon- 
dent à l'excitation de l'hémisphère cérébral 
homolatéral, qui continue à s'exercer par les 
voies cortico-spinales non croisées (faisceau 
pyramidal direct, fibres pyramidales homo- 
latérales du cordon latéral). 

Or, Wernicke a cru pouvoir affirmer que, 
dans les lésions corticales situées dans la 
zone motrice, la paralysie n'offrait plus le 
même type; que, au lieu d'atteindre dans cha- 
que segment de membre tel ou tel groupe 
fonctionnel de muscles, elle frappait tous les 
mouvements d'un segment de membre ou de 
plusieurs. Il se trouvait ainsi d'accord avec 
les expériences de M. Munk qui, par l’électri- 
sation localisée, put provoquer des mouve- 
ments d’un seul segment de membre et mon- 
trer que chaque segment de membre avait un 
centre cortical spécial. C’est cette hypothèse, 
que Wernicke n'avait pu étayer que d'un 
seul cas clinique; que M. Förster cherche à 
contrôler à Faidé de 12 observations, tantôt 
purement cliniques, tantôt suivies de véri- 
fication opératoire ou nécropsique. Six de 
ces cas ont trait à des monoplégies crurales : 
2 se compliquèrent ultérieurement de paré- 
sies du côté du membre supérieur, les 6 au- 
tres sont caractérisés par une monoplégie bra- 
chiale. 

En ce qui concerne les monoplégies crurales, 
les deux premiers malades présentèrent une 
paralysie de tout le membre inférieur répartie 
selon le type de Wernicke-Mann. A l'autopsie 
de l’un d'eux, l'auteur rencontra un ramollisse- 
ment du lobule paracentral, exclusivement 
limité à l'écorce. Dans les autres observations 
la paralysie atteignait les mouvements du pied; 
elle frappait aussi bien la flexion plantaire que 
la flexion dorsale; elle différait donc de l'hémi- 
plégie capsulaire, étant strictement segmen- 
taire. La paralysie resta limitée au pied, sauf 
dans ? cas, où soit la jambe, soit la jambe et 
la cuisse furent atteintes simultanément ou 
dans la suite. Or, en opposition avec la para- 
lysie segmentaire du pied, jambe et cuisse 
offrirent le type paralytique capsulaire. Pour 
ces 4 cas de monoplégie du pied, l’autopsie 
fut faite 2 fois et révéla l'existence soit d’un 
tubercule du lobule paracentral, soit d’une 
tumeur de la partie supérieure de la zone mo- 
trice. 

Il semble donc que les muscles des divers 
segments du membre inférieur ont une repré- 
sentation corticale spéciale dans l’intérieur du 
lobule paracentral. Mais, lorsque tout ce lobule 
est détruit, il ne faut pas s'attendre à avoir un 
type de paralysie différent de celui de la lésion 
capsulaire. Si dans certains cas de lésion limi- 
tée au centre du pied on à une paralysie 
segmentaire de celui-ci, cela serait dû, pour 
M. Förster, à ce fait que la tumeur du lobule 
paracentral agit par compression sur son homo- 
nyme du côté opposé, qui, ainsi, ne serait plus 
en état de remplir son rôle d'auxiliaire pour 
les membres homolatéraux. M. Fürster voit, 
dans le signe de Babinski et l’exagération des 


réflexes du côté non paralysé, la preuve de la 
lésion fonctionnelle du lobule paracentral com- 
primé. L'absence de parésie de ce côté ne 
prouve rien contre cette explication, car on 
sait que des lésions corticales légères attei- 
gnent plutôt la fonction inhibitrice sur le tonus 
médullaire, que la fonction d'innervation: il en 
est de même pour la fonction auxiliaire du 
centre pour les membres homolatéraux. Quand 
il y a lésion importante du centre des deux 
côtés, comme dans la maladie de Little, on a 
une paralysie à type segmentaire dans la plu- 
ralité des cas. De même dans l’hémiplégie in- 
fantile, dans laquelle M. Förster suppose que le 
centre auxiliaire doit plus ou moins souffrir. 
Une lésion médullaire, située dans le cordon 
latéral, ne peut déterminer une paralysie totale 
analogue que lorsque la voie auxiliaire du fais- 
ceau pyramidal direct est détruite en même 
temps. 

Pour le membre supérieur, la paralysie cor- 
ticale semble également différer de l'hémi- 
plégie capsulaire. Ici on peut, il est vrai, ren- 
contrer le type Wernicke-Mann, lorsque tout 
le centre du membre est détruit. Mais le plus 
souvent, même lorsque ce type est indiqué en 
ce qui concerne la dissociation entre les flé- 
chisseurs et les extenseurs des doigts et de la 
main, la paralysie peut n’atteindre d'abord que 
les interosseux, puis les extenseurs de la main, 
alors que les longs extenseurs des doigts res- 
tent indemnes durant un temps plus ou moins 
long. Au niveau du pouce, après le court abduc* 
teur du pouce, le court extenseur est pris, bien 
avant le long extenseur. Pareille dissociation 
ne se voit pas dans les lésions capsulaires. 
M. Fôrster a encore observé une paralysie iso- 
lée des interosseux et celle du court abducteur 
du pouce; cette dernière n’a rien de caracté- 
ristique pour le siège cortical de la lésion. Un 
de ses malades présenta une paralysie isolée 
du pouce, un autre une paralysie de tous les 
doigts et de tous leurs mouvements. Là encore, 
il faut admettre une méiopragie du centre 
auxiliaire, qu'on peut expliquer par l’état des 
artères du malade fort âgé; chez ce dernier, 
malgré une paralysie absolue des fléchisseurs 
des doigts, ceux-ci étaient le siège d'une con» 
tracture nette, ce qui est à l'encontre de l'opi: 
nion de M. Mann, pour lequel la contracture 
nécessite la persistance d’un certain degré de 
motilité volontaire. Enfin chez un malade; 
d'abord frappé d'une monoplégie crurale, s’ins+ 
talla une paralysie des muscles de l'épaule, 
ensuite une paralysie segmentaire du bras, 
puis l'avant-bras et la main furent atteints 
simultanément d'une parésie accusant le type 
capsulaire. La paralysie isolée des mouvements 
volontaires de la ceinture scapulaire, niée 
par M. von Monakow et M. Bonhüffer, est d’au- 
tant plus intéressante dans ce cas, que l'expé- 
rimentation a localisé le centre de ce segment 
tout contre le centre des mouvements du mem“ 
bre inférieur. Ajoutons enfin que, dans bon 
nombre de ces cas, il existait de l'agnosié 
tactile, avec troubles de la discrimination tac- 
tile, et qu'elle se trouvait expliquée dans les 
cas autopsiés par une atteinte simultanée et 
partielle de la circonvolution pariétale ascen- 
dante. (Deutsche Zeilsch. f. Nervenheilk., 1909, 
XXXVII, 5-6.) — F. R. 


La gastrosucorrhée dans la pathogénie et dans 
l'évolution de la sténose du pylore chez lê 
nourrisson, par M. Encer. 


On sait que la pathogénie de la sténose du 
pylore chez les nourrissons (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 261-263) est encore loin d’être 
élucidée. Aussi n'est-il pas sans intérêt dé 
signaler les 2 cas qui font l’objet du présent 
mémoire et qui ont permis à M. Engel d'édifier 
une nouvelle théorie pathogénique de l’état 
morbide en question. 

Dans le premier de ces faits, il s'agissait 
d'un nourrisson chez lequel on vit apparaître, 
dès la troisième semaine, des vomissements 
violents se reproduisant aussitôt après l’absorp- 
tion de la nourriture, même en très petite 
quantité. On avait affaire à une sténose typi 
que du pylore, mais en même temps on put 
constater que, sous l'influence d’une irritation 
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normale et légère (absorption d'une très faible 
quantité d'aliments), voire même dans l'inter- 
valle des petits repas, il se produisait une 
sécrétion profuse de suc gastrique. On se trou- 
vait donc en présence d'un tableau clinique 
rappelant de près la maladie de Reichmann. 
L'alimentation par voie buccale étant devenue 
complètement irréalisable, on pratiqua une 
fistule jéjunale, mais l'enfant succomba trois 
semaines après l'opération. 

Le second cas a trait à un bébé de cinq 
semaines, chez lequel les vomissements se 


déclarèrent huit jours avant son admission à’ 


la clinique pédiatrique de Dusseldorf et allè- 
rent toujours en augmentant d'intensité et de 
fréquence. Comme chez le premier enfant, le 
péristaltisme de l'estomac était nettement 
visible et le diagnostic de sténose du pylore 
ne faisait l’objet d'aucun doute. Tout essai 
d'alimentation par la bouche, même limité à 
l'absorption de 10 grammes de lait de femme, 
provoquait inévitablement des vomissements, 
la quantité des matières vomies étant, d’aii- 
leurs, beaucoup plus considérable que celle 
des aliments absorbés. En présence de cet état 
de choses, on eut recours exclusivement à 
l'alimentation rectale, en utilisant pour cela 
d'abord des solutions salées, puis du lait de 
femme. Sous l'influence de ce régime, les 
vomissements cessèrent à peu près complète- 
ment. Mais, en introduisant une sonde dans 
l'estomac, on en extrayait, à chaque fois, de 
15 à 25 c.c. d’un liquide blanchâtre, contenant 
en suspension une quantité plus ou moins 
grande de petits flocons. Pendant une dizaine 
de jours tout alla bien et l'enfant augmentait 
régulièrement de poids, lorsque, un soir, on 
vit de nouveau se déclarer des vomissements 
fréquemment répétés (jusqu’à 10 fois en les- 
pace d'un quart d'heure), les matières vomies 
ayant un aspect grumeleux et une coloration 
brunâtre. Une sonde introduite aussitôt dans 
l'estomac évacua encore de 40 à 50 c.c. d’un 
contenu de même nature. On fit alors un lavage 
de la cavité gastrique et tout rentra dans 
l'ordre. | 

: L’analyse chimique démontra que le liquide 
blanchâtre susmentionné possédait toutes les 
propriétés d’un suc gastrique concentré. Quant 
au liquide brun, rendu en dernier lieu par le 
petit malade, il contenait également en abon- 
dance de l'acide chlorhydrique libre, de la 
pepsine et du ferment lab, mais son acidité 
était quelque peu inférieure au taux normal, 
ce qui tenait évidemment à la présence de 
Sang, mêlé au suc gastrique. Il est à noter 
qu'une hémorrhagie stomacale s'était aussi 
Produite dans le premier cas, suivie également 
d'une augmentation dans la sécrétion du suc 
gastrique. 

Chez le second enfant, la gastrosucorrhée 
alla progressivement en diminuant, et, au bout 
d'un laps de temps assez considérable, on 
réussit à obtenir une guérison complète, les 
Signes d’étroitesse du pylore ayant, cependant, 
Persisté pendant très longtemps encore. 

En se basant sur ces deux faits, M. Engel 
estime que la phase initiale de la sténose du 
Pylore chez les nourrissons se caractérise par 
une véritable gastrosucorrhée. Concurrem- 
ment avec cette hypersécrétion continue de 
suc gastrique, il se produirait une occlusion 
Spasmodique du pylore, vraisemblablement 
Secondaire à la gastrosucorrhée. Par suite de 
cette contraction spasmodique, le pylore s’hy- 
Pertrophierait, de sorte que, même après la 
disparition des phénomènes aigus d'hyper- 
Sécrétion et de spasme, la lumière du pylore 
resterait plus ou moins rétrécie et ne revien- 
drait à l'état normal que d’une manière pro- 
gressive, le tableau clinique se caractérisant, 
pendant cette période, surtout par des signes 
de stase gastrique. 

Quant à la gastrosucorrhée elle-même, l'au- 
teur la considère comme la manifestation d'une 
névrose sécrétoire constitutionnelle, et ce qui 
paraît, dans une certaine mesure, militer en 
faveur de cette manière de voir, c'est que le 
père du second malade, atteint de neurasthé- 
nie, avait lui-même présenté, pendant son en- 
fance, des phénomènes analogues d’intolérance 


LA SEMAINE MÉDICALE 


gastrique, qui durèrent plusieurs mois (1). 
(Deutsche med. Wochensch,., 22 juillet 1909.) — 
L. CH. 


Cas rare d'utérus bicorne double, 
par M. H. SouiLser. 


Le cas tératologique relaté par M. Schiller 
n'est pas très commun, et son intérêt est 
encore augmenté par les péripéties cliniques 
auxquelles il donna lieu. 

Une jeune femme de vingt-neuf ans, mariée 
depuis six mois, mais encore stérile, éprouvait 
du côté gauche de violentes douleurs au mo- 
ment de ses époques; celles-ci étaient autre- 
fois indolentes. Il existait, de plus, des pertes 
purulentes d'abondance variable. Au palper, 
on constatait que l’utérus était un peu déplacé 
à droite; à gauche, existait une tumeur kys- 
tique molle, légèrement douloureuse à la pres- 
sion et du volume d’un utérus. Par le vagin on 
n'observait rien d’anormal. Les anamnestiques 
ne semblaient pas indiquer de gonorrhée chez 
aucun des deux conjoints. On porta le dia- 
gnostic de kyste dermoïde. 

A la laparotomie, M. Schiller fut assez sur- 
pris de trouver un utérus double, mais qui, à 
en juger par le toucher, ne possédait qu'un 
seul col; dans ce col, l'hystéromètre ne pou- 
vait pénétrer à plus de 2? centimètres de pro- 
fondeur. Craignant une grossesse ultérieure 
dans des parties génitales aussi mal confor- 
mées, M. Schiller fit la ligature des deux 
trompes. 

Les suites opératoires furent tout d'abord 
simples; mais, du dixième au dix-septième 
jour, la température rectale s'éleva jusqu’à 39° 
et s'accompagna de douleurs à gauche. Au 
bout de ce laps de temps, l’état redevint nor- 
mal. La patiente sortit; mais, dès les règles 
suivantes, les douleurs réapparaissaient et 
augmentaient chaque mois d'intensité, de sorte 
qu'au bout de dix ou onze mois la malade fut 
obligée de se représenter à M. Schiller. L’his- 
toire clinique et la température subfébrile 
actuelle de la patiente semblaient indiquer 
des phénomènes de rétention dans l’un des 
deux utérus; aussi l’auteur se résolut:il à pra- 
tiquer une castration totale. 

Lors de cette nouvelle intervention, on 
trouva les anses intestinales adhérentes autour 
du moignon tubaire gauche. Il fallut libérer 
ces adhérences à l'instrument tranchant. Il 
s'était donc produit une infection péritonéale 
d'origine tubaire et la trompe avait dû être 
elle-même infectée par le contenu de l'utérus 
gauche. Dans le but de faciliter la castration, 
M. Schiller avait pris la précaution de tampon- 
ner le vagin, mais les tissus Séparant les culs- 
de-sac péritonéaux de ceux du vagin étaient 
fort épais et saignaient abondamment; au 
cours de leur forage on ouvrit une petite ca- 
vité grosse comme une pomme et pleine de 
pus : elle était située au-dessous du col de 
l'utérus gauche. 

Il existait en somme un utérus double : le 
droit s'ouvrait normalement dans le vagin 


(1) Partant de cette conception pathogénique de 
M. Engel, M. H. Rosenhaupt (Deutsche med.Wochensch., 
14 octobre 1909) estime que la principale indication du 
traitement de la sténose pylorique infantile doit con- 
sister à combattre la gastrosucorrhée. Dans ce but, il 
y a lieu non seulement de limiter méthodiquement la 
quantité des aliments, mais encore de recourir à des 
agents médicamenteux exerçant une action inhibitoire 
directe sur la sécrétion du suc gastrique. L’atropine, 
préconisée à cet effet par M. Heubner, loin de réussir, 
entrainerait plutôt une aggravation de l'état général, 
d’abord parce qu’elle est difficile à manier, ensuite et 
surtout parce que son action s'étend à toutes les sé- 
crétions glandulaires. Or, en l’espèce, il faut un mé- 
dicament facile à doser, exempt de tout effet fâcheux 
et dont l’action se borne exclusivement à res- 
treindre la sécrétion du suc gastrique. A en juger 
d’après les recherches expérimentales instituées ré- 
cemment par M. Benczur sur des chiens auxquels on 
pratiqua une fistule gastrique d’après la méthode de 
Pavlov, des injections intra-rectales de solution de 
chlorure de sodium répondraient très bien à ces desi- 
derata, en exerçant une action inhibitoire parfaitement 
nette sur la sécrétion du suc gastrique. Et, effec- 
tivement, dans tous les cas de spasme pylorique où 
M. Rosenhaupt a eu l’occasion d’expérimenter le moyen 
thérapeutique en question, il a obtenu des résultats 
encourageants, à l'exception d’un seul fait, dans lequel 
l'affection était trop invétérée et où l’autopsie mit en 
évidence un estomac anormalement petit. — 1, cm, 
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existant, et le gauche, dans un cul-de-sac aux 
parois épaisses et plein de pus. Entre les deux 
existait une communication; celle-ci était pro- 
bablement due à une érosion engendrée par la 
suppuration. Quant à l'utérus droit, il était très 
incurvé en dehors et c'est ce qui expliquait la 
difficulté de son cathétérisme. Si l’on avait pu 
prévoir les conditions anatomiques de ce cas, 
le mieux eût été d'ouvrir le cul-de-sac plein de 
pus par le vagin existant. (Monalssch. f. Ge» 
burtsh. u. Gynäkhol., septembre 1909.) — R. DE B, 


Sur l'importance des tissus comme dépôts 
de chlorures, par M. V. WAHLGREN. 


Les nombreuses recherches sur le métabo: 
lisme des chlorures ont montré que même de 
grandes variations des quantités de sels ingé- 
rées n'avaient aucune influence sur le fonction: 
nement de l'organisme sain. La teneur du sang 
en chlorures ne changeant que peu, on en à 
conclu que les tissus constituaient des dépôts 
qui servent à maintenir l'équilibre chloruré du 
sang. Ge fait a été maintes fois vérifié et con- 
firmé; par contre, on ignore encore complète- 
ment le mécanisme intime de ce phénomène, 
et l’on ne possède par suite aucun renseigne- 
ment sur la participation des différents tissus 
à la rétention chlorurée. C’est ce problème 
que l’auteur a cherché à élucider par des re- 
cherches expérimentales faites sur des chiens 
auxquels on injectait-par la voie intraveineuse 
des solutions hypertoniques de chlorure de 
sodium; on déterminait ensuite la quantité de 
chlorures dans les différents organes. Au 
préalable, il était cependant nécessaire d'éta- 
blir les chiffres normaux sur la teneur des 
organes en chlorures, pour lesquels il n'existe 
que fort peu de données. 

La répartition des chlorures dans les diffé- 
rents tissus chez le chien normal nourri avec 
des aliments variés se fait de la facon sui- 
vante : peau, 34.95 %; muscles, 18.33 %; sque- 
lette, 17.87 %; sang, 12.46 %; intestin, 7.82 %; 
poumons, 3.27 %; foie, 2.60 %; cerveau, 1.26 %. Il 
ressort de ces chiffres le fait intéressant que 
le tissu cutané contient une grande partie des 
Chlorures, environ un tiers de la quantité 
totale. . 

Après des injections intraveineusées de solu- 
tions hypertoniques de chlorure de sodium, les 
chiffres suivants furent obtenus : muscles, 
28.26 %; intestin, 18.19%; peau, 18,47 %; sque- 
lette, 10.29 %; sang, 8.37 %; poumons, 5.170 %; 
foie, 2,59 %; rein, 1.37 %; cerveau, 0.79 %. Les 
deux tiers des chlorures injectés se retrou- 
vaient dans les muscles, le reste se répartis- 
sait d’une façon inégale dans les différents tis- 
sus. Un dépôt relativement considérable se 
fait dans la paroi de l'intestin, surtout si Pon 
considère que le poids de cette paroi est peu 
élevé. Pour la peau, la moyenne des résultats 
n'indique qu'une faible augmentation de la 
quantité absolue des chlorures en comparaison 
avec l’état normal; mais cette moyenne obte- 
nue avec des chiffres accusant de fortes varia- 
tions ne donne peut-être encore quune idée 
peu précise du rôle exact du tissu cutané. Lé 
sang retient également un peu plus de sel eu 
égard à sa masse, et ce fait est encore plus 
prononcé pour le poumon. 

M. Wahlgren a profité de ses expériences 
pour rechercher quels étaient les organes qui 
fournissent l’eau nécessaire à la dilution du 
sang après des injections hypertoniques. Il 
ressort des chiffres obtenus que ce sont les 
muscles qui en sont la principale source et 
constituent ainsi un vaste réservoir. D’autres 
organes, par contre, comme l'intestin, le rein, 
le foie et le poumon, non seulement ne perdent 
pas d’eau, mais en contiennent, au contraire, 
davantage. (Arch. f. experim. Pathol. u. Phar- 
makol., 1909, LXI, 2-3.) — 1, B. 


Le chordome malin, par M. A. Line. 


Les tumeurs formées aux dépens de restes 
de la chorde dorsale ou chordomes ne parais- 
sent pas avoir beaucoup attiré l'attention des 
médecins. En effet, ces tumeurs sont presque 
toujours des trouvailles d'autopsie et inté- 
ressent surtout l’anatomo-pathologiste, Cepen- 
dant il est dés Cas dans lesquels le chordome 
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détermine un complexus symptomatique inté- 
ressant, ainsi qu'en témoigne l'observation 
rapportée par M. Linck. 

IL s'agissait d'un malade se plaignant de 
douleurs et de suintement purulent de lo- 
reille droite accompagné de troubles plus ou 
moins prononcés dans les nerfs moteur oculaire 
externe, facial, acoustique, glosso-pharyngien, 
pneumogastrique et spinal du côté gauche. 
L'examen du malade fit découvrir une tumé- 
faction grosse comme un œuf de pigeon, de 
consistance molle, sur la partie gauche et 
supérieure du pharynx. Le tympan droit était 
perforé, rouge et bombé. On fit le diagnostic 
de suppuration de l'oreille droite ayant filtré 
dans le pharynx. A louverture de la mastoïde 
droite, on vit s'écouler du pus tandis que l'in- 
cision de la tuméfaction pharyngienne ne 
donna issue qu'à quelques gouttes de liquide 
sanguinolent. Comme une incision pratiquée 
plus tard au niveau de la tuméfaction pharyn- 
gienne ne fournit pas d’autres résultats, des 
doutes s’élevèrent relativement à la nature 
inflammatoire de la lésion du pharynx et l’on 
pratiqua une biopsie. Au microscope, on ne 
constata aucun phénomène inflammatoire, mais 
des cellules rondes, étoilées, ovales, bourrées 
de gouttelettes de glycogène; ces cellules 
étaient accolées les unes aux autres ou sépa- 
rées par une substance interstitielle peu impor- 
tante, contenant peu de vaisseaux sanguins et 
de tissu conjonctif. 

En raison de la constitution histologique de 
ce tissu, lequel ressemblait à celui de la chorde 
dorsale, on porta le diagnostic de chordome, 
bien que le siège de la tumeur ne fût pas celui 
qu'occupent en général ces néoplasmes. Ce- 
pendant, on sait depuis les travaux de M. Ne- 
belthau que vers le troisième mois de la vie 
intra-utérine il existe à la face inférieure du 
crâne, c'est-à-dire derrière la paroi posté- 
rieure du pharynx, des éléments de la chorde 
dorsale. Ceux-ci sont donc capables de proli- 
férer dans certaines circonstances et ainsi 
s'explique le cas si remarquable observé par 
M. Linck. (Beiträge z. pathol. Anat. u. z. allg. 
Pathol., 1909, XLVI, 3.) — B. H. 


Contribution au diagnostic de l'embolie graisseuse 
cérébrale, par M. J. OenLER. 


Si, dune manière générale, les accidents 
dus à la pénétration de graisse liquide dans le 
torrent circulatoire, notamment à la suite de 
fractures graves et multiples, sont assez fa- 
ciles à reconnaître, il wen est plus de même 
dans les cas où, en raison de circonstances 
particulières (quantité de graisse ayant péné- 
tré dans les veines, rapidité avec laquelle 
s’est faite cette pénétration, etc.), la circula- 
tion pulmonaire se trouve relativement peu 
intéressée, l’embolie portant essentiellement 
sur les organes de la grande circulation et, en 
particulier, sur le cerveau. A l'encontre de la 
forme respiratoire de l’embolie graisseuse, 
cette variété cérébrale risque de prêter à des 
erreurs de diagnostic, qui, en l'espèce, sont 
d'autant plus fâcheuses que la confusion de 
l'embolie graisseuse avec d'autres altérations 
intracrâniennes, par exemple avec une com- 
pression cérébrale par hémorrhagie secon- 
daire de l'artère méningée moyenne lésée, 
peut avoir pour conséquence une intervention 
chirurgicale tout à fait inutile, voire même 
nuisible. C’est ainsi que, dans un cas de ce 
genre, relaté par M. Wiesmann, M. Krünlein 
procéda à la trépanation, croyant avoir affaire 
à une hémorrhagie intracränienne. 

M. Oehler rapporte ? faits, observés à la 
clinique chirurgicale de Fribourg-en-Brisgau, 
dans lesquels des phénomènes cérébraux gra- 
ves se déclarèrent respectivement vingt-quatre 
et quarante-huit heures après le traumatisme. 
Comme, chez les deux malades, il existait, à 
côté de fractures multiples des extrémités, des 
lésions du crâne, l'éventualité d'un hématome 
intra-cränien pouvait paraître fort plausible, 
la question de l'opportunité d'une trépanation 
se trouvant ainsi posée. Néanmoins, un exa- 
men attentif permit de porter le diagnostic 
d'embolie graisseuse et, l’un des patients ayant 
succombé, l'autopsie confirma pleinement ce 


diagnostic (on constata, chez ce sujet, la persis- 
tance du trou de Botal, anomalie congénitale 
qui, dans une certaine mesure, le prédisposait 
à l’embolie cérébrale, la graisse ne devant pas 
passer d’abord par les capillaires pulmonaires). 
Dans l’autre cas, la malade, âgée de seize ans, 
finit par guérir, mais l’évolution des phénomè- 
nes morbides y était à tel point analogue à celle 
qu'on avait notée chez le premier patient que, 
là encore, le diagnostic d'embolie graisseuse 
ne paraît devoir faire l’objet d'aucun doute. 
Les signes qui permettent de différencier cet 
état morbide d'avec l’apoplexie traumatique 
tardive consistent surtout dans l'absence de 
« pouls de compression » (Druckpuls), de phé- 
nomènes paralytiques isolés et d’altérations du 
fond de l'œil. Une série d’autres signes méri- 
tent également d'être pris en considération : 
ce sont les élévations thermiques plus ou 
moins considérables, se produisant, le plus 
souvent, dès l'apparition des troubles céré- 
braux, les hémorrhagies siégeant au niveau des 
conjonctives, de la peau ou des muqueuses, 
la présence de graisse dans les urines. (Bei- 
träge z. klin. Chir., 1909, LXV, 1.) — L. CH. 


Capsules surrénales et caractères sexuels, 
par M. Bortz. 


Il n’est plus absolument exceptionnel de ren- 
contrer des tumeurs des capsules surrénales 
chez les pseudo-hermaphrodites. Mais, avec 
M. Bortz, il est intéressant de constater que 
pareilles altérations peuvent accompagner de 
simples dégradations, si l’on peut dire, de 
l’habitus sexuel. 

Le sujet qui fut l'occasion de cette remar- 
que était une jeune fille de seize ans et neuf 
mois dont les menstrues étaient apparues à 
quinze ans. Pendant environ un an les règles 
étaient revenues toutes les quatre semaines, 
puis elles avaient disparu. En même temps 
que cette disparition il survint un magnifique 
collier de barbe sur la figure de cette jeune 
fille ; par contre, la moustache était très peu 
apparente. La poitrine et la ligne blanche s'é- 
taient également récouvertes d'une abondante 
efflorescence de poils. Assez mince jusque-là, 
cette jeune fille devint de plus en plus forte à 
dater de cette époque. 

Quand M. Bortz vit la patiente, elle avait 
une taille de 1 m.50. Les formes générales 
étaient arrondies, les cheveux abondants. Les 
seins, bien développés, présentaient quelques 
poils autour du mamelon. Bref, à part la 
barbe, cette jeune fille donnait une impression 
absolument féminine. Dans le but de s'assurer 
du sexe, on explora, sous anesthésie, lap- 
pareil génital; les parties externes étaient très 
bien conformées; l'utérus mesurait 8 centi- 
mètres de long et paraissait lui aussi bien con- 
formé. Les ovaires pouvaient se sentir sous 
forme de petits corpuscules assez fermes. Le 
sujet appartenait donc indiscutablement au 
sexe féminin. 

L'autopsie, du reste, le prouva bientôt. La 
patiente succomba, en effet, à une septicémie 
consécutive à un panaris. En dehors des voies 
génitales, les seules particularités à relever 
étaient un larynx petit et un corps thyroïde 
un peu gros. L’utérus, en rétroversion, portait 
des annexes d'apparence normale. Sa lon- 
gueur totale était de 8 centimètres, dont 
4 centim. 5 appartenaient au col. Les trompes 
présentaient une forme spiroïde très accusée. 
On notait d'un côté la présence d'un petit 
kyste para-ovarien. L'ovaire droit avait 3 cen- 
timètres de long; le gauche était un peu plus 
petit; tous deux contenaient quelques micro- 
kystes, mais il n'y avait pas trace de corps 
jaunes ni de corpora albicantia. La capsule 
surrénale droite renfermait deux petits noyaux 
faciles à énucléer et de coloration gris jau- 
nâtre. Celle du côté gauche figurait une tu- 
meur longue de 12 centimètres, large de 5 et 
épaisse de 7; elle était placée en long et un 
peu en dedans du rein. Elle lui adhérait assez 
fortement. Sa structure était nodulaire et 
dure. Sur une coupe on voyait des nodules 
arrondis, variant du volume d’un grain de 
chènevis à celui d’une noix; ils étaient ser- 
rés les uns contre les autres dans un stroma 


gris blanchâtre ou gris rougeâtre. Ces no- 
dules avaient une teinte jaunâtre ou oran- 
gée, quelquefois hémorrhagique, mais homo- 
gène et opaque; un suc jaunâtre s’écoulait de 
leur coupe. Les néoplasmes ne pénétraient 
pas dans le rein ni dans les vaisseaux. Il 
n'existait nulle part d'adénite. L'hypophyse 
était exempte d’anomalie. 

L'examen des pièces montra, du côté des 
ovaires, une atrophie complète. Les capsules 
surrénales offraient les lésions habituelles de 
l'adénome surrénal. Au point de vue histolo- 
gique, il n'existait pas de tendances à la dégé- 
nérescence maligne. 

Chez le sujet précédent le sexe était donc 
indubitable. Par contre, l’atrophie des ovai- 
res, de peu postérieure à la première mens- 
truation, avait amené une transformation mas- 
culine de l’habitus, jusque-là féminin. Les lé- 
sions surrénales étaient-elles cause de cette 
métamorphose? C'est possible, car leur appa- 
rition pouvait bien ne pas être antérieure à 
la cessation des règles. Joint aux observations 
faites chez les pseudo-hermaphrodites, le fait 
de M. Bortz plaiderait en faveur du rôle sexuel 
des capsules surrénales. (Arch. f. Gynäkol., 
1909, LXXXVIII, 3.) — R. DE B. . 


Le bacille de l'influenza agent de la cholécystite, 
par M. O. Knixa. 


Les agents habituels de la cholécystite, en 
dehors du Bacterium coli commune, sont le 
bacille typhique, les paratyphiques, le Strepto- 
coccus et, plus rarement, les autres pathogènes 
aérobies, exceptionnellement les anaérobies. 
Les cas sont rares où le bacille de Pfeiffer 
semble être l'auteur d'une infection des voies 
biliaires. Pourtant on a rapporté plusieurs ob- 
servations où le bacille de l'influenza a été 
trouvé à létat de pureté dans le pus de la 
vėsicule biliaire (Heyrovsky, Laubenheimer, 
Leichtenstern). 

M. Knina relate l'histoire d'une malade, âgée 
de cinquante-cinq ans, atteinte depuis dix 
années de troubles gastriques presque cons- 
tants, caractérisés par des douleurs, des vomis- 
sements après chaque repas, une intolérance 
presque complète pour tout aliment autre que 
le lait. Elle n'avait jamais présenté d'ictère; 
mais avait remarqué depuis cinq ans legis- 
tence d'une tumeur répondant au siège de la 
vésicule, sensible à la pression et douloureuse 
pendant les périodes de constipation. L'inter- 
vention, pratiquée sur la vésicule très disten- 
due, donna issue à du pus, mêlé de 3 calculs 
d'un gris noirâtre. Les suites de l'opération 
furent bénignes. 

L'examen bactériologique montra dans le 
pus des polynucléaires nombreux et, en quan- 
tité considérable, de fins bâtonnets, à colora- 
tion bipolaire et se décolorant par la méthode 
de Gram. Les bacilles étaient indifféremment 
intra et extra-cellulaires. Le pus fut ense- 
mencé sur de nombreuses plaques d'agar et 
sur quelques plaques au sang. Les dernières 
seules donnèrent une culture abondante et 
montrèrent des colonies typiques de bacille de 
Pfeiffer, avec tous ses caractères biologiques. 

L'auteur insiste sur l'intérêt de ce cas, où l’on 
a pu d'emblée cultiver et sans association bac- 
térienne, le bacille de l'influenza. Il indique la 
difficulté du diagnostic bactériologique dans 
des cas analogues; le bacille de Pfeiffer est 
souvent rare, se colore mal et, même sur les 
milieux au sang, ne se développe en général 
que difficilement en l'absence de germes 
étrangers. . 

Enfin, il convient de signaler la pureté de 
l'infection dans les cas rapportés de cholécys- 
tite à bacille de Pfeiffer, qui contraste avec la 
multiplicité des germes habituelle dans l'em- 
pyème vésiculaire. (Wien. klin. Wochensch., 
9 septembre 1909.) — w. H. 


De l'influence de la sécrétion prostatique et du 
liquide séminal sur la vitalité des spermato- 
zoïdes, par M. W. Hirokawa. 


L'influence favorable que semble produire la 
sécrétion prostatique sur la survie des sper- 
matozoïdes a fait admettre que ce liquide ren- 
ferme des substances douées de propriétés 
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spéciales. Comme il n'existe encore aucune 
donnée sur la nature de ces substances, l’auteur 
a entrepris des recherches à cet égard. Il 
s'est servi pour ses expériences de sperma- 
tozoïdes de rats, ces animaux possédant des 
glandes génitales accessoires suffisamment 
développées pour permettre de recueillir leurs 
sécrétions séparément; en outre, ces sperma- 
tozoïdes ont de plus grandes dimensions que 
ceux des autres mammifères, ce qui constitue 
un caractère favorable pour les recherches 
microscopiques. Avant de pouvoir aborder 
l'étude de l'influence du liquide prostatique, 
il était encore nécessaire d'établir l’action de 
l'eau salée physiologique sur les spermato- 
zoïdes. Or, le sérum physiologique a sur eux 
une action délétère et arrête assez vite tous 
leurs mouvements. Contrairement à son action 
sur d'autres cellules, le chlorure de potassium 
ne se montre pas plus nocif que le chlorure de 
sodium; par contre, le sel de lithine se révèle 
comme un poison très violent. Après addition 
de petites quantités d'alcali au sérum physio- 
logique, ce dernier perd toutes ses propriétés 
nuisibles pour les spermatozoïdes. 

Les recherches de M. Hirokawa confirment 
l'influence favorable de la sécrétion prosta- 
tique sur les spermatozoïdes; mais il est né- 
cessaire de se servir de liquide frais. La sécré- 
tion prostatique humaine, lorsqu'elle est frai- 
che, agit sur les spermatozoïdes du rat aussi 
favorablement que la sécrétion prostatique de 
l'animal; il ne s’agit donc pas d'une action spé- 
cifique. Le liquide séminal humain exerce 
également un effet favorable. La substance 
active est précipitée par l'alcool et n’est pas 
détruite par la chaleur, car lorsqu'on incinère 
le liquide, les cendres possèdent cette heureuse 
influence; celle-ci est par suite liée à la pré- 
sence des parties inorganiques, mais elle dis- 
paraît dès qu’on neutralise les cendres alca- 
lines; elle est donc due à la présence d'alcali 
dans la sécrétion prostatique fraîche. Une 
autre preuve qu'il ne s’agit que de l'influence 
du liquide alcalin résulte de l'action du sérum 
sanguin et du sang : leur addition à une sus- 
Pension de spermatozoïdes produit un effet 
Semblable à celui du liquide prostatique. (Bio- 
chem. Zeitsch., 1909, XIX, 3-5.) — L. B: 


Porteur de bacilles d'Eberth et cholécystectomie, 
i par M. W. Löre. 


Le fait relaté par l'auteur a trait à une 
femme de cinquante et un ans, qui avait été 
atteinte d'une fièvre typhoïde ayant présenté 
une évolution typique, avec guérison com- 
plète au bout dun mois : la patiente était 
apyrétique et les selles ne contenaient plus 
de bacilles d'Eberth. Mais, un mois environ 
plus tard, se déclarèrent de violentes coliques 
hépatiques, accompagnées de légères éléva- 
tions thermiques, avec frissons et ictère, en 
même temps que l'examen bactériologique des 
fèces y décelait de nouveau la présence de 
bacilles typhiques. Comme les troubles en 
question persistaient et que, dans la région de 
la vésicule biliaire, on percevait une grosse 
tumeur très douloureuse, on se décida, au 
bout d'environ un mois et demi, à pratiquer 
une cholécystectomie, dans l'espoir non seule- 
ment de remédier par cette intervention à la 
lithiase biliaire, mais encore de mettre fin à 
l'élimination de bacilles d'Eberth. L'opération 
était particulièrement pénible par suite de 
nombreuses adhérences solides que la vésicule 
biliaire avait contractées avec le gros intestin, 
le duodénum et l'estomac. En libérant la vėsi- 
cule de ces adhérences, on déchira le duodé- 
num. La déchirure fut aussitôt suturée, mais, 
les tissus étant fortement tuméfiés, la suture 
fut difficile à réaliser et parut peu sûre. De 
fait, au troisième jour, il se produisit, au 
niveau de la partie suturée de l'intestin, une 
perforation, et la patiente ne tarda pas à suc- 
comber. 

Au cours de l'intervention et à l’autopsie, on 
fut à même de se convaincre que les bacilles 
d'Eberth éliminés avec les fèces ne provenaient 
point de la vésicule biliaire, mais du canal 
cholédoque ou de l'intestin grêle. Ni les urines, 
ni le sang ne renfermaient de bacilles typhi- 


ques ; ces microorganismes faisaient également 
défaut dans la rate et dans le foie. 

Ce fait prouve donc que l'ablation de la 
vésicule biliaire ne saurait être considérée 
comme un moyen toujours sûr pour remédier 
à l'élimination de bacilles d’'Eberth chez un 
«porteur de bacilles ». (Deutsche med. Wo- 
chensch., 19 août 1909.) — L. CH. 


PUBLICATIONS ANGLAISES 


Séparation complète entre les os de la face et 
du crâne, ainsi que fractures multiples des 
parties latérales et de la base du crâne; gué- 
rison; situation au bout de quatorze mois, par 
M. Cu. A. Powers. 


L'heureuse issue qui marqua le terrible trau- 
matisme céphalique observé par M. Powers 
mérite d'être signalé. 

Une femme de trente ans fit un jour une 
chute de cheval et sa monture se renversa 
probablement sur elle. M. Powers la vit vingt 
minutes après l'accident. A ce moment elle 
était inconsciente, avec une respiration sterto- 
reuse, un pouls de 70 et une température de 
37°22; du sang coulait abondamment par la 
bouche, le nez et les oreilles. Couverte d’'ecchy- 
moses et tuméfiée, surtout dans les régions 
orbitaires, la face était méconnaissable. Les 
pupilles réagissaient à la lumière. Au palper 
on pouvait déplacer la face en entier, de haut 
en bas, et d'un côté à l’autre par rapport à la 
base du crâne. On entreprit aussitôt un net- 
toyage et un léger tamponnement antiseptique 
des cavités naturelles (nez, oreilles); la bouche 
fut lavée du mieux possible, et l'on termina 
par une injection de sérum. 

Le lendemain matin, la température était 
montée à 41°1; le pouls, filiforme, donnait 150 
pulsations à la minute. Depuis la veille au soir, 
cependant, la patiente semblait vouloir repren- 
dre conscience. Les jours suivants la tempéra- 
ture baissa et le pouls diminua de fréquence. 
Les hémorrhagies par les cavités naturelles 
continuaient, mais on veillait toujours à l'asep- 
sie de ces cavités; périodigement on s'effor- 
çait de ramener les os.de la, face en place, sans 
recourir, toutefois, à aucun appareil contentif. 
Une radiographie, prise quatre jours après 
l'accident, indiquait une fracture transversale 
complète des os nasaux à 9 millimètres au- 
dessous de la racine du nez, se prolongeant 
à travers l’ethmoïde et l’apophyse orbitaire du 
maxillaire jusque dans les orbites. A gauche, 
la fracture traversait l'orbite et venait fendre 
l’'apophyse zygomatique à sa jonction avec los 
malaire: elle passait ensuite à travers le 
maxillaire supérieur, les apophyses ptéry- 
goïdes et s'arrêtait à 6 millimètres au-dessus 
du niveau de la face inférieure de l'os palatin; 
de la partie orbitaire du trait partait une 
fissure vers l'os frontal. Dans l'orbite droit 
existait une fracture stellaire; une des prin- 
cipales branches remontait vers le frontal et 
une autre traversait l'os malaire, d’où elle se 
poursuivait ensuite vers l'apophyse ptéry- 
goïde, comme du côté gauche. A la base du 
crâne, enfin, se trouvait une fracture allant 
du rocher vers l’occiput. 

Au sixième jour, la patiente eut un petit 
frisson, suivi de fièvre, mais cet incident n'eut 
pas de suites. Par contre, les yeux étaient en 
exophtalmie, plus ou moins paralysés, et 
l'œil gauche ne tarda pas à perdre complète- 
ment la vue, par suite d'une atrophie papillaire. 
A droite, une ténotomie ultérieure et un avan- 
cement de tendon parvinrent à remédier au 
strabisme interne qui s'était développé sur cet 
œil ; sa vision était tombée à 1/2. 

Peu à peu, et malgré l'issue d’une certaine 
quantité de liquide cérébro-spinal par les 
oreilles, l'état de la malade s’améliora. Elle 
ne se plaignait guère, se nourrissait bien et 
l'audition était demeurée bonne. Au bout de 
cinq semaines, la face était complètement con- 
solidée et la déformation légère : le nez était 
un peu allongé, mais droit, l'adaptation entre 
les mâchoires laissait un peu à désirer et 
l'os malaire proéminait légèrement. Actuelle- 
ment, quatorze mois après l'accident et abs- 


traction faite de la vue, l’état de la patiente 
est excellent. (Ann. of Surgery, juillet 1909.) — 
R. DE B. 


Tuberculose miliaire de la peau en tant que 
signe important de la tuberculose miliaire 
généralisée chez les enfants en bas âge, par 
M. W. Tizesron. 


D'après l'expérience de l’auteur, on obser- 
verait, au cours de la tuberculose miliaire 
chez de jeunes enfants, une éruption cutanée 
spécifique, qui présenterait une importance 
diagnostique considérable, attendu qu’elle se 
montrerait parfois dans des cas où la réaction 
à la tuberculine reste négative. Elle aurait, en 
outre, une signification pronostique, son appa- 
rition présageant presque certainement une 
issue fatale. 

Cette éruption se présente sous la forme 

de papules disséminées et discrètes qui, au 
début, ne dépassent guère le volume d'une 
tête d'épingle; ces éléments ne tardent pas à 
être surmontés de petites vésicules à contenu 
trouble ou franchement purulent; puis, les 
vésicules se rompent ou se dessèchent, lais- 
sant subsister une croûte. C'est là précisément 
la phase la plus caractéristique du processus : 
la lésion mesure alors ? ou 3 millimètres de 
diamètre, c'est-à-dire qu'elle offre à peu près 
les dimensions d'une tache rosée dans la fièvre 
typhoïde; elle consiste en une papule plate, à 
peine surélevée, ayant une coloration rouge 
sombre, ‘et, parfois, luisante. Le centre de 
l'élément éruptif est occupé par une croûte- 
lette; celle-ci une fois enlevée, on découvre 
un creux minuscule, mais nettement délimité. 
La durée de l'évolution de chacune de ces 
lésions varie d'une à plusieurs semaines. Dans 
les cas où les petits malades vivent assez 
longtemps, le processus éruptif peut aboutir à 
la guérison, laissant subsister une petite cica- 
trice blanche, entourée d’une zone de pigmen- 
tation brunâtre. L’éruption se faisant par 
poussées successives, on peut observer en 
même temps les divers stades du processus. 
… Rarement, l'exanthème revêt le type vésicu- 
laire, avec vésicules atteignant le volume d’un 
petit pois, entourées d'un anneau légèrement 
surélevé, rouge et infiltré. Dans cette variété, 
on constate également, à la période de la for- 
mation des croûtes, la dépression caractéris- 
tique au centre de l'élément éruptif. 

La distribution de l’exanthème est remarqua- 
blement constante, la plupart des éléments 
étant situés sur les fesses, sur les organes 
génitaux etlesrégions avoisinantes des cuisses, 
c'est-à-dire sur les parties recouvertes par les 
langes. Cette localisation est vraisemblable- 
ment due à l’irritation par les matières fécales 
et les urines, avec diminution consécutive de 
la résistance des téguments cutanés. Quelques 
éléments éruptifs peuvent aussi se montrer 
sur l'abdomen, sur la partie antérieure du 
thorax, sur les cuisses et les jambes, parfois 
même au niveau des bras, de la face, du cou et 
des régions palmaires et plantaires; mais le 
dos reste habituellement indemne. En règle 
générale, l’éruption n'est pas symétrique ; elle 
est rarement abondante, le nombre total des 
taches ne dépassant guère une vingtaine ou 
une trentaine; souvent, on n’en compte même 
qu'une demi-douzaine. Les éléments éruptifs 
ne deviennent jamais confluents. 

Sur 32 enfants n'ayant pas plus de trois 
ans, atteints de tuberculose (osseuse, ganglion- 
naire, pulmonaire, intestinale, péritonéale ou 
méningée), M. Tileston a noté T fois l'éruption 
en question, ce qui constitue une proportion 
de 21 %. Et encore importe-t-il de faire remar- 
quer que la plupart de ces enfants n'avaient 
été vus qu'une ou deux fois, de sorte que la 
proportion qui vient d’être indiquée est pro- 
bablement au-dessous de la réalité. Chez tous 
les enfants présentant l’éruption et dont on 
pratiqua l'autopsie, on trouva une tuberculose 
miliaire. Sans doute, ceci ne veut pas dire que 
l'on ne puisse point rencontrer quelques élé- 
ments éruptifs dans des cas de tuberculose 
localisée, tout comme cela s'observe chez les 
enfants plus âgés et chez les adultes. D'une 
manière générale, les cas à tendance chroni- 
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que se montrent plus favorables au dévelop- 
pement de l'éruption, tandis que, dans les 
formes aiguës, les petits patients succombent, 
avant que l’exanthème ait eu le temps de se 
constituer. C'est ainsi que, sur 14 malades 
atteints de méningite tuberculeuse, un seul a 
présenté l’éruption caractéristique. _ 

Il est à noter, d'autre part, que, sur 200 en- 
fants atteints d’affections autres que la tuber- 
culose, l'auteur n'a jamais retrouvé des phé- 
nomènes éruptifs analogues à ceux que nous 
venons de décrire. 

L'éruption est causée directement par le 
bacille de Koch. Dans 70 % des cas, M. Tile- 
ston fut, en effet, à même de déceler la pré- 
sence de bacilles de la tuberculose, parfois 
en nombre considérable; d’autres fois, ces mi- 
croorganismes étaient assez rares pour néces- 
siter des recherches prolongées. 

L'association de l'éruption avec la tubercu- 
lose miliaire et la présence, directement cons- 
tatée, de bacilles de Koch dans les capillaires 
ne laissent guère de doute sur le mécanisme 
pathogénique du processus morbide : celui-ci 
parait de nature embolique et présente une 
certaine analogie avec la formation des taches 
rosées dans la fièvre typhoïde et l’efflorescence 
pustulaire de la septicémie staphylococcique. 
(Arch. of Internal Med.,1909,1V, 1.) — L. CH. 


Nouvelles raisons pour examiner et, au besoin, 
pour enlever l’appendice dans tous les cas de 
laparotomie, par M. A. LAPTHORN Smitu, 


Le présent travail est un plaidoyer en faveur 
de l'examen et de l’ablation de l’'appendice non 
seulement à la fin de l'opération, comme il est 
souvent d'usage, mais dès l'ouverture de l'ab- 
domen. 

Parmi les faits que relate M. Smith à l'appui 
de cette thèse mentionnons celui d'une jeune 
femme qui, pour une rétroversion et des 
ovaires kystiques, avait subi une amputation 
du col, plus une castration double. Peu après 
cette opération, la malade fut prise de symp- 
tômes alarmants d'occlusion intestinale. Après 
quelques tergiversations on rouvrit le ventre 
et l’auteur découvrit une appendicite chroni- 
que dont les brides fibreuses avaient causé 
une obstruction de l’iléon à 5 centimètres en 
amont du cæcum. Appendice et brides péri- 
appendiculaires furent réséqués, malheureu- 
sement trop tard, car la patiente succomba le 
lendemain. Les douleurs pour lesquelles on 
avait opéré cette femme et qu'on avait imputées 
à sa rétroversion étaient tout simplement la 
conséquence des adhérences péri-appendicu- 
laires et du rétrécissement chronique de lin- 
testin qui en était résulté. Si donc on avait 
commencé par extirper l'appendice, on aurait 
facilement évité une terminaison fatale. 

De nombreuses observations ont déjà mon- 
tré que l’appendice était en cause dans bien 
des troubles attribués à tel ou tel organe de 
l'abdomen. Deux faits récemment observés 
par M. Smith lui font également penser que 
l’appendicite est à la base de bien des fièvres 
réputées puerpérales. Dans le premier il $'a- 
gissait d'une nouvelle accouchée de trois jours, 
qui fut prise de douleurs d’une violence ex- 
trème au creux de l'estomac et dans tout le 
reste de l'abdomen : elle avait une fièvre 
de 39%4 et un pouls de 120. Un examen génital 
montra que l'utérus et les annexes n'offraient 
rien d’anormal, que les lochies étaient abon- 
dantes et non fétides. Par contre, l'abdomen 
était distendu et, par la pression au niveau du 
point de McBurney, on réveillait une douleur 
aiguë. Enfin, dans l'anamnèse, on trouvait 
deux crises analogues, L’entourage réclama ce- 
pendant une nouvelle consultation et ce ne fut 
que dix-huit heures environ après la visite de 
l'auteur qu'une laparotomie fut faite : on trouva 
un gros foyer purulent péri-appendiculaire et 
un appendice perforé. La malade guérit. 

Dans le second cas l'accouchement datait de 
neuf jours. L'examen génital était également 
négatif; mais, avec les symptômes d’une péri- 
tonite, on constatait le signe de McBurney. 
L'anamnèse indiquait, de plus, une attaque 
antérieure extrêmement grave et de même 
aature, Le jour même le ventre fut ouvert : on 


trouva une péritonite généralisée et un gros 
abcès autour de l’appendice. La patiente gué- 
rit, bien que plus lentement que d'ordinaire, 
ce que M. Smith attribue à ce qu'il ne fit pas 
passer un grand drain allant du foyer appen- 
diculaire au vagin. (Amer. Journ. of Obstetrics, 
juin 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS ITALIENNES 


Recherches chimiques sur l’action de l'iode à 
l'égard des tissus tuberculeux, par M. LEONARDO 
Dominicr, 


Dans le but d'élucider l’action locale que la 
solution iodo-iodurée peut exercer sur les tis- 
sus tuberculeux, M. Dominici a entrepris une 
double série d'expériences. Dans la première, 
il rechercha l'iode dans les tissus tuberculeux 
provenant de résections faites pour arthro- 
synovites et dont'les porteurs avaient recu 
soit des injections iodo-iodurées sous-cutanées 
en un point quelconque du corps, soit au ni- 
veau même de leur mal. Sur 15 malades 
atteints de tuberculôses chirurgicales, 8 subi- 
rent le traitement local et 7le traitement géné- 
ral. Chaque injection représentait 0 gr. 01 cen- 
tigrammes d'iode et 0 gr. 02 centigr. d'iodure 
de potassium pour 1 c.c. d'eau distillée. En 
traitement local, le nombre des injections varia 
de 1 à 3 en une séance et fut au total de 40 en 
quelques semaines. En traitement général, les 
injections offraient le même dosage, mais on 
n'en pratiquait qu'une par jour. Dans la se- 
conde série, M. Dominici fit des expériences 
analogues sur des tissus provenant de néo- 
plasmes bénins ou malins, d'hypertrophies, 
de phlegmons, tissus dont les porteurs avaient 
été également soumis à l’action générale ou 
locale de l'iode. 

La technique de la recherche de l'iode fut la 
suivante : la pièce une fois recueillie, on pré- 
levait tout d'abord un fragment en vue d'un 
examen histologique. On procédait alors à la 
pesée, puis la pièce était placée dans une cap- 
sule d'argent avec de l'eau distillée et 5 gram- 
mes de potàsse caustique. Après dessiccation 
au bain-marie, on chauffait lentement à la 
flamme avec adjonction d’un peu de nitrate 
de potasse. Les cendres étaient ensuite repri- 
ses à l’eau, chauffées et filtrées. Dans le filtrat 
limpide, on recherchait l’iode par le procédé 8 
de Fresenius, procédé où l'iode se décèle par 
la coloration violette qu’il donne en présence 
du sulfure de carbone. 

Dans tous les cas, qu'il y eût des lésions 
tuberculeuses ou non, où l'injection fut faite 
à titre de traitement général, on ne trouva 
localement aucune trace d'iode, ni dans les 
tissus sains, ni dans les tissus malades et cela 
parfois quelques heures seulement après lin- 
jection. Il est facile de le comprendre. Une 
fois dans l’économie, l'iode se transforme en 
iodure de potassium et en albuminates qui 
sont d’une’ grande stabilité; ceux-ci passent 
donc à travers les tissus tuberculeux ou autres, 
sans rien céder de leur iode. De même, les 
iodures ne se décomposent qu'avec peine; le 
phénomène s'observe bien en présence de l’oxy- 
gène à l’état naissant (ozone, eau oxygénée), 
mais il n’est pas dit que ce corps existe dans 
les foyers tuberculeux; il est même permis 
d'en douter, car, jusqu'ici, la réaction n'a 
guère été constatée que dans le corps thyroïde, 
les muqueuses et la peau. 

A la suite d’injections locales, M. Dominici 
a trouvé de l’iode dans les tissus tuberculeux 
jusqu’au quatrième jour après l'injection. Dans 
les cas où il ne s'agissait pas de tuberculose 
il n’a obtenu de résultats positifs que quand 
l'analyse a été faite peu d'heures (dix-sept au 
plus tard) après l'injection; le seul fait ayant 
fait exception à la règle fut relatif à un adénome 
thyroïdien; mais la quantité d'iode trouvée 
ayant été supérieure à celle qui avait été 
introduite, il est fort probable que cet iode 
provenait de celui qui se rencontre normale- 
ment dans la glande, d'autant plus que la 
quantité notée ne dépassait pas la moyenne 
relevée par d'autres observateurs pour la 
glande thyroïde humaine. 


Il est donc incontestable que si l’iode ne se 
fixe pas définitivement dans les tissus tuber- 
culeux, il s’y fixe plus longtemps que dans les 
tissus non tuberculeux. La différence, évidem- 
ment, tient à une moindre résorption de l'iode, 
ce qui peut provenir d'une richesse moléculaire 
moins grande des tissus tuberculeux. Comme 
agent local, il crée une certaine irritation, 
avant d'être complètement absorbé, et déter- 
mine ainsi un aflux de leucocytes et de sérum, 
c'est-à-dire de substances antitoxiques, voire 
d'opsonines. En injections sous-cutanées extra“ 
locales, l'iode n’agit que comme remède géné- 
ral capable peut-être d'augmenter l'indice 
opsonique. (Policlinico, partie chir., 1909, 
XVI, 6.) — R. DE B. 


Un nouveau procédé d'examen fonctionnel du 
pancréas, par MM. A. FepeL: et G. ROMANELLI. 


Les nombreuses méthodes qui ont été pro- 
posées, surtout au cours de ces dernières an- 
nées, pour l'examen fonctionnel du pancréas 
prouvent, d’une part, l'importance que l'on 
attache, à juste titre, aux états morbides de 
cet organe et, d'autre part, les difficultés aux“ 
quelles se heurte souvent le diagnostic de 
ces processus morbides. Les auteurs du pré- 
sent mémoire se sont demandé si l’on ne 
pourrait pas apprécier, avec une précision 
suffisante, l'intensité de la sécrétion du pan- 
créas, en se servant du procédé de réactiva- 
tion de la salive au moyen du suc pancréati- 
que contenu dans les fèces. On sait, en effet, 
que, d'après les recherches de MM. Roger et 
Simon, la salive, qui, au contact du suc gas- 
trique, perd rapidement son pouvoir amyloly- 
tique, ne devient, cependant, pas complète- 
ment inactive : si, après avoir alcalinisé le 
mélange, on ajoute une trace de salive fraiche 
ou de suc pancréatique, on voit aussitôt le 
pouvoir fermentatif réapparaître (Voir Se- 
maine Médicale, 1907, p. 275 et 287). C'est sur 
cette réactivation de la ptyaline qu'est basé le 
procédé préconisé par MM. Fedeli et Roma- 
nelli. 

I] consiste à recueillir 1 c.c. de salive du 
sujet soumis à l'examen et de l’additionner de 
ù c.c. de suc gastrique ou d’une égale quantité 
d’une solution d'acide chlorhydrique à 2.5 %. 
On agite soigneusement ce mélange et on le 
laisse reposer durant une demi-heure envi- 
ron; on y ajoute d’abord 4 c.c. de solution de 
carbonate de soude à 1 %, afin d'alcaliniser 
légèrement le mélange, puis 20 c.c. d'empois 
d'amidon à 10 %, et l’on place le tout dans une 
étuve à 37 pendant deux heures, en ayant 
soin d'agiter fréquemment la mixture. Au bout 
de ce laps de temps, on procède au dosage 
de la minime quantité de sucre qui s'y est 
formé. 

Cela fait, on ajoute au mélange 10 c.c. d'une 
émulsion de ièces fraîchement émises (1 partie 
de matières fécales pour 3 parties d’eau dis- 
tillée) et on le remet dans l’'étuve à 37, en 
l’agitant de temps à autre. Au bout de douze 
heures, on pratique l'analyse qualitative et 
quantitative du sucre formé : la différence 
entre la quantité notée lors du premier exa- 
men et celle que l’on constate cette fois repré: 
sente évidemment l'intensité du fonctionne- 
ment du pancréas. 

Le procédé en question permet donc de se 
rendre facilement compte de l'état fonctionnel 
de la glande pancréatique d’après les varia- 
tions du pouvoir amylolytique. (Riforma med., 
20 septembre 1909.) — L. CH. 


Calculose prostatique : prostatectomie trans- 
vésicale, par M. R, FALCONE. 


Les calculs prostatiques ne sont pas d’une 
extraction facile. Jusqu'à ces derniers temps 
la voie préférée était la voie périnéale. Toute- 
fois, les succès de la prostatectomie sus- 
pubienne ont, dans un cas, engagé M. Pascale 
à extraire le calcul par la voie haute. Nous ré- 
sumons, d’après M. Falcone, les principaux 
détails de cette observation. 

Le sujet, âgé de dix-neuf ans, était un cal- 
culeux de vieille date. Dès l'âge d’un an on 
avait dû extraire de son urèthre, ayec une 
pince, de petits calculs uréthraux. Deux ans 
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avant d'être opéré par M. Pascale il avait eu 
une pleurésie; pendant la convalescence il 
avait été pris de pollakiurie et de ténesme; les 
douleurs partaient du milieu de la verge et 
irradiaient vers la vessie; elles revenaient 
par crises de quelques minutes de durée et 
n'offraient aucun rapport avec la miction; les 
urines étaient troubles. Avec l'amélioration 
des symptômes thoraciques les phénomènes 
dysuriques s’améliorèrent également. Un an 
plus tard, la pleurésie etles troubles urinaires 
reparurent, mais cette fois la guérison de la 
pleurésie n’entraîna pas celle de la dysurie. 
Trois mois avant son admission à l'hôpital, le 
patient avait contracté une blennorrhagie qui 
amena une exacerbation des symptômes uri- 
naires, mais qui guérit dans les délais usuels. 
Lors de l'admission à l'hôpital, un explorateur 
n° {8 ou 20 franchissait aisément le canal d’un 
bout à l’autre. Toutefois, dans la région pros- 
tatique on avait l'impression de franchir un 
ressaut. Les instruments de petit calibre but- 
taient contre l'obstacle et ne pouvaient le dé- 
passer. L'examen rectal montra que la pros- 
tate était petite, indurée et douloureuse à la 
pression, surtout à gauche; de ce côté on sen- 
tait un corps dur dans l'épaisseur de la glande, 
de la dimension d'un gros pois chiche. Le jet 
était grêle et la fin de l'émission s’accompa- 
gnait de cuisson. Les dernières gouttes étaient 
nettement purulentes, alors que le premier jet 
était limpide. 

La vessie fut largement ouverte par une 
Cystotomie sus-pubienne et une sonde métal- 
lique introduite par l’urèthre dans la vessie. 
Après que le doigt eut été placé dans le rec- 
tum pour soulever la prostate, on sentit nette- 
ment un corps dur, logé dans la portion gau- 
che de la glande. Ses couches superficielles 
furent incisées à 1 centimètre de l’orifice uré- 
thral, et l’on arriva ainsi sur un calcul; en 
s'aidant du doigt et de la curette, on finit par 
extraire les parties corticales, puis le noyau 
central du calcul. On ferma ensuite la plaie 
Sus-pubienne et l'évacuation de la vessie fut 
assurée par un cathéter à demeure dans 
l'urèthre et un siphon dans la plaie de la cys- 
totomie. A part une cystite suppurée grave, les 
Suites opératoires furent bonnes et, au bout 
de deux mois et demi, le malade sortit guéri. 
Le noyau du calcul était gros comme un pois 
chiche. Sa partie centrale était formée par de 
l'acide urique, les parties périphériques par 
du triphosphate ammoniaco-magnésien et du 
carbonate de chaux. 

L'auteur pense que cette voie donnera des 
£uérisons plus rapides et évitera les fistules si 
communes après les interventions périnéales, 
(Clinica chirurgica, janvier 1909.) — R. DE B. 


PUBLICATIONS RUSSES 


Contribution à la statistique des néoplasmes can- 
céreux et de leurs complications, par M. V. 
Ivanov. 


Le présent mémoire est basé sur 500 autop- 
Sies de sujets atteints de cancer, dont 251 
hommes et 249 femmes. Le diagnostic a été 
confirmé par l'examen microscopique des or- 
ganes atteints, pratiqué après nécropsie et, 
dans la plupart des cas de cancer de l'utérus 
et des cancers externes, par la biopsie. 

D'après l’ordre de fréquence, le cancer de la 
matrice occupe la première place, avec un 
chiffre de 139 cas, ce qui constitue à peu près 
28 % du total des affections cancéreuses obser- 
vées. D'autre part, en ne tenant compte que 
du nombre des cadavres féminins soumis à 
l'autopsie, on voit que le cancer utérin figure 
dans la proportion de 56 % du total des néo- 
plasmes cancéreux chez la femme. 

En second lieu vient le cancer de l'estomac 
(96 cas), qui représente 19.2 % dans l’ensemble 
des cas, 27.1 % par rapport au sexe masculin et 
11.2 % par rapport au sexe féminin. Le cancer 
de l'œsophage a été noté 80 fois, ce qui cons- 
titue une proportion de 16 % des cas; il frappe, 
d’ailleurs, beaucoup plus fréquemment les 
hommes, chez lesquels on le rencontre dans 
25.5 % des cas, que les femmes, dans la statis= 


tique desquelles ilne forme que 6.4% du total 
des néoplasmes. Les cancers cutanés (41 cas 
ou 8.2 % du total des cancers) se développent 
également de préférence chez l’homme : leur 
fréquence, qui, pour le sexe masculin, at- 
teint 14.7 %, ne dépasse pas chez la femme 
3.2 %. Le cancer du sein, noté 38 fois, c’est-à- 
dire dans 7.6 % du nombre global des cas, cons- 
titue 15.3 % du total des affections cancéreuses 
de la femme. Le cancer de la muqueuse buc- 
cale (80 cas, c’est-à-dire 6 % du total) est de 
beaucoup plus fréquent chez l'homme (10.7 %) 
que chez la femme (1.2% seulement). Le cancer 
de l'intestin, constaté 16 fois ou dans 3.2 % des 
cas, était représenté dans la statistique mas- 
culine par le chiffre de 4 %, dans celle des fem- 
mes par 2.4 %. Quant au cancer de la langue 
(24% du nombre global), il ma été noté que 
chez des hommes, formant à peu près 5% des 
affections cancéreuses masculines. Le cancer 
primaire de la vessie (1.8 %) est 2 fois plus 
fréquent chez l'homme (2,4 %) que chez la 
femme (1.2 %). Le cancer du larynx (1.4 %) a 
fourni une proportion de 2.3% pour les hom- 
mes et de 0.4 % seulement pour les femmes. 
Les affections cancéreuses du foie n’ont été 
notées que chez l’homme, avec une propor- 
tion de? %. Le cancer du pénis se rencontre 
avec la même fréquence chez l'homme que 
le cancer du vagin chez la femme (? %). Les 
néoplasmes cancéreux du pancréas et des cap- 
sules surrénales, dont le chiffre représentait 
à peu près | % du nombre global des cancers, 
n'ont été observés que chez des hommes, dans 
une proportion de 2? %. Les autres tumeurs 
cancéreuses (des glandes salivaires, des reins, 
de la prostate, de la vésicule biliaire et des 
organes génitaux externes de la femme) cons- 
tituaient moins de 1 % dans la statistique géné- 
rale; sauf le cancer des grandes lèvres, elles 
portaient exclusivement sur des hommes, 
chez lesquels leur proportion variait entre 0.4 
et 0.6 %. 

Pour ce qui est de la localisation du proces- 
sus morbide sur telle ou telle partie de l'or- 
gane atteint, M. Ivanov a constaté ce qui suit: 

Dans les neuf dixièmes des cas, le cancer de 
l'utérus avait débuté par la portion vaginale : 
après avoir, en quelque sorte, « amputé » le col 
de la matrice, il amenaitla mort.de la pa- 
tiente soit par hémorrhagie abondante, soit par 
suite de la cachexie toujours croissante ; d'au- 
tres fois, le néoplasme envahissait le tissu 
cellulaire périvésical et déterminait, par infil- 
tration de celui-ci, une compression ou une 
oblitération des uretères, ce qui entraïnait, le 
plus souvent, une hydronéphrose bilatérale 
avec atrophie consécutive du parenchyme 
rénal. Dans un dixième des cas, il s'agissait 
d'un cancer cylindrique du fond de l'utérus 
ayant abouti à une péritonite mortelle. 

La propagation au vagin n’a été notée que 
dans 3 autopsies, et encore le processus n'in- 
téressait-il que la partie de la voûte vaginale 
avoisinant immédiatement le col utérin. Gette 
constatation paraît aller àl’encontre dela théo- 
rie de M. von Leyden relative au pouvoir con- 
tagieux de la cellule cancéreuse. 

Quant au cancer de l'estomac, il se localise, 
dans la plupart des cas, à la petite courbure. 

Le cancer de l'æœsophage porte, le plus sou- 
vent, sur le tiers inférieur de l'organe, plus 
rarement sur le tiers moyen, et beaucoup plus 
rarement encore sur le tiers supérieur. Il 
donne lieu fréquemment (dans 60 % des cas) à 
une pneumonie par aspiration ; ne sont pas 
rares, non plus, l’'hémorrhagie dans la cavité 
gastrique (20 % des faits) et la perforation des 
bronches (11 %); plus rarement, le cancer 
s'ouvre dans le tissu cellulaire avoisinant ou 
dans la poche péricardique, et une fois seule- 
ment (sur 80 cas) on a constaté une hémorrha- 
gie mortelle par perforation de l'aorte. 

Les cancers cutanés s'accompagnaient de 
destruction étendue de la peau avec infiltra- 
tion purulente et gangrène; ceux de la face 
amenaient la mort, le plus souvent, par suite 
d'une pneumonie par aspiration. 

Le cancer du sein était généralement accom- 
pagné d’une pleurésie unilatérale carcinoma 
teuse et hémorrhagique, 


Dans la cavité buccale, le cancer détermi- 
nait une destruction considérable des gencives 
et des maxillaires. La mort survenait soit par 
hémorrhagie, soit par pneumonie et complica- 
tions septiques. 

Le cancer de l'intestin siégeait, dans 15 cas, 
au niveau du rectum et, 1 fois, à la jonction 
du côlon transverse et du côlon ascendant. La- 
mort avait eu pour cause une péritonite par 
perforation dans les deux tiers des faits, et 
des hémorrhagies dans les autres cas. 

En ce qui concerne la fréquence des méta- 
stases, on ne saurait évidemment se prononcer 
que sur les organes ayant fourni un nombre 
assez considérable d'affections cancéreuses, à 
savoir l'utérus, l'estomac et œsophage. Par 
ordre de fréquence des métastases, le cancer 
de l’estomac tient le premier rang, l'absence 
de métastases étant, en pareille occurrence, 
tout à fait exceptionnelle; en second lieu, vient 
le cancer de l’œsophage, pour lequel les mé- 
tastases des ganglions lymphatiques ont été 
notées dans 35% des cas; par contre, dans le 
cancer de la matrice, les métastases sont 
excessivement rares, ne se montrant qu’à une 
époque où le processus morbide a déjà revêtu 
un caractère menaçant : il y a là une consta- 
tation qui est de nature à plaider en faveur 
d'une intervention opératoire. 

Dans 170 cas, c'est-à-dire dans un tiers envi- 
ron du total des observations, la mort a été 
due au cancer lui-même, agissant soit par la 
cachexie grave qui accompagne généralement 
les néoplasmes malins, soit par l'extension du 
processus morbide (carcinose généralisée); 
278 patients, c’est-à-dire 55 %, ont succombé à 
des complications diverses liées de près ou de 
loin à la maladie principale (pneumonie par 
aspiration dans les cas de cancer de l’œso- 
phage, péritonite par perforation en cas de 
cancer intestinal, hémorrhagies, etc.); chez 
52 malades, enfin, la mort a été déterminée 
par une affection intercurrente (pneumonie 
lobaire, dysenterie, endocardite, etc). En d'au- 
tres termes, un tiers des cancéreux meurent de 
leur cancer, les deux autres tiers succombant 
par suite de complications. (Méd. Obozr., 1909, 
LXXII, 17.) —L. CH. 


Contribution à l'étude de l'ouverture de l’ané- 
vrysme de l'aorte dans le poumon, par M. J, 
PERKEL, 


Les anévrysmes aortiques se terminent, 
comme on le sait, assez fréquemment par la 
rupture, avec issue fatale dans la plupart des 
cas. La rupture interne, de beaucoup la plus 
fréquente, se fait dans les organes avoisinant 
l'aorte : trachée, bronches, poumon, cavité 
pleurale, œsophage, veine cave, voire même 
artère pulmonaire et cœur droit. Il arrive, 
toutefois, dans certains cas où l’orifice de rup- 
ture est de petites dimensions qu'il se forme, 
au niveau de l'ouverture, un thrombus et que 
le processus morbide aboutit ainsi à la guéri- 
son. Le fait relaté par l'auteur à trait à une 
éventualité beaucoup plus rare, la rupture 
ayant donné lieu à la formation d’un faux ané- 
yrysme, dont les parois étaient constituées par 
le tissu pulmonaire lui-même. 

Il s'agissait d'un ouvrier de cinquante-huit 
ans, qui fut ramassé dans la rue sans connais- 
sance, à la suite d’une violente hémoptysie. Il 
fut admis à l'hôpital presque sans pouls et 
avec tous les signes d'une anémie aiguë. Au 
bout de quelques heures, l'activité cardiaque 
s'améliora, mais le patient se trouvait gêné 
par une toux continuelle avec expectoration 
de sang. A l'examen, on constata l'existence 
d'un anévrysme de la crosse aortique, dont 
le diagnostic ne présentait, d’ailleurs, pas de 
difficultés sérieuses. Il était plus malaisé de 
déterminer l'origine de l'hémoptysie, le sang 
pouvant, en effet, provenir soit de la tumeur 
anévrysmale elle-même, si celle-ci communi- 
quait avec le poumon, soit de petits vaisseaux 
sclérosés, soit encore d’un infarctus hémor- 
rhagique. Le malade ayant succombé au bout 
de dix-huit jours (pendant tout ce laps de 
temps, les crachements de sang n'avaient pas 
cessé), au milieu de phénomènes d'affaiblisse- 
ment progressif de l’activité cardiaque, lau- 
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topsie permit de constater, au niveau de la 
portion descendante, fortement dilatée, de la 
crosse aortique,la présence d’un orifice ovale, 
dont le diamètre dépassait celui d'une pièce de 
cinq francs, et qui conduisait dans une seconde 
poche anévrysmale, grosse comme deux poings 
d'adulte et remplie de caillots sanguins frais 
‘et très friables. Cette poche n'avait pas de 
paroi propre, mais se trouvait limitée, de 
tous côtés, par la substance pulmonaire elle- 
même. 

Ainsi donc, l'hémoptysie s'expliquait, en 
l'espèce, par la formation, en plein tissu pul- 
monaire, d'un faux anévrysme ayant succédé 
à la rupture de la vraie tumeur anévrys- 
male. 

Ce fait est intéressant non seulement à titre 
de curiosité pathologique, mais encore parce 
qu'il prouve que l'organisme sait s'adapter 
à des conditions insolites de circulation, la 
mort ne survenant qu’au bout d’un laps de 
temps plus ou moins long. MM. von Leyden et 
Fränkel ont décrit un cas d’anévrysme aor- 
tique dans lequel le développement brusque 
d’un œdème de toute la moitié supérieure du 
corps avait fait penser à la compression de la 
veine cave supérieure : le patient ayant suc- 
combé au bout de quatorze jours, la nécropsie 
montra que l’anévrysme, loin de comprimer la 
veine cave supérieure, s'était ouvert dans ce 
vaisseau, le malade n’en ayant pas moins sur- 
vécu à cette rupture pendant deux semaines. 
(Vratcheb. Gaz., 13 septembre 1909.) — L. CH. 


PUBLICATIONS SCANDINAVES 


Pseudo tumeur cérébrale par M. Grorce 
E. Scurüner. 


L'attention des médecins s’est portée depuis 
peu sur les pseudo-tumeurs cérébrales. Bien 
qu'on ait peut-être une tendance à élargir 
outre mesure le cadre de ce syndrome, nous 
résumons le nouveau fait de ce genre relaté 
par M. Schrüder. 

Une femme de quarante-deux ans, non sy- 
philitique, et qui avait eu neuf grossesses, 
accusait depuis douze ans un peu de céphalée, 
notamment aux époques menstruelles. Deux 
ans après l'apparition de ces céphalées, elle 
avait été dans un asile pour des symptômes de 
dépression mélancolique. Il y a un an, elle 
avait présenté des crises avec perte de con- 
naissance, mais sans offrir aucun symptôme 
d'épilepsie. Ce fut vers cette époque que les 
médecins l'ayant examiné portèrent le dia- 
gnostic de tumeur cérébrale, en se basant sur 
les céphalalgies, les vomissements, l'ataxie 
cérébelleuse, la stase papillaire, le léger nys- 
tagmus et la paralysie faciale gauche que pré- 
sentait la malade. Dans deux séjours hospita- 
liers ultérieurs on retrouva toujours ces diffé- 
rentssymptômes. Ce fut au cours delatroisième 
admission de cette patiente que M.Schrüder eut 
l'occasion de l’examiner. Les pupilles étaient 
un peu inégales et légèrement paresseuses. 
Le nystagmus apparaissait dans le regard de 
côté. Il n’y avait pas de diplopie, mais une stase 
papillaire très marquée. L’audition était fort 
mauvaise, ce qui tenait à une otite moyenne 
chronique double. Il existait une légère para- 
lysie faciale gauche; toutefois, on ne constatait 
aucun trouble parétique des extrémités. La 
sensibilité était normale, ainsi que les réflexes 
plantaires. La marche était assez bonne, bien 
que chancelante et avec une tendance à tom- 
ber du côté droit. Une ponction lombaire ne 
donna que quelques gouttes de liquide clair 
(L c.c. 5), à réaction faiblement albumineuse 
et présentant une légère lymphocytose. 

Quelques jours après cet examen il se pro- 
duisit des crises convulsives commençant par 
des contractions dans le bras droit, puis s’éten- 
dant aux jambes et finalement au bras gauche. 
Comme, d'autre part, l'état général s'aggra- 
vait progressivement, on entreprit, au bout 
d'une quinzaine de jours, une trépanation en 
deux temps au niveau de l'occipital. Mais la 
patiente succomba une heure après la pre- 
mière intervention : celle-ci avait permis de 
constater la tension de la dure-mère. 


L’autopsie ne put porter que sur la cavité 
crânienne. La dure-mère était tendue, mais 
sans adhérences. Le cerveau présentait des 
sillons effacés et des circonvolutions aplaties. 
La pie-mère était mince, ses vaisseaux se 
trouvaient comprimés et la surface cérébrale 
était anémiée. En sectionnant les nerfs opti- 
ques, on ouvrit les lacs de la base qui com- 
muniquent avec l’espace sous-arachnoïdien 
entourant le cervelet ; il s'en écoula du liquide 
rachidien en quantité notable et sous forte 
tension. Il en fut de même lors de l'ouverture 
des ventricules latéraux qui étaient agrandis, 
surtout le droit; de ce côté, le noyau caudé 
faisait presque défaut dans son tiers posté- 
rieur; il était remplacé par un foyer de ra- 
mollissement aplati. Dans le cervelet il n’exis- 
tait pas de tumeur; sa coupe montrait quelque 
différence entre la moitié droite et la moitié 
gauche : le corps dentelé était beaucoup plus 
petit et plus pâle à droite qu’à gauche, comme 
si la substance blanche avait été en excès. 
L'épendyme et le quatrième ventricule étaient 
normaux. Au microscope on ne nota rien de 
pathologique : le noyau caudé montrait sim- 
plement les lésions habituelles aux vieux 
foyers de ramollissement. Dans le tissu céré- 
belleux il n'y àvait pas de différence entre les 
deux côtés et notamment pas d'augmentation 
du tissu névroglique. Les lésions du noyau 
caudé étaient, sans doute, accidentelles; l’a- 
namnèse n’indiquait pas à quelle époque il fal- 
lait les faire remonter, car, sur les convul- 
sions datant de neuf ans, on ne possédait pas 
de renseignements exacts et sûrs. 

L'hydrocéphalie constitua donc la seule base 
anatomique du syndrome observé chez cette 
malade, et qui, sauf la localisation, était bien 
celui des tumeurs. Il est probable que cette 
hydrocéphalie provenait d'un obstacle à la cir- 
culation du liquide cérébral, hypothèse qui 
concorde avec les résultats de la ponction 
lombaire. Par contre, il est difficile de dire où 
et quel était l'obstacle. (Hospitalstidende, 16 
juin 1909.) — R. DE B. 


Pseudarthrose du col fémoral traitée par auto- 
plastie osseuse libre, par M. H. Wirte. 


L'intérêt qui s'attache actuellement au trai- 
tement des fractures du col du fémur nous 
engage à résumer le fait relaté par M. Wille: 
l'enclouage du col fut exécuté au moyen d’une 
cheville osseuse empruntée au blessé lui- 
même. 

Le patient, un marin de trente-trois ans, 
s'était fracturé le col du fémur six mois aupa- 
ravant. Un traitement par l’extension continue 
avait échoué. La pseudarthrose qui en fut le 
résultat permettait au fragment diaphysaire 
des ascensions de 4 à 5 centimètres. La mar- 
che, il va sans dire, était presque impossible. 
Comme M. Wille ne disposait à ce moment 


“d'aucun blessé amputable, il détacha de la 


surface du tibia gauche du patient, avec le 
périoste, un fragment osseux long de 15 centi- 
mètres. Après en avoir arrondi la tige et affiné 
les extrémités, il le plaça dans la solution 
physiologique. Aussitôt après, l'articulation de 
la hanche fut ouverte en avant par l'incision 
de la résection de Hüter, afin de procéder à 
l'inspection directe des fragments. Cet examen 
fait, de fortes tractions furent exercées sur le 
membre en abduction et avec une vrille élec- 
trique on perfora le trochanter, le col et la tête 
du fémur; la vrille avait été introduite par une 
petite incision préalablement faite sur la face 
externe du grand trochanter. La cheville 
osseuse fut ensuite enfoncée dans le trou de 
vrille avec un marteau de bois. Après ferme- 
ture de la plaie le membre fut immobilisé dans 
un appareil plâtré. 

Au bout de quatre semaines l'appareil fut 
enlevé. Tout avait guéri par première inten- 
tion. Deux jours après, le malade se leva et 
des exercices de marche alternèrent avec des 
massages quotidiens. 11 n’y avait aucune dou- 
leur. Deux images radiographiques, prises 
l'une après l’ablation de l'appareil, l’autre un 
mois plus tard, montrèrent que la cheville 
osseuse conservait ses rapports. A l'heure ac- 
tuelle — le présent travail est postérieur de 


huit mois à l'opération — l'attitude du membre 
est normale ; l'angle de Burow est de 85: le 
raccourcissement n'est plus que de 1 centi- 
mètre. Le membre malade supporte bien à lui 
seul le poids du corps; il peut même le soule- 
ver par l'élévation sur les orteils. Le symp- 
tôme de Trendelenburg fait défaut. Les mou- 
vements sont très satisfaisants, bien qu'encore 
un peu limités : la flexion atteint 100°; l'ab- 
duction et l’adduction sont réduites de moitié 
environ; la rotation est faible; la boiterie est 
imperceptible. (Norsk Mag. for Lægevidenska- 
ben, août 1909.) — R. DE B. 


SOCIÉTÉS SAVANTES 


ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 28 décembre 1909. 


Réactions hématiques de l’hydrargyrisme 
professionnel. 


M. Hayem donne lecture, au nom de MM. 
Agasse-Lafont et Heim, d'une note dont voici 
le résumé : r, 

L'étude entreprise par ces auteurs des réac- 
tions hématiques consécutives à l'absorption 
journalière de nitrate acide de mercure sous 
forme de fines gouttelettes de la solution dite 
« secret » pour les ouvriers sécréteurs ou sous 
forme de poussières organo-métalliques pour 
les ouvriers débardeurs, coupeurs, trieurs de 
poils a donné les résultats suivants : 

Le nombre des globules rouges est assez 
souvent diminué, mais l’anémie reste toujours 
modérée. L'abaissement de la quantité d'hé- 
moglobine et de la valeur globulaire est un 
peu plus accentuée. 

La résistance globulaire est normale, comme 
aussi la forme, les dimensions et les caractères 
de coloration des hématies; on ne trouve pas 
de globules anormaux (globules nucléés, baso- 
philes ou granuleux). | 

Le nombre des leucocytes reste générale- 
ment normal : la leucopénie et la leucocytose 
sont, en effet, exceptionnelles. 4 

La formule leucocytaire, normale en ce qui 
concerne les éosinophiles, est par contre sou- 
vent modifiée dans le sens de la mononucléose. 
L'augmentation du nombre des éléments mo- 
nonucléés, qui sont dans ce cas en grande 
quantité des lymphocytes, peut être assez 
marquée pour entraîner une inversion totale 
de la formule. 

Ces lésions sanguines, sous la dépendance 
du nitrhydrargyrisme professionnel, n'offrent 
pas, à l'inverse de celles des autres intoxica- 
tions professionnelles (saturnisme), des carac- 
tères constants, spéciaux, dont l'apparition 
précoce soit susceptible de fournir un élément 
précieux au dépistage d’une imprégnation 
latente de l'organisme par le toxique. Par 
contre, la constatation de leur existence semble 
permettre de conclure à une imprégnation 
mercurielle profonde, de date ancienne, qui 
met le sujet en imminence d'accidents ner- 
veux graves. 

L'intérêt pronostique de ces lésions sanguines 
n’est donc pas négligeable pour la surveillance 
médicale des professionnels du mercure. Sur 
un sujet soustrait à l’action du mercure, la 
régression rapide des lésions du sang s'éta- 
blit corrélativement à l'élimination urinaire 
du métal. 


Tuberculose inflammatoire et corps thyroïde. 


M. Poncet (de Lyon) lit sur ce sujet, en son 
nom et au nom de M. Leriche, un travail dans 
lequel il passe en revue les principaux effets 
de la sclérose thyroïdienne des tuberculeux 
(insuffisances squelettiques, nanisme, rhuma- 
tisme thyroïdien), les proliférations glandu- 
laires localisées (goitres) ou diffuses (thyroï- 
dites), d'origine tuberculeuse, et enfin les 
relations du goitre exophtalmique avec la 
tuberculose. 

Celle-ci peut être à l’origine d’un goitre qui 
basedowifiera par action de voisinage le tissu 


No 52. = 29 décembre 1909. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


623 


thyroïdien ambiant; elle peut aussi, en pro- 
Yoquant une poussée congestive dans un kyste 
thyroïdien au repos, déclancher une dysthy- 
roïdation prête à éclore; elle peut, enfin, créer 
de toutes pièces le goitre exophtalmique vrai. 

D'un certain nombre de faits personnels et 
de quelques autres publiés par différents au- 
teurs, M. Poncet conclut que de toutes les 
infections capables de produire le goitre exoph- 
talmique, celle dont l'influence est la plus ma- 
hifeste est l'infection tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 22 décembre 1909. 
Traitement des kystes hydatiques du foie. 


M. Legueu. — Sur 12 cas de kystes hydati- 
ques du foie, j'ai dû recourir 5 fois à la marsu- 
Pialisation, le kyste étant suppuré. Dans les 
Tautres faits, j'ai pratiqué le formolage et la 
réduction sans drainage. Dans un de ces cas, 
la poche s’infecta ultérieurement et l’on dut la 
rouvrir et la drainer. Chez une autre malade, 
une récidive, survenue deux ans après la pre- 
mière opération, nécessita une nouvelle inter- 
vention; peut-être s'agissait-il d’un kyste mul- 
tiple dont une poche avait passé inaperçue. 

J'ai observé 2? autres cas de kystes mul- 
tiples. Dans l’un d'eux les kystes étaient adja- 
Cents, mais dans l’autre, plus complexe, ils 
étaient éloignés : un premier kyste de la face 
inférieure du lobe gauche fut abordé par la 
laparotomie médiane et traité par le formolage 
et la réduction sans drainage; un autre fut 
abordé par la laparotomie latérale antérieure, 
Mais l'incision détermina une hémorrhagie 
grave, qui continua après la réduction et en- 
traîna la mort de mon opéré. A l’autopsie, on 
constata que la seconde poche, située à la face 
Supérieure du lobe droit, avait été abordée 
d'un côté où elle était recouverte d'une trop 
grande épaisseur de tissu hépatique. 


Rupture des voies biliaires chez des lithiasiques. 


M. Routier. — Chez une femme de cinquante- 
Six ans, présentant des signes d’occlusion in- 
testinale et un état général grave, je fis une 
laparotomie qui donna issue à une grande 
Quantité de bile et me permit d'ouvrir la vési- 
cule et d'en extraire 375 calculs; je ne pus 
trouver le point de rupture et terminai l'opé- 
ration par un drainage de la vésicule et de la 
Cavité péritonéale. Ultérieurement, je prati- 
Quai une cholécystectomie secondaire et bien- 
tôt ma malade quitta l'hôpital en bon état de 
santé. 

J'ai observé un autre cas de rupture des 
Voies biliaires cinq ans après une cholécystec- 
tomie pour lithiase : j'ouvris un foyer purulent 
dans la fosse iliaque, j'enlevai l’appendice, 
Que je croyais être le point de départ des acci- 
dents ; mais, dès le lendemain, je constatai un 
abondant écoulement de bile par la plaie, et 
la malade succomba au bout de quinze jours. 
A l'autopsie, il ne fut pas possible de trouver 
le point de rupture des voies biliaires. 

M Quénu. — Le siège de la rupture des voies 
biliaires est souvent-diflicile à déterminer, 
dans les cas analogues à ceux que M. Routier 
Vient de rapporter. Je crois que ces ruptures 
he sont pas très rares à la suite de la lithiase 
des voies biliaires. J'ai d'ailleurs observé un 
Cas de rupture des voies biliaires sans lithiase. 

M. Reynier. — J'ai publié en 1894 un cas de 
rupture des voies biliaires, dont je ne pus dé- 
terminer le siège et dans lequel la cavité 
abdominale renfermait plusieurs litres de bile; 
ma malade a parfaitement guéri. 


Ostéotomie sous trochantérienne pour lüxation 
congénitale invétérée. 


M. Kirmisson. — Je dois vous présenter un 
'apport sur une observation de M. Coville 
(d'Orléans) relative à un cas d'ostéotomie sous- 
trochantérienne pour une luxation congénitale 
double, chez une fillette de quatorze ans, 
Suivant la méthode que j'ai conseillée pour 
traiter les cas invétérés accompagnés d’im- 


potence fonctionnelle plus ou moins absolue. 
M. Coville pratiqua l'ostéotomie du côté où la 
déviation du fémur en dedans était le plus 
accentuée ; il a revu son opérée un an et demi 
plus tard, et il a pu constater que cette enfant, 
qui, auparavant, ne pouvait pour ainsi dire 
plus marcher, menait une existence à peu près 
normale. Il insiste sur deux points que je tiens 
à confirmer : 1° la tête fémorale, du côté ostéo- 
tomisé, est devenue plus fixe et remonte 
moins dans la fosse iliaque; c'est là une des 
conséquences habituelles et un des princi- 
paux avantages de l’ostéotomie; 2° la section 
transversale du fémur est préférable à l’ostéo- 
tomie oblique, dans les cas de ce genre ; je 
dirai même que, lors d’inversion très accusée 
du membre, la section oblique ne saurait don- 
ner qu'un mauvais résultat et qu’elle est abso- 
lument contre indiquée. 


Torsion du mésentère sept mois après une con- 
tusion de l'abdomen traitée par la laparotomie. 


M. Souligoux. — Vous m'avez chargé de 
vous faire un rapport sur une observation qui 
nous a été envoyée par M. Lafourcade (de 
Bayonne). Il s’agit dun homme de vingt-deux 
ans chez lequel la laparotomie, pratiquée pour 
une contusion grave de l’abdomen, avait per- 
mis de suturer une double perforation de l'in- 
testin; l'opération fut suivie de guérison, mais, 
sept mois plus tard, le malade présenta à nou- 
veau des accidents péritonéaux si graves qu'il 
succomba avant que l’on ait pu intervenir. A 
l’autopsie, on trouva l'intestin grêle noirâtre, 
distendu et rempli d'une quantité considérable 
de sang, un étranglement très serré près du 
cæcum et un autre à la partie supérieure du 
jéjunum, une torsion totale du mésentère, 
qu'on réduisit de gauche à droite. 

Je me demande si, dans ce cas, la torsion 
mésentérique n'était pas secondaire et si l’on 
ne doit pas admettre, comme lésion initiale, 
une thrombose de la veine mésentérique. La 
mort a été, en effet, des plus rapides et s’est 
produite par l’hémorrhagie intra-intestinale et 
non par des accidents d’iléus,.et nous savons 
que telle est l’évolution ordinaire des throm- 
boses mésentériques. De plus, elles provo- 
quent toujours, au début, de violentes contrac- 
tions intestinales, et l’on s'explique aisément 
que ces mouvements forcés, Combinés au poids 
énorme du segment intestinal infiltré et rem- 
pli de sang, puissent entraîner une torsion. Je 
serais donc disposé à croire que telle a été la 
succession des phénomènes chez le malade de 
M. Lafourcade. 


Double tumeur kystique congénitale du mésen- 
tère et de l'ovaire, 


M. Launay. — M. Schmid (de Nice) nous a 
adressé l'observation d'une. femme de cin- 
quante-trois ans, chez laquelle il trouva, à la 
laparotomie, un grand kyste, de paroi épaisse, 
contenant 7 litres de liquide brun noir, et 
inséré sur le feuillet antérieur du mésentère, 
entre l'iléon et le côlon ascendant, au niveau 
d’une plaque indurée; une grappe kystique, 
grosse comme trois poings, formée d'une 
vingtaine de vésicules, et se détachant de la 
même plaque mésentérique; une tumeur poly- 
kystique, de pareil volume, de l'ovaire gauche. 
Les trois masses furent enlevées : elles avaient 
une structure analogue, et les cloisons qui sé- 
paraient les cavités kystiques ainsi que la 
couche extérieure étaient composées de tissus 
multiples, conjonctif, cartilagineux, osseux. 
C'était donc un cas de kyste congénital, mixte, 
du mésentère, et nous n'avons pu retrouver 
que 14 faits du même genre; de plus, la coexis- 
tence d'une tumeur de même nature, égale- 
ment congénitale, de l'ovaire, est à signaler. 


SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 24 décembre 1909. 


Le rythme de la glycosurie dans le diabète 
sucré. 


M. Lereboullet expose les résultats des re- 
cherches qu'il poursuit depuis dix ans, avec 


M. Gilbert, sur le rythme de la glycosurie dia- 
bétique au cours du nychthémère. 

La méthode utilisée a consisté à examiner 
l'urine d’un diabétique de midi à midi, en ne 
faisant prendre au patient que deux repas, à 
midi et à huit heures du soir, et en recueil- 
lant l'urine toutes les quatre heures et demie. 
Il y a donc de huit heures du soir au lendemain 
midi une longue période dans laquelle on peut 
d'abord saisir l'influence alimentaire, puis à 
mesure que l’on s'éloigne du repas l'influence 
du jeûne. 

On est ainsi conduit à ranger les cas de 
diabète en trois catégories, selon que la gly- 
cosurie est, au cours du nychthémère, inter- 
mittente, subcontinue ou continue. 

Dans la première, la glycosurie n'existe que 
dans les heures qui coïncident avec la diges- 
tion; fréquemment plus abondante après le 
repas du soir, elle disparaît complètement en 
dehors des périodes de la digestion. 

Dans les cas de glycosurie subcontinue le 
sucre urinaire existe non seulement dans 
les quatre heures de la période digestive, mais 
dans les heures subséquentes, en disparais- 
sant, toutefois, aux moments les plus éloignés 
des repas. 

Enfin, dans un troisième type, la glycosurie, 
généralement plus abondante, se montre en 
quantité dosable dans tous les échantillons. 
Dans ces cas tantôt la prédominance digestive 
de l'émission du sucre reste accentuée, tantôt 
le taux du sucre s'élève loin des repas; mais 


. l'abondance plus grande des urines digestives 


explique que pourtant la quantité de sucre 
émis reste plus élevée dans les urines post- 
prandiales. Tantôt, enfin, le sucre émis est 
lui-même plus abondant de quatre à huit 
heures après les repas. L'influence des repas, 
même dans ces faits, nen est pas moins éta- 
blie puisque l'échantillon le plus éloigné du 
repas reste ordinairement le plus pauvre en 
sucre, et puisque, pour ne pas être immédia- 
tement consécutive aux repas, l'élévation 
maxima du taux du sucre émis s'y rattache 
néanmoins. 

L'opposition manifeste des faits extrêmes 
(glycosurie intermittente et digestive, glyco- 
surie continue à maxima éloignés des repas) 
qui se superposent à une opposition sembla- 
ble du taux de la glycosurie dans les ? cas 
ne doit, toutefois, pas justifier une division 
trop tranchée entre les divers faits. On peut 
observer, en effet, tous les intermédiaires de 
de la glycosurie physiologique au diabète le 
plus marqué. Il existe, en outre, de nombreux 
faits de passage d’un type dans un autre, dans 
lesquels le rythme de la glycosurie, au cours 
du nychthémère, reste toujours à peu près 
identique; il en est d'autres qui s’'aggravent et 
passent du type intermittent au type subcon- 
tinu et au type continu et inversement. 


Traitement des névralgies sciatiques par les 
injections épidurales de cocaïne. 


M. Caussade montre, en son nom et au nom 
de M. Queste, plusieurs malades atteints de 
névralgies sciatiques suraiguës, paroxystiques 
et rebelles, qui ont été guéris très rapide- 
ment par une seule injection épidurale de 0 gr. 
01 à 0 gr. 02 centigr. de cocaïne. Dans les cas 
chroniques, cette injection dut être renouvelée 
à des intervalles de trois, quatre, cinq ou huit 
jours. Pour la posologie de l’anesthésique, il 
faut prendre pour guide la douleur et ne pas 
hésiter, si elle persiste, à injecter 0 gr. 06 ou 
0 gr. 08 centigr. de cocaïne ou de stovaïne en 
une seule fois. 

Dans les sciatiques dites rhumatismales 
a frigore ou diathésiques, la guérison est dé- 
finitive; parfois, on constate la persistance 
de quelques douleurs au niveau des points 
péronéo-tibial, rétro-malléolaire de Valleix. 
Celles-ci disparaissent le plus souvent sponta- 
nément, sans qu'il soit nécessaire d’avoir 
recours à de nouvelles injections. Le fait 
s'explique du reste naturellement par le mode 
de disparition des douleurs, de la racine 
de la cuisse vers l'extrémité inférieure du 
membre. 

Toutefois, Contrairement à ce qui se produit 
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d'ordinaire, les douleurs peuvent parfois dis- 
paraître dans les régions inférieures du mem- 
bre, tandis que la partie supérieure du scia- 
tique reste douloureuse. 

Un autre fait paradoxal qui s'observe égale- 
ment quelquefois, c’est la persistance des dou- 
leurs spontanées après la disparition des dou- 
leurs à la pression au niveau des points de 
Valleix. 

M. Chauffard dit avoir guéri radicalement, et 
pour ainsi dire instantanément, plusieurs ma- 
lades atteints de névralgie sciatique, par des 
injections épidurales. C'est là, d'après lora- 
teur, une méthode de choix pour le traitement 
de cette affection. Les doses de stovaïne qu'il 
injecte n'ont jamais dépassé 0 gr. 02 et 0 gr. 03 
centigrammes, et le nombre des injections n’a 
jamais été supérieur à trois. 

M. Souques rappelle qu’il a communiqué à la 
Société, il y a près de dix ans, l'observation 
d'une malade qui a été guérie définitivement 
d'une sciatique après une seconde injection 
épidurale de cocaïne (Voir Semaine Médicale, 
1901, p. 221). 


Exfoliation totale de l’épithélium uréthral 
chez un blennophobe. 


M. Jacquet présente un homme qui expulse 
par l’urèthre des membranes rubanées les- 
quelles ne sont autre chose que le moule 
épithélial de l’urèthre. Histologiquement, ces 
membranes sont constituées par des cellules 
épithéliales en mosaïque. 

Ce phénomène est dû à ce que ce malade, 
depuis qu'il a contracté la blennorrhagie, il y 
a de cela vingt ans, est obsédé par la phobie 
de cette affection et qu’il n’a pour ainsi dire 
pas cessé, depuis qu’il en a ressenti les pre- 
mières atteintes, de soumettre son urèthre à 
l'agression de tous les médicaments préconisés 
médicalement et extramédicalement contre la 
blennorrhagie. 


Coma paludéen avec réaction méningée 
lymphocytaire. 


M. Lortat-Jacob. — J'ai eu l'occasion d'ob- 
server, avec M. À. Cain, un chimiste de trente- 
sept ans qui fut amené à l'hôpital dans le coma, 
en résolution musculaire. On notait les signes 
suivants : respiration stertoreuse, réflexes 
rotuliens et achilléens exagérés, signe de 
Babinski négatif, pupilles dilatées, non défor- 
mées et ne réagissant pas à la lumière, émis- 
sion involontaire des matières et des urines, 
teint cireux, livide, face bouflie, muqueuses 
décolorées, pas d'œdème ni d’hydropisies, tem- 
pérature à 40° pouls à 120, bruits du cœur 
normaux, rate appréciable à la percussion, 
mais non perceptible au palper, pas de sucre 
ni d'albumine dans les urines. 

Le diagnostic de coma paludéen ayant été 
soulevé dès le jour de l'entrée, on administra 
le premier jour 1 gr. 50 centigr. de sulfate de 
quinine en potion et, chacun des huit jours 
suivants, 1 gramme de monochlorhydrate en 
injection sous-cutanée. 

Le malade reprit connaissance le lendemain 
de son entrée et apprit qu'il avait résidé deux 
ans au Congo belge dont il n'était de retour 
que depuis quelques jours. Il n'avait jamais 
eu la syphilis ni aucune autre maladie. 

Une première ponction lombaire donna issue 
à un liquide clair. Il n’y avait pas de culot 
après quinze minutes de centrifugation; le 
fond du tube ayant été étalé sur deux lames, 
on constata sur chacune de 18 à 20 lympho- 
cytes. 3 

Une deuxième ponction, pratiquée neuf jours 
plus tard, alors que les phénomènes s'étaient 
amendés, donna un liquide clair sans lympho- 
cytose. 

L'examen du sang ne montra pas d’héma- 
tozoaires, mais il ne fut pratiqué qu'après 
l'absorption de quinine. 

Etant donnés les résultats de l'examen cyto- 
logique du liquide céphalo-rachidien, nous 
pensons pouvoir admettre l'existence d'une 
réaction méningée au cours des accès palu- 
déens à forme comateuse, et si l'on ne peut, 
en fait, parler de méningite paludéenne, tout 


au moins est-il permis d'envisager les diffé- 
rents degrés qui peuvent se rencontrer en 
clinique, au cours d'une attaque de paludisme 
aigu, depuis les ébauches de réaction ménin- 
gée jusqu’à la méningite constituée. 

M. Barcat montre ? hommes qui ont été 
guéris d'épithéliomas étendus de la face par 
des applications de radium. Le premier de ces 
patients a été traité par la méthode du rayon- 
nement global, l’autre par la méthode du 
rayonnement ultra-pénétrant de Dominici. 


——————— — po — 
LETTRES D’AUTRICHE 


(De notre correspondant spécial.) 


Vienne, le 24 décembre 1909. 
Traitement de la maladie de Basedow. 


La SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE VIENNE a tenu, 
le 22 décembre, une séance extraordinaire 
consacrée exclusivement à la discussion du 
traitement de la maladie de Basedow (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 575). 

Tout d'abord, M. von Strümpell fait remar- 
quer que les troubles occasionnés par cette 
maladie sont compensés par des influences 
inconnues, et que le traitement ne peut que 
favoriser ces compensations sans exercer d'ac- 
tion sur la maladie elle-même. Les nouveaux 
essais thérapeutiques sont dirigés contre le 
corps thyroïde, qui joue certainement un rôle 
dans la maladie de Graves, mais on ne saurait 
dire aujourd'hui qu'il joue le rôle principal 
dans la pathogénie de cette affection. L'hydro- 
thérapie, la galvanisation, le sérum antithyroï- 
dien de Möbius n'exercent pas d'influence cer- 
taine. Quant aux rayons X, ils ont parfois, 
mais non toujours, une action favorable; aussi 
les essais de radiothérapie doivent-ils être 
poursuivis. Le traitement chirurgical est bien 
suivi quelquefois d’un excellent résultat, mais, 
dans certains cas, la guérison se fait attendre 
plusieurs mois, et M. von Strümpell dit avoir 
observé même des cas de mort subite quelques 
jours après l'intervention : il s'agissait d'indi- 
vidus jeunes qui, sans l'opération, auraient pro- 
bablement pu vivre encore plusieurs années, 

M. L. Freund signale qu’il a traité, par les 
rayons de Röntgen, ?3 cas de goitre, dont 
7 goitres parenchymateux et 6 goitres base- 
dowiens. Parmi les premiers, il n'a obtenu, 
dans 6 faits, aucun résultat; pour les autres, le 
goitre diminua plus ou moins notablement. 
Chez les basedowiens, le traitement a déter- 
miné une amélioration de l’état subjectif et, 
dans ? cas, une augmentation du poids, mais il 
est resté sans influence sur l’exophtalmie. 

La radiothérapie est indiquée chez les ma- 
lades qui, par suite d'une myocardite ou d'une 
artériosclérose prononcée, ne peuvent pas être 
opérés. Toutefois, l'efficacité des rayons X est 
évidemment moindre que celle du traitement 
chirurgical. Il est à noter que les adhérences 
entre le goitre et les tissus voisins peuvent 
être évitées par emploi d’un filtre qui exclut 
les rayons facilement absorbables. 

M. H. Lorenz relate les résultats obtenus 
dans le service de M. Hochenegg, où l’on a 
opéré depuis cinq ans et demi 450 cas de goi- 
tre, dont 8 basedowiens. Les rapports qui 
existent entre le corps thyroïde et la maladie 
de Graves ressortent très bien de l’observa- 
tion suivante : une jeune fille de seize ans, 
atteinte de maladie de Graves, avec compres- 
sion de la trachée par le goitre et un pouls à 
120, fut opérée en 1903. On enleva le goitre en 
conservant les cornes supérieures du corps 
thyroïde. Quatre mois après l'opération, les 
symptômes de la maladie de Basedow avaient 
complètement disparu, l'état général était ex- 
cellent, le pouls n'offrait plus que 80 pulsations. 
Mais, trois ans plus tard, le corps thyroïde 
avait de nouveau augmenté de volume et les 
symptômes de la maladie de Basedow avaient 
reparu. 

L'orateur présente un homme de trente- 
quatre ans, qui fut atteint brusquement, il y a 
cinq mois et demi, de goitre exophtalmique et 


qui depuis a diminué de 35 kilos. La trachée 
se trouvait comprimée. Il y a huit jours, on 
enleva à ce malade le lobe droit, l’isthme et la 
moitié du lobe gauche du corps thyroïde : trois 
jours après l'opération, la fréquence du pouls 
s'était abaissée jusqu'à 90, la glycosurie ali- 
mentaire avait disparu et le sujet se trouvait 
beaucoup mieux. Ce fait prouve à nouveau que 
le résultat de l'opération est d'autant meilleur 
que l'on intervient plus tôt. 

M. Türk déclare qu’il a observé aussi des 
améliorations considérables de la maladie de 
Basedow après application des rayons X, et il 
estime que ce traitement est indiqué dans les 
cas récents. 

M. von Wagner pense que l'aggravation du 
goitre sous l'influence du traitement iodé ou 
thyroïdien est due à l'existence d'une maladie 
de Graves latente. C'est pourquoi ces deux 
médications ne doivent, à son avis, être em- 
ployées au début qu'avec prudence et à faibles 
doses. Ce n’est que si la fréquence du pouls 
ne s'élève pas et que la température et le 
poids ne diminuent pas que lon peut aug- 
menter les doses. 

M. Schlagenhaufer dit avoir observé que les 
décès consécutifs à la strumectomie pour 
goitre exophtalmique étaient dus à la persis- 
tance du thymus. C'est ainsi que sur 22 cas de 
mort post-opératoire chez des basedowiens, il 
y avait 21 fois persistance du thymus. 

M. K. Glässner attire l'attention sur les 
rapports qui existent entre l'utérus et le corps 
thyroïde. C'est ainsi que dans ? cas de myome 
il a vu apparaître les symptômes de la maladie 
de Graves, lesquels ont disparu après l’abla- 
tion de la tumeur utérine. 

M. L. Königstein déclare qu'il a observé 
3 cas de maladie de Basedow aiguë cyclique ré- 
cidivante. Il s'agissait de jeunes filles atteintes 
de goitre exophtalmique aigu, chez lesquelles 
les symptômes morbides disparurent au bout 
de quelque temps pour faire place à de l'obé- 
sité. Quelques mois plus tard, survint une nou-. 
velle aggravation de la maladie de Basedow 
suivie d'amélioration. Enfin, après une troi- 
sième aggravation, il y eut guérison définitive 
dans un cas et mort dans un autre. 

M. von Eiselsberg fait connaître qu'il est 
intervenu récemment dans un nouveau cas de 
maladie de Basedow et qu'il a trouvé les adhé- 
rences qu'il a déjà décrites (Voir Semaine Médi- 
cale, 1909, p. 576). Or, le sujet en question avait 
également été soumis à la radiothérapie. Ces 
adhérences doivent être évitées dans l'intérêt 
même du malade, parce qu'elles aggravent 
l'opération. Sur 46 patients atteints de goitre 
exophtalmique qu’il a opérés, M. von Eiselsberg 
a pu en revoir 27, dont 17 sont guéris et 10 
améliorés au point de pouvoir vaquer à leurs 
occupations. 

L'intervention chirurgicale donne une gué- 
rison durable, tandis que les résultats du trai- 
tement médical sont passagers. La mortalité 
des cas de maladie de Basedow traités par des 
méthodes non sanglantes est de 12 à 12,5 %, eb 
même dans les cas aigus de 30 %. 

M. Holzknecht explique que les adhérences 
entre le goitre et les muscles sont dues à une 
strumite, laquelle s'observe aussi chez des 
goitreux non soumis à la radiothérapie. D'ail- 
leurs, un organe parenchymateux s’atrophie 
sous l'influence des rayons de Röntgen, mais 
ne s'enflamme pas. 

On a parlé d'amélioration rapide après l’opé- 
tion, mais la radiothérapie, dans les cas fayo“ 
rables, donne aussi une prompte amélioration: 
l'intervalle entre la première application des 
rayons X et l'amélioration ou la guérison 
paraît être en rapport direct avec le laps de 
temps qui s’est écoulé depuis le début de 
l'affection jusqu'au moment de l'application 
des rayons de Rüntgen. 

Enfin, M. Holzknecht dit que les suites d’une 
intervention chirurgicale chez un simple goi- 
treux peuvent ne pas être toujours bonnes: il 
présente une femme qui fut atteinte de ma- 
ladie de Basedow après l'opération d’un goitre 
simple. Fait à noter, cette femme a été amé- 
liorée par la radiothérapie. 

D' SCHNIRER. 
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VARIA 


La fabrication et la vente des absinthes 
en France, 


L'article de la loi de finances pour 1909 relatif aux 
absinthes (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 588) a tenu 
le record dans la discussion du budget devant le Par- 
lement français : disjoint à deux reprises par le Sénat, 
il a été chaque fois rétabli par la Chambre des députés 
qui, finalement, pour donner satisfaction à un certain 
nombre de sénateurs désireux de sauvegarder les inté- 
rêts des industriels atteints par la prohibition des 
absinthes à un degré inférieur à 65, a ajouté à son 
texte un paragraphe ainsi conçu : 

« Toutefois, des absinthes ou similaires d'un degré 
alcoolique inférieur à 65 degrés pourront être fabri- 
quées et pourront être détenues par les fabricants, à 
charge d'exportation, » 

Sous la réserve que le vote de tout l'article n’ap- 
portera aucune entrave aux propositions ultérieures 
qui pourront être présentées relativement à la question 
de l’absinthe, le Sénat a adopté les propositions de la 
Chambre des députés, et la loi de finances pour 1909 
devenue ainsi définitive a été promulguée au Journal 
Officiel du 27 décembre 1908. 

L'absinthe dont le titre est inférieur à 65 degrés 
continuera donc à être fabriquée en France, mais elle 
ne pourra être vendue que pour l'exportation. 


PSS ASAE 
FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur 
Max Rubner, professeur d'hygiène, est nommé profes- 
seur de physiologie, en remplacement de M. W. Engel- 
mann, démissionnaire. 

M. le docteur Felix Pinkus est nommé privatdocent 
de dermatologie. 


Faculté de médecine de Budapest. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs H. Benedict (méde- 
cine interne); Tibor Verebély (chirurgie). 

Faculté de médecine de Cagliari. — M. le docteur 
Cesare Sacerdotti est nommé professeur extraordinaire 
de pathologie générale. 

Faculté de médecine de Gættingue. — M. le docteur 
Leopold Lichtwitz est nommé privatdocent de méde- 
cine interne, 

Faculté de médecine de Halle. — M. le docteur 
Erich Hoffmann, privatdocent à la Faculté de méde- 
cine de Berlin, est nommé professeur extraordinaire de 
dermatologie. 

Faculté de médecine de Kazan. — M. le docteur 
Th. Tehistovitch, privatdocent à l’Académie militaire 
de médecine de Saint-Pétersbourg, est nommé profes- 
seur extraordinaire d'anatomie pathologique. 

Faculté de médecine de Kiel. — M. le docteur 
Franz Cohn est nommé privatdocent d’obstétrique et 
de gynécologie. 


Faculté de médecine de Leipzig. — M. le docteur 
Adalbert Gregor est nommé privatdocent de neuro- 
logie et de psychiatrie. 

Faculté de médecine de Marbourg. — M. le docteur 
Georg Schône est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté de médecine de Munich. — M. le docteur 
Hermann Hahn est nommé privatdocent d'anatomie. 


Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
Carmine Cianei est nommé privatdocent de matière 
médicale et de pharmacologie expérimentale. 


Faculté de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Luigi Philippson est nommé professeur extraordinaire 
de dermatologie et de syphiligraphie. 


Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Ersilio Ferroni est nommé professeur extraordinaire 
d'obstétrique et de gynécologie. 

Faculté de médecine de Pavie. — M. le docteur 
Umberto Mantegazza, professeur extraordinaire de 
dermatologie et de syphiligraphie, est nommé profes- 
seur ordinaire. 


Faculté tchèque de médecine de Prague. — Le 
titre de professeur extraordinaire à été conféré à M. le 
docteur Wenzel Matÿs, privatdocent d’ophtalmologie, 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
Agenore Zeri est nommé professeur extraordinaire de 
séméiotique médicale. 

Faculté de médecine de Tubinque. — M. le docteur 
Walter Dibbelt est nommé privatdocent d'anatomie 
pathologique et de pathologie générale. 

Faculté de médecine de Vienne. — Sont nommés 
professeurs extraordinaires : MM. les docteurs Fried- 
rich Kovács, Friedrich Obermayer et Jakob Pál, privat- 
docenten de médecine interne. 

Faculli de médecine de Youriev. — M. le docteur 
I. Chirokogorov est nommé privatdocent d'anatomie 
pathologique. “ 


Institut de médecine pour les femmes de Saint- 
Pétersbourg. — M. le docteur N. M. Kakouchkine 
est nommé privatdocent d'obstétrique et de gynécologie, 


Université de Manchester. — M. le docteur H. R. 
Hutton est nommé Jecteur de pédiatrie. 


Northwestern University Medical School de Chicago. 
— M. le docteur John Gordon Wilson, professeur ad- 
joint à Rush Medical College de Chicago, est nommé 
professeur dl'otologie, en remplacement de M. Frank 
Allport, démissionnaire, 

Miami Medical College de Cincinnati. — M. le doc- 
teur John H. Landis est nommé professeur d'hygiène, 
en remplacement de M. Samuel E. Allen. 


Western Reserve University Medical College de 
Cleveland. — M. le docteur Roger G. Perkins, profes- 
seur adjoint de bactériologie, est nommé professeur 
adjoint de pathologie et d'hygiène. 

Université de Louisville. — M. le docteur Cyrus 
W. Field est nommé professeur d'anatomie pathologie 
que, de bactériologie et d'hygiène. 

Tulane University de New-Orleans. — M. le docteur 
Charles W. Duval est nommé professeur d'anatomie 
pathologique. 


—————_—_— 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur R. Blache, associé libre de l’Académie 
de médecine de Paris. — M. le docteur F. von Preu- 
schen, ancien professeur extraordinaire d’obstétrique et 
de gynécologie à la Faculté de médecine de Greifswald. 
— M. le docteur Alexander Robertson, ancien profes- 
seur de médecine à St, Mungo’s College de Glasgow, 
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Un nouveau dispositif pour rendre. publiques et 
cinématographier les opérations chirurgicales. 


Les étudiants en médecine qui ont dû ac- 
complir leur: stage chirurgical sans prendre 
une part active aux opérations qu'ils ont 
suivies, ne savent que trop combien sont sou- 
vent défavorables les conditions où ils se trou- 
vent placés et combien il leur est difficile 
de retirer un bénéfice appréciable de ce qui se 
passe en leur présence, obligés qu'ils sont 
presque toujours de se tenir derrière les 
aides immédiats qui occupent le premier rang. 

De plus, nombre de chirurgiens n ‘aimant 
pas, et cela non sans quelque raison, le voisi- 
nage trop immédiat de visiteurs sur la pro- 
preté et la culture professionnelle desquels 
ils ne sont pas suflisamment édifiés, ont soin 
de maintenir ces derniers à une distance 
respectable du théâtre de l'opération, les 
privant ainsi de toute chance de suivre les 
détails un peu minutieux de l'intervention. 

Cette situation fâcheuse a depuis longtemps 
frappé maints esprits et déjà, dans quelques 
services récemment aménagés, on a cherché 
à y remédier en construisant, autour de l'em- 
placement réservé à la table d'opération, une 
petite galerie légèrement surélevée où un 
certain nombre de spectateurs peuvent trou- 
ver place, sans faire courir trop de risques 
pour l'asepsie de la salle d'opération dont ils 
sont en partie isolés par la cloison de la 
galerie. 

Indépendamment de cette question d'ensei- 
gnement proprement dit, — laquelle intéresse 
aussi nombre de praticiens qui seraient par- 
fois bien aises, tant pour se tenir. au courant 
des méthodes classiques que pour se mieux 
documenter sur quelque technique nouvelle 
ou un peu spéciale, d'avoir la possibilité de se 
renseigner de visu, Sur la pratique de tel 
ou tel chirurgien autorisé — il est un autre 
point de vue, qui concerne plutôt les opé- 
rateurs eux-mêmes, mais qui, dans beaucoup 
de cas, n’en offre pas moins une grande impor- 
tance : nous voulons parler de la diffusion et 
de la conservation, stéréotypée en quelque 
sorte, d'une technique opératoire pour laquelle 
tel chirurgien s'est montré particulièrement 
habile. Il ne faut pas oublier que si la chirur- 
gie est une vraie science, avec ses méthodes 
propres et ses règles fixes, accessibles à tous et 
dont on ne saurait s'écarter trop sans aboutir 
à des désastres, elle est aussi un art véritable 
où chaque opérateur a maintes fois l'occasion 
de donner sa mesure, et, bien avant les gran- 
des découvertes modernes (anesthésie, hémos- 
tase, asepsie) qui lui ont permis d'atteindre à 
son magnifique essor actuel, elle avait déjà 
ses « virtuoses » qui faisaient une grande 
amputation en un temps extrêmement réduit 
et avec le minimum d’effusion de sang et de 
souffrances pour le patient. 

Actuellement, il est vrai, pareille hâte ne se 
justifie plus pour une simple amputation, 
l'opéré perdant peu de sang et ne souffrant 
plus; mais il ne faudrait pas-en déduire que 
l'habileté opératoire ait perdu beaucoup de 
son importance, car, à mesure que les facilités 
opératoires se sont accrues, l’art chirurgical 
a étendule champ de ses applications et il 
ne recule plus maintenant devant des interven- 
tions, qui, hier encore, eussent paru absolu- 
ment impraticables. Et, comme la durée de 
l'intervention ne saurait dépasser certaines 
limites, ne serait-ce que pour ne pas prolonger 
outre mesure l'emploi de l’anesthésique dont 
l’action sur l'organisme n'est jamais indiffé- 
rente, telle opération compliquée continue 
à n être possible que pour un opérateur ayant 
acquis dans cette pratique une habileté parti- 
culière. Or, si instructif que puisse être pour 
beaucoup de chirurgiens le fait d'assister à 
une opération ainsi Kpécialisée, un bien petit 
nombre — soit en raison de leurs occupations, 
soit par suite de leur éloignement — sont à 
même de le faire. 

Aussi a-t-on eu déjà l'idée — et M. Doyen 
tout le premier — d'appliquer à ces cas spé- 
ciaux un procédé de reproduction, aujourd’hui 
fort en faveur, la cinématographie. Jusqu'ici, 
cependant, les applications du cinématographe 
à la chirurgie ne se sont guère développées, à 
cause, sans doute, de la mise en scène spéciale 
qu'elles exigent; mais il se pourrait que, dans 


un avenir rapproché, il en fût autrement, étant 
donnée la nouvelle installation, qui répond 
parfaitement au double desideratum de la pu- 
blicité de l'opération et de sa conservation, 
imaginée par M. le docteur Charles H. Dun- 
can, chirurgien du «St. Gregory’s Volunteer 
Hospital » à New-York, et dont il a donné la 
description dans un des derniers numéros de 
l'American Journal of Surgery. 

Notre confrère américain, frappé, lui aussi, 
de la lamentable insuffisance des dispositions 
existant jusqu'ici pour la démonstration publi- 
que des opérations, a cherché à résoudre prati- 
quement cette question. Partant de ce principe 
qu'on ne peut saisir tous les détails d'une 
opération que si l'on est, tout comme le chi- 
rurgien et ses aides, placé juste au-dessus du 
champ opératoire, il s’est attaché à recueillir 
les impressions lumineuses et à les diriger, à 
l’aide d'un dispositif approprié, dans un espace 
où un grand nombre de visiteurs, convenable- 
ment installés, peuvent les observer à loisir. 
Voici, dans ses grandes lignes, l'appareil que 
M. Duncan a combiné à cet effet, avec l’aide 
d'un constructeur opticien. 

Une sorte de chambre noire est suspendue 
verticalement, la lentille en bas, directement 
au-dessus de la table d'opération, de sorte 
qu'une reproduction des manœuvres opéra- 
toires pourrait être projetée, à travers une ou- 
verture de la cloison, sur une glace placée au 
plafond d'une pièce de l'étage supérieur; mais, 
pour plus de commodité, le faisceau lumineux, 
réfléchi à angle droit au moyen d’un prisme, 
la chambre noire étant elle-même coudée, est 
dirigé horizontalement, et projeté sur une 
glace verticale dans une pièce sombre située à 
côté de la salle d'opération, où tous les temps 
de l'intervention sont reproduits exactement. 
L'objectif (lentille et miroir) de l'appareil 
optique est à environ 1 m. 40 centim. au-dessus 
du patient, au centre d'un grand disque de 
verre de 1m. 5? centim. de diamètre, portant 
à sa périphérie une série de lampes qui don- 
nent un éclairage intense, uniforme et sans 
ombre du champ opératoire. 

l’image obtenue directement sur la glace- 
écran étant inversée, en ce sens que la gauche 
et la droite de l’opéré se trouvent transposées 
comme dans l’image donnée par une glace 
ordinaire, cette aberration optique est corri- 
gée par une triple combinaison de lentilles 
et de miroirs qui donnent finalement une 
image positive, correcte, du champ de l'opé- 
ration, lequel peut être reproduit nettement 
par la photographie. 

Une autre imperfection de cette installation, 
à laquelle il importait d'obvier, a trait à 
l'absorption plus ou moins prononcée des cou- 
leurs par les lentilles, ce qui fait que l'image 
reproduite sur la glace-écran, bien définie 
quant à ses contours linéaires, présente un 
défaut de coloration manifeste; mais en fai- 
sant traverser au faisceau lumineux diverses 
solutions colorées contenues entre de minces 
lames de verre, et en augmentant ainsi linten- 
sité des tons rouges, orangés et verts, on ar- 
rive à corriger ce défaut. 

Ily a encore à noter l’adjonction à cette 
installation d’un appareil de transmission de la 
voix, d’un «mégaphone », faisant communiquer 
la salle d'opération et la salle de projection; 
cet appareil permet au chirurgien d’être cons- 
tamment en rapport avec les auditeurs et de 
leur fournir à l’occasion les renseignements 
nécessaires pour la clarté de la démonstra- 
tion. Enfin, un employé, posté près de l'appareil 
dans la salle des spectateurs, est chargé des 
manœuvres qui pourraient être nécessaires 
pour maintenir l’image toujours au point. 

Voici, maintenant, quels sont, d’après 
M. Duncan, les principaux avantages de cette 
nouvelle installation : 

Elle ne gêne en rien le personnel de la salle 
d'opération; elle permet à un groupe de visi- 
teurs de voir comme si chacun d'eux avait les 
yeux directement fixés au-dessus de la table 
d'opération (exception faite, toutefois, pour 
certaines cavités, comme le nez ou le rectum 
qui ne se prêtent pas à cette démonstration); 
elle rend facile un isolement complet du chi- 
rurgien et de ses aides, ce qui exclut le danger 
de contamination de la salle d'opération par 
les poussières de la rue apportées par les 
chaussures et les vêtements des visiteurs, etc. 

A un autre point de vue, elle donne la pos- 
sibilité de faire aisément une grande épreuve 
photographique de chaque temps de l'opéra- 


tion; en outre, elle rend commode l'obtention 
d'une épreuve cinématographique qui pourra, 
ultérieurement, être reproduite à plusieurs 
reprises dans une Ecole de médecine pour 
l'instruction des élèves ou encore, aprèsun ar- 
rangement ad hoc, dans le cabinet du chirur- 
gien, où l’homme de l’art aura ainsi la faculté 
de faire dérouler à loisir devant ses yeux 
telle opération particulière qui l'intéresse, 
jusqu'à ce qu’il se soit familiarisé entièrement 
avec ses détails : la technique des maîtres de 
la chirurgie pourra donc, dit M. Duncan, être 
étudiée et comparée dans chaque clinique 
et conservée pour les générations futures. 

On doit encore, semble-t-il, formuler un 
desideratum, sur lequel notre confrère amé- 
ricain est resté muet :ils’agit de la vitesse 
de reproduction cinématographique de lopė- 
ration, car chacun sait combien facilement de 
telles reproductions sont parfois faussées par 
leur allure désordonnée et souvent invrai- 
semblable. Il y aurait naturellement lieu de 
faire dérouler la bande cinématographique en 
un temps égal à celui de son enroulement lors 
de l'impression et, peut-être même, pour plus 
de régularité pendant tous ses temps, d'en 
régler constamment la vitesse à l’aide d'un 
métronome ou d'un mouvement d’horlogerie, 
comme on le fait dans diverses manipulations 
de physique. 


Les vœux de la Commission de réforme des 
études pharmaceutiques en France, tendant à 
la séparation des enseignements de la méde- 
cine et de la pharmacie dans les Facultés 
mixtes. 


Comme cela a eu lieu pour les études médi- 
cales, il à été institué au cours de l’année 
dernière une commission chargée d'examiner 
les réformes à apporter aux études pharma- 
ceutiques en France. Cette commission vient 
de présenter son rapport au ministre de l'ins- 
truction publique, sur lequel nous garderions 
le silence si ce document n’était pas suivi d’une 
annexe consacrée à une série de vœux émis 
par la commission de réforme et portant sur 
des points qui ne sont pas sans avoir des 
rapports directs avec l’enseisnement de la 
médecine. Ces vœux, dont l'importance ne 
saurait échapper, vont, il est vrai, au delà des 
limites tracées par le programme ministériel, 
mais c’est précisément pour cette raison qu'il 
convient de les signaler, car ils traduisent la 
pensée de la majorité de la commission. 

Le premier vœu, émis à l'unanimité, con- 
cerne le personnel enseignant des Ecoles supé- 
rieures de pharmacie; il est ainsi Conçu : 

« La commission, considérant le recrutement 
identique du personnel enseignant des Ecoles 
supérieures de pharmacie et des Facultés des 
sciences, émet le vœu que, désormais, les 
Ecoles supérieures de pharmacie soient ap- 
pelées officiellement : Facultés de pharma- 
cie.» (1). 

Subsidiairement, une question fort délicate 
est venue se greffer au débat. 

Devant la diminution du nombre des élèves 
dans les Ecoles supérieures de pharmacie de 
Nancy et de Montpellier, certains membres de 
la commission ont cru devoir appeler latten- 
tion sur l'intérêt que pourrait présenter pour 
ces Ecoles leur fusion avec les Facultés de mé- 
decine de ces mêmes villes. Au sein de la com 
mission, la discussion s'est élargie et elle. 
amena la question du recrutement des agrégés 
dans ces mêmes Ecoles, au sujet duquel plu- 
sieurs vœux ont été émis. Un vote même sanc- 
tionna, à une très faible majorité, le débat sur 
la transformation possible des Ecoles supé- 
rieures, celle de Paris excepté, en Facultés 
mixtes. 

Mais cette transformation, si jamais elle ve- 
nait à se faire, ne pourrait être réalisée qu'en 
laissant à la médecine et à la pharmacie leur 
domaine respectif, puisque même pour l'état 
actuel, en ce qui concerne les enseignements 
de la physique, de la chimie et de l’histoire 
naturelle dans les Facultés mixtes de médecine 
et de pharmacie, la commission estime qu'ils 
ne doivent pas être faits au même point de vue 
et d’après les mêmes programmes pour les 


(1) Tout naturellement, la commission a émis le 
vœu « que dans le plus bref délai possible, soit créé, 
sous la forme qui convient, le diplôme d'Etat de doc- 
teur en pharmacie ». On a ‘commencé par créer, il y a 
quelques années, le titre universitaire de docteur en 
pharmacie, et l’on demande aujourd’hui que ce titre 
soit transformé en diplôme officiel. 
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il 


étudiants en pharmacie que pour les étudiants 
en médecine. Aussi, émet-elle le vœu : 

« 1° Que les enseignements soient dédoublés, 
de façon à répondre plus spécialement aux 
besoins de ces deux catégories d'étudiants; 

» 2° Que, pour l’enseignement de ces scien- 
ces destiné aux étudiants en pharmacie, les 
candidats à l'agrégation soient pourvus des 
grades de pharmacien et de docteur ès scien- 
ces, où de celui de pharmacien supérieur ; 

» 3° Que le concours d'agrégation ait lieu 
devant l'Ecole supérieure de pharmacie de 
Paris. » 

Comme on le voit, ce que désire la commis- 


sion c'est la séparation complète dans les 
Facultés mixtes non seulement des deux modes 
d'enseignement, mais aussi du mode de recru- 
tement, puisque depuis la création de ces 
Facultés le recrutement des agrégés pour les 
sciences physiques, chimiques et naturelles 
s’est toujours fait par la voie du concours 
d'agrégation, auquel la justification du di- 
plôme de docteur en médecine donne droit de 
prendre part; la réorganisation récente de 
ce concours (Voir Semaine Médicale, 1908,An- 
nexes, p. CXXV) n'a apporté aucun change- 
ment aux dispositions précédentes. En deman- 
dant que le diplôme de docteur en médecine 


ne donne plus à lui seul le droit de se présen- 
ter au concours d’agrégation pour les trois 
sections sus-indiquées et pour la section de 
pharmacie et que le concours relatif aux 
divers enseignements destinés aux étudiants 
en pharmacie ait lieu à l'Ecole Supérieure de 
pharmacie de Paris, la commission a voulu 
bien marquer son intention de voir séparer 
les deux ordres d'enseignement comportant 
chacun un personnel propre. Et, comme corol- 
laire, elle a émis le vœu « que tous les profes- 
seurs destinés ,à l’enseignement pharmaceu- 
tique soient pourvus du diplôme de pharma- 
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Congrès allemand de médecine interne en 1909. 


Le vingt-sixième Congrès allemand de médecine 
interne se tiendra à Wiesbaden du 19 au 22 avril 1909, 

Voici la question mise à l'ordre du jour : Les 
échanges minéraux en pathologie clinique. 

Le rapport sera suivi d'un exposé de la déchlorura: 
tio thérape PAi par M. F. Widal (de Paris). 

. Head (de Londres) exposera létat actuel de nos 

Ea s sur la sensibilité et les méthodes de 
choix pour son examen. 


a ——— 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Henri Lamy, médecin des hôpitaux 
de Paris. — M. le docteur Douglas Argyll Robertson, 
ancien lecteur d’ophtalmologie à l'Université d'Edim- 
bourg, qui a décrit en 1869 le signe pupillaire por- 
tant son nom. — M, le docteur Richard A. F. Penrose, 
ancien professeur d'obstétrique, de gynécologie et de 
pédiatrie à l'University of Pennsylvania de Philadel- 


phie. 
D ——  — 


INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


Réorganisation des études médicalks en France. 


Le Journal Offiriel du 12 janvier 1909 publie un 
décret en date du 11 du même mois portant réorganisa- 
tion des études médicales; re décret a été, comme 
nous l'avons annoncé dernièrement (Voir Semaine 
Médicale, 1908, p. 612), délibéré en Conseil supérieur 
de l'instruction publique. Pour faire connaitre limpor- 
tance de la réforme, et pour en justifier les disposi- 
tions essentielles, le ministre de liastruction publique 
a cru devoir faire précéder le décret de la plus grande 
eih du rapport présenté au Conseil supérieur par 

I. Forgue, professeur à la Faculté de médecine de 
Montpellier, au nom de la commission chargée par le 
Conseil d'examiner le projet qu'il lui avait soumis. 

Nous reproduisons ci-dessous le rapport du ministre 
et le décret présidentiel. 


L'organisation actuelle de nos études médi- 
cales a des lacunes et des défectuosités. Assu- 
rément, à l'encontre de certaines critiques 
excessives, nous avons le droit d'affirmer la 
valeur de la science médicale française, la 
probité et le zèle de ses praticiens, leur 
moyenne de savoir etd'expérience équivalente 
à celle des médecins de n'importe quel pays, 
et notre éminent collègue, le professeur Bou- 
chard, a fait entendre, sur ce point, une légi- 
time protestation. 

Mais il est réel que la formation profession- 
nelle du jeune médecin n'est point assez pra- 
tique; que les sciences médicales ont, dans ces 
dernières années, développé considérablement 
leur champ de recherches et que l'éducation 
technique de l'étudiant doit évoluer selon ses 
progrès; que les programmes d'études et les 
répartitions d'examens sont en une grande dis- 
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cordance, très préjudiciable; que les examens 
sanctionnent un travail presque exclusivement 
« livresque » et de pure mémoire; que l'ensei- 
gnement clinique et le stage sont insufiisam- 
ment réglés et contrôlés; que le stagiaire ne 
participe pas assez activement à la pratique 
de l'hôpital; qu'il n'est pas convenablement 
instruit des éléments des spécialités. 

Sur ces critiques, maîtres, praticiens et 
même élèves (car ils ont bien voix au cha- 
pitre) sont unanimes. Et le considérable mou- 
vement d'opinion corporative qui s'est mani- 
festé dans les congrès de Paris et de Lille 
montre, à côté de points très discutables, cet 
accord des médecins à demander un enseigne- 
some plus conforme aux néces- 
sités de l'heure présente. 

Un arrêté en date du 4 mars 1907 a institué 
au ministère de l'instruction publique une 
commission Chargée de rechercher quelles 
modifications il y avait lieu d'apporter dans 
l'organisation des études médicales. Cette 
commission s’est réunie le 15 mars 1907 sous la 
présidence de M. Liard, vice-recteur de l'Aca- 
démie de Paris. Elle a constitué une sous- 
commission, avec mandat d'élaborer un projet, 
et den faire un rapport. Cette sous-commis- 
sion a tenu quatorze séances et a désigné 
comme rapporteur M. Pierre Teissier, agrégé 
près la Faculté de Paris, médecin des hôpi- 
taux. 

Les travaux de la commission plénière ne se 
sont terminés que le 21 mars 1908. Ce sont les 
avis et les vœux (Voir Semaine Médicale, 1908, 
Annexes, p. LXI) qu'elle a formulés à la suite 
de la discussion détaillée du très remarquable 
rapport de M. Pierre Teissier qui constituent 
les bases fondamentales du projet de décret 
soumis à votre délibération. Il s'agit donc là, 
en vérité, d'une œuvre de réglementation 
longuement examinée. Sans doute, elle ne 
saurait prétendre être parfaite, en raison des 
imprévus et des détails d'application, ni défini- 
tive, en raison des incessantes transformations 
de la science médicale. Mais elle marque un 
effort considérable vers une amélioration pra- 
tique de notre enseignement. Elle est labou- 
tissant de la collaboration, très libéralement 
autorisée, de membres du corps enseignant 
et de praticiens, également soucieux de l’inté- 
rêt général de notre état. 

Un premier point, réglé par le titre Ier, vise 
la durée des études, les conditions de grades, 
les inscriptions, le livret scolaire. Les études 
en vue du doctorat en médecine dureront cinq 
années. Avec le P. C. N., les deux années de 
service militaire, l’imprévu de la vie scolaire, 
il est certain qu'il sera désormais difficile d’être 
docteur avant vingt-six ans. Mais la commis- 
sion à jugé que cette prolongation de scolarité 
était rendue nécessaire par l'étendue des ma- 
tières à enseigner. 

Le diplôme de bachelier de l’enseignement 
secondaire est exigé de tous aspirants au doc- 
torat en médecine. Les Facultés, les associa- 
tions médicales rappellent, avec une insistance 
très justifiée, que le futur docteur en méde- 
cine doit avoir, en raison même de limpor- 
tance sociale de sa profession, une forte édu- 
cation intellectuelle et littéraire. Déjà nous 
voyons avec regret que cette culture humani- 
taire tend à fléchir. Il est tout à fait important, 
ppur garder à notre état son niveau moral 

levé, pour limiter la pléthore, pour préserver 
l'accès de notre profession de l'invasion en 
masse d'élèves ayant une préparation prémé- 
dicale insuffisante ou d'étrangers à certificats 
très contestables, qu'aucune infraction ne soit 
faite désormais à cette règle, que les étrangers 
voulant exercer la médecine en France soient 
soumis aux mêmes obligations que nos natio- 
naux, et que les dispenses par lesquelles on 
arrive à tourner ce règlement soient entourées 
des garanties les plus sévères. Il y va de la 
sécurité et de la probité de notre profession. 

Un livret scolaire est établi au nom de cha- 
que étudiant : excellente disposition qui cons- 
tituera, pour les examens, un élément d’appré- 
ciation autrement motivé que le hasard d’une 
trop brève interrogation. 

Le futur médecin tirera son éducation pro- 
fessionnelle de trois sources : 1° la leçon théo- 
rique; 2° le travail pratique dans les labora- 
toires; 3° le stage à l'hôpital. 

Le titre II du projet fixe la répartition de 
ces trois ordres d'enseignement. 

Une disposition importante précise la con- 
cordance nécessaire des programmes d'ensei- 
gnement et de travaux pratiques qui, chaque 
année, seront délibérės en assemblée, soumis 
au ministre, publiés au début de l’année sco- 
laire et contrôlés comme application par le 
doyen. Cette mutuelle discipline des maîtres 
est indispensable. Sinon, le professeur dont 
rien ne limite l'initiative ou ne subordonne 
l’action personnelle à un programme d'en- 


semble se cantonne dans un enseignement 
fragmentaire ou bien -donne à certains sujets, 
qui rentrent dans l’objet de ses études parti- 
culières, une ampleur démesurée; les mêmes 
matières, d'intérêt professionnel plus atta- 


| chant, sont reprises successivement par divers. 


maîtres, tandis que d'autres, plus humbles 
comme Sujet, mais de portée pratique consi- 
dérable, comme les fractures et.les plaies, de- 
meurent intraitées. Parmi les enseignements 
annexes, signalons la: déontologie, dont lim- 
portance est bien justifiée par le besoin d'ins- 
truire le futur médecin de ses droits et de ses 
devoirs, et la stomatologie, innovation qui 
donne satisfaction aux vœux adoptés par nos 
congrès corporatifs. 

A propos de l’enseignement de la physique 
appliquée à la médecine, la commission a ap- 
puyé un vœu de l’Académie des sciences, pré- 
senté par M. Bouchard, tendant à ce que, dans 
le projet de réforme des études médicales, une 
importance plus grande soit accordée aux 
études et aux examens pratiques de radiologie. 

L'hôpital, dans une école médicale idéale, 
devrait être le centre de l’enseignement. En 
tout état de choses, le stage hospitalier, effi- 
cace et contrôlé, est le plus important élément 
ge la formation professionnelle du futur mé- 

ecin. 

Des leçons théoriques courtes et soumises à 
un programme concerté; des travaux pratiques 
prolongés; un stage clinique qui commence 
dès l'inscription à la Faculté : voilà les trois 
conditions d'une éducation médicale répondant 
à la pratique actuelle de notre état. C’est dans 
les salles de dissection, c'est dans les labora- 
toires, c'est surtout au lit des malades que se 
forme le praticien. 

Les élèves de première année sont groupés 
dans des services réservés et y reçoivent un 
enseignement élémentaire de sémiologie : c'est 
la première étape d'initiation clinique, et il est 
sage d'écarter des salles d'opérations les élèves 
qui dissèquent. … 

Tous les stagiaires sont associés, dès la troi- 
sième année, aux Consultations et aux gardes 
d'hôpital. Voilà un progrès important; cette 
disposition, qui nécessitera évidemment des 
ententes entre les Facultés et les administra- 
tions hospitalières, répond à un vœu que tous 
nos confrères formulent. Au lieu de cette 
forme passive de l'instruction clinique des 
élèves qui, actuellement, hormis les internes 
et les externes, ne prennent aucune part aux 
besognes du service, le stagiaire remplira un 
rôle d'aide actif, plus intéressé, mieux respon- 
sable, suivant les malades avec plus de zèle et 
de profit, coopérant aux gardes et, par là, s’ini- 
tiant aux premières occupations de son rôle de 
demain, à la médecine et à la chirurgie d'ur- 
gence. 

Cette organisation du stage comporte, sur- 
tout à Paris, l'extension large des cliniques 
d'instruction, l'ouverture très libérale des ser- 
vices des hôpitaux à l'enseignement. Elle en- 
traîne aussi, à notre sens, une réorganisation 
indispensable des laboratoires des cliniques : 
il faut que leur outillage et leurs ressources 
budgétaires s'adaptent à cette amplification 
de l’enseignement clinique. 

Dans la répartition des enseignements, no- 
tons, dès la première année, et comme intro- 
duction à l'étude de la médecine, un enseigne- 
ment facultatif de pathologie générale. Cet 
enseignement devra se borner évidemment aux 
notions élémentaires sur les grands processus: 


la fièvre, l’inflammation, l'infection, etc. Ces. 


rudiments de la pathologie générale habitue- 
ront les jeunes étudiants à comprendre les 
actes morbides et les lois qui les régissent. I1 
appartiendra à chaque Faculté d'organiser ces 
conférences élémentaires. 

Pour les deux premières années, la ré- 
daction du projet de décret est ainsi modifiée : 
l'histologie sera enseignée pendant les deux 
semestres d'été de la première etde ladeuxième 
année; l’embryologie reportée au deuxième 
semestre de la deuxième année, l'anatomie est 
partagée entre les deux semestres d'hiver : 
pendant celui de la première année, ostéologie 
et anatomie descriptive, y compris le système 
nerveux périphérique; pendant celui de la 
deuxième année, achèvement de l'anatomie 
descriptive, y compris le système nerveux 
central, et anatomie topographique. 

Les examens constituent, actuellement, le 
point très faible de l'organisation de notre en- 
seignement médical. Ces examens éparpillés 
dans tout le cours de l’année, où nul compte 
n’est tenu des interrogations de travaux pra- 
tiques, ni de l'assiduité clinique, et qui se pré- 
pets toute vitesse par la lecture du plus 

ref manuel, ne sont pas la constatation nor- 
male et juste d'études régulières. 

Avec le projet actuel, de grands progrès 
sont réalisés : 1° le parallélisme de l’enseigne- 


ment etde l'examen appelé à le contrôler; 2° le 
rétablissement de l’ancien examen de fin d'an- 
née qui, pour chaque période scolaire, dresse 
le bilan des notions acquises et oblige à une 
récapitulation méthodique; 3° les examens de 
travaux pratiques qui Sanctionnent l'assiduité 
par une épreuve pratique et par des interro- 
gations; 4 la suppression des examens à ma- 
tières multiples; 5e le groupement des exa- 
mens de fin d'année en deux sessions, Ce qui 
ne peut qu'accroître notablement leur impor- 
tance, la valeur exacte de leur contrôle par la 
comparaison des épreuves groupées en séries, 
leur autorité et leur constante rigueur, au lieu 
du laisser-aller qui résulte, actuellement, de 
l'irrégulier échelonnement des examens en 
ordre dispersé. i 

A propos de lartiicle. 39, visant la soute- 
nance de la thèse, il doit être entendu que le 
mot professeur, mentionné par l'article 20 du 
décret de 1883, s'applique aux agrégés aussi 
bien qu'aux titulaires. 

Telles sont, monsieur le Président, les gran- 
des lignes du décret portant réorganisation du 
doctorat en médecine. J'ai le ferme espoir qué 
ces nouvelles dispositions fortifieront les ga- 
ranties dont l'Etat a le devoir d’entourer le 
droit d'exercer la médecine et contribueront à 
maintenir et à développer le bon renom de la 
science médicale française. 


DURÉE DES ÉTUDES; CONDITIONS DE GRADES; 
INSCRIPTIONS: LIVRET SCOLAIRE 


Article premier. — Les études en vue du 
doctorat en médecine durent cinq années, non 
compris. l’année préparatoire au certificat 
d'études physiques, chimiques et naturelles. 

Elles peuvent être faites : 

Pendant les trois premières années, dans 
une Ecole préparatoire de médecine et de phar- 
macie; pendant les cinq années, dans une 
Faculté de médecine, dans une Faculté mixte 
de médecine et de pharmacie, o4 dans une 
Ecole de plein exercice de médecine.et de phar- 
macie. 

Art, 2. — Les aspirants au doctorat en mé- 
decine. prennent vingt inscriptions. Ils doivent 
produire, pour prendre la première inscrip- 
tion, le diplôme de bachelier de l’enseignement 
secondaire et le certificat d'études physiques, 
chimiques et naturelles. 

Art. 3. — Il n’est accordé d'inscriptions ré- 
troactives ou cumulatives que dans les condi- 
tions fixées par l’article 15 du décret du 21 juil- 
let 1897 et sur justification du stage et des tra- 
vaux pratiques. 

Art. 4. — Il est établi un livret scolaire au 
nom de chaque étudiant. 

Sont inscrites au livret scolaire les notes 
d'assiduité et d'interrogation obtenues aux tra- 
vaux pratiques et aux Stages. 

Le livret, tenu à jour, est obligatoirement 
communiqué aux juges à tous les examens, 
sous peine de nullité de l'examen. 

Une fois la scolarité terminée, il est remis à 
l'étudiant avec le diplôme. 

ENSEIGNEMENT 


Art. 5 — L'enseignement en vue du grade de 
docteur en médecine comprend : 

le Un enseignement théorique présentant 
l'ensemble des connaissances nécessaires au 
futur docteur en médecine; 

2° Un enseignement technique donné dans 
les laboratoires (travaux pratiques) et coor- 
donné à l’enseignement théorique; 

3e L'enseignement clinique donné dans les 
hôpitaux. 


Programmes d'enseignement. 


Art. 6. — Des programmes détaillés sont 
établis à la fin de chaqué année scolaire, pour 
les diverses branches de l’enseignement théo- 
rique et pour les travaux pratiques. 

Chaque programme est préparé par le pro- 
fesseur titulaire, ou, à défaut, par l'agrégé 
chargé du cours, délibéré en assemblée de la 
Faculté et soumis au ministre de l'instruction 
publique. 

Après approbation du ministre, les pro- 
grammes sont publiés au début de l’année 
scolaire. 

L'assemblée de la Faculté fixe également le 
nombre de leçons, conférences et séances de 
travaux pratiques que comporte l'exécution de 
chaque programme. 

rt. 7. — Le doyen est chargé d'assurer 
l'application des programmes. Il peut s'y faire 
aider par une commission composée, sous sa 
présidence, d’un professeur titulaire désigné 
ar les professeurs titulaires, d’un autre pro- 
lesseur titulaire désigné par les agrégés en 
exercice, 
Enseignement théorique. 

Art. 8. — Dans chaque Faculté ou Ecole, il 

est fait au début de l’année scolaire, aux élè- 
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yes de première année, un exposé de l’organi- 
sation générale des études médicales, 

fi 9, — L'enseignement théorique com- 
prend : 

1° Les sciences biologiques : anatomie; his- 
tologie; notions d’embryologie; physiologie; 
notions de physique et de chimie médicales. 
2° Les enseignements annexés à la médecine, 
à la chirurgie et à l'obstétrique : physique et 
chimie appliquées à la médecine; anatomie 
pathologique; anatomie topographique; méde- 
cine opératoire; pathologie expérimentale ; 
bactériologie; parasitologie; pharmacologie ; 
hygiène ; thérapeutique; médecine légale, 

3° Pathologie générale; pathologie interne; 
pathologie externe; obstétrique; stomatologie. 

Notions de législation et de déontologie 
médicales. 

Tous ces enseignements sont complétés, sui- 
vant leur nature, par des démonstrations et 
travaux pratiques. 


Enseignement technique (travaux pratiques). 


Art. 10.— Les travaux pratiques sont obli- 
pus et sont répartis entre les cinq années 
e scolarité. 

Le travail de l'étudiant aux travaux prati- 
ues est constaté par des interrogations ou 
des manipulations donnant lieu à des notes 
inscrites au livret scolaire. 


Enseignement clinique. 


Art. 11. — L'enseignement clinique com- 
Prend, avec les exercices pratiques qui y sont 
afférents : 

1° L'enseignement élémentaire et pratique de 
la sémiologie et de la technique sémiotique 
pour les élèves de 1r° année; 

2 La clinique médicale, la clinique chirur- 
gicale, la clinique obstétricale ; 

3° L'enseignement élémentaire des cliniques 
Spéciales ci-après : dermatologie et maladies 
Yénériennes, voies urinaires, maladies ner- 
veuses, maladies mentales, médecine infantile, 
Chirurgie infantile, ophtalmologie, oto-rhino- 
laryngologie, gynécologie, maladies conta- 
gieuses. 

DU STAGE 

Art. 12. — Le stage est obligatoire pendant 
les cinq années d’études. 

Il doit être accompli au siège de la Faculté 
ou Ecole pendant les quatre premières an- 
nées. 

Pendant la cinquième année, il peut, avec 
l'autorisation de la Faculté, être fait dans les 
établissements choisis par l'étudiant en France 
ou à l'étranger. L'étudiant devra fournir la 
preuve que ce stage a été réellement accompli. 

Art. 13. — Chaque année le stage a une du- 
rée de neuf mois. j 

En cas d'empêchement légitime au cours de 
l'année scolaire, une partie du stage peut être 
faite pendant les vacances sur la demande de 
l'étudiant, après autorisation du doyen. 

Art. 14. — Le service de l'internat et de l'ex- 
ternat des hôpitaux recruté par la voie du con- 
Cours et dépendant des administrations hos- 
pitalières dans les départements ou, à Paris, 
de l'administration générale de l'Assistance 
Publique, est tenu pour équivalent du stage 
de médecine et de chirurgie dans les condi- 
tions qui seront déterminées par chaque Fa- 
culté ou Ecole. 

Des facilités seront accordées aux internes 
des hôpitaux pour l’accomplissement des stages 
Spéciaux. 


Art. 15.— Les stagiaires de première année ` 


Sont groupés dans des services qui leur sont 
réservés. 

Sous réserve d’une entente entre la Faculté 
ou Ecole et l'administration de l’Assistance 
publique à Paris ou l'administration hospita- 
lière dans les départements, tous les stagiaires 
Sont associés, à partir de la troisième année, 
aux consultations et aux gardes d'hôpital. 

Art. 16. — Au cours et à la fin de chaque 
Stage, l'étudiant est interrogé par le chef du 
service auquel il est attaché. 

Il lui est délivré un certificat comprenant 
deux notes, Pune d'assiduité, l’autre d'interro- 
gations. L’insuflisance d'assiduité peut en- 
traîner la suspension de l'inscription suivante. 
Il est tenu compte de la note d’interrogations 
dans le résultat des examens. 


RÉPARTITION DES ENSEIGNEMENTS, DES TRAVAUX 
PRATIQUES ET DU STAGE 

Art. 17. — Les enseignements, les travaux 
pratiques et le stage sont répartis ainsi qu'il 
suit entre les différentes années d'études : 

Première annge. — Semestre d'hiver : Ostéo- 
logie. — Anatomie descriptive (y compris le sys- 
tème nerveux périphérique). 

Notions élémentaires de pathologie générale 
Comme introduction à l'étude de la médecine 
(enseignement facultatif pour les étudiants), 


Semestre d'été : Histologie. — Physiologie. 

Travaux pratiques. 

Stage le matin dans les services généraux 
de médecine et de chirurgie. 

Deuxième année. — Semestre d'hiver : Achè- 
vement de l'anatomie, y compris le système 
nerveux central, et anatomie topographique. 

Semestre d'été : Achèvement de l'histologie 
et notions d’embryologie. — Physiologie avec 
notions de physique et de chimie médicales. 

Travaux pratiques. 

Stage le matin dans les services généraux de 
médecine et de chirurgie. 

Troisième année. — Enseignement de. Ia pa- 
thologie interne et de la pathologie externe. 
Quelques leçons de tératologie sont annexées 
à la pathologie externe. 

Cours d’accouchements avec manœuvres obs- 
tétricales. Quelques leçons de tératologie sont 
annexées à Ce cours. 

Enseignement de la médecine opératoire. 

Enseignement de la bactériologie. À 

Enseignement élémentaire, en quelques le- 
cons, de la pathologie expérimentale. 

Enseignement de la parasitologie. 

Travaux pratiques de médecine opératoire, 
de bactériologie, de pathologie expérimentale 
et de parasitologie. 

Stage dans les services généraux de méde- 
cine et de chirurgie. 

Quatrième année. — Enseignement de la pa- 
thologie interne et de la pathologie externe. 

Enseignement de la pathologe générale. 

Enseignement de l'anatomie pathologique. 

Notions élémentaires de matière médicale 
(médicaments simples et composés). 

Eléments de pharmacologie (action physio- 
logique des substances toxiques et médica- 
menteuses). 

Travaux pratiques d'anatomie pathologique, 
de matière médicale et de pharmacologie. 

Stage dans les services généraux de méde- 
cine et de chirurgie. 

Suivant ses convenances et ses moyens pro- 
pres, chaque Faculté ou Ecole orgenisn en 
troisième et en quatrième année, les stages 
des cliniques spéciales. 

Les stages des cliniques spéciales, sauf pour 
la gynécologie, sont obligatoires. 

Cinquième année. — Enseignement de la thé- 
rapeutique: enseignement de l'hygiène; ensei- 
gnement de la médecine légale; enseignement 
de la stomatologie; notions de législation et 
de déontologie. 

Travaux pratiques d'hygiène. — Démonstra- 
tions et travaux pratiques de médecine légale. 

Stage dans les services généraux de méde- 
cine et de chirurgie. 


DES EXAMENS. 


Art. 18. — Les examens sont de deux sor- 
tes : f 

1° Les examens de travaux pratiques; 

2° Les examens de fin d'année. 


a) Examens de travaux pratiques. 


Art. 19. — Chaque enseignement, donnant 
licu à des travaux pratiques, a pour sanction 
un examen placé à la fin des travaux prati- 
ques. f 

Cet examen comprend : l'épreuve pratique ; 
des interrogations. i 

Art. 20. — Sont l'objet d'examens de travaux 
pratiques les matières suivantes : 

L'anatomie, l’histologie, la physiologie, la 
physique et la chimie appliquées à la méde- 
cine, la médecine opératoire, la parasitologie, 
la bactériologie, l'anatomie pathologique, la 
matière médicale, la pharmacologie, l'hygiène 
et la médecine légale. 

Art. 21. — En cas d'échec à l'examen de tra- 
vaux pratiques, l'étudiant est tenu de faire 
une nouvelle série d'exercices avant de pren- 
dre l'inscription du trimestre suivant, 

En cas de succès ultérieur, l'inscription lui 
est accordée rétroactivement. 

Art. 22. — Pour les travaux pratiques dont 
la durée ne dépasse pas trois mois, la Faculté 
ou Ecole devra organiser des séries complé- 
mentaires d'épreuves. 

Il y aura, avant le début de l’année scolaire, 
une session d'examens de travaux pratiques 
pour les candidats ajournés à la session précé- 
dente, quel que soit l'endroit où, pendant les 
yaoa Dos, ils auront fait leur travaux pra- 
iques. 

étudiant de nouveau ajourné à cette session 
supplémentaire sera tenu de recommencer son 
année d’études. 

Art. 23. — Pourront être admis par la com- 
mission scolaire à subir les examens de tra- 
vaux pratiques, les élèves qui justifieront 
devant la commission avoir suivi des travaux 
pratiques dans des établissements dépen- 
dant de l'Université ou agréés par la Faculté. 


b) Examens de fin d'année, 


Art. 24. — Indépendamment des examens de 
travaux pratiques, chaque année d'études se 
termine par un examen de fin d'année. 

Art. 25. — Sontl'objet d'examens de fin d’an- 
née les matières suivantes : anatomie et his- 
tologie ; physiologie avec notions de physique 
et de chimie médicales; obstétrique; patho- 
logie interne; pathologie externe; pathologie 
générale; thérapeutique ; hygiène; médecine 
morh avec notions de législation et de déon- 
tologie et les cliniques visées à l'article 27. 

Art. 26, — Les examens de fin d'année sont 
répartis ainsi qu'il suit : 

Première année. — Anatomie et histologie: 

Deuxième année. 1° Anatomie et- histolo- 
gie; 2° Physiologie avec -notions de physique 
et de chimie ‘médicales. 

Ges examens sont subis dans l'ordre choisi 
par le candidat. 

Troisième année, — Obstétrique. 

Quatrième année. — 1° Pathologie interne; 
2° pathologie externe; 3° pathologie générale. 

Ces examens sont subis dans l'ordre choisi 
par le candidat. 

Cinquième année.— 1° Thérapeutique ; 2° hy- 
gigne ; 3° médecine légale avec notions de lé- 
gislation et de déontologie, 

Ces examens sont subis dans l'ordre choisi 
par le candidat. 


Examens de cliniques, 


Art, 27, — Les examens de cliniques ont lieu 
après validation de tous les stages obligatoires. 

Ils comprennent : 

1° Examen de clinique chirurgicale et de 
thérapeutique chirurgicale avec revision géné- 
rale de la pathologie externe ; 

2° Examen de clinique obstétricale et de thé- 
rapeutique obstétricale avec revision générale 
de l’obstétrique ; 

3° Examen de clinique médicale et de théra: 
peutique médicale avecrevision générale-de la 
pathologie interne. 

Les examens sont subis dans lorlre choisi 
par le candidat. 


DISPOSITIONS SPÉCIALES AUX. DIFFÉRENTS. EXA- 
MENS; EXAMENS DE TRAVAUX PRATIQUES; 
JURYS 


Art. 28. — Aux examens dé travaux prati- 
ques, pour les matières qui ne font pas en 
outre l’objet d’un examen de fin d'année, l'in- 
terrogation peut porter sur l’ensemble du pro- 
gramme; pour les matières qui font en outre 
l'objet d'un examen de fin d'année, l'interroga- 
tion est limitée au programme des travaux 
pratiques. 

Art. 29. — Les examens de travaux prati- 
ques sont subis devant des commissions spé- 
ciales de trois membres. 

Peuvent faire partie de ces commissions : 

Les professeurs titulaires, les professeurs 
adjoints, les agrégés, les chefs de travaux et 
assimilés pourvus soit du grade de docteur en 
médecine, soit du grade dedocteur ès sciences, 
soit du titre de pharmacien de 11: classe: 

Sauf le cas de force majeure, chaque com- 
mission d'examens de travaux pratiques com- 
prendra le chef des travaux pratiques corres- 
pondants. 


sxaments de fin d'année, 


Art. 30. — Chacun des examens de fin 
d'année est subi devant un jury de trois 
membres. 3 

Art. 31.— Les questions posées aux examens 
de fin d'année sont prises dans les programmes 
des enseignements correspondants, 

Ces questions sont tirées au sort. 

Le candidat tire un bulletin de lurne; ce 
bulletin contient trois questions différentes; le 
candidat est interrogé sur une, sur deux ou 
sur les trois questions, au choix du jury. 

L'examen est public; il est subi devant le 
jury complet. 

L’admission et l’ajournement sont prononcés 
après délibération du jury complet. 


Examens de cliniques. 


Art. 32, — Le jury de chacun des examens 
de cliniques est composé de trois juges. 

Art. 33. — Pour la clinique chirurgicale, 
chaque série d'examens comprend au maxi- 
mum trois candidats; 

Pour la clinique médicale : 
dats ; . 

Pour la clinique obstétricale 
dats. 

Art. 34. — L'épreuve consiste dans l'examen 
d'un ou de deux malades. 

Les candidats aux épreuves de clinique mé- 
dicale et de clinique chirurgicale disposent de 
quinze minutes au maximum pour l'examen de 
chaque malade. 


quatre candi- 


six candi- 


VIII 


LA SEMAINE 


MÉDICALE 


Pour l'épreuve de clinique obstétricale, le 
temps attribué à l'examen du malade est de 
vingt minutes au maximum. 

L'examen des malades a lieu sous la surveil- 
lance du jury. 

Les juges siégeant ensemble interrogent 
successivement les candidats au sujet des ma- 
lades examinés et s assurent, en outre, qu'ils 
possèdent les connaissances nécessaires à la 
, pratique médicale. 

Le candidat ne doit pas connaître à l'avance 
le service où il aura à subir l'épreuve clinique. 


Examens de fin d’ année ; examens de cliniques ; 
sessions ; notation. 


Art. 35. — Les examens de fin d'année ont 
lieu en deux sessions : l'une en juillet, l'autre 
en octobre. 

Les dates en sont fixées par le doyen ou 
directeur. 

Sauf pour les examens de cliniques, aucun 
examen individuel ou collectif ne peut avoir 
lieu en dehors des deux sessions réglemen- 
taires. 

Art. 36. — Tout étudiant doit, à moins d'une 
autorisation du doyen qui n'est accordée que 
pour motif grave, subir l'examen correspon- 
dant à son année d’études à la session de juil- 
let. Sont seuls admis à se présenter à la ses- 
sion d'octobre les candidats ajournés à la 
session de juillet ou autorisés à ne pas s’y pré- 
senter. , 

Art. 37. — L'étudiant qui n'a pas subi avec 
succès l'examen correspondant à son année 
d'études au plus tard à la session d'octobre 


est ajourné à la session de juillet de l’année 
scolaire suivante et ne peut prendre aucune 
inscription pendant le cours de cette année. 

L'étudiant ajourné en juillet et en octobre 
peut obtenir le transfert de son dossier dans 
les formes prescrites par le décret du 21 juil- 
let: 1897. 

Art. 38. — Le jugement du jury d'examen 
s'exprime par les notes suivantes : extrême- 
ment satisfait; très satisfait; bien satisfait; 
satisfait; mal; nul. 

Les notes mal et nul sont éliminatoires. 

Dans les examens de cliniques, la note mal 
entraine l’ajournement à trois mois; après 
deux échecs successifs, l'ajournement est fixé 
à Six mois. 

La note nul entraine l'ajournement à six 
mois. 

Les notes sont attribuées après délibération 
du jury. 

Thèse. 

Art. 39. — La thèse ne péut être soutenue 
qu'après réception aux examens de cliniques 
et dans les conditions fixées par les articles 20 
et 21 du décret du 30 juillet 1883. 

Art. 40. — Pour chaque thèse de doctorat, 
le jury est composé de trois juges. 


Art. 41. — Les examens de cliniques et la 
thèse doivent être subis devant la même 
Faculté. 

Art. 42. — Les étudiants inscrits dans les 


Ecoles de plein exercice de médecine et de 
pharmacie subissent devant ces Ecoles les exa- 
mens correspondant à la première, à la 
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deuxième, à la troisième et à la quatrième 
année d’études (1). 

Les étudiants inscrits dans les Ecoles prépara. 
toires de médecine et de pharmacie subissent 
devant ces Ecoles les examens correspondant 
à la REÉQUELE et à la deuxième année d’études. 

Art. 43. — Dans les Ecoles de plein exer- 
cice ct Tés Ecoles préparatoires de médecine 
et de pharmacie, les jurys d'examen sont pré- 
sidés par un professeur de Faculté délégué 
par le ministre. 

Après les épreuves, le président du jury 
adresse au ministre un rapport sur les résul- 

tats des examens. i 
DISPOSITIONS TRANSITOIRES 

Art. 44.— Un arrêté ministériel déterminera 
la date d’ ec tlon du présent décret. 

Les étudiants qui auront pris inscription 
avant cette date subiront les examens d’après le 
régime prévu par-le décret du 24 An pe 1899. 

Art. 45. — Seront abrogées, à partir de 
l'entrée en vigueur du régime établi par le 
présent décret, les dispositions contraires des 
Pre des 31 juillet 1893, 31 décembre 1894 et 

2 juillet 1899. 


(1) Par décret rendu également le 11 janvier 1909, 
les aspirants au doctorat inscrits-à l'Ecole de plein 
exercice de médecine et de pharmacie d'Alger pour- 
ront subir, devant cette Ecole, les cinq examens de fin 
d'année prévus par le décret portant réorganisation 
des études médicales. 

Ils ne pourront subir les examens de clinique et 
l'épreuve de la thèse que devant une Faculté de méde- 
cine ou une Faculté mixte de médecine et de pharmacie. 
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


Les pratiques de Spiritisé ne constituent påsat 
repard de la loi française, le délit d'exercice 
illégal de la médecine, 


Nous avons fait connaître ici même, il y 
a juste huit ans, les débats et la décision de 
la Cour de cassation au sujet de l'exercice de 
la médecine en France par les magnétiseurs 
(Voir Semaine Médicale, 1901, Annexes, p.M, 
III et VI). De l'arrêt rendu le 29 décembre 1900 
par la Cour suprême il résulte que la loi du 

30 novembre 1892 n'excluant de la qualification 
légale du délit aucun mode dé traitement dès 
qu'il est habituel et suivi, les passes magné- 
tiques, faites dans un but curatif par un magné- 
tiseur non pourvu du diplôme de médecin, 
doivent être considérées comme üt fait d'exer- 
cice illégal de la médecine: 

Il semblait que cette décision eût tranché 
définitivement la question::qu'un traitement 
peut exister indépendamment de toute médi- 
camentation. Dès lors, quel que soit le moyen 
employé. pour. arriver à.la guérison d’une 
maladie, füt-ce un simple geste, une parole, un 
regard, il. y.a traitement, -puisque:c'est desce 
traitement, si rudimentaire qu'on le suppose, 
qu'onattend le résultäticherché (Voir-Semaine 
Médicale, 1901, Annexes; p: I). 

Cette conception du délit d'éxercice illégal 
de la médecine, développée pa M. Dubois, et 
que la Cour de cassation fit Sienne, vient de 
recevoir un sérieux accroc : la Chambre cri- 
minelle a rendu, le ?5 juin 1908, un arrêt qui 
est en contradiction absolue avec celui qu’elle 
rendit le 29 décembre 1900.. Dans cette nouvelle 
affaire,le pourvoi en cassation était formé par 
le procureur général près la Cour de Douai 
contre un arrêt de ‘cette Cour, en date du 
7 avril 1908, qui avait relaxé un jeune spirite 
des poursuites contre lui dirigées pour exer- 
cice illégal de la médecine. 

Voici le texte de l'arrêt de la chambre cri- 
minelle de la Cour de cassation : 


« Sur le moyen pris de la violation de l'ar- 
ticle 16, paragraphe 1°, de la loi du 30 novem- 
bre 1892 : 

» Attendu qu'il résulte des constatations dé 
l'arrêt attaqué que X... âgé de seize ans, lors- 
qu'il recevait où visitait les malades qui sol- 
licitaient son intervention: pour le soulage- 
ment ou la guérison de leurs maladies, se bor- 
nait, d'une façon invariablé ‘et quelle que fût 
la nature du mal, à placer pendant un certain 
temps une de ses mains sur-le siège de la 
douleur en adressant une invocation mentale 
à un esprit dont il se-croit le pouvoir de pro- 
voquer l'intervention favorables: qu’il n'a jå- 
mais,. dans aucune circonstance, ordonné au- 
cun remède ou médicament d'aucun genre, 
fait aucune prescription,-donné aucune direc- 
tion aux malades; que ses actes n’ayaient rien 
de commun:avec ùn traitement médical et que 
tout reposait exclusivement sur sa croyance à 
un secours surnaturel, sans l'emploi d'aucun 
procédé thérapeutique ; 

» Atténdu que, dans ces circonstances sou- 
verainement constatées, l'arrêt attaqué a dé- 
cidé à bon droit que Kat n'avait pas commis 
le-délit d'exercice illégal de la médecine visé 
par l’article 16 de-la loi de 1892 et réprimé par 
l’article 18 de la même loi; 

» D'où il suit qu'il n’y a pas eu violation de 
l’article visé au moyen; 

» Par ces motifs, rejette le pourvoi du pro- 
cureur général près la Gour d'appel de Douai, 
contre l'arrêt de cette Cour, en date du 7 avril 
1908, qui a relaxé X... » 


Comme on vient de le voir, les deux affaires, 
celle de 1900 et celle de 1908, sont absolument 
semblables, avec cette seule différence que les 
magnétiseurs se sont transformés en spirites 
et que l’apposition de la main sur le siège du 
mal à remplacé les passes magnétiques. Or, Si 
le fait, par un individu non pourvu.du diplôme 
de médecin, de traiter des malades: par le 
magnétisme, même sans emploi de médica- 
ments, constitue le délit d'exercice illégal de 


la médecine au sens de l’article 16 de la loi du 
30 novembre 1892, il doit en être de même au 
cas où un individu, se trouvant dans les mêmes 
conditions, traite les malades par le spiri- 
tisme, mênie sans faire aucune prescription. 
En effet, de deux choses l’une : ou le spiri- 
tisme west rien par lui-même, et c'est une 
supercherie que le législateur n'a pas voulu 
autoriser; où C’est quelque chose et par con- 
séquent un traitement. Dès lors, les spirites 
doivent tomber sous le coup de la loi, tout 
comme les magnétiseurs. 
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Johann Pruszynski est nommé privatdocent de pharma- 
cologie. 

Faculté de médecine de Leyde. — M. le docteur 
J. H. Zaijer est nommé privatdocent d'urologie. 

Faculté de médecine de Munich. — M. le docteur 
Otto Neubauer est nommé privatdocent de médecine 
interne, 

Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
Francesco Galdi, privatdocent à à la Faculté de médecine 
de Padoue, est nommé privatdocent de pathologie 
interne, 

Faculté de médecine de Pavie. — M. le docteur 
Giovanni Battista Sigurtà est nommé privatdocent 
d'urologie, 

Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Siegmund von Schumacher, privatdocent d'anatomie, 
est nommé professeur extraordinaire, 
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Congrès allemand de chirurgie en 1909. 


Le trente-huilième Congrès de la Société allemande 
de chirurgie se tiendra à Berlin du 14 au 17 avril 1909. 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


HYGIÈNE PUBLIQUE 


De l'emploi des composés arsenicaux en agricul- 
ture et de ses dangers au point de vue de la 
santé publique. 


/ 


Les ministres de l’intérieur et du commerce 
ayant demandé à l’Académie de médecine de 
Paris de formuler le plus tôt possible son avis 
sur l'emploi des sels arsenicaux pour le trai- 
tement de la vigne, la question a été ren- 
voyée à la commission spéciale qui avait été 
nommée à l'effet d'étudier la même question, 
soulevée devant cette Compagnie savante par 
M. Cazeneuve. Dernièrement, M. Moureu a 
lu son rapport — dont nous résumons ou repro- 
duisons Ci-dessous les parties principales — 
qui est actuellement en discussion. Mais. l'Aca- 
démie de médecine n’est pas le premier corps 
constitué qui se soit occupé des dangers que 
font courir à la santé publique les emplois agri- 
coles des composés arsenicaux : il y a deux 
ans, le Conseil d'hygiène publique et de salu- 
brité de la Seine a discuté ce sujet et a Propoag 
un projet de réglementation portant prohibi- 
tion de larséniate de plomb et des sels 
@arsenic solubles et autorisation de lusage 
exclusif des sels arsenicaux cupriques dans 
des conditions d'utilisation bien déterminées. 

L'expérience a prouvé depuis longtemps que 
les composés arsenicaux sont des insecticides 
actifs : dans les Etats-Unis d'Amérique et au 
Canada il y a plus de soixante ans qu'on les 
utilise en agriculture. En 1860, on défendit avec 
succès, dans ces pays, les plantations de 
pommes de terre contre une invasion de Dory- 
phora, au moyen d’une bouillie arsenico-cupri- 
que. Treize ans plus tard, ce traitement fut 
appliqué à la destruction des insectes qui ra- 
vageaient les arbres fruitiers dans plusieurs 
Etats de l'Amérique du Nord. A la suite des 
heureux résultats obtenus, cette pratique prit 
bien vite un grand développement, et, en 1903. 
les Etats-Unis employaient annuellement 1,500 
à 2,000 tonnes d'acéto-arsénite de cuivre pour 
les besoins de l’arboriculture. Dans ces der- 
nières années, les bouillies à base d'arséniate 
de plomb ont, en grande partie, remplacé les 
bouillies arsenico-cupriques; on ajoute au sel 
plombique du glucose, qui intervient comme 
appât, ce qui donne des résultats supérieurs à 
ceux qu'on obtient avec les composés cupri- 
ques. 

La méthode américaine est appliquée avec 
avantages, depuis trente ans, dans les comtés 
de Kent et de Worcestershire, en Angleterre, 
pour détruire la chématobie et divers insectes 

ui ravagent les vergers. Nos voisins d'outre- 
Manche faisaient usage, au début, d'un mé- 
lange coloré d’arséniate et d’arsénite de chaux, 
constitué par un résidu de fabrication de cou- 
leurs d'aniline et dénommé pourpre de Londres. 

En France, l’utilisation de l'arsenic a été 
préconisée, en 1888, par M. Grosjean, à la suite 
d'un voyage en Amérique, et, en 1895, par 
M. Gaillot, pour préserver les champs de bet- 
teraves des dégâts que causait le sylphe opaque. 
Les constatations faites dans les départements 
du Nord, du Pas-de-Calais et de l'Aisne ont été 
des plus concluantes. 

En 1896, sur les conseils de M. le docteur 
Trabut et de M. Marès, on essaya le traite- 
ment en Algérie, pour lutter contre une inva- 
sion, d'altises dans les vignes. La réussite 
ayant été complète, la méthode s’y est rapide- 
ment vulgarisée. Elle n’a pas tardé à gagner 
le midi de la France. 
` Dix ans plus tard, les vignobles de l'Hérault 
et des départements viticoles voisins furent 
attaqués par une formidable invasion d'allises 
dès le début de la végétation. Là encore le 
traitement arsenical fut victorieux. 

En Bretagne et en Normandie, on emploie 
l'arsénite de cuivre contre la chemalobie et 
l'hyponomeute du pommier. Dans la Loire- 
Inférieure, on utilise surtout les produits solu- 
bles, qu’on emploie par grandes quantités. 

Dans la Gironde, on n'a encore fait que 
quelques timides essais contre les endemis de 
la vigne et la chenille fileuse du prunier. 

On a commencé à se servir de l’arsenic dans 
la vallée du Rhône, au sud de Lyon, et dans la 
vallée du Gier, pour combattre l'allise de la 
vigne. 

es essais ont été entrepris sur les pruniers 
dans le département de l'Ain; et, dans la Côte- 
d'Or, des expériences concluantes ont été 
effectuées pour lutter contre la chenille du 
cassissier. 

Ces diverses pratiques comportent-elles des 
dangers? M, Moureu l'affirme, Pour lui, ces 


dangers sont très divers, et leur importance 
peut varier dans de larges limites suivant une 
foule de circonstances. ; 

Voici, quant au mode d'emploi, les condi- 
tions qui se trouvent actuellement réalisées 
dans le midi de la France pour le traitement 
de la vigne : 

« Ce traitement, dit M. le docteur Ros (1), 
s'effectue avec des composés divers de l’arse- 
nic. On a le plus généralement recours à des 
solutions d'arsénites et d’arséniates alcalins, 
et surtout aux bouillies cupro-arsenicales, ou 
encore, depuis quelque temps, à des bouillies 
à l’arséniate de plomb, qui posséderaient, pa- 
raît-il, une efficacité plus grande pour la des- 
truction des insectes. 

Ces bouillies et ces solutions sont préparées 
chez le propriétaire à l'aide d'acide arsénieux 
ou d'arséniates, qu'il se procure, sans la moin- 
dre difficulté, chez un pharmacien ou chez un 
droguiste. La préparation en est confiée à des 
ouvriers agricoles; elle se fait le plus souvent 
au moment de l’utilisation; c'est même là, 
pour les bouillies, une condition de leur acti- 
vité. Les solutions ou bouillies arsenicales 
sont, d'ordinaire, répandues sur les vignes à 
l’aide de pulvérisateurs à dos d'homme. Les 
traitements commencent dès le début de la 
végétation; il suffit, le plus souvent, de trois 
traitements par récolte pour préserver le rai- 
sin de tout dégât. 

La quantité de solution ou de bouillie utili- 
sée chaque fois varie, suivant l’époque et le 
développement des feuilles, de 2 hectolitres et 
demi à 7 hectolitres environ par hectare. 

Les solutions ou bouillies contenant en 
moyenne 100 grammes d'acide arsénieux par 
hectolitre, on peut évaluer approximativement 
à 1,500 grammes la quantité d'acide arsénieux 
répandue sur un hectare par trois traitements 
successifs. 

Actuellement, dans nos régions, on vend 
couramment des produits arsenicaux à tout 
venant, par petites aussi bien que par grandes 
quantités, et ce, sans la moindre formalité. 
C'est par tonnes que ces produits sont répan- 
dus, au printemps, sur les vignes de nos dépar- 
teménts viticoles. » 

On effectue aussi des traitements à sec. 
L'Almanach du Jardinier du xxe siècle recom- 
mande l'emploi du vert de Scheele et du pour- 
pre de Londres dans les termes suivants : 

« On mélange généralement 1 gramme de 
Tune ou de l’autre de ces substances, très 
finement pulvérisées, à 100 grammes de plà- 
tre, de manière que la dissémination s'effectue 
aussi régulièrement que possible. Le traite- 
ment à lieu généralement à raison de 1 kilo- 
gramme d'insecticide à l’hectare. Le traite- 
ment se donne le matin, de bonne heure, 
lorsque les feuilles sont chargées de rosée; on 
doit éviter de traiter lorsque le temps est 
sec ou que le vent soufle. L’épandage se fait, 
soit à la main, soit plutôt à l'aide d'un soufflet, 
d'une torpille ou d’un tamis à toile fine. L’ou- 
vrier, en répandant la poudre, marche à recu- 
lons. Dans le cas où une brise s’élèverait, il 
devrait, s’il ne cesse son travail, manœuvrer 
de manière à avoir toujours le vent derrière 
lui ou de côté. » . 

Voici, d'après MM. Bertin-Sans et Ros, les 
dangers que comportent ces diverses pratiques: 
«Is résident d'abord dans les méprises aux- 
quelles peut donner lieu l’utilisation des sels 

’arsenic, par suite de l'incurie et de la négli- 
gence des propriétaires détenteurs de ces sels 
ou d'ouvriers agricoles auxquels ils auront été 
confiés; ils résident ensuite dans la facilité 
avec laquelle on peut aujourd’hui se procurer 
de l'arsenic en vue de manœuvres criminelles; 
ils résident encore dans les manipulations 
auxquelles sont astreints les ouvriers agricoles 
chargés d'effectuer la préparation des solutions 
ou des bouillies arsenicales, ainsi que leur dis- 
sémination sur le sol, et surtout sur des fruits, 
des feuilles, des herbes, que nous pourrons 
consommer sous des états divers, et qui pour- 
ront intoxiquer plus ou moins profondément 
des animaux susceptibles de constituer une 
part plus ou moins importante de notre ali- 
mentation. » 

Pour compléter ce tableau, M. Moureu 
estime qu'il y a lieu de se demander si le rai- 
sin, ou, d'une manière générale, les fruits des 
divers végétaux (pommes, poires, pêches, etc.), 
n’ont pas été arseniqués par l'effet direct ou 
indirect du traitement, et si, par conséquent, 
les boissons, alcooliques ou autres, qu’ils peu- 


(1) V. Ros. Sur les dangers de l'emploi des sels ar- 
senicaux en agriculture au point de vue de l'hygiène 
publique. (Thèse de Montpellier, 1908.) 


vent servir à préparer (vin, cidre, poiré, etc.), 

ne contiennent pas elles-mêmes de l’arsenic. 

On doit songer, enfin, à la possibilité d’intoxi- 

cations chroniques, d'autant plus dangereuses 
welles sont moins faciles à mettre en évi- 
ence. 

Boissons alcooliques. — Etant donné qu'un 
même individu peut consommer des quantités 
notables de raisin et de vin, de pommes et de 
cidre, et qu'il boit, en général, le même vin et 
le même cidre pendant plusieurs mois et quel- 
quefois pendant plus d’une année, il est de 
toute nécessité de se préoccuper de la pré- 
sence, sur les raisins et les pommes, et dans le 
vin et le cidre, de petites quantités d'arsenic, 
même si elles sont de beaucoup inférieures à 
la dose toxique. 

M. Ros a recherché l'arsenic dans des raisins 
cueillis le 23 juillet dernier, qui provenaient 
d'une vigne traitée du 10 au 12 juin par une 
solution contenant 130 grammes d’arséniate de 
soude par hectolitre; ces raisins n'avaient pas 
encore atteint leur complète maturité. La dose 
d'arsenic y a été trouvée inférieure à 0 milli- 
gramme 007 par kilogramme. 

En ce qui concerne les analyses de vin, 
MM. Imbert et Gély ont trouvé près de 
0 milligr. 030 d'arsenic par litre dans du vin de 
vignes traitées avec des solutions arsenicales 
: kaa grammes d’arsénite de potasse par hec- 
olitre. 

MM. Bertin-Sans et Ros ont analysé 4 échan- 
tillons de vin provenant de vignes traitées à 
l'arsenic : la proportion d'arsenic par litre a 
varié entre 1 et 40 millièmes de milligrammes. 
L'examen des lies a montré aux auteurs 
qu'elles étaient sensiblement plus riches en 
arsenic que les vins Correspondants ; leur pré- 
cipitation et leur élimination doivent donc 
dre la proportion d'arsenic contenue dans 
e vin. 

MM: J. Ventre et E. Dupont ont examiné 
8 échantillons de vins de vignes arseniquées, 
offrant toutes les garanties d'authenticité, 
puisqu'ils provenaient de l'Ecole d'agriculture 
de Montpellier : la teneur en arsenic y était 
comprise entre 10 et 50 millièmes de milli- 
gramme. 

De son côté, M. Breteau a recherché et dosé 
l’arsenic dans 11 échantillons de vins d'Algérie 
provenant aussi de vignes arseniquées; dans 
un de ces vins, l'arsenic ne put être décelé; 
dans les autres, sa teneur fut trouvée entre 
2 et 20 millièmes de milligramme. 

Enfin, M. Morel, sur 11 Spécimens de vins de 
France ou d'Algérie, provenant de vignes ar- 
seniquées, a trouvé le métalloïde toxique à 
un taux ne dépassant pas 10 millièmes de mil- 
ligramme par litre. 

« Si nous comparons, dit M. Moureu, les 
résultats des 36 analyses de vins consignées 
ci-dessus, et si nous laissons de côté le cas, 
sans doute fortuit, du vin dans lequel M. Bre- 
teau n’a pas décelé trace d’arsenic, nous cons- 
tatons que tous les vins de vignes traitées à 
l’arsenic renferment de l'arsenic. Nous obser- 
vons, en outre, que la proportion par litre, 
gens a Sens comprise entre 1 et?25 millièmes 

e milligramme, ne dépasse jamais 50 milliè- 
mes, c’est-à-dire un demi-dixième de milli- 
gramme. 

Nous devons ajouter, à la vérité, que nous 
possédons des analyses d’autres vins de vignes 
arseniquées, où la proportion d'arsenic est 
notablement plus élevée, et atteint même par- 
fois la dose toxique. Nous y reviendrons par 
la suite, et nous montrerons que les vins en 

uestion ont été additionnés de substances 
iverses, plus ou moins arsenicales, ou que 
l’arsenic à haute dose y a été introduit par 
méprise. 

Ces cas très spéciaux étant éliminés, la pré- 
sence de l'arsenic dans les vins de vignes trai- 
tées à l'arsenic a-t-elle nécessairement pour 
cause le traitement arsenical? 

Pour répondre à cette question, il convien- 
drait de faire des analyses comparatives sur 
des vins de vignes arseniquées et non arseni- 
quées de la même propriété. M. Ros a pu, à ce 
point de vue, comparer un échantillon de vin 
provenant de vignes qui avaient subi le traite- 
ment arsenical (1906) avec un échantillon de vin 
récolté sur la même propriété l’année précé- 
dente,alors que l’arseniquage n’était pas encore 
pratiqué dans ce domaine, les deux vins ayant 
d'ailleurs été obtenus dans les mêmes condi- 
tions. L'échantillon de 1905 renfermait 0 mil- 
ligr. 001, et celui de 1906, 0 milligr. 002 d’arse- 
nic par litre. La différence est trop minime 
pour qu’on puisse affirmer qu'elle est due au 
traitement arsenical. Une série d'analyses 
comparatives serait d’ailleurs indispensable, 
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Essayons de résoudre la question par une 
voie détournée. En 1904, MM. Gautier et Claus- 
mann ort trouvé, dans des vins provenant de 
vignes où le traitement arsenical n'était pas 
encore en usage, 0 milligr. 0027 et 0 milli- 
gramme 0089 d'arsenic par litre. M. C.-S. Ash, 
d'une part, MM. Gibbs et James, de l’autre, ont 
fréquemment rencontré l’arsenic dans du vin 
de Californie, où l’utilisation des composés 
arsenicaux pour la destruction des insectes est 
tout à fait exceptionnelle; MM. Gibbs et James 
ont constaté, sur 215 échantillons de vin rouge, 
que 25 contenaient des doses «assez appré- 
ciables » d'arsenic. 

Il semble donc que le vin naturel le plus 
authentique, en dehors de tout traitement ar- 
Senical, peut contenir fréquemment des traces 
d'arsenic. s 

Cet arsenic pourrait provenir du sol où les 
Vignes ont été cultivées, et qui seraient natu- 
rellement arsenicales, ou qui auraient reçu 
des engrais arsenicaux, comme les superphos- 
phates. 

Une telle hypothèse concorderait avec les 
recherches de M. Stoklasa sur des avoines, et 
de M. Pot sur l'orge. Toutefois, d’après les 
expériences déjà anciennes de Nobbe, et celles 
Plus récentes de M. Petermann, qui a opéré 
Sur l'orge, le malt et la betterave provenant 
de terres ayant reçu une fumure en super- 
phosphates comprise entre 300 et 800 kilos à 

hectare, et d’après les recherches de M. Gau- 
tier sur le blé et l’orge-issus des terres arse- 
hicales de Bretagne, les végétaux ne paraissent 

as sn l’arsenic qui peut exister dans 

e sol. 

D'ailleurs, abstraction faite du sol, l'arsenic 
des vins de vignes non arseniquées peut être 
attribué à plusieurs causes banales très fré- 
quentes : 

A l'acide sulfurique qu'on ajoute quelquefois 
au vin, d’une manière d’ailleurs illicite, pour 
lui donner du « montant », ou qu'on emploie 
Pour le nettoyage du matériel vinaire; aux 
mèches soufrées utilisées pour la conservation 
des futailles, aux bisulfites ajoutés au vin; 
au plomb de chasse servant au nettoyage des 
bouteilles; aux agents de collage : caséine, 
gélatine. z 

En fait, MM. Ventre et Dupont ont trouvé 

0 milligr. 005 et 0 milligr. 008 d'arsenic par 
litre dans deux échantillons de, vin naturel 
blanc, qui provenaient de vignes non arseni- 
quées et n'avaient subi aucun traitement, sauf 
le bisulfitage. 
. M. Breteau a étudié deux vins d'Algérie 
issus de vignes arseniquées de la région de 
Blidah. L'un avait reçu 1 gramme d'acide sul- 
furique par litre et 3 grammes de bisulfite de 
soude par hectolitre, et l’autre 10 grammes de 
bisulfite- par hectolitre. L'auteur a trouvé dans 
Chaque échantillon un dixième de milli- 
gramme d'arsenic par litre, alors que le plus 
ärseniqué des autres vins (provenant de vignes 
arseniquées, mais n'ayant pas été additionnés 
d'acide sulfurique ou de bisulfites) en conte- 
nait cinq fois moins. 

Il est probable que l'excès d'arsenic pro- 
Vient ici des agents étrangers introduits. Et 
Cela révèle une cause pour laquelle un vin de 
Vignes non traitées à l’arsenic peut contenir 
de l'arsenic. 

Quoi qu’il en soit, il semble bien résulter de 
l'examen comparatif des divers résultats d’a- 
nalyses que nous avons E toutes cho- 
Ses égales d'ailleurs, que larseniquage des 
vignes introduit de petites quantités d'arsenic 
dans le vin. Mais si nous laissons de côté les 
Cas de doses élevées, dont la présence ne peut 
tenir qu'à des causes accidentelles, et dont 
nous reparlerons plus loin, la proportion en 
est toujours minime. Souvent voisine de 1 à 
? millièmes de milligramme, elle atteint par- 
fois quelques centièmes de milligramme. 

La dose la plus élevée d'arsenic trouvée 
dans les 36 échantillons de vins dont nous 
avons relaté plus haut l'examen est de 0 milli- 
gramme 05, soit un demi-dixième de milli- 
parte par litre. Il faudrait environ 5 litres 

‘un tel vin pour avoir la même quantité d’ar- 
Senic que dans une goutte de liqueur de Fow- 
ler ou trois verres d'eau de Vichy Grande- 
Grille. 

On peut considérer que ces faibles doses 
sont absolument sans danger pour la santé. 
D'ailleurs, des traces d'arsenic existent dans 
l'organisme. M. Gautier a nettement démontré 
la présence de l'arsenic dans la peau, les poils, 
les ongles, la game thyroïde, le thymus. 
U a, d'autre part, établi, en collaboration avec 
M. Clausmann, que l'arsenic se trouve, en très 
faible proportion, il est vrai, dans quelques- 


uns de nos aliments les plus usuels, en parti- 
culier dans le sel de cuisine. 

De même, raisonnant par analogie, il n’y a 
pas lieu de se préoccuper outre mesure, si 
tant est qu'elles y persistent, de traces d'arse- 
nic sur nos fruits comestibles ou dans le cidre 
et le poiré; elles doivent être aussi minimes 
que celles qu'on trouve dans le vin. 

Sauf les cas d'introductions accidentelles de 
fortes doses d'arsenic, sur lesquels nous re- 
viendrons, il faut chercher ailleurs les dangers 
véritables de l'emploi des composés arseni- 
caux en agriculture. » 

Manipulations des produits arsenicaux. — 
« Nous connaissons déjà ces manipulations. 
Dans le traitement à sec, l'ouvrier doit pré- 

arer d’abord le mélange arsenical pulvéru- 
ent, et le répandre ensuite à la main ou à 
l’aide d'un soufflet ou d’un tamis. Dans le trai- 
tement liquide, il prépare et pulvérise, à l’aide 
d'appareils spéciaux, des solutions ou bouillies 
arsenicales. 

Sans parler des méprises inévitables, en gé- 
néral suivies de conséquences graves avec 
accidents aigus, les ouvriers sont exposés aux 
diverses lésions qui peuvent résulter de l'ac- 
tion des poussières arsenicales sur la peau ou 
les muqueuses (névrites, paralysies locales, 
etc.,ete ), et aux phénomènes d'intoxication qui 

euvent être causés par l’ingestion-et l'inhala- 
ion de composés arsenicaux ou plombiques. 

A ce point de vue, M. Ros a fait, dans le cas du 
traitement liquide, divers essais intéressants. 

D'après M. Ros, qui, à la vérité, n'a effectué 
sur ce point spécial qu’une seule expérience, 
l’'ouvrier qui pulvérise n’absorberait, en res- 
pirant, que des «traces infinitésimales qar- 
senic ». L'auteur puisait, par aspirations 
rythmées, de lair au voisinage de la bouche 
de l'ouvrier; cet air barbotait dans un laveur, 
où on recherchait ensuite l'arsenic. Mêmes 
résultats, mais encore avec une seule expé- 
rience, pour l'analyse des eaux provenant de 
lavages de la bouche effectués au cours d’une 
opération. 

Par contre, si le lavage de la bouche n'a 
rien donné, celui de la face, et surtout des 
mains, a montré qu'après un traitement la 
ARTE qui les souille n’était plus RASE PRÈLE: 

omme arsenic répandu sur la face, M. Ros 
trouve, dans le cas de la pulvérisation d'une 
solution à 130 grammes d'arséniate de soude 
anhydre par hectolitre, après deux heures de 
travail,0 milligr. 05 d’arsenic. Dans un deuxième 
cas, où l’ouvrier pulvérisait une bouillie d’ar- 
séniate de chaux (formule Marès), la propor- 
tion d'arsenic sur la face, après une heure de 
travail, atteint un quart de milligramme. 

Sur les mains, avec une solution à 130 gram- 
mes d’arséniate de soude par hectolitre, après 
deux heures de travail, le même auteur à 
trouvé 0 milligr. 7 d'arsenic; et, avec une 
bouillie d'arséniate de chaux (formule Marès), 
après une heure de travail, 1 millier. 2. 

Ces expériences sont, certes, intéressantes. 
Mais ne semble t-il pas qu'elles aient été exé- 
cutées dans des conditions particulièrement 
favorables, d'intoxication minima, pour ainsi 
parler? Les ouvriers de M. Ros étaient sur- 
veillés et le savaient; le sachant, ils prenaient 
fatalement des précautions, et le plus possible. 
Il est permis de penser que les doses d'arsenic 
inhalées ou se fixant dans la bouche, sur la 
face ou sur les mains seraient trouvées beau- 
coup plus fortes chez des ouvriers pris au 
hasard, en pleins champs et loin de toute 
surveillance. L'auteur ne parle d’ailleurs pas 
de l'arsenic qui a dû certainement se fixer sur 
la muqueuse des fosses nasales. Et, au surplus, 
si spéciales qu'aient pu être, quant à la possibi- 
lité des intoxications, les conditions des expé- 
riences de M. Ros, les chiffres qu’il à obtenus 
dans les cas de lavage des mains et du visage 
ne laissent pas que d'être déjà inquiétants. 

Mais il faut toujours se préoccuper de la 
négligence de l'ouvrier, qui peut manier les 
aliments destinés à sa nourriture avant de se 
laver les mains, ou qui peut encore, pour des 
raisons diverses, porter ses mains à la bouche. 
Dans tous les cas, si la peau présente des cre- 
vasses ou fissures, il est clair que le poison 
n'en pénétrera que plus facilement dans lor- 
ganisme. 

D'un autre côté, la pulvérisation des ma- 
tières imprégnera plus ou moins les vêtements 
et le corps de composés arsenicaux. A preuve 
nos vignerons des régions viticoles du Centre, 
qui utilisent les bouillies cupriques, et dont la 
peau et les vêtements sont souillés de chaux 
et d'oxyde de cuivre, ou de verdet, s'ils font 
usage de ce produit. Des accidents locaux peu- 
vent et doivent se produire de ce fait. D'après 


M. Gautier, « on vend au Xe russe des 
poudres insecticides au mispickel, à l’arsenic, 
dont ils se saupoudrent les vêtements et la 
peau pour se défendre contre la vermine chas- 
sée l'hiver par le froid, et qui envahit leurs 
maisons de bois surchauffées. Aussi les acci- 
dents arsenicaux sont-ils fréquents chez eux ». 

Dans les mêmes régions viticoles du Centre, 
que constate-t-on pour la pratique des sulfa- 
tages? Les résidus, tant des tonneaux servant 
au transport de la bouillie que des pulvérisa- 
teurs eux-mêmes, sont vidés dans les chemins 
sans précaution. « Les appareils maculés sont 
accrochés un peu partout. Et il n'est pas rare 
de trouver dans un petit local, pêle-mêle, les 
provisions de pain, cuit davance, avec les pul- 
vérisateurs qui viennent d'être utilisés. » 

Dans les régions méridionales, où les pluies 
sont rares, les ceps retiennent le composé 
arsenical cuprique ou plombique qui les imprè- 
gne. A la vendange, les femmes et les enfants, 
en écartant les sarments pour chercher le 
fruit et en coupant le raisin, secouent forcé- 
ment les frondaisons. Peut-on nier qu'ils ne 
soient ainsi exposés à l'influence des pous- 
sières arsenicales ? Maintenant, tout esprit 
prévoyant contestera-t-il que.des proportions 
relativement élevées d’arsenic puissent être 
introduites dans la cuve avec la vendange ? 
Peut-être même est-ce là le mécanisme prin- 
cipal suivant lequel l’arsenic passe dans le vin, 
en général et fort heureusement à doses fai- 
bles? En tout cas, les appréhensions de voir 
circuler des vins arseniqués, rien que de ce 
fait, ne sont-elles pas légitimes ? M. Morel, en 
dehors des échantillons dont les analyses ont 
été relatées plus haut, a eu l’occasion d'étudier 
récemment trois vins issus de vignes égale- 
ment arseniquées, et venant de la région 
d'Oran, de l'Arba et de Mitidja : ils contenaient 
respectivement 0 milligr. 4, 0 milligr. 3 et 
0 milligr. 3 d’arsenic par litre. Ces doses rela- 
tivement élevées n’ont pu s'introduire que par 
des méprises, ou, ce qui nous semble plus pro- 
bable, par la vendange. 

Il est à peine besoin d'observer que des re- 
marques analogues pourraient être faites en 
arboriculture, c'est-à-dire pour ce qui con- 
cerne les pommes et les poires, le cidre et le 
poiré, etc. » 

Souillure du sol. — Après l'épandage des 
poudres ou la pulvérisation des solutions et 
des bouillies, la surface du sol est nécessaire- 
ment imprégnée de composés arsenicaux. Les 
dangers qui peuvent en résulter sont nom- 
breux : transport de terre souillée, contami- 
nation des sources après un orage, etc. 


A côté de ces arguments, M. Moureu fait va- 
loir le danger des méprises pouvant résulter 
de la vente libre pour les besoins agricoles des 
composés arsenicaux. Il n’est pas douteux que, 
en mettant entre les mains du public des pro- 
duits d’une toxicité aussi élevée que les prépa- 
rations à base d’arsenic, on soit exposé à voir 
survenir des accidents plus ou moins graves et 
même mortels — le rapporteur cite une série 
de faits de ce genre —; mais si le danger de ces 
sortes de méprises estincontestable, il convient 
pourtant de faire remarquer que dans ces acci- 
dents le produit obtenu avec des raisins pro- 
venant de vignes traitées n’est, nullement en 
cause. 

De même, il ne faudrait pas incriminer le 
vin, si lon venait à se servir de produits agri- 
coles à base d’arsenic pour commettre un 
empoisonaement volontaire. 

Bien qu'il ne cite aucun cas d'empoisonne- 
ment par du vin provenant de vignes traitées 
par les arsenicaux, M. Moureu n’en conclut 
pas moins, au nom de toute la commission, 
que l’ « Académie a pour devoir de demander 
au ministre. de prohiber, d'une manière radi- 
cale et absolue, l'emploi des arsenicaux en 
agriculture, et d'assurer, par conséquent, à 
l'avenir, l'application QUES et simple de l'or- 
donnance. royale de 1846 interdisant la vente 
et l'emploi de l'arsenic et de ses composés 
pour la destruction des insectes ». 

Cette conclusion parait d'autant moins jus- 
tifiée que la quantité d'arsenic décelée dans 
les échantillons de vins dont il est question 
dans le rapport est, en général, à peine supé- 
rieure à la teneur en arsenic de vins provenant 
régions où le traitement arsenical n’était pas 
pue D'ailleurs, la quantité d'arsenic trou- 
vée à l'analyse, au maximum {/x2 de mil- 
ligramme par litre, mest pas susceptible de 
causer des accidents aigus ni même des acci- 
dents chroniques, ce que ne conteste point 
M. Moureu, puisqu'il déclare qu'il faut cher- 
cher ailleurs les dangers de l’arseniquage. Et 
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alors pourquoi vouloir empêcher l'agriculture 
d'employer des composés arsenicaux, puisqu'il 
est démontré qu’en l’état actuel de nos con- 
naissances, l'arsenic et ses composés consti- 
tuent le moyen de défense le plus sûr et le 
plus économique contre les insectes phyto- 
phages ? Ne serait-il pas plus rationnel de con- 
cilier les intérêts de la population agricole 
avec ceux de la santé publique, et du moment 
que le seul danger qui soit réel réside dans 
les intoxications “consécutives à des méprises, 
pourquoi ne pas autoriser l'emploi des com- 
posés arsenicaux en édictant des précautions 
qui feraient disparaître tous dangers? Aussi 
sommes-nous d'avis que le projet de réglemen- 
tation adopté le 9 novembre 1906 par le Conseil 
d'hygiène publique et de salubrité de la Seine 
offrirait toutes garanties, car il autorise, à 
l'exclusion de l'arséniate de plomb, l'emploi des 
bouillies arsenicales insolubles ou peu solu- 
bles, au cuivre, moyennant l'exécution des 
conditions suivantes : 

1° Le traitement aux bouillies arsenicales ne 
sera effectué que peade nk la première période 
de la végétation, laquelle est, d'ailleurs, celle 
qui correspord d'ordinaire à l'invasion des 
insectes; 
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2o Les bouillies seront dénaturées par une 
substance de couleur intense, choisie de façon 
à ce qu'on ne puisse les confondre avec une 
matière alimentaire 

3° Une instruction minutieuse sera établie à 
l'usage du personnel chargé du travail des 
champs ; 

Elle sera inscrite en caractères apparents 
sur une feuille de papier placée dans le paquet 
contenant le vase où est enfermée la prépara- 
tion. Ce vase portera l'étiquette rouge et noire 
avec le mot « Poison ». 

En ne cherchant pas l'absolu, mais le relatif, 
le Conseil d'hygiène publique et de salubrité 
de la Seine s'est inspiré de la pensée directrice 
de Duclaux dans toutes les questjons relatives 
à l'hygiène publique. Et ce n'est pas tenir 
compte des nécessités de l'état présent que 
de dire, comme M. Moureu : « Nous.ne pouvons 
admettre l'emploi des arsenicaux en AG GRIS 
ture, même avec une sévère réglementation. 

A ce non possumus nous prè éférons la tolé. 
rance prescrite, il y a déjà dix ans, dans une 
circulaire ministérielle. visant l'Algérie : « Il 
convient de faire l'application de l'ordonnance 
de 1846 avec la plus grande circonspection, et 
sans heurter les intérêts commerciaux des dé- 


tenteurs de substances employées pour la des- 
truction des parasites de la vigne ». Pour reve- 
nir sur cette tolérance il faudrait des raisons 
majeures, et celles-ci font défaut dans le rap- 
port de M. Moureu. 

Si tant est que des accidents mortels se 
soient produits à la suite de méprises, il est 
indéniable qu'ils ont été rares; leur nombre 
est infime en comparaison des cas de mort, 
dûment constatés, qu'a occasionnés en Alle- 
magne la vente libre de l’ «essence de vinai- 
gre» (Voir Semaine Médicale, 1908, Annexes, 
p. CL VID), et pourtant le gouvernement alle- 
mand n’a pas pour cela prohibé l'emploi de ce 
produit : il s'est borné à prescrire certaines 
précautions qui lui ont paru nécessaires pour 
éviter tous dangers d'empoisonnement (Voir 
Semaine Mé dicale, 1908, p. 588). 

Que si les ministres de l'intérieur et du com- 
merce jugent bon de réglementer en France 
l'emploi des composés arsenicaux en agricul- 
ture, — ce que ne justifie pas la situation 
présente — il est à souhaiter qu'ils s inspirent 
du vœu émis par le Conseil d'hygiène publique 
et de salubrité de la Seine et repoussent les 
arguments captieux des partisans de la pros 
hibition absolue. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Faculté de médecine de Paris. — M. le docteur Gilbert 
Ballet, professeur d'histoire de la médecine et de la 
chirurgie, est nommé, sur sa demande, professeur 
de clinique de pathologie mentale et des maladies de 
Lensphals en remplacement de M. Joffroy, décédé. 

le docteur Pierre Delhet, agrégé, est nommé 
T de. clinique chirurgicale. | 

M. le docteur Hartmann, agrégé, est nommé profes- 

seur d'opérations et appareils. 


Faculté de médecine de Lyon. — M. le docteur Cluzet, 
agrégé de la Faculté de médecine de Toulouse, est 
nommé professeur de physique médicale. 

M. le docteur Rochet, agrégé, est nommé professeur 
adjoint. ji 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Berlin. — Le titre de pro- 
fesseur a été conféré à MM. les privatdocenten Gustav 
Brühl (otologie et rhinologie), H. Gutzmann (médecine 
interne et orthophonie). 


Faculté de médecine de Marburg. — Le titre. de 
professeur a été conféré à M. le docteur Max Jahr- 
märker, privatdocent de psychiatrie, 


Faculté tchèque de médecine de Prague. — Le 
titre de professeur extraordinaire à été conféré à M. le 
docteur Karl Svehla, privatdocent de pédiatrie, 


2 "  —— 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur J. Epiphanio Marques, ancien profes- 
seur de FR BATAN à la Faculté de médecine de 
Coimbra. - . le docteur S. B. Ranneft, ancien privat- 
docent d’ gaah die à la Faculté de médecine de Gro- 
ningue, — M. le docteur Charles Coppinger, profes- 
seur de physiologie à l'Université catholique de Dublin. 
— M. le docteur Charles Denison, ancién professeur 
de PIMPE au Denver and Gross College. of Me- 
dicine. — M. le docteur J, Holden Webb, ancien lec- 
teur de chirurgie à l'Université de Melbourne, 
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VARIA 


La France adopte définitivement le système des 
fiches individuelles pour chaque délinquant ou 
criminel. 


Il y a près de deux ans, nous avons fait ici 
même un long exposé comparatif des procédés 
qui distinguent les statistiques criminelles des 
principaux pays d'Europe (Voir Semaine Médi- 
cale, 1907, Annexes, p. LIV) et nous avons 
indiqué la triple base (conditions physiques, 
individuelles et sociales) sur laquelle il avait 

aru utile d’asseoir en France les nouvelles 

onnées de cette statistique. 


Au cours de cet article nous fûmes amenés à 


constater avec regret que la France était le 
seul pays en Europe qui n’eût pas la fiche 
individuelle pour chaque délinquant ou crimi- 
nel. Pourtant le bulletin individuel avait été 
déjà recommandé par le ministre de la justice 
à la fin de 1905, mais à titre purement faculta- 
tif. L'année suivante, comme nous l'avons fait 
connaître à ce moment, le garde des sceaux 
l'avait rendu partiellement obligatoire en en 
ordonnant l'emploi pour les crimes ou délits 

ouvant être attribués à l'alcoolisme. « Toutes 
es fois, dit la circulaire du 22 décembre 1906, 
qu'un crime où ùn délit aura été signalé au 
ministère public et qu'il sera possible d’en 
découvrir l’auteur, les procureurs de la Répu- 
blique et les juges d'instruction se préoccupe- 
ront, dès le début de l'enquête officieuse ou de 
l'information, de rechercher : 1° si l'infraction 
a été commise sous l'influence de l'ivresse; 
2 si l’inculpé est un alcoolique invétéré ou un 
ivrogne d'occasion. — Lorsque ces constata- 
tions aurontété faites, les magistrats consi- 
gnaroni le résultat de leur enquête sur une 
iche spéciale qui, indépendamment de lindi- 
cation de la nature du crime ou du délit com: 
mis, contiendra les renseignements relatifs à 
âge, au sexe, à létat civil, à la profession, au 
domicile, à l’origine et au degré d'instruction 
de chaque inculpé. Ces fiches devront être 
individuelles. Elles seront établies, à dater du 
4er janvier 1907, pour tous les inculpés ayant à 
répondre d’un crime ou d'un délit et parais- 
sant rentrer dans les conditions ci-dessus spé- 
cifiées ; elles devront figurer dans les dossiers 
soumis aux juridictions répressives, qui y trou- 
veront d'utiles éléments d'appréciation et 
seront complétées ultérieurement, s'il y alieu, 
afin d'indiquer la solution qui aura été donnée 
à l'affaire : classement sans suite, ordonnance 
ou arrêt de non-lieu, mise en observation pour 
examen d'état mental, jugement ou arrêt de 
condamnation, acquittement. » 

Certains parquets, s’en tenant à l'obligation 
qui leur était imposée par la circulaire du 
22 décembre 1906, n'ont recours au système des 
fiches individuelles que pour les crimes et dé- 
lits paraissant dus à l'alcoolisme ; d’autres, en 
plus es nombre, s’en servent pour toutes 
les affaires par eux suivies. 

Mais la forme et le contenu des bulletins 
nominatifs variant d’un parquet à l'autre, il a 
paru au ministre actuel de la justice qu'il con- 
venait, tout à la fois, de généraliser, à partir 
du 1 janvier 1909, l'usage des fiches et d'uni- 
formiser leur contexture en établissant un 
modèle auquel les parquets seront tenus de se 
conformer. 

Quel sera le domaine d'application du sys- 
tème des fiches individuelles? 

Ce serait donner à ce système une extension 
excessive que de prescrire la tenue d'une fiche 
pour toutes plaintes ou dénonciations et pour 
tous procès-verbaux reçus par les parquets. La 
fiche n’a de raison d'être que pour les affaires 

ui donnent lieu à l'exercice de poursuites. 

lle est sans utilité réelle pour les affaires qui, 
après examen et, s’il y a lieu, enquête officieuse, 
sont classées sans suite par les procureurs de la 
République; son établissement risquerait d’ail- 
leurs généralement de constituer un non-sens à 
l'égard de ces affaires ou de se heurter à une 
impossibilité pratique, si l'on songe, comme 
les statistiques le démontrent, que la plupart 
des classements sont prononcés soit parce que 
le fait relaté dans la plainte, la dénonciation ou 
le procès-verbal n'offre pas les caractères ju- 
ridiques d’un délit ou d’un crime, soit parce 
que l’auteur en demeure inconnu. 

Le système des fiches individuelles ne peut 
et ne doit s'appliquer qu'autant que l’action 
publique est mise en mouvement; mais, en 
revanche, il incombera aux substituts de le 
mettre en pratique toutes les fois que des 
poursuites seront exercées, soit à leur propre 
requête, par réquisition d'ouverture d'informa- 


tion, par citation directe ou par traduction à la 
barre, soit à la requête d’une partie civile ou 
d'une administration publique. 

Dès l’origine des poursuites, une fiche sera 
établie au nom de l'inculpé, si elles sont exer- 
cées à la requête du ministère public, ou du 
prévenu, si elles le sont à la requête d’une 

artie civile ou d’une administration publique ; 
a fiche recevra les divers renseignements pré- 
vus dans le modèle dressé par la chancellerie 
au fur et à mesure de la marche de la pro- 
cédure. 

Il n’est prévu qu'un modèle de fiche qui ser- 
vira tant pour les crimes que pour les délits, 
sauf à laisser en blanc les indications spéciales 
aux crimes ou celles qui sont particulières aux 
délits, selon que les poursuites auront lieu pour 
un délit ou pour un crime. 

La fiche suivra l'individu inculpé ou prévenu 
d'un délit depuis le début des poursuites jus- 
qu'à leur conclusion et celui qui. est inculpé de 
crime jusqu’à l'ordonnance du juge d'’instruc- 
tion et, en cas de renvoi devant la chambre 
des mises en accusation, jusqu'à l'arrêt de 
cette chambre; l'accusé se retrouvera dans 
les comptes rendus trimestriels d'assises qui, 
faisant suite aux fiches individuelles, le re- 
PP à l'instant même où sa fiche l'aura 

aissé. 

En cas de condamnation pour délit pronon- 
cée par défaut, il y aura lieu, si l'affaire revient 
sur opposition devant le tribunal, d'établir une 
nouvelle fiche; l’ancienne sera annulée et par 
suite, si elle l’a été dans l’année même, elle ne 
sera pas utilisée pour la confection des états 
statistiques. 

La fiche est divisée en trois parties destinées 
à recevoir respectivement les données concer- 
nant l’inculpé ou le prévenu, celles qui sont 
relatives au crime ou au délit pour lequel il 
est poursuivi et celles qui se rapportent à la 
procédure. 

La première partie, la plus importante, a 
pour objet de déterminer non seulement l’état 
civil de l’inculpé ou du prévenu, mais encore 
sa situation matérielle, intellectuelle et morale 
ou, autrement dit, sa condition sociale. Elle a 
été établie de manière à apporter, dans l'étude 
sociale de la criminalité, une précision incon- 
nue jusqu'ici. 

La statistique #est longtemps contentée de 
rechercher l'âge, le sexe, la profession et le 
degré d'instruction des délinquants et des cri- 
minels; ces indications, pour précieuses qu’elles 
soient, ne fournissaient que des éléments d'ap- 
préciation très insuffisants sur les causes de la 
criminalité. 

En 1906, on a réalisé un progrès considérable 
en prescrivant la recherche et la constatation 
de « la part qui revient à l'alcoolisme dans le 
mouvement des crimes et des délits ». Sous 
la rubrique « alcoolisme » on indiquera dans la 
fiche si l’inculpé est atteint d'alcoolisme pro- 
prement dit, soit héréditaire, soit acquis, ou 
s'il n’est qu’un ivrogne, soit d'habitude, soit 
d'occasion. La circulaire du 22 décembre 1906 
oppose l’ «ivrogne d'occasion » à P « alcoo- 
lique invétéré », mais les deux termes « alcoo- 
lisme » et «ivrognerie » ne sont pas syno- 
nymes. L’alcoolisme est une maladie, un état 
pathologique susceptible d'exister chez un 
individu qui n’a jamais été ou a cessé d'être un 
ivrogne; quant à l'ivrognerie, elle consiste 
dans des actes d’'intempérance qui, même ré- 
pétés et passés en habitude, n'impliquent pas 
nécessairement que l'individu qui s’y livre est 
un alcoolique. Les deux choses doivent donc 
être distinguées autant que possible dans la 
fiche individuelle. 

Les parquets auront, en outre, à noter dans 
les fiches, indépendamment de l'alcoolisme, 
toutes autres tares physiques, révélées par 
l'enquête officieuse qui aura précédé l’instruc- 
tion ou par celle-ci, si elles sont de nature à 
influer sur la criminalité. 

La rubrique « degré d'instruction » est em- 
pruntée à l’ancienne statistique ; elle est com- 
plétée par une nouvelle rubrique « éducation 
reçue jusqu'à dix-huit ans », dans laquelle on 
indiquera, dans la mesure où les renseigne- 
ments recueillis le permettront, si, jusqu'à cet 
âge, l’inculpé ou le prévenu a été élevé par ses 
père et mère ou tout autre membre de sa fa- 
mille, ou s’il ne l’a été que par des individus 
non parents, par une œuvre ou une association, 
ou par l'assistance publique ou encore si, livré 
plus ou moins complètement à lui-même, il n’a 
reçu aucune éducation suivie. 

lly a, dans cette dernière circonstance, un 
facteur de criminalité dont la statistique ne 
saurait trop se préoccuper. 

Dans le même ordre d'idées, il a paru indis- 


pensable, lorsque l'inculpé ou le prévenu est 
un mineur de dix-huit ans, de spécifier, dans 
sa situation de famille, s’il est orphelin ou s’il 
a encore ses père et mère ou l’un d'eux. 

Ainsi conçue, la fiche individuelle sera une 
source précieuse de renseignements pour l'étude 
sociale de la criminalité en France. 


Sur les conditions de viviparité et de vie 
larvaire de « Glossina palpalis ». 


Nous avons donné l’année dernière un exposé 
des résultats obtenus par M. Roubaud, mem- 
bre de la mission française de la maladie du 
sommeil, dans ses recherches sur la reproduc- 
tion et le développement de la Glossina pal- 
palis, l'agent propagateur du trypanosome qui 
cause la maladie (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 116, et Annexes, p. XLII). Poursuivant ses 
investigations relatives à la mouche tsé-tsé, 
M. Roubaud a pu établir les conditions de fonc- 
tionnement de l'appareil génital femelle de 
l’insecte, dont la structure avait été étudiée 
par M. Minchin et par M. Stuhlmann, et, 
en outre, décrire en détail la curieuse organi- 
sation digestive des larves, qui n'avait été mise 
au jour que d'une façon très incomplète par 
M e RE Voici les conclusions formulées 
par M. Roubaud, dans une note présentée ré- 
cemment à l’Académie des sciences de Paris : 

Influence de la température et de l'humidité 
de Vair sur la ponte. — Dans les conditions 
normales du laboratoire (25°-27° avec 70 % 
d’eau environ), la ponte a lieu très régulière- 
ment tous les neuf ou dix jours. Lorsqu'on 
élève la moyenne thermique à 28°, l'intervalle 
s'abaisse à huit jours à peine; pour 30° il ya 
arrêt total dans le fonctionnement de l’appa- 
reil reproducteur; la maturation des œufs 
ovariens est interrompue. Etant donnée la 
moyenne normale (23°-25°) des lieux où vit la 
mouche, on peut dire que sa reproduction 
n’est possible que dans des limites de tempé- 
rature très étroites dont les variations n’excè- 
dent pas 5°. De même, lorsqu'on élève l’état 
a ner (qui est normalement supérieur 
à 90% dans l'habitat ordinaire de la glossine) 
jusqu'à la saturation constante, il y a arrêt 
total de la ponte. Celle-ci cependant peut se 
continuer quelque temps si la glossine a subi 
au préalable, pendant quelques jours, Faction 
accélératrice de la température de 28°. 

Autorégulalion de la gestation. — Les œufs 
mûrs descendent dans l'utérus pour y être 
fécondés et se développer. Ce phénomène est 
sous la dépendance des centres nerveux de la 
mouche : les femelles non fécondées retiennent 
leurs œufs mûrs dans l'ovaire; les femelles en 
cours de ponte, lorsqu'on les soumet à l’action 
de la chambre humide, font de même; leurs 
œufs continuent à croître et à murir dans 
l'ovaire sans descendre dans l'utérus. De même, 
si des conditions défavorables atteignent la 
glosdiue lorsqu'elle nourrit une larve, elle se 

ébarrasse de celle-ci en l’évacuant avant 
terme. Les glossines femelles peuvent donc 
régler directement leur propre gestation. 

Conditions de vie intra-utérine. — La durée 
de la vie larvaire intra-utérine peut être fixée 
à quatre ou cinq jours à 25°-26°. La larve subit 
deux mues dans l'utérus, la première très pré- 
coce, presque au sortir de l'œuf, la seconde 
plus tardive lorsqu'elle a acquis environ les 
deux tiers de sa taille. A la suite de cette der- 
nière mue les orifices respiratoires, de super- 
ficiels qu'ils étaient à la région postérieure du 
corps de la larve, se trouvent portés à la face 
interne des protubérances arrondies qui font 
fortement saillie à cette extrémité caudale. 

La larve est nourrie dans l'utérus maternel 
par la sécrétion de glandes annexes tubuleuses 
très ramifiées ; celles-ci débouchent au sommet 
d'une papille conique très riche en muscles, 
qui représente une véritable tétine. L’orifice 
buccal est situé à proximité immédiate de 
cette tétine. Quant au pharynx de la larve, il 
est muni d’une sorte de langue musculaire 
contractile qui, par ses mouvements de piston 
à l’intérieur de la cavité buccale, permet l’as- 
piration du liquide nourricier. Ce produit, qui 
est assimilable au lait chez les mammifères, 
est de couleur blanche. Il renferme une petite 
quantité de corpuscules graisseux, mais la 
majeure partie en est de nature albuminoïde. 
Il n’est pas déversé mécaniquement à l’inté- 
rieur de l'utérus, car on wen rencontre dans 
cet organe, au cours de la gestation, que des 
traces infimes; et l'on n’en trouve pas davan- 
tage dans l'intervalle des gestations. Il est 
donc tété directement par la larve : c'est un 
véritable allaitement intra-ulérin. 

Le lait absorbé est emmagasiné dans lin- 
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testin moyen qui forme un sac volumineux clos 
en arrière. Les cellules de l’épithélium digestif 
larvaire ont elles-mêmes modifié leurs fonc- 
tions digestives et se transforment en éléments 
de réserve. C’est pendant la nymphose seule- 
ment que sera digérée et élaborée la plus 
grande partie du lait maternel. 

Le rectum, qui est en continuité anatomique 
avec l'intestin moyen, ne communique pas avec 
lui. Il est également obturé au voisinage de 
l'anus, qui est punctiforme et non fonctionnel. 

La miction n'est donc pas possible pendant 
la vie larvaire, bien que les tubes de Malpighi 
soient très développés. Il est probable que 
le tube rectal, dont la lumière est large, ne 


sert plus qu’à l'accumulation des produits uri- 
naires. 

L'ensemble des modifications adaptatives réa- 
lisées dans l'appareil digestif chez les larves 
de glossines est très comparable à celles que 
Leuckart et Pratt ont décrites pour les larves 
de mélophages. Il y a d’ailleurs une identité 
très remarquable dans l'organisation et le fonc- 
tionnementde l'appareil reproducteur chez ces 
deux types de diptères piqueurs. C’est là un 
fait de convergence particulièrement intéres- 
sant à signaler, si l’on considère les conditions 
de milieu etde nutrition semblables auxquelles 
sont soumis ces insectes, quoiqu'ils vivent 
d'une vie différente et appartiennent à des 


Pope systématiques bien distincts. Les mé- 
ophages, et d’une façon générale les pupipares 
suceurs de sang, sont adaptés, par leur parasi- 
tisme sur des vertébrés à sang chaud, à une 
température assez élevée et constante. Les 
glossines, qui se nourrissent de la même ma- 
nière, trouvent en dehors de leurs hôtes, en 
raison de leur localisation géographique, des 
conditions thermiques de même nature aux- 
quelles elles sont étroitement soumises. Des 
influences physiologiques semblables s’expri- 
ment dans les deux Cas par un mode de repro- 
duction vivipare identique, dont on ne retrouve 
guère d’autres exemples dans la série des 
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Recherche biologique, par l'emploi d'un animal 
(lapin), de l’oxyde de carbone existant en petites 
quantités dans les appartements et les mines 
de houille. 


Malgré sa toxicité élevée, l’oxyde de carbone 
est souvent un familler de nos appartements, 
où de multiples conditions peuvent concourir à 
sa formation et où il est d'autant plus dangereux 
que sa présence ne se trahit par aucune odeur 
propre. Que, par une cause fortuite, un tel état 
anormal s'aggrave et des accidents sérieux, 
mortels même, peuvent éclater; mais avant 
d'arriver à la terminaison fatale, qui n'est 
pourtant pas rare, l'intoxication latente avec 
phénomènes aigus ou chroniques plus ou moins 
accusés a dû s'exercer maintes fois. 

Une première source de cet oxyde de carbone 
réside dans les fuites, presque imperceptibles, 
de gaz d'éclairage par les robinets mal rodés 
ou par les raccords défectueux entre tubes de 
caoutchouc et tubes métalliques; l'odeur désa- 
gréable du gaz d'éclairage, à laquelle odorat 
finit par s'habituer, ne protège pas toujours 
efficacement contre le danger; aussi, comme 
nous l'avons mentionné l’année dernière (Voir 
Semaine Médicale, 1908, Annexes, p. CII), le 
Conseil d'hygiène publique et de salubrité du 
département de la Seine, s'est-il montré opposé 
à l'adoption pour la ville de Paris du gaz à 
l’eau, qui est plus riche en oxyde de carbone 
que le gaz de houille ordinaire. 

L'oxyde de carbone peut également prove- 
nir des refoulements de lair des cheminées 
sous l'influence d’une contrepression externe 
par coup de vent, même léger, lorsque l'acti- 
vité du foyer est réduite; il peut s'échapper 
par des fissures de cheminées et gagner des 
appartements éloignés du foyer lui-même; un 
mécanisme identique peut mettre en relation 
directe le foyer des calorifères avec la canali- 
sation d'air chaud et, de ce fait, introduire 
constamment une certaine quantité d'oxyde de 
carbone dans les diverses pièces d’un immeu- 
ble; parfois encore, ce gaz est produit par la 
combustion du charbon de bois sous une hotte 
à tirage insuffisant ou même — et la chose 
n'est pas rare dans certaines professions — 
directement dans l'atmosphère de la pièce, 
laquelle ne subit pas toujours, comme il con- 
viendrait alors, une ventilation énergique et 
continuelle. Certaines conditions exception- 
nelles, telles que le voisinage d’un four à 
chaux, exposent aussi à l’intoxication oxycar- 
bonée. 

Mais la cause la plus habituelle, surtout 
depuis quelques années, de la diffusion de 
l'oxyde de carbone dans les milieux habités 
est vraisemblablement celle qui est due à 
l'usage de plus en plus répandu des poêles à 
combustion lente. L'emploi de ces appareils, 
qui ne se chargent généralement que toutes 
les douze ou vingt-quatre heures, se recom- 
mande, il est vrai, par une double raison d'éco- 
nomie et de commodité; malheureusement ils 
présentent, trop souvent, en regard de ces 
réels avantages, des imperfections auxquelles 
il semble difficile de remédier complètement, 
et qui peuvent les rendre éminemment anti- 
hygiéniques. 

En effet, la colonne de combustible tenue en 
réserve dans l'appareil même, et maintenue à 
une température élevée en présence d’une 
quantité d'air limitée, transforme tout l'oxy- 
gène de cet air en oxyde de carbone, lequel 
reste en permanence derrière l'enveloppe mé- 
tallique où il constitue une menace incessante 
pour l'atmosphère de la pièce chauffée. Ce qui 
est à craindre ici, ce n’est pas tant, sans doute, 
le danger de diffusion du gaz toxique à tra- 
vers la paroi métallique fortement chauffée — 
danger admis à la suite d'expériences de deux 
savants autorisés, H. Sainte-Claire Deville et 
M. Troost, puis nié récemment par MM. Bian- 
chini et Bandini (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 45) — que l'issue possible, dès que la pres- 
sion intérieure devient positive, de l’oxyde de 
carbone à travers les moindres fissures que 
peut présenter le métal et surtout par les ou- 


vertures du poêle qui ne sont pas closes her- 
métiquement (1). 

Voilà donc de nombreuses sources possibles 
d'oxyde de carbone dans l'atmosphère des 
locaux habités ; mais une fois que le gaz toxi- 
que s’y est répandu il est fort difficile, en rai- 
son de son peu d'affinité chimique, non seule- 
ment de l'enlever sans renouveler complète- 
ment l’air, mais simplement de reconnaître sa 
présence, les méthodes d'analyse qu’on peut 
lui appliquer étant d'une exécution longue et 
délicate et donnant des résultats peu précis. 

Il est pourtant un réactif, en quelque sorte 
spécifique de l’oxyde de carbone : c'est le 
sang ou, plus exactement, l’'hémoglobine dont 
laffinité pour l’oxyde de carbone, bien mise 
en lumière par les travaux restés classiques 
de Claude Bernard et de M. Gréhant, rend 
l’hématose impossible: en présence de l'oxy- 
hémoglobine, l'oxyde de carbone en chasse 
l'oxygène pour donner de l’hémoglobine oxy- 
carbonique dont la couleur n’est guère chan- 
gée, mais qui n'est pas susceptible de fixer 
l'oxygène. A l'examen spectroscopique direct, 
les bandes d'absorption de l’hémoglobine oxy- 
carbonique sont à peu près les mêmes que 
celle de l'oxyhémoglobine; mais pour diffé- 
rencier les deux substances, il suffit d'ajouter 
à leur solution une petite quantité de sulfhy- 
drate d’ammoniaque, car aussitôt les deux 
bandes d'absorption de l’hémoglobine se fon- 
dent en une seule, la bande de l'hémoglobine 
réduite ou hémoglobine proprement dite, alors 
que celles de l’hémoglobine oxycarbonique ne 
sont pas modifiées. 

Toutefois, lorsque la proportion d'oxyde de 
carbone dans l'air est très faible, l’altération 
de l’hémoglobine de l'homme ou des animaux 
qui ont respiré le mélange peut n'être que 
partielle et parfois difficile à déceler par ce 
procédé. Or, M. Gréhant, qui avait déjà proposé 
autrefois l'emploi de certains animaux — le 
moineau succombe dans une atmosphère conte- 
nant seulement 2.2 % d'oxyde de carbone — 
pour déceler la présence de quantités notables 
de ce gaz délétère, vient de faire connaître les 
résultats pratiques remarquables qu'il a obte- 
nus en perfectionnant cette dernière méthode, 
et en extrayant, du sang d’un animal qui a res- 
piré l’air suspect, une petite quantité d'oxyde 
de carbone presque pur qu'il caractérise facile- 
ment ensuite: ce nouveau procédé lui permet 
de reconnaitre facilement 1/10.00 d'oxyde de car- 
bone dans l'air. Voici comment il s'exprimait ré- 
cemment devant la Société de biologie de Paris: 

« Je me suis occupé du dosage des moindres 
quantités d'oxyde de carbone dans les galeries 
des mines de charbon, quand une partie de la 
houille est en combustion, ou dans les appar- 
tements chauffés par des appareils qui peuvent 
être défectueux. 

Quoique l'emploi du lapin soit un peu plus 
difficile que celui du chien à cause de la peti- 
tesse et de la fragilité de l'artère carotide, il y a 
plusieurs raisons qui ontdéterminé mon choix. 

Lelapinse trouve partout et, quand il aété em- 
poisonné par l’'oxyde de carbone, ilesttout aussi 
comestible que s’il avait respiré de l'air pur. 

Avant d'utiliser cet animal pour la recherche 
physiologique de l’oxyde de carbone, j'ai dû 
reprendre des expériences de respiration de 
mélanges titrés d'air et de ce gaz toutes sem- 
blables à celles que j'ai faites en grand nombre 
sur le chien et que j'ai publiées, expériences 
qui m'ont fourni, comme on va le voir, des ré- 
sultats excellents. 

Mélange titré d'air et d'oxyde de carbone à un 
millième. — Dans mon gazomètre de laiton à 


(1) Pour que de tels appareils fussent irréprochables, 
leur tirage devrait se régler uniquement par la réduc- 
tion de l'admission de lair et en aucun cas par l’ob- 
turation plus ou moins complète du tuyau de dégage- 
ment. Il vaudrait mieux encore — ce qui présente 
évidemment des difficultés de construction, mais met- 
trait à labri de tout refoulement même en cas de 
surpression brusque dans l’atmosphère du dehors et 
par suite dans le tuyau de dégagement — qu’ils ne 
comportassent que des fermetures hydrauliques, et 
que l’arrivée de Pair se fit elle-même par un tuyau 
plongeant dans l’eau. Le chargement de l'appareil, 
plus difficile à effectuer sans laisser échapper les gaz 


du foyer, devrait naturellement être fait avant l’aéra- | 


tion de la pièce chauffée. 


rainure (système du docteur de Saint-Martin) 
j'introduis 150 c.c. d'oxyde de carbone pur 
dans 150 litres d'air, mélange à 4/1000. 

A l’aide d'une muselière de caoutchouc et de 
soupapes hydrauliques, je fais respirer ce mé- 
lange à un lapin du poids de 1 kilo 850 gr. pen- 
dant deux heures : une artère carotide ayant 
été isolée, on a fixé une canule de verre dans 
ce vaisseau et on a pris avec la seringue de 
physiologie 62 c.c. 6 de sang qui ont été injectés 
dans mon appareil à extraction des gaz du 
sang, dont le ballon récipient était maintenu à 
la température de 40°. 

L’extraction des gaz a donné pour 100 c.c.de 
sang 13 c.c. 8 d'acide carbonique et 4 c.c. 2 
d'oxygène, les gaz étant desséchés et ramenés 
à la température de 0° et à la pression de 
760 millimètres. La proportion d'oxygène est 
bien moindre que celle qui est contenue dans 
le sang artériel normal. 

On fait pénétrer, à l'aide d'un entonnoir de 
verre, dans le récipient contenant le sang, 
50 c.c. d'acide phosphorique trihydraté et on 
porte le bain d’eau à 100°; on a obtenu 14 c.c. 4 
d'acide carbonique combiné et 5 c.c. 4 d'oxyde 
de carbone. L’oxyde de carbone a été dosé 
dans une cloche eudiométrique : ce gaz, avec 
un excès d'oxygène, a donné une belle flamme 
bleue caractéristique. 

Mélange à un dix-millième d'air et d'oxyde 
de carbone. — Dans 200 litres d'air, on a intro- 
duit 20 c.c. d'exyde de carbone pur, mélange 
qui a été respiré pendant deux heures par un 
lapin du poids de ? kilos 300. ° 

Le sang de l'animal au bout de deux heures 
renfermait, dans 100 c.c., 0 c.c. 94 d'oxyde de 
carbone ou près de 1 c.c., proportion que mes 
analyses permettent de doser avec la plus 
grande exactitude. » 

Etant ainsi en mesure de doser l’oxyde de 
carbone par son procédé physiologique, qu'il 
voudrait voir appliquer dans la pratique pour 
la recherche du gaz toxique dans les apparte- 
ments ou dans les houillères, M. Gréhant cite 
plusieurs résultats qu’il a obtenus récemment. 

C'est ainsi que M. le professeur Boule lui 
ayant demandé de faire l'analyse de l'air de 
son laboratoire chauffé par un calorifère qui 
lui donnait une certaine inquiétude, M. Gré- 
hant a pu le rassurer complètement, après 
avoir constaté à l’aide des procédés exposés 
ci-dessus que lair suspecté ne contenait pas 
trace d'oxyde de carbone, sa teneur en oxy- 
gène et en acide carbonique étant d'ailleurs 
normale. 

Il n'en fut pas de même dans le laboratoire 
de M. J. Becquerel, assistant au Muséum d'his- 
toire naturelle ; la présence de l’oxyde de car- 
bone y ayant été constatée à la dose de 1/5000, 
ce qui indiquait une défectuosité dans l'appa- 
reil de chauffage et probablement l'existence 
de fissures dans les tuyaux, un travail de ré- 
paration fut fait immédiatement. 

En outre, M. Briand, ministre de la justice, 
ayant demandé l'analyse de l'air dans les 
bureaux de la place Vendôme, M. Gréhant fit 
faire deux prélèvements de 300 litres d'air, 
l’un dans le cabinet du ministre et l’autre dans 
la chambre de chauffe d'un calorifère de 
cave : les analyses ont démontré que les deux 
prises d'air ne renfermaient ni acide carbo- 
nique ni oxyde de carbone et que par consé- 
quent tout le personnel pouvait se rassurer. 

Enfin, un fournisseur de M. Gréhant, dont le 
bureau est chauffé par un appareil à feu con- 
tinu fonctionnant jour et nuit pendant toute la 
semaine, ayant désiré qu'on fit l'analyse de 
l'air, le dosage de l'acide carbonique par l’eau 
de baryte a donné 1,5 % de ce gaz, c’est-à-dire 
une proportion cinq fois plus forte que la nor- 
male qui est de 0.3 % dans l'air pur; mais ce 
petit excès d'acide carbonique ne présente 
aucun inconvénient. Dans le sang d’un lapin 
ayant respiré pendant deux heures de cet air 
recueilli dans un grand sac de caoutchouc, on 
n’a pas trouvé la moindre trace d'oxyde de 
carbone. 

Ces quelques faits montrent la valeur de ce 
procédé dans la lutte engagée contre l’oxyde 
de carbone, mais il est évident que l'application 
ne peut en être faite que par des physiologistes. 
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VARIA 


Adaptation éventuclle de la vie larvaire des 
moustiques soit à leau salée, soit à leau 
douce. 


La ponte des divers moustiques s'effectue, 
comme on le sait, généralement dans l’eau 
douce, où les œufs, dressés côte à côte, for- 
ment par leur réunion une sorte de petite 
nacelle qui flotte à la surface de l’eau dans 
laquelle s'effectuent toutes les métamorphoses 
aboutissant à la formation de l'insecte parfait. 
Cette condition de l’eau douce est presque 
nécessaire à certaines espèces très sensibles 
à l'action d'un milieu ambiant hypertonique, 
qui ne tardent pas à périr dans de l’eau sim- 
plement saumâtre; mais il men est pas tou- 
jours ainsi, et si ni la mer ni les marais 
salants ne semblent jouer un rôle de quelque 
importance dans la reproduction de ces insec- 
tes, il n’en reste pas moins que beaucoup de 
larves de moustiques, efficacement protégées, 
comme l’a montré M. R. Blanchard, par leur 
enveloppe de chitine contre l’action déshydra- 
tante de l’eau salée, peuvent par exception se 
développer dans l’eau de mer. 

A ce sujet, M. Ed. Sergent et M. A. Clerc ont 
entrepris depuis quelques années des séries 
d'expériences dont les résultats, communiqués 
récemment à la Société de biologie de Paris, 
précisent, pour certaines espèces, les conditions 
dans lesquelles cette adaptation nouvelle peut 
s'effectuer et même devenir, jusqu'à un certain 
point, héréditaire. 

« Nous avons, dit M. Sergent, décrit en 1903 
sous le nom de Culex (Acartomyia) mariæ, un 
moustique algérien, dont les larves vivent dans 
leau de mer jetée par les tempêtes dans les 
anfractuosités des falaises littorales. La salure 
de l’eau peut atteindre 60 %, c'est-à-dire le 
double de la concentration de l’eau de la Médi- 
terranée. Le même moustique a été décrit par 
F. V. Théobald sous le nom d’Acartomyia Zam- 
miti, nom qui tombe en synonymie, À. mariæ 
ayant la priorité. On l'a retrouvé à Malte, à 
Gibraltar. 

.» Ne rencontrant ces larves que dans de l’eau 
salée, nous avons voulu voir si les femelles ne 
pondaient jamais dans l’eau douce. A cet effet, 
nous avons recueilli les efflorescences salines 
déposées sur le bord des trous creusés dans le 
gneiss où gitent les larves de A. mariæ près 
d'Alger, et nous avons préparé deux solutions, 
Tune à 30 %, représentant à peu près la teneur 
en sel de la Méditerranée, l’autre à 60 %. Nous 
avons placé dans une cage à moustiques trois 
flacons semblables, semblablement éclairés et 
remplis de quantité égales soit d'eau douce, soit 
d'eau salée à 30 %, soit d’eau salée à 60%. 
D'autre part, ayant fait éclore des nymphes 
conservées dans l'eau même de leurs gites na- 
turels, nous fîimes féconder et nourrir de sang 
les femelles obtenues. Ces femelles étaient en- 
suite lâchées dans la cage à moustiques (août 
1907). Nous comptâmes tous les joursle nombre 
d'œufs déposés, ils étaient enlevés à mesure, 
Ces œufs sont pondus isolés. 

» Sur 1,032 œufs, il en fut pondu sur l’eau 
douce 111, soit 10.75 %, et il en fut pondu sur 
l'eau salée 921, soit 89.25 %. Ces derniers se ré- 
partissant ainsi : 576, soit 55.8%, dans l’eau à 
30 % de sel, et 345, soit 33.4 %, dans leau à 
60 % de sel. 

» Dans cette observation, la grande majorité 
des femelles a donc pondu sur l’eau salée, et 
de préférence sur l’eau ayant la même salure 
que la mer, c'est-à-dire que les gites naturels 
au moment de leur formation, les concentra- 
tions plus fortes étant le résultat de l'évapora- 
tion entre deux tempêtes pendant l'été qui est 
une saison complètement sèche en Algérie. 
Quelques œufs pourtant ont été pondus sur 
l’eau douce. 

» Nous avons voulu voir alors si nous pou- 
vions arriver à faire préférer à la majorité des 
moustiques l’eau douce à l’eau salée comme 
lieu de ponte. 

Dans ce but, des larves de A. mariæ de tout 
àge et de gîtes différents furent transportées 
dans de l'eau douce : elles y vécurent très 


bien, évoluèrent et donnèrent naissance à des 
adultes qui, fécondés et nourris de sang, fu- 
rent introduits dans une cage à moustiques 
munie de trois vases à eau douce, à eau à 
30 % de sel et à eau à 60 % de sel. L'expé- 
rience était contemporaine de l'observation 
précédente qui peut donc lui servir de témoin. 

» Les moustiques sortant de l’eau douce pon- 
dirent 996 œufs; sur ces 996, il en fut pondu 
sur l'eau douce 744, soit 74.70 %, et il en fut 
pondu sur l'eau salée 252, soit 25.30 %. Tous ces 
derniers étaient trouvés dans le vase à 30 % 
de sel. Il n’y en eut aucun sur l’eau à 60 % de 
sel. 

» Il semble donc que les moustiques ayant 
vécu à l’état larvaire et nymphal dans l’eau 
douce et éclos sur l’eau douce aient une ten- 
dance générale à perdre leur habitude spéci- 
fique d'aller pondre sur l’eau salée et aient 
préféré retourner, pour pondre, vers l’eau 
douce dont ils étaient sortis. 

» Il était indiqué d'essayer d'élever la nou- 
velle génération sortie de ces œufs pondus sur 
l’eau douce, pour continuer l'expérience. Mais 
sur plusieurs centaines de ces œufs, aucun 
n’est éclos (1907 et 1908). On peut supposer que 
l’eau douce est trop peu dense pour leur per- 
mettre de flotter et qu’ils se sont noyés. Peut- 
être l'expérience mérite-t-elle d'être pour- 
suivie en tenant compte de cette hypothèse. 

» Nous ajouterons que les A. mariæ sortis de 
larves ayant vécu dans l’eau douce ne se dif- 
férenciaient des moustiques de la même ponte 
laissés dans l’eau salée que par une taille sen- 
siblement inférieure. Quoique les larves vé- 
cussent fort bien dans l’eau douce, leur ali- 
mentation y était naturellement très différente 
de celle des gîtes naturels. » 

De son côté, M. Clerc, sur les conseils de 
M. Léger (de Grenoble), a fait des expé- 
riences analogues, et portant, pour la pre- 
mière fois, sur des espèces françaises. Comme 
M. Sergent, il arrive à cette conclusion que 
certains culicides peuvent régulièrement in- 
fester l’eau de mer stagnante, même concen- 
trée. 

« Depuis quelques années, dit-il, les observa- 
tions concernant la vie des moustiques dans 
l'eau salée sont devenues de plus en plus 
nombreuses; mais tandis que certains auteurs 
admettent que les larves des Culicides et des 
Anophėlides ne peuvent vivre dans une eau 
contenant plus de 20 grammes de chlorures 
par litre, d’autres (Edmond Sergent, Vogel, 
Folley et Yvernault) ont vu les larves présen- 
ter une évolution complète dans les milieux 
dont la concentration était notablement supé- 
rieure à celle de l’eau de mer. 

» Les circonstances nous ont permis d’avoir à 
notre disposition une flaque d’eau salée riche 
en larves de Culex et une mare d’eau douce où 
puilulaient les larves d’Anopheles ; nous avons 
ainsi pu faire quelques observations sur la 
résistance des unes et des autres aux variations 
du milieu ambiant. 

» Les flaques d’eau salée étaient situées sur 
les bords de la Méditerranée, à Cavalière (Var), 
où il existe des creux de rochers que les va- 
gues n’atteignent que de loin en loin, par les 
gros temps. L'eau de mer y subit une concen- 
tration progressive telle que le sel se dépose 
parfois sur les bords et qu’un dosage a révélé 
une proportion de 44 gr. 46 centigr. de chlo- 
rures par litre ; le fond des creux est rempli de 
sable et de boue contenant des débris orga- 
niques marins et terrestres; dans les mares, 
vivent de petits crustacés, des coléoptères pal- 
picornes dugenre Ochthebius (larves etadultes) 
et enfin des larves de Culex qui grouillent 
littéralement. Nous avons suivi, in vitro, les 
transformations de ces larves qui, à l’état par- 
fait, ont donné des Culicada Cantans (Meigen); 
d’autres larves transportées dans des cristalli- 
soirs contenant l'eau douce de la mare aux 
anophèles, ont vécu et se sont transformées 
normalement. 

» Nous n'avons trouvé d'Anopheles ni dans les 
flaques d’eau de mer, ni dans les marais d’eau 
saumâtre situés le long de la côte. Pourtant 
nous avons transporté brusquement des larves 
d’anophèles habitant notre mare dans des ins- 


tallations contenant l’eau salée dans laquelle 
vivaient les larves de Culex. Les jeunes indi- 
vidus ont succombé au bout d'un ou de deux 
jours, mais plusieurs, plus âgés, ont vécu 
quatre ou cinq jours et se sont transformés en 
nymphes, puis en insectes parfaits répondant 
au type de l’Anopheles maculipennis. » 


Un alcaloïde hémolytique extrait d'un helminthe. 


Le mécanisme de l’hémolyse, qui intervient 
dans maints états pathologiques et dont il est 
fait depuis quelque temps une importante 
application dans la méthode sérodiagnostique 
de fixation du complément, se rattache, comme 
on le sait, tantôt à des conditions physiques 
ou chimiques fort simples et tantôt à des cau- 
ses physiologiques complexes. Divers auteurs 
ont aussi signalé l’action hémolytique des 
extraits de quelques parasites de l'homme et 
desanimaux (bothriocéphale, ankylostome); or; 
M. Th. Bondouy a réussi dernièrement à sépa- 
rer un alcaloïde hémolytique cristallisé de 
l'extrait de Sclerostomum equinum (parasite 
de l'intestin du cheval), dont M. Weinberg 
avait montré le pouvoir hémolytique à l'égard 
des globules rouges du cheval et de divers 
animaux. 

Dans ce but, M. Bondouy a utilisé la pulpe 
de Sclerostomum, soigneusement desséchée et 
lavée à l’éther froid. IL en a préparé avec de 
l’eau à 50° un premier extrait, qui fut desséché 
dans le vide, et au moyen duquel il obtint en- 
suite, par l'alcool à 95 % tiède, par l'alcool absolu 
bouillant, par l’eau, puis par l’éther, des ex- 
traits successifs d'où se séparent diverses subs- 
tances : mucine, albumoses, bases xanthiques. 
Le produit huileux obtenu finalement par 
l’éther étant maintenu dans le vide sulfurique 
se concrète, au bout de trois à quatre jours, 
en une masse cristalline hygroscopique, dontles 
cristaux sont constitués par une substance azo- 
tée qui donne les réactions générales des alca- 
loïdes, et qui se caractérise physiologiquement 
par son très grand pouvoir hémolytique : une 
dose inférieure à 0 gr. 000! décimilligr. provo- 
que l’hémolyse en sept ou huit minutes, et 
l'action Léiuolytique n’est pas empêchée par 14 
cholestérine. 


Concours international pour le prix Humbert Ie" 
en 1909. 


Le deuxième concours quinquennal pour le 
prix Humbert Ier de la valeur de 3,500 lires 
est ouvert depuis le {er janvier 1909 et sera clos 
le 31 décembre prochain. Ce prix, qui ne peut 
être partagé, est destiné à récompenser la meil- 
leure œuvre ou invention orthopédique. Les 
demandes d'admission au concours ainsi que 
les mémoires, appareils ou instruments doi- 
vent être adressés avant la fin de la présente 
année au président de l’ « Institut Rizzoli » à 
Bologne. Tous les médecins, quelle que soit 
leur nationalité, peuvent y prendre part et 
les travaux présentés à cet effet, manuscrits 
ou imprimés, — en triple exemplaire — peu- 
vent être écrits indifféremment enitalien, en 
français, en allemand ou en anglais; s'il s'agit 
de travaux imprimés, ils doivent avoir été 
publiés dans les cinq années qui précèdent la 
date de clôture du concours. Les appareils ou 
instruments doivent être accompagnés d’un 
mémoire explicatif en triple exemplaire, ma- 
nuscrit ou publié dans la même période quin- 
quennale. . 

Les auteurs d'œuvres inédites qui ne veulent 
pas se faire connaître directement peuvent 
accompagner leur manuscrit d’un pli cacheté 
avec devise indiquant leurs nom et adresse. 

Tous les travaux et appareils ou instruments 
ayant antérieurement obtenu un prix ou une 
récompense sont exclus du concours. 

Après la clôture du concours, la commission 
administrative de l’ « Institut Rizzoli » invitera 
une Faculté de médecine d'Italie à désigner 
une commission chargée d'examiner les œu- 
vres présentées et composée de trois membres 
titulaires et de deux suppléants (des médecins 
étrangers peuvent être désignés pour faire 
partie du jury); cette commission siégera à 
Bologne et sa décision sera publiée dans la 
Gazzetta ufficiale del Regno d'Italia, 
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VARIA 


La médecine des Bataks. 


Un médecin hollandais, M. le docteur R. Rö- 
mer, qui exerce à Médan, sur la côte est de 
lile de Sumatra, a adressé à l'Académie de 
médecine de Paris un mémoire sur la médecine 
des Bataks (1), dont nous donnons ci-dessous 
un résumé d'après le rapport présenté le 9 fé- 
vrier 1909 à cette Compagnie savante par 
M. Kermorgant, ancien médecin inspecteur 
général du service de santé des troupes colo- 
niales françaises : 

.« Les Bataks, comme tous les peuples pri- 
mitifs, sont peu sensibles à la douleur. La pro- 
preté leur est inconnue; pour se débarrasser 
des ordures et des déchets, ils n'ont trouvé 
d'autre moyen que de les déverser dans un 
trou pratiqué sous le plancher de leur habita- 
tion dans laquelle le soleil ne pénètre jamais. 
Tous ces fumiers servent à la nourriture de 
nombreux porcs, animaux domestiques pré- 
férés des indigènes et vivant sous l'habitation 
en compagnie de chiens exclusivement char- 
gés du nettoyage des ustensiles de cuisine. 

Le Batak est très sensuel, aussi recourt-il 
fréquemment aux aphrodisiaques. La fréquen- 
tation entre les deux sexes n'est soumise à 
aucune règle. IL en résulte une licence qui se 
donne libre cours à l'occasion de diverses 
fêtes; notamment après le repos consécutif à 
la moisson. ` 

Les jeunes filles en âge dese marier mènent, 
souvent avec le consentement de leurs parents, 
une vie de débauche. Cependant, lorsque le 
Batak a acheté une femme, elle luireste fidèle, 
sans qu'il soit tenu à la réciprocité; la polyga- 
mie est d’ailleurs permise. [’indigène se sou- 
cie peu de la virginité des femmes, le mariage 
chez lui n’est jamais basé sur l'amour. Il ne se 
laisse guider que par le plus grand bien-être 
qui en résultera pour lui, la femme devant sup- 
porter toutes les charges du ménage et com- 
d son prix d'achat par une nombreuse 
lignée, aussi la stérilité féminine constitue- 
t-elle une cause de-divorce. : 

L'inceste, considéré comme le plus grand 
vice, se produit raremententre membres de la 
même famille ou de la même tribu. Mais lors- 
qu'un Batak rencontre une jeune fille en dehors 
de son village, il peut abuser d'elle. Cette der- 
nière est en droit de se défendre, à la condition 
toutefois de ne pas se servir d'armes tran- 
chantes. 

Dans quelques tribus, le père a droit de 
cuissage sur sa fille; le jour qui précède le ma- 
riage. 

L'avortement est de pratique courante, on le 
provoque de plusieurs manières : par le mas- 
sage du ventre, par l'absorption d'abortifs ou 
par la perforation des enveloppes de l'œuf au 
moyen d'une tige de bambou acérée ou de la 
nervure médiane d'une longue feuille. 

Il arrive fort souvent que des jeunes filles à 
hi ces manœuvres n'ont pas réussi, mettent 
fin à leurs jours par strangulation, par immer- 
sion ou par empoisonnement, non par crainte 
du mépris public, mais pour se soustraire à la 
risée générale. 

Les femmes mariées ont également recours 
à l'avortement; elles aiment bien à donner le 
jour à des enfants, mais à la condition que les 
gestations ne soient pas trop rapprochées et 
qu'elles ne se produisent que tous les trois 
ans: 

Le Batak est glouton; son estomac très com- 
plaisant lui permet d'ingérer, à un moment 
donné, une quantitésurprenantedenourriture, 
de même qu'il est susceptible de supporter un 
jeûne prolongé. Il a le palais peu délicat ; c’est 
ainsi qu'on le voit absorber sans répugnance 
des viandes corrompues,des œufs pourris, etc., 
sans qu’il en résulte pour lui le moindre trou- 
ble gastro-intestinal. Nous retrouvons la même 
tolérance chez les noirs du Congo. Chez les 
Indo-Chinois, il est fort difficile de se procurer 
des œufs frais, parce qu'ils n'apprécient cet 
aliment que quand il est pourri ou qu'il a subi 
un certain degré de couvaison. Pour le Batak, 
l'âme, après la mort, ne gagne pas le ciel, mais 
reste sur terre où elle habite de préférence un 
rocher remarquable, un arbre, une vallée ou 
une maison désignée. 

La vie du Batakest entièrement liée à son 
tendi, son aller ego, son âme. 


(1) Les Bataks, derniers représentants des tribus 
anthropophages de Sumatra, occupent un plateau situé 
dans les montagnes de la partie intérieure de l'ile et 
là région des collines qui se trouvent entre ce plateau 
et la plaine alluvienne de Déli. 


Le tendi peut quitter le corps de l'homme à 
la suite d'émotions, telles que la frayeur, lan- 
goisse et en général à la suite de tout désagré- 
ment. La fuite du tendi est le plus souvent 
suivie de maladie, aussi a-t-il un rôle important 
dans l'étiologie des maux qui accablent le 
3atak. Le tendi reste-t-il éloigné plus de quatre 
jours, l'homme doit mourir. Tous les moyens 
sont alors mis en œuvre pour le rappeler, 
invocations, offrandes, etc. 

Le rappel du tendi joue un rôle considérable 
dans la médecine batak ; son rappel est confié 
à des prêtres indigènes dénommés Goeroés et 
souvent aussi à des Daloés ou Bataks nobles. 

Enfin, quand le tendi refuse catégoriquement 
de réintégrer la place qu'il a quittée, ou qu'il 
est fâché, par suite d'un désir non satisfait, le 
Goeroé a besoin de l'aide de quelques personnes 
choisies dans lesquelles les esprits ont élu 
domicile èt qui possèdent de ce fait des pou- 
voirs surnaturels. Ces personnes, connues sous 
le nom de Si-Baso, sont des sortes de médiums 
intermédiaires entre l'homme et les esprits et 
qui ne communiquent leurs oracles qu'aux 
prêtres seuls. 

Le Goeroé est le conseiller en tout et pour 
tous ; le Batak, fataliste, se soumet avec rési- 
gnation à tout ce qu'il lui ordonne. 

Le rôle joué par les mauvais esprits dans 
l'étiologie es maladies n’est pas propre aux 
Bataks ; on le retrouve plus ou moins chez 
toutes les races de la Polynésie. Partout, on 
s'efforce de se rendre les esprits propices par 
de la musique, par des danses et en faisant 
brûler des parfums à leur intention. 

La médecine batak comprend la médication 
externe sous forme de massage des diverses 
parties du corps, et la médication interne con- 
Sistant surtout en décoctions de fleurs et de 
feuilles. Les écorces et.les racines sont plus 
rarement employées. Le régime fait aussi par- 
tie de la médecine indigène; elle défend l'usage 
de certaines épices, de feuilles et d'herbes. 

La balnéation est également employée sous 
forme de bains, dits de. purification, dans les- 
quels on plonge solennellement des herbes 
particulières. { 

La partie volcanique du pays batak renferme 
des sources jaillissantes d'eaux chaudes et 
d'eaux sulfureuses, susceptibles de rendre ser- 
vice dans biendes affections, mais les indigènes 


-n'y ont pas récoufs; par crainte des mauvais 


esprits résidant toujours dans ces lieux, d'a- 
près les croyances populaires. 

Les plantes auxquelles s'adresse le Goeroé 
pour guérir les maladies, sont nombreuses. 

L'art des guérisseurs se transmet de père en 
fils et en tout cas se perpétue dans la famille. 
Le nombre des indigènes au courant des vertus 
médicinalés des plantes, diminue chague jour 
avec la pénétration de lamédecine européenne 
dans cette peuplade. 

Les Bataks recourent volontiers au poison 
pour obéir, disent-ils, à un jugement des 

ieux. L’Upas anliar est employé à cet effet 
dans toutes les îles de la Sonde: différents 
strychnos, seuls ou mélangés à d’autres plantes, 
des solanées, le suc d’euphorbiacées, leur 
fournissent également des poisons. 

Les poisons minéraux sont plus rarement 
employés, cependant l'arsenic est vendu sur 
tous les marchés sous le nom de mort aux rats. 

Ils introduisént souvent dans le riz, pendant 
sa cuisson, du sulfate de cuivre mélangé à de 
l'alun. Ces substances, qui causent des entérites 
graves, seraient, d'après le docteur Römer, 
d'autant plus dangereuses qu’elles ne commu- 
niquent aucun goût au riz ét qu'elles ne lui 
donnent aucune couleur suspecte. 

Parmi les maladies communes chez les indi- 
ènes, il faut citer un grand nombre d'affec- 
ions cutanées entretenues par la malpropreté. 

La gale, excessivement fréquente, est traitée 
per des cataplasmes de Curcuma et de chaux. 

n calme les démangeaisons au moyen de 
cataplasmes d'huile de coco et de chaux, ou 
avec les feuilles de Cassia alata. 

L'herpès tonsurant est commun. 

Le Pian ou Frambcsia, connu comme très 
contagieux par les indigènes, est considéré par 
eux Comme le précurseur de la lèpre. 

La variole a beaucoup diminué depuis l'in- 
troduction de la vaccine par les missionnaires. 

La rougeole existe dans le pays; elle est 
traitée, comme d’ailleurs toutes les fièvres, 
par des lavages avec du jus de feuilles ou de 
CRrOnS et par la balnéation prolongée en ri- 
vière, 

La lèpre est très répandue; le docteur 
Römer estime à 300 environ le nombre des 
lépreux. La maladie est très redoutée des 
indigènes, ils la savent contagieuse et incu- 
rable. Les malades sont isolés dans des cases 


éloignées des villages où on leur porte à man- 
er. 

8 Les affections des voies respiratoires, bron- 
chites, tuberculose, seraient rares, d’après les 
missionnaires. Dans les -cas de bronchites, les 
indigènes se frottent la poitrine avec un 
ongüent dans lequel entre dü poivre. 

aes maladies intestinales : constipation, 
diarrhée, dysenterie, sont fréquentes. Pour 
toutes ces affections, comme pour bien d'au- 
tres, les Bataks crachent sur les malades après 
avoir mastiqué du bétel, et emploient des infu- 
sions, des onguents appliqués sur le ventre; 
ils ont aussi recours à des baguettes magi- 
ques. 

Les gingivites, excessivement communes, 
sont provoquées le plus souvent par le limage 
des dents. 

On rencontre fréquemment des gens por- 
teurs de becs-de-lièvre, de goitres. Les crétins 
sont cependant peu nombreux, ce qui tient 
sans doute à ce qu'ils meurent de bonne 
heure. 

Le béribéri est rare. 

Le choléra asiatique sévit parfois à l’état 
épidémique, dépeuplant des régions entières. 
Bien que sachant la maladie très contagieuse, 
le Batak ne déserte pas son village comme il 
le fait à l’occasion d’une épidémie de variole. 

La rage, assez commune, est traitée par 
l'application de feuilles de différentes plantes 
sur les morsures. 

Quant aux plaies, les Bataks ne les nettoient 
jamais et se contentent de les recouvrir de 
tabac, de feuilles, ou de les badigeonner avec 
le jus d’une polygonée. Ils ouvrent les abcès 
et immobilisent les fractures. 

Les mastites sont fréquentes; les .Goeroés 
les traitent par des incisions pratiquées sans 
aucune précaution et les recouvrent d’une 
pâte composée de chaux, de noix d’arech pulvé- 
risée et de bétel. 

Les maladies vénériennes sont connues des 
Bataks; la Syphilis, au dire de certains au- 
teurs, n'existait pas avant 1817. Les indigènes 
prétendent avoir dans le suc de là racine du 
Pterocarpus indicus, une panacée contre cette 
affection; ils emploient aussi contre elle des 
racines de smilax. 

La syphilis et l’uréthrite sont considérées 
comme des maladies honteuses, importées de 
la plaine de Déli. L’uréthrite serait causée par 
un calcul de la vessie; elle est souvent suivie 
d'épididymite. 

Les Goeroëés traitent les troubles menstruels 
par des infusions de feuilles de polygonum et 
des grains d'anis lorsqu'il Sagit de dysménor- 
rhées, et par des décoctions de racines de 
curcuma en cas d'aménorrhées. 

Les accouchements se font en général:sans 
difficulté. La parturiente est assise et assistée 
par quelques amies. Jamais un homme n'est 
autorisé à lui donner ses soins. Tout être mas- 
culin doit quitter la maison pendant l’accou- 
chement. Le mari cesse tout rapport sexuel 
avec sa femme pendant les trois derniers mois 
de la gestation. 

Dès que la femme ressent les premières 
douleurs, elle se repose etse noircit le visage, 
afin de se rendre méconnaissable pour les 
mauvais esprits, toujours irrités contre les 
femmes en couches. 

Le Batak sait reconnaître la position trans- 
versale du fœtus et essaie dé lé ramener à sa 
position normale par des manœuvres exter- 
hes. Certaines matrones, dit-on, pratiqueraient 
l'embryotomie sur le fœtus mort. 

La case où à lieu l'accouchement est éclairée 
au moyen d'un vieux morceau de linge trem- 
pant dans l'huile, Cette lampe improvisée ré- 
pand une odeur infecte; ce procédé a pour but 
d'éloigner les mauvais esprits qui pourraient 
être irrités contrée la mère. D'autre part, on 
fait brûler dans le voisinage de l’accouchée de 
la résine de benjoin. 

Le cordon ombilical est sectionné à l'aide 
d'un bambou tranchant à une largeur de main 
du corps, après avoir été lié au milieu avec 
du coton efliloché. On ne peut se servir. d'un 
couteau pour cette opération. Aucun panse- 
ment n’est appliqué sur le cordon. 

Lorsque l'expulsion du placenta se fait atten- 
dre, des pressions sont pratiquées sur le ventre 
pour hâter sa sortie, mais on n'exerce jamais 
de tractions sur le cordon. 

Quand la délivrance a eu lieu, la femme $e 
repose pendant quelque temps près du feu jus- 
qu'à ce qu’elle transpire. L’accouchée est alors 
conduite au bain par des membres de sa famille. 

Le nouveau-né est simplement enroulé dans 
une pièce d'étoffe et baigné dans l'eau courante 
vers le dixième jour. Ge premier bain donne 
lieu à des cérémonies. 
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choire inférieure sont limées jusqu'à la gen- 
cive. Les canines subissent également l’action 
de la lime. 

Après avoir longuement énuméré les croyan- 
ces, tes us, les coutumes, les médications en 
usage chez les Bataks, M. le docteur Römer 
conclut que la médecine européenne trouverait 
largement à glaner parmi les substances em- 
ployées en thérapeutique indigène.» 


ment de très grande importance. Le jour où 
la première dent perce, on tire, comme à la 
naissance, l’horoscope de l'enfant. Le Goeroé 
décide si l'événement a eu lieu un bon jour; 
car, dans le cas contraire, un des parents, 
soit le père, soit la mère, décéderait rapide- 
ment. Les dents sont limées à l’âge de douze 
ans; les incisives de la mâchoire supérieure 


sont coupées à mi-longueur, celles de la mà- 
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veau-né de l’eau sucrée, du lait de coco et 
même du vin de palme. 

L’allaitement est prolongé très tard, il n’est 
pas rare de voir des enfants âgés de quatre ans 
prenant encore le sein. 

La venue des premières dents est un événe- 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Breslau. — M. le docteur 
August Most est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté de médecine de Fribourg. — Le litre de pro- 
fesseur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Wolfgang Stock, privatdocent d'ophtalmologie. 


Faculté de médecine de Gœttingue. — M. le doc- 
teur Friedrich Heiderich, privatdocent d'anatomie, est 
nommé professeur extraordinaire. 

Faculté de médecine de Greifswald. — M, le doc- 
teur Peter Esch est nommé privatdocent d'obstétrique 
et de gynécologie. 


Faculté de médecine de Kiel. — M. le docteur P, 
Dôhle, privatdocent d'anatomie pathologique, est 
nommé professeur extraordinaire. 


Faculté de médecine d'Odessa. — M. le docteur 
A. Ignatovsky, privatdocent à l'Académie militaire de 
médecine de Saint-Pétersbourg, est nommé professeur 
extraordinaire de médecine, 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
Giuseppe Panegrossi est nommé privatdocent de neu- 
rologie. 

Académie militaire de médecine de Saint-Péters- 
bourg. — M. le docteur E: A. Granstrem est nommé 
privatdocent de médecine, 


St. George’s Hospital Medical School de Londres. — 
M. je docteur F. E. Fremantle est nommé lecteur 
d'hygiène. 

University of Michigan d’ inn Arbor. — M. le doc- 
teur Albion W. Hewlett, professeur adjoint au Cooper 
Medical College de San Francisco, est nommé pro- 
fesseur de médecine interne, en remplacement de 
M. George Dock. 


University of Vermont de Burlington. — M. le doc- 
teur Walter S. Reynolds est nommé professeur de 
syphiligraphie. 

Miami Medical College de Cincinnati. — M. le doc- 
teur Mark A. Brown est nommé professeur de méde- 
cine, 


Université de Melbourne. — M. le docteur Henry C. 
Maudsley est nommé lecteur de médecine, 


c_o 
NÉCROLOGIE 


— 


MM. les: docteurs Antonio Zincone, professeur d'ana- 
tomie, Gaspare D'Urso, professeur de clinique chirur- 
gicale, Giovanni Melle, professeur de dermatologie et 
de syphiligraphie, Agatino Barbera, professeur. extra- 
ordinaire de physiologie expérimentale, Giuseppe 
Betagh, Antonino Cambria et Pietro Fiorentini, privat- 
docenten de pathologie externe, Lorenzo Mandaläri, 
privatdocent de: psychiatrie, Carmelo ` Calderone; 
privatdocent de dermatologie et. de syphiligraphie, 
Domenico Crisafi, privatdocent. de pédiatrie, Francesco 
Ponzio, privatdocent de médecine légale, Baldassare 
Testa, privatdocent de matière médicale et de pharma- 
cologie expérimentale à la Faculté de médecine de 
Messine. — M. le docteur I. V. Rybalkine, privatdocent 
dé neurologie à l’Académie militaire de médecine de 
Saint-Pétérsbourg. 
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L'ENSEIGNEMENT MÉDICAL DANS LES DEUX MONDES 


FACULTÉS ET ÉCOLES DE MÉDECINE 
FRANÇAISES 


L'enseignement de la médecine est donné 
en France par cinq sortes d'établissements, 
dont quatre dépendent de l'Etat (1) : Facultés 
de médecine, Facultés mixtes de médecine et 
de pharmacie, Ecoles de plein exercice de 
médecine et de pharmacie, Ecoles prépara- 
toires de médecine et de pharmacie. 

Les Facultés de médecine sont au nombre 
de 3 : elles siègent à Paris, Montpellier, 
Nancy, où existe aussi une Ecole supérieure de 
pharmacie. 

Les Facultés mixtes de médecine et de phar- 
macie — qui donnent les enseignements de la 
médecine et de la pharmacie (2) — sont au 
nombre de 4 : elles siègent à Bordeaux, Lille, 
Lyon, Toulouse. 

Les Ecoles de plein exercice de médecine et 
de pharmacie sont au nombre de 4 : elles siè- 
gent à Alger, Marseille, Nantes, Rennes. 

Les Ecoles préparatoires de médecine et de 
pharmacie sont au nombre de 12 : elles sont 
établies à Amiens, Angers, Besançon, Caen, 
Clermont-Ferrand, Dijon, Grenoble, Limoges, 
Poitiers, Reims, Rouen, Tours. 

L'enseignement dans les Facultés est fait par 
des professeurs et des agrégés. 

Les professeurs sont choisis parmi les agré- 
gés — à moins qu'il ne s'agisse d'une chaire 
nouvelle pour laquelle le ministre a le droit de 
nomination directe — sur une liste de présen- 
tation dressée par la l'aculté intéressée. Ils 
restent en exercice jusqu'à soixante-dix ans, 
ou soixante-quinze ans s'ils sont membres de 
l'Institut. 

Les agrégés sont nommés au concours (3) et 
demeurent en exercice pendant neuf ans; 
pendant ce temps ils sont chargés, en outre 
des examens qu'ils font subir conjointement 
avec les professeurs, de faire des conférences 
et des cours complémentaires destinés à com- 
pléter l’enseignement des professeurs; enfin, 
ils suppléent ceux-ci lorsqu'ils sont malades ou 
absents. Les agrégés sont renouvelés par tiers; 
une fois leurs fonctions expirées, ils peuvent 
être rappelés à l'exercice, ou rester agrégés 
libres (4). 

Dans les Ecoles de médecine l’enseignement 
est donné par des professeurs nommés par le 
ministre de l'instruction publique et par des 
suppléants nommés au concours pour une 
période de neuf ans. Les professeurs sont 
généralement choisis parmi les agrégés des 
Facultés ou les suppléants des Ecoles. 


Les études en vue du doctorat en médecine 
durent quatre années, d’après le régime ac- 
tuellement en vigueur (Voir Semaine Médi- 
cale, 1893, Annexes, p. CLXXXV); mais elles 
ont subi une nouvelle organisation (Voir Se- 
maine Médicale, 1909, Annexes, p. V-VII), 
dont la date d'application n’est pas encore 
fixée; le ministre, avant de prendre une déci- 
sion à ce sujet, désire connaître les mesures 
que les Facultés et Ecoles de médecine 
comptent prendre pour assurer l’organisation 
nouvelle; ces établissements auront à en dé- 
libérer et à faire connaître leur avis avant le 
1er mai prochain. Lorsque le nouveau régime 


(1) L'établissement qui ne dépend pas de l'Etat est 
la Faculté libre de médecine et de pharmacie de Lille, 
mais les élèves de cet établissement subissent leurs 
examens devant un jury spécial déterminé par la loi 
relative à la liberté de l’enseignement supérieur. 


(2) Voir à ce sujet les vœux dela commission de 
réforme des études pharmaceutiques en France, ten- 
dant à la séparation des enseignements de la méde- 
cine et de la pharmacie dans les Facultés mixtes, 
in Semaine Médicale, 1909, Annexes, p. I-III. - 


(3) Voir les conditions du concours d’agrégation 
des Facultés de médecine in Semaine Médicale, 1908, 
Annexes, p. CXXV-CXX VI. 


(4) A côté de l’enseignement officiel, le Conseil de 
l’Université peut, sur demande faite au préalable, auto- 
riser un docteur en médecine à faire un cours libre; 
l'autorisation est généralement valable pour un 
semestre, 


sera mis en vigueur, les études médicales en 
vue du doctorat en médecine (1) dureront cinq 
années, non compris l’année préparatoire au 
certificat d’études physiques, chimiques et 
naturelles (2). 


Comme nous l'avons fait pour un grand 
nombre de pays, nous donnons ci-dessous 
l’état du personnel enseignant dans les Facultés 
et Ecoles de médecine françaises, sans tenir 
compte des conférences ou des cours complé- 
mentaires ni des cliniques annexes. Ce tableau 
ne comprend donc que les professeurs titulaires 
avec les noms des chaires qu'ils occupent 
respectivement, et les agrégés et suppléants 
avec l'indication des matières pour lesquelles 
ils ont été nommés (3). 


Facultés de médecine, 
PARIS 
PROFESSEURS 


- Anatomie. — M. Nicolas. 


Physiologie. — M. Ch. Richet. 

Histologie. — M. Prenant. 

Analomie pathologique. — M. Pierre Marie. 

Pathologie el thérapeutique générales.— M. Bou- 
chard. 

Pathologie médicale. — MM. Brissaud, Dejerine. 

Pathologie chirurgicale. — M. Lannelongue. 

Opérations et appareils. — M. Hartmann. 

Clinique médicale. — MM. Debove, Dieulafoy; 
Hayem, Landouzy. 

Clinique chirurgicale. — MM. Pierre Delbet, 
Quénu, Reclus, Segond. 

Clinique obstétricale.— MM. Bar, Pinard, Ribe- 
mont-Dessaignes. 

Clinique gynécologique. — M. Pozzi. 

Clinique des maladies du système nerveux. — 
M. Raymond. | 

Clinique de pathologie mentale et des maladies 
de l’encéphale. — M. Gilbert Ballet. 

Clinique des maladies des enfants.— M.Hutinel. 

Clinique chirurgicale des maladies des enfants. 
— M. Kirmisson. 

Clinique des maladies culanées et syphilitiques. 
— M. Gaucher. 

Clinique ophtalmologique.— M. de Lapersonne. 

Clinique des maladies des voies urinaires, — 
M. Albarran. 

Clinique thérapeutique. — M. Albert Robin. 

Thérapeutique. — M. A. Gilbert. 

Hygiène. — M. Chantemesse. 

Médecine légale. — M. Thoinot. 

Histoire de la médecine et de la chirurgie. — 


Pathologie expérimentale et comparée. — M. Ro- 
ger. 

Parasitologie et histoire naturelle médicale, — 
M. R. Blanchard. 

Physique médicale. — M. Gariel. 

Chimie organique et chimie minérale: — M. A. 
Gautier. 


Pharmacologie et matière médicale. — M. G. 
Pouchet. 
AGRÉGÉS EN EXERCICE 
Anatomie. — MM. Branca, Cunéo, Launois, 


Mulon, Rieffel. 

Physiologie. — M. Langlois. 

Pathologie interne et médecine légale. — MM. 
Balthazard,-F. Bezançon, P. Carnot, Cas- 
taigne, Claude, Gouget, Jeanselme, André 
Jousset, E.-M. Labbé, Legry, Loœper, Ma- 
caigne, Nobécourt, L. Rénon, J. Sicard. 

Chirurgie. — MM. Auvray, A.-P. Duval, Gosset, 
Lecène, Lenormant, Marion, Morestin, Om- 
brédanne, Proust. 

Accouchements. — MM. Brindeau, Couvelaire, 
Demelin, C.-A. Jeannin, Potocki. 


(1) Aux termes de Particle premier de la loi du 30 
novembre 1892 (Voir Semaine Médicale, 1892, Annexes, 
P: CCXXXIV), nul ne peut exercer la médecine en 

rance s’il n’est muni du diplôme de docteur en mé- 
decine, délivré par le gouvernement français; ce 
diplôme s'appelle : diplôme d'Etat. Les Universités ont 
le droit de délivrer des diplômes universitaires de doc- 
torat (section : médecine), mais ces diplômes ne don- 
nent pas le droit de pratique (Voir Semaine Médicale, 
1899, p. 10-12). 


(2) Voir les conditions détaillées du nouveau régime 
Er CES in Semaine Médicale, 1909, Annexes, p. 
-VIII, 


(3) Par suite ne sont pas portés dans le tableau les 
docteurs en médecine chargés des fonctions d’'agrégé 
ou de suppléant. 


(4) Jeudi dernier (18 février), l'assemblée des profes- 
seurs a présenté M. Chauffard, agrégé, à la nomina- 
tion du ministre, 


Physique. — MM. E.-André Broca, Zimmern, 
Chimie. — MM. Desgrez, Maillard, Nicloux. 
Histoire naturelle. — M. Brumpt. 
Pharmacologie. — M. Richaud. 


MONTPELLIER 
PROFESSEURS 


Analomie, — M. Gilis. 

Physiologie. — M. Hédon. 

Histologie. — M. Vialleton. 

Analomie pathologique. — M. Bosc. 

Pathologie et thérapeutique générales. — M, G. 
rauzier (1). 

Pathologie interne. — M. Ducamp. 

Clinique médicale. — MM. Carrieu, Grasset (1). 

Clinique chirurgicale. — MM.Forgue, Tédenat. 

Clinique obstétricale, — M, Vallois. 

Clinique des maladies mentales el nerveuses, — 
M. Mairet. 

Clinique des maladies des enfants. —M. Baumel. 

Clinique ophtalmologique. — M. Truc. 

Clinique chirurgicale infantile et orthopédie.— 
M. Estor. 

Thérapeutique et matière médicale. — M, E. 
Hamelin. 

Hygiène. — M. Bertin-Sans. 

Médecine légale et toxicologie. -- M. Sarda. 

Microbiologie. — M. Rodet. 

Physique médicale. — M. Imbert. 

Chimie médicale. — M. Ville. 

Botanique et histoire naturelle médicale, ~ 
M. Granel. 


PROFESSEURS ADJOINTS 


Clinique gynécologique. — M. de Rouville. 

Accouchements. — M. Puech. 

Clinique olo-rhino-laryngologique. —M, Mouret: 

AGRÉGÉS EN EXERCICE 

Anatomie. — M. E.-C. Grynfeltt. 

Physiologie. — M. Poujol. 

Pathologie interne et médecine légale. — MM. 
Gaussel, Lagriffoul, Leenhardt, Vedel, Vires. 

Chirurgie. — MM. Jeanbrau, Riche, Soubeiran. 

Accouchements. — M. Guérin, 

Physique. — M. Gagnière. 

Chimie, — M. Derrien. 

Histoire naturelle. — MM. Cabanes, Galavielle. 

Pharmacologie. — N... 


NANCY 
PROFESSEURS 

Analomie. — M. Ancel. 

Physiologie. — M. Meyer. 

Histologie. — M. Bouin. * 

Pathologie générale et palhologie interne. — 
M. Simon. 

Médecine opératoire. — M. Chrétien. 

Clinique médicale. — MM. Bernheim, P. Spill- 
mann. 

Clinique chirurgicale. — MM. Ch. Gross, Weiss: 

Clinique obstétricale et accouchements, — M, À. 
Herrgott. 

Clinique des maladies des enfants. — M. Haus- 
halter. 

Clinique ophlalmologique. — M. Rohmer. 

Thérapeutique et matière médicale, — M. M.-J. 
Schmitt. 

Hygiène. — M. Macé. 

Médecine légale. — M. Parisot. 

Physique médicale, — M. Charpentier. 

Chimie médicale el Loxicologie. — M. Garnier. 

Histoire naturelle médicale. — M. Vuillemin. 

PROFESSEURS ADJOINTS 
Pathologie externe. — M. Vautrin. 
Clinique d'électrothérapie. — M. Guilloz. 
AGRÉGÉS EN EXERCICE 

Analomie. — M. Collin. 

Physiologie. — M. Lambert. 

Paihologie interne-et médecine légale. — MM. 
Hoche, Richon, F.-L. Spillmann. 

Chirurgie. — MM. G.-F. Gross, Michel, Sencert. 

Accouchements, — M: Fruhinsholz. 

Physique. — M. Dufour. 

Chimie. — M. Robert. 

Histoire naturelle. — N. 

Pharmacologie. — N. 


Facultés mixtes de médecine et de pharmacie, 
BORDEAUX 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Gentes. 
Physiologie. — M. Jolyet. 


(1) Par décision ministérielle en date du 22 janvier 
1909, MM. les professeurs Rauzier et Grasset ont été 
autorisés à faire échange d'enseignements jusqu’à la 
fin de la présente année scolaire, 
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Anatomie générale et histologie. — M. Viault. 

Anatomie pathologique. — M. Coÿne. 

Pathologie et thérapeutique générales, — M, P. 
Vergely. 

Médecine opératoire. — M. Villar. 

Clinique médicale. — MM. Picot, Pitres. 

Clinique chirurgicale. — MM. Demons, Lane- 
longue. 

Clinique d’accouchements. — M. Lefour. 

Clinique gynécologique. — M. Boursier. 

Clinique médicale des maladies des enfants. — 
M. André Moussous. 

Clinique chirurgicale infantile et orthopédie. — 
M. Denucé. 

Clinique ophlalmologique. — M. Badal. 

Thérapeutique. — M. Arnozan. 

Hygiène. — M. Layet. 

Médecine légale. — M. L. Lande. 

Médecine expérimentale. — M. Ferré. 

Pathologie exotique. — M. Le Dantec. 

Matière médicale. — M. Beille. 

Physique biologique et électricité médicale, — 
M. Bergonié. 

Physique pharmaceutique. — M. Sigalas. 

Chimie. — M. Blarez. 

Chimie biologique. — M. Denigès. 

Histoire naturelle. — M. Guillaud. 

Pharmacie, — M. J.-R. Dupouy. 

PROFESSEURS ADJOINTS 

Clinique des maladies mentales. — M. Régis. 

Clinique des maladies culanées et syphilitiques. 
— M. Dubreuilh. 

Clinique des maladies du larynx, de l'oreille et 
du nez. — M. Moure. 

Clinique des maladies des voies urinaires. — 
M. Pousson. 


AGRÉGÉS EN EXERCICE 


Analomie. — MM. Princeteau, Cavalié. 

Physiologie. — M. Gautrelet. 

Pathologie interne et médecine légale. — 
MM. Abadie, Cabannes, Cruchet, Mongour, 
Verger. l 

Chirurgie. — MM. Bégouin, Guyot, Venot. 

Accouchements. — MM. Andérodias, Péry. 

Physique. — N... 

Chimie, — M. Benech. 

Histoire naturelle, — M. Mandoul. 

Pharmacie. — MM. Barthe, Labat. 


L i LL E 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Debierre. 

Physiologie. — M; Wertheimer. 

Histologie. — M. Laguesse. ; ; 

Anatomie pathologique el pathologie générale. 
— M. Curtis. \ r 

Pathologie interne et pathologie expérimentale. 
— M. Surmont. 7 

Pathologie externe et clinique des maladies des 
voies urinaires. — M. Carlier. - 

Clinique médicale. — MM. Combemale, Le- 
moine. 

Clinique chirurgicale, — MM. Dubar, Folet. 

Clinique obstétricale, — M. Gaulard. 

Accouchements et hygiène de la première en- 
fance. — M. Oui. 

Clinique chirurgicale infantile el orthopédie. — 
M. Gaudier. 

Clinique des maladies cutanées el syphililiques. 
— M. Charmeil. 

Clinique ophtalmologique. — M. Baudry. 

Thérapeutique. — M. Carrière. 

Hygiène et baclériologie. — M. Calmette. - 

Médecine légale. — M. A. Patoir. 

Matière médicale el botanique. — M. Fockeu. 

Parasilologie. — M. Th. Barrois. 

Physique médicale. — M. Doumer. 

Chimie minérale et toxicologie. — M. Lescœur., 

Chimie organique. — M. Lambling. 

Pharmacie. — M. E. Gérard. 

Zoologie médicale et pharmaceutique. — M. Ver- 
dun. 


AGRÉGES EN EXERCICÉ 


Analomie. — M, G. Gérard. | 

Physiologie. — MM. Bédart, Ch. Dubois. 

Pathologie interne et médecine légale. — MM. 
Breton, Ingelrans, Raviart. 

Chirurgie. — MM. Lambret, Le Fort, Potel. 

Accouchemerïts, — M. Bué. 

Physique. — N... 

Chimie. — N... 

Histoire naturelle. — N... 

Pharmacie. — M. Vallée. 


LYON 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Testut. 
Physiologie, — M, Morat. 


Anatomie générale et histologie. — M. Renaut. 

Anatomie pathologique. — M. Paviot. 

Pathologie générale, — M. Colet. 

Pathologie interne. — M. Roque. 

Médecine opératoire, — M. Maurice Pollosson. 

Clinique médicale. — MM. R. Lépine, Teissier, 
Bard (1). 

Clinique chirurgicale. — MM. Jaboulay, Poncet. 

Clinique obstétricale. — M. Fabre. 

Clinique gynécologique. — M. A. Pollosson. 

Clinique des maladies mentales. — M. Pierret. 

Clinique des maladies des enfants.—M. Weill. 

Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. 
— M. Nicolas: 

Clinique ophtalmologique. — M. Rollet. 

Thérapeutique. — M. Pic. 

Hygiène. — M. J.-A. Courmont. 

Médecine légale. — M. Lacassagne. 


Médecine expérimentale et comparée. — 
M. Arloing. 

Matière médicale et bolanique. — M. Beau- 
visage. 


Parasitologie et histoire naturelle médicale, — 
M. Guiart. 

Physique médicale. — M. Cluzet. 

Chimie médicale et pharmaceutique. — M. Hu- 
gounenq. A N 

Chimie organique et toxicologie. — M, Caze- 
neuve. . 

Pharmacie. — M. Florence. 


PROFESSEURS ADJOINTS 


Physiologie. — M, Doyon. 

Pathologie externe. — M, Vallas. 

Maladies des voies urinaires. — M. Rochet. 

Maladies du larynx, de l'oreille el du nez, — 
M. Lannois, 


AGRÉGÉS EN EXERCICE 


Anatomie. — M. Regaud. 

Physiologie. — N. 

Pathologie interne el médecine légales — MM. 
Chatin, F.-P. Courmont, J. Lépine, Lesieur, 
E.-M. Martin. 

Chirurgie. — MM. Cavaillon, M.-G. Gayet, La- 
royenne, Ch.-M. Patel, Tixier, Villard. 

Accouchements. — MM. Commandeur, Voron. 

Physique. — M. Nogier. 

Chimie. — MM. Barral, Morel, Mouneyrat, 
Sambuc. 

Histoire naturelle. — M. Neveu-Lemaire. 

Pharmacie, — M. Moreau. 


TOULOUSE 
PROFESSEURS 


Analomie. — M. Charpy. 

Physiologie. — M. Abelous. 

Histologie. — M. Tourneux. 

Anatomie pathologique. — M. Tapie. 

Pathologie et thérapeutique générales. — 
M. Herrmann. 

Pathologie interne. — M. Andrė, 

Pathologie externe. — M. Pénières. 

Clinique médicale. — MM. C. Caubet, Mossé. 

Clinique chirurgicale. — MM. E. Cestan, 
Jeannel. 

Clinique obstétricale. — M. Audebert. y 
Clinique des maladies mentales. — M, A. Ré- 
mond. , 
Clinique des maladies des enfants. — M. Bézy. 
Clinique des maladies cutanées el syphililiques, 

— M. Audry. | 
Thérapeutique. — M. Saint-Ange. 
Hygiène. — M. Morel. 
Médecine légale. — M. Guilhem. 
Pathologie expérimentale. — M. Maurel, 
Malière médicale. — M. Bræmer. 
Physique. — M. Marie. 
Chimie et toxicologie. — M. Frébault. 
Histoire naturelle. — M. Lamic. 


AGRÉGÉS 


Anatomie. — M. Dieulafé. 

Physiologie. — M. Bardier. 

Pathologie interne et médecine légale. — MM. 
Baylac, Cestan, Dalous. 

Chirurgie. — MM, H.-L. Caubet, Desforges- 
Mériel. . 

Accouchements, — M. L. Garipuy. 

Physique. — N... 

Chimie. — M. Aloy. 

Histoire naturelle, — N... 

Pharmacie, — M, Laborde. 


(1) Un congé est accordé à M. Bard depuis 1900 
pour lui permettre d'occuper, avec l'autorisation du 
ministre de l'instruction publique, la chaire de clinique 
médicale à la Faculté de médecine de Genève, 


Faculté libre de médecine et de pharmacie 
de Lille (1). 


PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Rogie. 

Physiologie. — M. Baltus. 

Histologie. — M. Toison. j 

Anatomie pathologique. — M. Augier. 

Pathologie interne. — M. Lavraud. 

Pathologie externe. — M. Rédier. 

Clinique médicale. — M. Desplats, 

Clinique chirurgicale. — M. Duret. 

Clinique obstétricale. — M. Delassus. 

Médecine opératoire et appareils. — M, V. 
Faucon. 

Thérapeutique et matière médicale, — M. Guer- 
monprez. 

Hygiène et microbiologie. — M, Lemière, 

Médecine légale. — M. Besson. 

Physique. — M. Delemer. 

Chimie. — M. Carrez. 


PROFESSEURS ADJOINTS ET SUPPLÉANTS 


Clinique médicale, — M. Derville, professeur 
adjoint. l 

Clinique chirurgicale. — M. Voituriez, profes- 
seur assistant. 

Anatomie. — M. Camelot, professeur suppléant. 

Ophialmologies — M: Thilliez, professeur sup- 

éant. 

Påvasitolopiel — M. Bosquier, professeur sup- 

pléant. 


Ecoles de plein exercice de médecine 
et de pharmacie, 


ALGER 
PROFESSEURS 


Analomie, — M. Trolard. 

Physiologie. — M. Rey. 

Analomie pathologique et histologie. =M. Weber, 

Clinique médicale, — M, Ardin-Delteil. 

Clinique chirurgicale. — M. Vincent. 

Clinique obstélricale..— M, Rouvier. 

Clinique des maladies desenfants.—M:Curtillet. 

Clinique des maladies des pays chauds el des ma- 
ladies syphilitiques el cutanées. — M. Brault. 

Clinique ophtalmologique. — M. Cange. 

Pathologie générale, microbiologie et parasilo- 
logie — M. Soulié. , 

Hygiène et médecine légale. — M. Crespin. 

Matière médicale. — M. Hérail. 

Physique.— M. Guillemin. 

Chimie: — M. Th. Malosse. 

Histoire naturelle. — M. Trabut. 

Pharmacie, — M. Battandier. 


SUPPLÉANTS 


Analomie el physiologie. — M. Leblanc. 

Pathologie et clinique médicales. — M. Scherb. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstélricale. — MM. Cabanes, Fuster. 

Physique el chimie. — M. TT. Malosse. 

Histoire naturelle. — M. Chapus. 

Pharmacie et matière médicale. —M, Musso. 


MARSEILLE 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Magon. 

Physiologie. — M. Livon, 

Histologie. — M. Jourdan. 

Anatomie pathologique. — M. Alézais. 

Pathologie interne et pathologie générale n= 
M. Oddo. 

Pathologie externe. — M. Villeneuve. 

Médecine opératoire. — M. Cousin. 

Clinique médicale, — MM. Boinet, Laget. 

Clinique chirurgicale. — MM. Delanglade, 
Imbert, » 

Clinique obstétricale. — M. Queirel. 

Clinique dermatologique. — M. Perrin. 

Clinique des maladies des enfants.—M. d'Astros. 

Clinique ophlalmologique. — M. Guende. 

Thérapeutique. — M. F. Arnaud: 

Hygiène et médecine légale. — M, Fallot. 

Matière médicale. — M. Gerber. 

Physique. — M. Caillol de Poncy. 

Chimie médicale. — M. Moitessier. 

Histoire naturelle. — M. Heckel. 

Pharmacie, — M. Domergue. 

Hydrologie et minéralogie, — M. Berg. 


SUPPLÉANTS 


Anatomie el physiologie. — M. Aubert. 
Pathologie et clinique médicales. — MM, V. Au- 
dibert, Olmer. 


` (1) Ce tableau ne comprend pas les cliniques com= 
plémentaires ni les cours théoriques de la section de 
pharmacie, 
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Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — MM.-Reynès, Silhol. 

Physique et chimie. — M. Tian. 

Histoire naturelle. — M. Cotte. 

Pharmacie et matière médicale, — M. Camo. 


NANTES 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Emile Bureau. 

Physiologie. — M. Rouxeau. 

Anatomie pathologique. — M. Malherbe. 

Pathologie interne et pathologie générale. — 
M. Mirallié. 

Pathologie exlerné et médecine opératoire., — 
M. Montfort. 

Clinique médicale. — MM.U.Monnier, Ollive. 

Clinique chirurgicale. —MM. Poisson, Vignard. 
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Thyro-parathyroïdectomie ‘et influence de Pallai- 
tement maternel sur la eurvie.........,,,.,... 
Traitement chirurgical de l'entropion spasmodi- 
que sénile............ 
des plaies de la vessie.. 
du poumon... 
des tumeurs de LAS 
physe.. 
du cerveau 
du cancer du sein....... 
de la gangrène diahétique........... 
des radiodermites...,............... 
Tuberculine et son passage à travers la mem- 
brane de collodion.... 
T HRéreulose pulmonaifé et œdèmes cachectiques 
et son REPOJA d'avec 
l'atélectasie . secs 
Tumeurs de l’hypophyse....... 
du cerveau...., 
Urine et substances non dialysables qu’elle ren- 
ferme . 
Urohypertensine ‘et son action comparée à celle 
de la triméthylamine.......... coss 


Volvulus et hernie. ss ssssessae ss ieoa sS qane 
—————— 


FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Faculté de médecine de Paris. — M. le docteur CI 
fard, agrégé, est nommé professeur d'histoire < 
médecine et de la chirurgie. 
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La question de lopium en Chine et les résolu- 
tions adoptées par la Commission internationale 
de l’opium. 


Sur l'initiative des Etats-Unis et de leur se- 
crétaire d'Etat, M. Root, une commission in- 
ternationale vient de se réunir à Shanghaï, 
pour étudier sous ses différents aspects : 
moral, physiologique, économique, etc., la 
question de l’opium dans le monde entier et 
particulièrement en Extrême-Orient. La comi 
mission s’est livrée à une enquête impartiale 
de tous les faits relatifs à la trop fameuse 
drogue pour porter ensuite les résultats de 
cette enquête à la connaissance des gouverne- 
ments représentés. On prévoyait qu'elle pour- 
rait leur adresser des conseils et leur proposer 
des mesures d'ordre international, et c'est ce 
qui est arrivé, comme on le verra plus loin. 

Le problème de la suppression de l’opium 
se trouve à l’état aigu pour la Chine et exige 
une très prompte solution, puisque voilà déjà 
plus de deux ans qu'un édit de l'empereur 
défunt a ordonné la suppression progressive 
de l’'opium sur toute l'étendue du Céleste Em- 
pire et que cette suppression doit être absolue 
dans l’espace de dix ans! 

Les Etats-Unis, qui ont convoqué cette com- 
mission, y sont représentés par l’évêque Brent 
(des Iles Philippines), président effectif, et par 
les docteurs H. Wright et C. D. Tenney. À la 
séance .d'inauguration, le vice-roi Tuan-Fang 
a rempli le role de président d'honneur. 

La France, l'Allemagne, l'Angleterre, la 
Hollande, le Japon, la Perse, le Portugal, le 
Siam et la Russie sont, outre la Chine et les 
Etats-Unis, les seules nations représentées à 
la commission, en majorité par leurs consuls 
à Shanghaï, plus ou moins assistés de per- 
sonnes bien informées. On regrette que ce 
personnel consulaire, notamment celui de 
France. et d'Angleterre, n'ait pas jugé utile 
de se faire accompagner aux séances par un 
expert médical. Même en n'ayant que voix 
consultative, ces médecins auraient pu être 
de bon conseil. 

En plus de notre consul à Shanghaï, 
M. Ratard, la France est représentée par 
MM. Brenier et Cornillon qui sont, le premier 
principalement, bien au courant de la question 
au point de vue économique. Ils représentent 
surtout nos intérêts d'Indo-Chine, cette colonie 
faisant un commerce d'opium assez considé- 
rable avec les provinces chinoises voisines de 
l'Annam. 

Il est à noter que plusieurs nations et non 
des moindres ne se sont pas fait représenter. 
Ainsi l’Autriche-Hongrie, l'Espagne, l'Italie, 
etc., etc. Cette abstention provient de ce fait 
que ces pays ne produisent pas d’'opium et ne 
possèdent pas de colonies intéressées dans la 
question. Les Etats-Unis eux-mêmes ne parti- 
cipent à la commission convoquée par eux 
qu’en leur qualité de protecteur des Iles Phi- 
lippines. Par contre, la Turquie, produisant 
beaucoup d’opium et priée de se faire repré- 
senter, a décliné l'invitation. Cette abstention 
était jugée de mauvais augure pour le cas où 
l'on proposerait une entente mondiale pour 
la limitation de la culture du pavot. Et de fait, 
quand une proposition de cette nature a été 
portée devant la commission, les représen- 
tants de l'Angleterre se sont opposés formel- 
lement à toute résolution visant la culture du 
pavot et le commerce de l'opium. 

Avant de faire connaître les résolutions adop- 
tées par la Commission internationale, il nous 
paraît bon de donner quelques renseignements 
sur cette importante question de l’opium, équi- 
valente pour la Chine à celle de l'alcoolisme 
pour la france. Cette question est d'autant 
plus difficile à expliquer clairement, qu'elle a 
été obscurcie comme à plaisir par la politique 
ét la fiscalité, sans compter les Sociétés phi- 
lanthropiques ! 

D'abord, tout Français d'éducation moyenne 
croit fermement que ce sont les Anglais et 
leur fameuse guerre d'opium à Canton, vers le 
milieu du siècle dernier, qui ont forcé à coups 
de canon les pauvres Chinois à fumer la drogue 
pernicieuse. Il suffit pourtant de réfléchir un 
seul instant pour comprendre que les Anglais 


n'auraient jamais songé à vendre une drogue 
qui ne leur était pas demandée et que les Chi- 
nois fumaient de l’opium longtemps avant de 
connaître les Anglais. Encore aujourd'hui, 
l’'opium de l'Inde, de Malwa principalement, est 
un opium très fin et très coûteux, réservé à la 
ploutocratie et qui na jamais intoxiqué un 
prolétaire chinois. En résumé, l’opium anglais 
représente en fait d'opium ce que le havane 
est en fait de tabac, et un Français peut facile- 
ment s'empoisonner avec le scaferlati national 
ou un Chinois avec l’opium indigène sans assis- 
tance étrangère. 

Fiscalité ensuite : ici le gouvernement 
chinois, toujours dépourvu d'argent comme 
tous les gouvernements, se voit, à propos de 
cette question d'opium importé, acculé à un 
dilemme : d'une part, il est chagriné de voir 
annuellement de grosses sommes d'argent 
quitter la Chine pour l'Inde et autres pays en 
paiement de l’opium supérieur; d'autre part, 
cet opium étranger paie de très lourdes taxes, 
lors de son entrée dans un port du Céleste Em- 
pire et ces taxes, recueillies par l'incorruptible 
administration des Douanes, sen va direc- 
tement remplir le trésor impérial à Pékin, au 
lieu de sé perdre en route, dans les caisses 
provinciales. 


Ces explications étaient nécessaires pour 


faire comprendre pourquoi le fameux édit 
impérial de 1906, proclamant la suppression 
progressive de l’opium, a été plus ou moins bien 
exécuté suivant les provinces qui, en Chine, 
conservent une certaine indépendance et ne 
sont pas centralisées comme nos départements. 

Un grand journal anglais de Shanghaï venant 
de provoquer une enquête par l'intermédiaire 
de ses correspondants dans nombre de pro- 
vinces de ce véritable continent qu'est la 
Chine, nous avons fait de ces rapports une 
analyse d'où il ressort que : 

1e L'édit impérial pour la suppression gra- 
duelle de l’opium est assez fidèlement observé 
depuis deux ans par les mandarins des pro- 
vinces maritimes où ces fonctionnaires se sen- 
tent surveillés par toutes sortes de Sociétés 
philanthropiques et ne peuvent, en outre, rien 
gagner sur l'entrée de l’'opium étranger, les 
droits étant perçus par les douanes impériales 
chinoises, dont les agents sont des Européens 
intègres ; | 

2° Dans l'intérieur, et surtout dans les pro- 
vinces éloignées de Pékin, telles que le Yun- 
nan, le Széchuen, etc., on en prend un peu 
plus à son aise avec le fameux édit impérial, 
quon semble même ignorer dans quelques 
préfectures. Dans ces endroits-là, on ne fume 
que de l’opium chinois, l'argent ne sort donc 
pas du Céleste Empire et le mandarin se sent 
la conscience à l'aise, alors qu'il tolère l’opium, 
pourvu que les fumeries lui paient triple taxe. 
Pourtant on y fume moins qu'auparavant, 
parce que les fonctionnaires qui n’appliquent 
pas strictement la loi font payer fort cher leur 
tolérance. 

Quoi qu'il en soit, l’édit impérial de sep- 
tembre 1906 a été plus généralement observé 
que les vieux résidents de Chine auraient pu 
le croire, surtout parce qu'il existe une jeu- 
nesse nationaliste chinoise, issue des classes 
moyenne ou supérieure, très patriote, assez 
instruite, qui brüle d'imiter les Japonais et de 
chasser les barbares d'Europe. Ces jeunes gens, 
qui se croient nos ennemis, sont, toutefois, 
sympathiques; ils pensent que l’opium abrutit 
la Chine, ils sont assez nombreux et se mon- 
trent suffisamment puissants pour faire en 
quelque sorte réussir cet édit contre l’opium, 
alors que les Européens en croyaient l'appli- 
cation complète irréalisable. 

Ce fameux édit impérial de septembre 1906, 
que nous avons déjà mentionné à plusieurs 
reprises, ordonne : 

lè De diminuer de 10 % par an la surface cul- 
tivée en pavots, de sorte que, dans l’espace de 
dix années, il ne se trouve plus un champ de 
pavots à opium dans toute l'étendue de l'Em- 
pire, sauf quelques enclos autorisés et pour 
lés seuls besoins de la pharmacie ; 

2 De faire enregistrer tous les fumeurs 
d'opium auxquels on fournirait une carte leur 
permettant l'achat de leur drogue favorite. Au 
delà de soixante ans on laisserait les vieux 
fumeurs libres de continuer à satisfaire leur 


passion; au-dessous de cet âge, il faudrait 
diminuer la dose de 20 % par an. On leur donne 
donc cinq ans pour se guérir de l’opiomanie! 
Ce n’est pas bien féroce, si l'on considère que 
peu de fumeurs absorbent plus que l’équiva- 
lent de 0 gr. 20 centigr. de morphine. 

Quant aux employés civils et militaires, c'est 
autre chose. Ils doivent donner l'exemple, 
donc se guérir plus vite que les autres; si, 
après six mois, ils n'ont pas dit à la pipe un 
éternel adieu, ils seront rayés des cadres. De 
plus, s'ils se déclarent guéris de leur passion 
alors qu'ils s'y abandonnent en secret, ils ris- 
quent de très sévères châtiments. 

Le restant de l’édit parle des hospices où on 
pourrait sevrer les fumeurs d'opium ; des mé- 
dicaments destinés à faciliter le retour à.la 
vie normale: des sociétés de bienfaisance char- 
gées de veiller sur ces fumeurs d’opium re- 
pentis, des mesures à prendre pour que ces 
fumeurs ne deviennent pas morphinomanes, 
ce qui serait pire, etc. (les Chinois connais- 
sent déjà trop la piqûre de morphine). 

Dès la première séance de la commission 
internationale de l’opium, le vice-roi Tuan- 
Fang n’a pu s'empêcher, dans son bref dis- 
cours d'ouverture, d'indiquer combien il aime- 
rait à ce que le gouvernement chinois s'assu- 
rât le monopole de l’opium jusqu’au moment 
où l’on n’en vendra plus. Et ses auditeurs étran- 
gers se sont un peu méfiés à ce mot de mono- 
pole; leur physionomie a dû si bien traduire 
leur impression intérieure que le gouverne- 
ment chinois s'est finalement abstenu de pro- 
poser le monopole. 

L'Angleterre, tutrice des Indes, a accepté, 
en réponse à l’édit impérial chinois de 1906, 
de diminuer de 10 % par an son importation 
d'opium indien en Chine, si ce dernier pays, 
de son côté, se conformait exactement à lor- 
dre de l’empereur en diminuant également 
de 10% par an sa production indigène. L'An- 
gleterre accepte, au nom de l'empire des 
Indes, un grand sacrifice, car cette exporta- 
tion rapporte beaucoup aux cultivateurs des 
rives du Gange ou de la Djemna; mais, d'autre 
part, l'Angleterre ne voudrait point être dupe 
de sa philanthropie, subie plutôt qu'acceptée 
sous la pression de puissantes sociétés reli- 
gieuses. Si les Chinois continuent à cultiver 
de l'opium dans nombre de provinces sous 
l'œil indifférent ou même complaisant de leurs 
autorités, pourquoi, se diront-ils, priver nos 
paysans hindous de la culture susceptible de 
leur rapporter le plus de profits? L'’opium de 
l'Inde, de Malwa notamment, il faut se le rap- 
peler, est une marque, comme le tabac de la 
Havane ou le vin de Champagne. 

La Chine n’est point un pays centralisé 
comme la France où le village le plus éloigné 
et le plus perdu dans les montagnes obéit sur 
l'heure aux ordres de la métropole. La question 
se pose donc de savoir si l'édit impérial sera 
scrupuleusement exécuté dans toute la Chine 
et si le pouvoir central pourra imposer sa 
volonté partout, sinon les Anglais, constatant 
qu'ils sont seuls à respecter le contrat, cesse- 
ront de diminuer graduellement leur impor- 
tation d'opium vers Hongkong et Shanghaï et 
nous assisterons alors à des tiraillements et 
même à des querelles entre la Chine et PAn- 
gleterre. 

Ceci dit, il nous reste à faire connaitre les 
résolutions adoptées par la commission inter- 
nationale qui, contrairement à ce qu'on espé- 
rait, n'a pas poursuivi longtemps ses délibéra- 
tions et, semble-t-il, a fait quelque peu faillite 
à la mission dont elle était chargée. Ces ré- 
solutions, dont voici un très court résumé, 
sont au nombre de 9 : les 3 premières ont été 
présentées par les délégués anglais, les 2 sui- 
vantes par les délégués américains, puis les 
2 autres conjointement par les représentants 
de ces deux puissances, enfin les ? dernières, 
proposées par les Chinois, ont été amendées 
par les délégués français. 

Première résolution. — La commission re- 
connaît : 4° la sincérité complète du gouver- 
nement chinois dans ses efforts pour la sup- 
pression de l'usage de l’opium; ? la faveur tou- 
jours croissante en Chine de l'opinion publique 
pour les mesures prises par le gouvernement; 
3° les progrès réels sinon généraux vers le 
but qu'on s'est proposé, 
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Deuxième résolution. — La commission re- 
connaît que la fabrication et la vente libres de 
la morphine constituent un grand danger, que 
la morphinomanie tend à se répandre, et, pour 
ces raisons, déclare qu'il serait important que 
tous les gouvernements prissent des mesures 
rigoureuses pour le contrôle de la fabrication 
et de la vente de la morphine et des autres 
produits de l’opium. 

Troisième résolution. — La commission, re- 
connaissant l'utilité de recherches scientifi- 
ques sur les remèdes contre l’opiomanie et sur 
les propriétés et les effets de l’opium, recom- 
mande aux gouvernements de faire tous leurs 
efforts pour développer ces études. 

Quatrième résolution. — Chaque gouverne- 
ment devra édicter un règlement approprié 
pour prévenir l'exportation de lopium ou de 
ses alcaloïdes, ainsi que des préparations opia- 
cées, dans un pays ayant prohibé toute impor- 
tation de l’opium. 

Cinquième résolulion. — Chaque gouverne- 
ment est invité à appliquer ses propres lois 
relatives à la pharmacie à ses propres sujets 
résidant dans des districts consulaires ou dans 
des colonies en Chine. 

Sixième résolution. — Vu les mesures prises 
Par les gouvernements chinois et autres pour 
Supprimer les fameries d'opium, la commission 
demande que les délégations engagent leurs 
gouvernements respectifs à prendre égale- 
ment des mesures pour supprimer graduelle- 
ment toutes les fumeries d'opium dans leurs 
territoires, tout en tenant compte des condi- 
tions locales. 

Septième résolution. — Bien que, d'une ma- 
nière générale, l'emploi non médical de l’opium 
ait fait l'objet, dans presque tous les pays, 
d'une réglementation spéciale, la commission 
invite les gouvernements représentés à re- 
viser leur législation sur la matière, 

Huitième et neuvième résolutions. — Les 
gouvernements jouissant de concessions ou 
possédant des colonies en Chine sont invités à 
y supprimer les fumeries d'opium et à entrer 
en pourparlers avec le gouvernement chinois, 
en vue d'assurer l'adoption rapide de mesures 
efficaces dans ces concessions et colonies pour 
y prohiber la vente de remèdes contre l’opio- 
manie, remèdes contenant une certaine quan- 
tité d’opium ou de ses dérivés. 
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HYGIENE PUBLIQUE 


À propos de l'application de la loi sur la pro- 
tection de la santé publique en France. 


Nous avons signalé à maintes reprises les 
difficultés d'application de la loi du 15 février 
1902 relative à la protection de la santé publi- 
Que en France : il suffit de parcourir la collec- 
tion de la Semaine Médicale depuis le vote de 
Cette loi pour se rendre compte de la multi- 
blicité des obstacles à son exécution. Dans 
Son rapport au Sénat sur le budget du mi- 
nistère de l’intérieur pour l'année courante, 
M. le docteur Denoix, à propos du chapitre 
Concernant l'hygiène et la salubrité générale 
et les épidémies, a exposé clairement la situa- 
tion actuelle, et les considérations qu’il a pré- 
Sentées et que nous reproduisons ci-dessous 
confirment pleinement la thèse que nous avons 
toujours soutenue : 

«La loi du 15 février 1902 sur la protection 
de la santé publique a eu le sort triste de 
n'être appliquée à peu près nulle part intégra- 
lement. Quatre ou cinq départements seuls 
dans toute la France, ont pris les mesures 
nécessaires pour assurer, même incomplète- 
ment, son fonctionnement. Ce n'est pas faute 
cependant d'encouragements; car du minis- 
tère sont partis vers les préfectures, circu- 
laires, rappels, avertissements nombreux et 
quelquefois menaçants. Des inspecteurs géné- 
raux eux-mêmes se sont transportés dans les 
départements pour se rendre compte sur place 
des raisons qui s'opposaient ainsi à l'organi- 
Sation d'un service public résultant d'une loi. 

» Si MM. les inspecteurs généraux et MM. 
les préfets, aidés par les inspecteurs locaux 
de l'assistance, ont bien observé, ils ont dû 
se rendre compte que l'application de la loi se 
heurte à des difficultés à peu près insurmon- 
tables. S'ils avaient pris leurs renseignements 


auprès des maires et même des conseillers 
municipaux, ils auraient appris que les mai- 
ries sont actuellement surchargées de travail, 
que les maires, dont le dévouement est pour- 
tant si grand, ont, en dehors des travaux de 
mairie, leurs affaires personnelles à surveil- 
ler, que les secrétaires de mairie ne peuvent, 
étant fort maigrement rétribués, sacrifier tout 
leur temps aux travaux municipaux; que, s'ils 
exigeaient l'application stricte de cette loi, 
dont quelques prescriptions sont un peu dures, 
ils se heurteraient, presque toujours, sinon à 
des oppositions violentes, du moins à une 
mauvaise volonté absolue, menaçante pour 
leur popularité et qu’enfin l'application de la 
loi entrainerait une dépense, assurément fai- 
ble, mais qui, venant s'ajouter à tant d’autres 
que les récentes lois de solidarité sociales ont 
imposées, amèneraient des difficultés finan- 
cières dont ni le maire, ni le conseil ne vou- 
draient endosser la responsabilité. 

» L'application de la loi impose aux méde- 
cins certaines obligations auxquelles ils se 
résoudront d'autant plus difficilement, qu’elles 
violent le secret professionnel et portent ou 
peuvent porter ainsi atteinte à l'honneur et à 
l'indépendance des familles, sans ménager la 
conscience du praticien (1). 

» Dans certains cas nombreux, où les mala- 
dies épidémiques font des victimes, c'est la 
désinfection complète et souvent la destruc- 
tion du linge et du mobilier qu'il faut exécu- 
ter. La mesure serait certainement excellente 
au point de vue sanitaire, mais fort mal ac- 
cueillie dans la majeure partie des cas, alors 
même qu'une indemnité partielleseraitassurée. 

» Toutes ces raisons ont fait que, dans la 
presque unanimité des départements, les 
conseils généraux ont négligé d'assurer le 
fonctionnement de la loi, n’inscrivant pas dans 
leurs budgets les crédits nécessaires ou, 
comme certains de notre connaissance, ne fai- 
sant qu'un essai d'application à titre d’expé- 
rience sur un ou plusieurs cantons. 

» Il est des organisations qu'il est facile 
d'établir sur le papier, d'autant plus qu'on a 
vécu plus éloigné de la vie de la campagne, 
mais lorsque de la théorie on veut passer à la 
pratique, des difficultés imprévues se dressent 
invincibles et déjà des vœux de conseils géné- 
raux se sont produits contre la loi dont ils de- 
mandent la modification. 

» Le gouvernement dont le devoir est d’as- 
surer l'application de la loi avait chiffré les 
prévisions de dépenses pour les exercices an- 
térieurs à celui de 1906 à 147,600 fr.; puis 
supposant qu'enfin, après un appel sérieux 
aux conseils généraux, les assemblées dépar- 
tementales allaient s'exécuter, il avait de- 
mandé pour 1906 un crédit de 447,000 fr. qui 
fut ramené par le Farlement à 296,400 fr. 

» Or, le règlement du budget de 1906 accuse 
une dépense de 198,657 fr. Pour 1907, le gou- 
vernement avait demandé une augmentation 
de 50,000 fr., en sus du crédit accordé pour 
1906, soit 296,400 + 50,000 = 346,400 fr. et la 
dépense a été de 284,475 fr. 

» Le gouvernement avait demandé pour 1909 
un crédit de 400,000 fr., accusant ainsi une 
augmentation de 50,000 fr. La commission du 
budget a maintenu le chiffre de 350,000 fr. 
comme en 1908, et le gouvernement wa pas 
demandé en séance, à la Chambre, qu’il fût 
relevé. » 

Le ministre de l'intérieur n’a pas voulu rester 
sous le coup de ces constatations accablantes 
pour le gouvernement et, sous le prétexte, inso- 
lite et en tout cas mal choisi (2), de l'existence 


(1) Voir à ce sujet notre dernier article : Où en est, 
en France, la question de la déclaration obligatoire 
des maladies épidémiques ? (Semaine Médicale, 1908, 
p. 304-306.) 

(2) Nous disons que le prétexte est mal choisi, parce 
que la déclaration obligatoire des cas de choléra ne 
dépend ni de l’article 45 de la loi de 1892 ni de Parti- 
cle 4 de la loi de 1902 : elle est antérieure de plus de 
trois quarts de siècle. En effet, l’article 15 de la loi 
sur l'exercice de la médecine n’a fait qu’étendre à cer- 
taines maladies épidémiques l'obligation que Parti- 
cle 13 de la loi du 3 mars 1822 impose au médecin de 
dénoncer immédiatement tout cas de choléra, de 
fièvre jaune ou de peste. Mais il existe une difference 
importante à la base de ces deux déclarations : c'est 
que la loi de 1822 oblige le médecin d'informer lauto- 
rité de l'existence de tout « symptôme de maladie 
pestilentielle », tandis que la loi de 1892 impose à 
l'homme de l’art de faire la déclaration, « son dia- 


du choléra à Saint-Pétersbourg, il a adressé 
aux préfets, à la date du 20 février dernier,une 
circulaire relative à l'application de la loi du 
15 février 190? qui reste toujours à l'état de lettre 
morte dans presque toute l'étendue du pays. 
C'est aux conseils généraux et aux municipali- 
tés, mais surtout aux médecins, qu'ils’en prend. 

Nous laisserons de côté les passages visant 
les deux organismes précités : on vient de lire 


plus haut l'appréciation portée à cet égard par 


un collègue de M. Clémenceau au Sénat, qui, 
dans la circonstance, ne parlait pas comme 
simple sénateur et médecin, mais en qualité de 
rapporteur de la commission sénatoriale sur le 
budget du ministère de l'intérieur. D'ailleurs, 
le ministre de l'intérieur semble n'avoir fait 
quelques légères objurgations aux assemblées 
départementales et aux maires en vue de lor- 
ganisation du service de désinfection que pour 
préparer le terrain aux menaces qu'il dirige 
contre les médecins dont la résistance légitime 
l'irrite et lui fait perdre le sang-froid et la 
mesure qui conviennent à un homme de gou- 
vernement. Voici comment s'exprime le prési- 
dent du Conseil : 

« Pour que ces services de désinfection 
agissent utilement, il est de toute nécessité 
que MM. les médecins fassent les déclarations 
rendues obligatoires par la loi du 15 février 
1902 et le décret du 10 février 1905. Dans la 
plupart des régions les médecins se sont abs- 
tenus de faire ces déclarations aussi longtemps 
que les services de désinfection n'étaient pas 
organisés; en quoi ils avaient tort assurément, 
car la désinfection chez le malade n’est pas la 
seule mesure de prophylaxie efficace et plus 
d'une épidémie locale de fièvre typhoïde ou de 
diphtérie, par exemple, aurait pu être enrayée 
dès le début par des moyens appropriés si les 
premiers cas avaient été déclarés. Mais il n'en 
est pas moins vrai que, pour n'être pas les 
seules, la désinfection en cours de maladie et 
la désinfection totale après décès sont des 
mesures essentielles, et l’on comprend jusqu'à 
un certain point que les médecins aient attendu 
que municipalités et départements se soient 
eux-mêmes soumis aux obligations que la loi 
leur imposait. Mais dès que dans une ville et 
dans un département ces services sont orga- 
nisés cette raison de s'abstenir est abolie. 

«A la vérité j'ai été saisi, et par les repré- 
sentants du Corps médical et par l'Académie de 
médecine, de vœux tendant à apporter, sur ce 
point, à la loi de 190? une légère modification, 
à associer dans une mesure et sous une forme 
à déterminer le père de famille au médecin 
traitant en vue de la déclaration; je Suis prêt 
à entrer dans cette voie et le gouvernement 
présentera prochainement au Parlement un 
projet de loi en ce sens. Mais il ne saurait 
prendre cette initiative qu'à la condition que, 
dès maintenant, les médecins renonceront à 
une abstention trop générale et néfaste pour 


gnostic établi »; la première vise donc les cas sus- 
pects tout comme les Cas avérés, la seconde n’a en 
vue que les cas bien et dûment constatés. La raison de 
cette difiérence tient à ce que le législateur de 1822 
s'occupe de maladies exotiques, alors que la loi de 
1892 s'applique exclusivement aux maladies épidémi- 
ques qui règnent endémiquement dans le pays. Le 
danger pour la santé publique n’est pas le même dans 
les deux cas; aussi le législateur de 1822 a-t-il été 
plus sévère dans ses prescriptions et dans la peine 
édictée : quinze jours à trois mois d'emprisonnement 
avec une amende de 50 à 500 fr. et une interdiction 
d’un à cinq ans; — d’après la loi de 1892, le médecin 
qui ne fait pas la déclaration prescrite est puni d'une 
amende de 50 à 200 fr. 

Pour ces raisons, le choléra, la peste et la fièvre 
jaune n'auraient pas dû figurer dans l’article premier 
du décret du 30 décembre 1893 complété par le décret 
du 10 février 1903, et c’est méconnaîitre la législation 
que de les y laisser, puisque l’article 2 dudit arrêté 
porte que la déclaration devra être faite « aussitôt le 
diagnostic établi », alors que pour ces trois maladies 
pestilentielles, il faut informer l'autorité dès qu'on a 
« connaissance d’un symptôme de maladie pestilen- 
tielle ». 

De ce qui précède il résulte que c’est à tort que le 
ministre de l’intérieur a pris prétexte de l'existence 
du choléra à Saint-Pétersbourg pour envoyer à ses 
préfets une circulaire visant tout particulièrement la 
déclaration obligatoire des maladies épidémiques d’a- 
près la loi du 15 février 1902. Il a d’ailleurs compris 
combien son procédé était insolite, puisque, après 
avoir écrit les passages que nous avons reproduits, il 
na pu s'empêcher de viser la loi de 1822 : c'était la 
seule à invoquer. Mais s’il l’eût fait, il n'aurait pu 
répandre urbi et orbi, par la voie du Journal Officiel; 
les menaces qu’il adresse au TR médical, et pour 
arriver à dire des choses dures il a préféré manquer 
de logique. 
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le bien public. En portant à leur connaissance 
la présente circulaire vous leur adresserez à 
ce sujet un pressant et cordial appel, et vous 
leur signalerez notamment l'intérêt particulier 
— dont j'ai dit plus haut la raison — et qui 
s'attache à ce que, d'ici à l'été prochain, les 
divers services de désinfection créés par les 
villes et les départements, grâce à vos efforts, 
soient amenés par la déclaration des maladies 
transmissibles (1) à leur état de fonctionne- 
ment normal. Sur les conditions mêmes dans 
lesquelles les opérations sont exécutées, vous 
ne manquerez d'ailleurs pas de recueillir avec 
soin leurs observations etleurs critiques en vue 
des améliorations à apporter au service. Ainsi 
lorsque le gouvernement lui présentera son 
projet, le Parlement se trouvera en présence 
d'un Corps médical respectueux de la loi et 
dont en conséquence le désir de voir apporter 
à celle-ci certaines modifications pourra être 
favorablement accueilli. 

» Que si cependant, malgré votre interven- 

(1) C'est à tort que M. Clémenceau emploie l’adjec- 
tif transmissibles; quand on parle loi, il faut se servir 
des expressions mèmes que le législateur aintroduites 
dans son texte. La loi du 30 novembre 1892 rend obli- 
gatoire pour le médecin « la déclaration des cas de 
maladies épidémiques tombées sous son observation ». 
Et, pour expli juer cette expression, Cornil disait dans 
son rapport sur le projet de loi en discussion devant 
le Sénat : « Nous avons conservé le mot épidémiques, 
adopté par la Chambre, au lieu de l'adjectif transmis- 
sibles ou contagieuses, pour éliminer de cette liste 
certaines maladies qui n'arrivent au médecin que sous 
le couvert du secret, comme les affections vénérien- 
nes, ou celles qui ne sont nullement épidémiques, 


comme le cancer ou la tuberculose, maladies que les 
familles se croient quelquefois intéressées à cacher ». 
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tion personnelle, quelques médecins s’obsti- 
naient dans une abstention intransigeante, 
dans une méconnaissance systématique et dé- 
finitive de la loi, vous auriez le devoir — dans 
l'intérêt de leurs collègues qui eux auraient 
fait, en dépit de tout. la déclaration et dans 
l'intérêt supérieur de la santé publique — d’une 
part de provoquer l'exécution, contre les dé- 
linquants, des sanctions légales, et, d'autre 
part, d'exclure rigoureusement des diverses 
fonctions dont vous nommez les titulaires, les 
praticiens aussi peu soucieux de la loi que de 
la chose publique. » 

Si les médecins venaient à se courber, 
comme des parlementaires veules, sous la 
férule de M. Clémenceau et, abdiquant leurs 
justes protestations contre la violation du 
secret professionnel qu'on leur demande, fai- 
saient les déclarations prescrites, ils n'auraient 
guère à espérer voir un jour modifier la loi 
dans le sens que tout le Corps médical réclame: 
on aurait tôt fait de leur répondre que si la loi 
peut être observée pendant un an, pendant 
deux ans, elle peut être observée toujours. Or, 
la loi méconnaiît les principes de notre législa- 
tion en rendant le médecin seul responsable 
de la déclaration des maladies épidémiques, 
alors qu'on aurait dù édicter l'obligation de 
cette déclaration pour le père de famille ou 
ses ayants droit et, à leur défaut, pour le 
médecin. De l'aveu général, la prescription 
actuelle est injuste, et on ne comprend pas 
que pour pouvoir obtenir le redressement 
d'une injustice il faille se soumettre d’abord 
à supporter cette injustice. Le médecin est 


‘ hésitant; 


dans son droit naturel quand il demande que, 
pour la déclaration des cas de maladies épi- 
démiques, sa responsabilité n’intervierne que 


` lorsqu'il wy a ni chef de famille, ni chef d'éta- 


blissement, ni logeur. 

Tout fait prévoir que dans un jour assez 
prochain le Corps médical obtiendra gain de 
cause. D'ici là, il n’y a pas à se préoccuper des 
menaces du ministre de l’intérieur : l’article 15 
de la loi du 30 novembre 1892 d'où procède 
l’article 4 de la loi du 15 février 1902 n’est pas 
impératif au suprême degré : la déclaration 
n'est obligatoire pour le médecin que « son 
diagnostic établi »; or, quand il s’agit de mala- 
dies épidémiques, le diagnostic est souvent 
les erreurs sont fréquentes, gros- 
sières même, comme le montre la statistique 
des hôpitaux d'isolement, et, si jamais un 
médecin était poursuivi par le parquet pour 
infraction à l’article 4 de la loi du 15 février 
1902, les circonstances de la cause seraient 
sans doute telles que les juges éprouveraient 
quelque embarras pour motiver en fait et en 
droit une condamnation. 

Aussi, malgré le langage comminatoire du 
président du Conseil, redirons-nous, avec 
M. Lereboullet, que « aussi longtemps que l’on 
essaiera d'imposer au médecin une déclara- 
tion qui va à l'encontre de son devoir profes- 
sionnel, annihile sa liberté et le transforme en 
un fonctionnaire astreint à renseigner les mu- 
nicipalités sur la santé de ses clients, le méde- 
cin se refusera à ce rôle et les tribunaux ne le 
condamneront jamais aux peines sévères que 
l'on prétend édicter contre lui ». 
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Intoxication par le sous-nitrate de bismuth chez 
une malade atteinte de péritonite chronique... 131? 
Invagination d’un diverticule de Meckel conte- 
nant un germe pancréatique aberrant......... 128% 
Maladies à streptocoques..... ss aieloerbrso 1321 
Méningite cérébro-spinale à méningocoques et 
son diagnostic par la précipito-réaction....... 1302 
Mercure en injections sous-cutanées contre les 
tumeurs malignes...... PPT AN E, SORET EN 
Mort brusque consécutive à l'injection Théma- 
ties hétérogènes et son mécanisme............ 1283 
Nanisme micromèle de forme inédite...,.,...... 1263 
Névralgie faciale chez une peladique...,.,....... 131? 
Occlusion aiguë du duodénum par l'artère mé- 
sentérique supérieure ..,, 4.4... 125? 


Occlusion duodénale aiguë post-opératoire.....,. 1311 
Pelade etnévralgié faciale, 4.7... fesses. 191% 
Plaies de l’espace de Traube di balle de revol- 

VOL TE a AN So D IE EL a ox mn Le! 
Poliomyélite aiguë syphilitique.… RAA RN AROS 
Rayons de Röntgen et détermination expérimen- 

tale des doses efficaces retenues par les tissus 

de lhrgaisme rende. Fin Nes. 1314 
Rhumatisme chronique thyroïdien chez les tuber- 
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Sang et sa viscosité dans la mort par asphyxie. 1293 
Sérothérapie des maladies à streptocoques..... 1321 
Sous-nitrate de bismuth et intoxication.......,. 1312 
Syphilis et poliomyélite aiguë....,.,,.:,......,. 1261 
Tartrate acide de potasse contre la cirrhose du 

he y mono hd En our ox 80h tr Se 
Température du corps durant les jours chauds.. 1291 
Tétanie et action de l’adrénaline................ 1329 
Toxine tétanique et son atténuation par une 

lampe en quartz à vapeurs de mercure......., 1311 
Traitement chirurgical de l’hémorrhagie cérébrale 1241 

— -— des tumeurs malignes.... 128? 
— de la cirrhose du foie......,......., 1301 

— de l’occlusion duodénale aiguë post- 
opératoire ....... P PATI: g 
-— des maladies à streptocoques....,.: 1321 
— des tumeurs malignes....,...,...... 130? 
Tuberculose et élimination de bacilles par labile 1305 
— et rhumatisme thyroïdien.......,.. 1313 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Marbourg. — Le ttre de 
professeur a été conféré à M. le docteur Ferdinand 
Sauerbruch, privatdocent de chirurgie. 


Université de Toronto. — M. le docteur T. G. Brodie, 
ancien lecteur à St. Thomas’s Hospital Medical School 
de Londres, est nommé professeur de physiologie. 

M. le docteur Graham Chambers, lecteur, est nommé 
professeur adjoint de médecine. 

M. le docteur Walter McKeown, lecteur, est nommé 
professeur adjoint de chirurgie, 


CAREN BEEN Eu EI CRE CREER CNE ES 
VARIA 


Dans sa séance d'hier, l'Académie de médecine de 
Paris a élu comme correspondants étrangers MM. Cran- 
well (de Buénos-Avres) et Jonnesco (de Bucarest). 


© —— 
NÉCROLOGIE 


— 


M. le docteur Motet, membre de l'Académie de mé- 
decine de Paris, — M. le docteur Ugolino Mosso, 
professeur de matière médicale et de pharmacologie 
expérimentale à la Faculté de médecine de Gênes, 
— M. le docteur Thomas Wakley, rédacteur en chef 
de la Lancet. — M. le docteur Peter Horrocks; lecteur 
d'obstétrique et de gynécologie à Guy's Hospital 
Medical School de Londres. — M. le doéteur William 
T. Bull, professeur de chirurgie au College of Physi- 
cians and Surgeons de New-York. — M: le docteur 
Daniel R. Brower, professeur de neurologie et de psy- 
chiatrie au Rush Medical College de C hicago. — M. le 
docteur Frederick I. Knight, ancien professeur de 
laryngologie à Harvard Üniversity. de Boston. — 
M. le docteur William B. Armstrong, professeur adjoint 
d'anatomie au Atlanta College of Physicians and Sur- 
geons, 
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


Le secret professionnel au regard de la loi fran- 
çaise dans les expertises médicales pour acci- 
dents du travail, 


En France, il est admis par la doctrine et 
par la jurisprudence que lẹ médecin expert 
n’estpoint lié par le secret professionnel; mais 
les lois sur la matière sont bien imparfaites 
et les faits $y rapportant si rares qu'il con- 
vient de recueillir, au fur et à mesure qu’elles 
se produisent, les décisions des tribunaux et 
Cours d'appel. 

C’est à ce titre que nous reproduisons ci- 
dessous l'arrêt rendu le 29 janvier dernier par 
la chambre correctionnelle de la Cour de 
srenoble dans une poursuite pour violation du 
secret médical intentée par un accidenté du 
travail à un de nos confrères qui avait été 
commis par le tribunal pour visiter et exami- 
ner le blessé : 


« Attendu qu'à la suite d’un accident du tra- 
vail survenu à l’ouvrier X... et au cours de 
l'instance civile à laquelle cet accident a donné 
lieu devant le tribunal de. Vienne, le doc- 
teur Y..., commis en qualité d'expert pour pro- 
céder à la visite et à l'examen de X..., a été, 
pos érieurement au jugement qui a déboutė 
X.. de sa demande, poursuivi à la requête de 
ce dernier devant la juridiction correctionnelle 
en 2,000 francs de dommages-intérêts, en répa- 
ration des délits de diffamation et injures 
publiques et violation du secret professionnel 
que le médecin expert aurait commis en indi- 
quani dans son rapport que ledit sieur X... 

tait atteint d'une « affection gonococcienne à 
localisation uréthrale »: 

» En ce qui concerne la violation du secret 
professionnel : j 

» Attendu que, si le secret professionnel a 
été organisé dans un intérêt général pour assu- 
rer la confiance qu'exige l'exercice de cer- 
taines proeRelens dont le ministère est indis- 
pensable au public, l’article 378 du Code pénal 
ne punit que ceux qui auront révélé volontai- 
rement un secret dont ils étaient dépositaires 
par leur profession et qui ont conscience que 
par leur révélation ils communiquent une con- 
fidence ; 1 

» Or, attendu que, si la loi punit ainsi les 
révélations indiscrètes d’un médecin, ses dis- 
positions ne sauraient s'étendre aux révéla- 
tions provoquées par la justice, le devoir légal 
du silence ne pouvant-être par elle imposé à 
celui qui a reçu le mandat de s'expliquer, au 
contraire, sur toutes:les observations que l'ac- 
complissement de sa mission l'amène à faire 
pour éclairer la justice; que tel est le cas du 
médecin qui, chargé par un tribunal et par 
application de la loi elle-même d’un examen 
médical, ne rend compte qu'à ce tribunal du 
résultat de ses constatations; 

» Attendu que le docteur Y... a procédé, à la 
suite du mandat qu’il avait reçu, à une visite et 
à un examen complet et général de l’état du 
sieur X... et qu’il s'est borné à dresser un rap- 
port qu'il a adressé au tribunal et déposé au 
greffe; qu'il n'a ainsi rendu compte qu’à la 
qustica elle-même du mandat qu'il avait reçu 

elle; 

» Attendu, sur.l’indication dans son rapport 
de l'existence d'une affection gonococcienne, 
que le docteur Y..a fait connaître dans ses expli- 
cations personnelles devant la Gour, qu'ayant 
à examiner un sujet qui se plaignait de trou- 
bles vagues et indéterminés et pouvant ne pas 
avoir de rapport avec la blessure provenant de 
l'accident, il avait cru de son devoir d'indiquer 
l'affection de nature spéciale dont il constatait 
l'existence et qui, d’après les données les plus 
récentes de la science, pouvait avoir des ré- 
percussions sur l’état général du malade et 
expliquer les troubles dont il se plaignait; 

» Attendu, dans ces conditions, que les ob- 
servations faites par l'expert et par lui décrites 
dans son rapport ne peuvent être considérées 
comme lui ayant été faites confidentiellement, 
soit expressément, soit tacitement par celui 
qui demandant à bénéficier de la loi du 9 avril 
898, a provoqué et, pour ainsi dire, réclamé 
l’expertise et s’est soumis à la visite du méde- 
cin et à la relation qui devait suivre; qu'ainsi 
l'expert n’a communiqué aucune confidence et 
n'a pu avoir la conscience qu'il en communi- 
quait une; que, par suite, l'intention délic- 
tueuse nécessaire pour l'existence du délit de 
l'article 378 n'existe pas, et que c'est à bon 
droit que les premiers juges, en proclamant 


d’ailleurs que le docteur Y... n’avait fait que se 
conformer à la mission dont il était chargé 
avec le soin qu'il apporte dans toutes les 
affaires qui lui sont confiées, lont relaxé des 
fins de la poursuite; a 

» Attendu qu'il n'y a pas lieu d'accueillir les 
conclusions Subsidiaires de la partie civile 
tendant à la nomination d'experts pour recher- 
cher s’il existe uue relation entre l'accident 
survenu à l'ouvrier et la maladie constatée 
par le docteur Y.…, le résultat d'une pareille 
expertise, même si elle était contraire à l'opi- 
nion scientifique et professionnelle du docteur 
Y. ne pouvant, au point de vue pénal, modi- 
fier sa situation juridique, puisqu'il n'établirait 
pas l'intention délictueuse telle qu’elle a été 
ci-dessus caractérisée ; 

» Sur le délit de diffamation et d'injures 
publiques (deuxième chef de prévention écarté 
par le jugement) : 

» Adoptant les motifs des premiers juges; 

» Par ces motifs et ceux des premiers juges, 
démet le sieur X... de son appel, confirme le 
jugement du tribunal correctionnel de Vienne 
en date du 6 janvier 1909, qui a relaxé le doc- 
teur Y... des fins de la poursuite, condamne le 
sieur X... aux dépens. » 


2 ——————— 


FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


THÈSES DE BORDEAUX 
(ANNÉE SCOLAIRE 1908-1909.) 


Aubert. Tuberculose et mariage. 
Baisez. De la percussion vertébrale auscultée. 


Bauchet. L'hyperphalangie des doigts et prin- 
cipalement du pouce. 

Bertaud. De la kératite neuro-paralytique de 
la syphilis. 

Bideau. La subluxation spontanée progressive 
du poignet. 

Bizelier. Le diagnostic de la coxalgie au début 
par la radiographie. 

Borel. Des kystes de l'ovaire rétro-péritonéaux, 

Bouty. Des malformations ano-rectales chez 
l’homme et chez les animaux. 

Branger. Des variations de volume du foie 
dans le régime lacté exclusif. 

Caillet. De la simulation des troubles mentaux 
chez les criminels; ses rapports avec la dé- 
générescence. 

Certain. Abcès péri-amygdaliens et intra- 
amygdaliens. 

Chauviré. L’habitation entre les tropiques. 

Combaudon. Des lésions inflammatoires du 
fond de l'œil consécutives aux contusions en 
apparence légères du globe oculaire. 

Consiroles. Les voies d'accès latérales du la- 
rynx postérieur, du sinus piriforme, du pha- 
rynx inférieur et de l'entrée de l’œsophage, 

Corson. Etude médico-légale du diabète trau- 
matique. 

Coste. L'ostéomyélite de l’astragale. 

Couvrat-Desvergnes. L'’électrargol. 

Denœux. La hernie crurale chez l'enfant. 

Devillechabrolle. Des invaginations appendico- 
cæcales. 

Dijonneau. L'assistance médicale aux pêcheurs 
de Terre-Neuve et d'Islande : les œuvres de 
mer et les navires-hôpitaux, 

Enault. L'œuvre des enfants abandonnés ou 
délaissés de la Gironde; hygiène sociale. 

Fargeot. De l’hématurie dans certains cas 
d'hydronéphrose. 

Fayard (de). Contribution à l'étude des eaux 
minérales de l’île de la Réunion. 

Féret. Du paludisme aigu à bord des navires 
desservant la côte occidentale d'Afrique. 

Fournier. De l'étalement du voile dans la sta- 
phylorrhaphie. 

Fournier. Contribution à l'étude des exostoses 
de l’omoplate. 

Fournier. Le scorbut dans la marine et particu- 
lièrement chez les pêcheurs de Terre-Neuve. 

Fournis. De la fulsæuration dans le traitement 
des néoplasmes. 

Gambier. Les fibromes utérins interstitiels 
nécrobiosés, 


Gayrard. Etude de la trichophytie chronique 
de la paume des mains et de la plante des 
pieds. 

Gessen. Rupture intrapéritonéale des kystes 
de l'ovaire. 

Goett. De l'hypothyroïdie, en particulier la 
céphalée thyroïdienne. 

Goudy. Syphilis post-conceptionnelle. 

Guérive. Le sulfate d'hordénine en thérapeu- 
tique. 

Guilguet. La démence précoce constitution- 
nelle. 

Hesnard. Les troubles de la personnalité dans 
les états d’asthénie psychique (étude de psy- 
chologie clinique). 

Heurtaud. De l'étranglement herniaire. dans 
les deux premiers mois de la vie. 

Isaac. Moyens de protection du médecin contre 
les rayons X. 

Jean. Le vêtement entre les tropiques. 

Lafargue. Action des rayons X sur l'œil. 

Laurent. La tuberculose dans les équipages de 
la flotte. 

Laurent. Des abcès par rétention septique dans 
les épididymites blennorrhagiques. 


Le Page. Recherches sur l’anatomie comparée 
de la gouttière lacrymo-nasale et du sac 
lacrymal des mammifères. 


Lepeuple. De l'assistance aux aliénés crimi- 
nels, 

Lossouarn. Des verres colorés. 

Lucas. De la radiothérapie des sarcomes. 

Mallié. Les troubles psychiques chez les par- 
kinsonniens. 

Marsaud. Quelques cas de latéro-position du 
corps utérin gravide. 

Maupetit. Etude clinique sur le nystagmus 
rythmique provoqué. 


Molinier. La réaction diagnostique de la tuber- 
culine sur la muqueuse nasale : la rhino- 
réaction. 


Morin. Des acroparesthésies. 

Morisson. Du céphalématome. 

Motais. De la recherche des blessés sur le 
champ de bataille. 

Mouchet. L'ulcus rodens chez les jeunes gens. 

Parcelier. De la prostatectomie transvésicale 
totale; historique, technique, indications, 
résultats. 


. Péré. De la conduite à tenir dans les cas de 


rupture du pédicule vasculaire du rein. 

Piéchaud. De la contracture ischémique de 
Volkmann. 

Pinard. Des anastomoses avec l'intestin ; des 
voies biliaires principales dans les pancréa- 
tites chroniques. 

Polack. Des agénésies rénales. 


Prat. Considérations sur l'hygiène à Toulon et. 
particulièrement sur l'assainissement de 
cette ville. 

Raymond. L'alimentation aux pays chauds. 


Reiïlhan (de). De la syndactylie et de l’ectro- 
dactylie congénitales dans leurs rapports 
avec l’altération du fonds mental. 

Rey. Le traitement de la scoliose par la rep- 
tation. 

Riou-Kérangal. Traitement des gerçures du 
sein par le bleu de méthylène. 

Riquier. L’urine après la rachistovaïnisation. 

Rouché. Etat actuel des services d'identifica- 
tion judiciaire; du choix d’un service inter- 
national, 

Roussy. Les mélancoliques homicides. 

Rouvier. De la méningite cérėbro-spinale, par- 
ticulièrement dans la garnison de Toulon 
(1907-1908). 

Rouzoul. Canulards et trachéoplastie (à propos 
d’un nouveau procédé). 

Tardieu, De la tuberculine dans le traitement 
des tuberculoses oculaires atypiques. 

Veillet. Essai sur les rapports de l'hystérie et 
des psychoses toxiques. 

Zellmeyer. Contribution à l'étude de la tuber- 
culose de l'ischion et de la branche ischio- 
pubienne. 
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COALTAR SAPONINÉ LE BEUF 


REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 


Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné-| | 
neux, a été officiellement admis dans les 
Hôpitaux et hospices civils de Paris. 


ARTÉRIOSCLÉROSE, ANGINE de POITRINE, RHUMATISME DÉFORNANT 
NATRISILICINE 


DOSE: 2 à 6 cuillerées à café par jour, aux repas.— PRIX DU FLACON: 8 francs. À 
Pharmacie WIGLIE IR, 12, Boulev. Bonne-Nouvelle, PARIS, 
résente sous 


CYPRIDOL =: 


1° CAPSULES DE CYPRIDOL, pour la médication par la voio stomaçalez 

2 INJECTIONS INTRAMUSCULAIRES DE CYPRIDOL. 
Spécialement recommandé dans certaines affections La a 

(erp syphilis), tistules, abcès froids, goitre, pustule maligne, affections 
thésiques et miorobiennes. Depot: Pase VIAL, 1, r. Bourdaions, Parts. 


Ce produit se 


VIN ne PEPTONE 


Es =CHAPOTÉAUT 


CAPSULES de 


MORFHUOL 


CHAPOTEAUT 


LE MORRHUOL. 
tous les principes actifs de 


FORTIFIANT 
RECONSTITUANT 


Spécialement 
RECOMMANDÉ 


contient 


À CONVALESCENTS l'huile de foie de morue. 
ANÉMIÉS LE MORRHUOL est plus 
ENFANTS efficace et sans goût. 
FEMMES LE MORRHUOL GUÉRIT: 


VIEILLARDS 
Dans toutes les Pharmacies. 


RHUMES 
. BRONCHITES 
CATARRHES 


Dans toutes les Pharmacies 
Vente en Gros: 8, rue Vivienne, PARIS 


Vente en Gros: 
PARIS, 8, Rue Vivienne. 


TRAITEMENT pu DIABÈTE par LE RÉGIME pes CORPS GRAS 


* GLYCOLÉANE MAIGNON : 


EN VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES 


Littérature et Echantillons:eadresser:10.Rue de la Pyramide, LYON. 


ASTHME-CATARRHE 


GUERIS PAR LES 


TUBES LEVASSEUR 


(Soixante ans de succès) 
Dépôt à Paris, 5, rue du Roule, et toutes pharmacies. 
La boîte : 3 fr. (Envoi franco.) 
Echantillon gratuit et franco à MM. les Docteurs. 


DOCTEURS; INTERNES. ÉTUDES 


S- LÉGER 


GRATIS UNE CAISSE FRANCO 


ELIXIR Mam: DUCRO 
Très agréable au goût 
g Préparation à base de plasma musculaire, inaltérable J 


Phtisie, Anémie, Convalescences 
4 à 8 cuillerées par jour selon les cas. — Paris, 20, Place des Vosges et Pharmacles. 


SIROP PHÉNIQUE 
M- VIAL 


Antiseptique de premier ordre, 
combat les microbes ou germes de ma- 
ladies de poitrine, réussit merveilleu- 
sement dans les 7oux, Rhumes, Ca- 
tarrhes, Bronchites, Grippe, Enroue- 
ments, Influenza. Dose : 2 à 3 cuillerées 
par jour; à bouche pour les grandes 
personnes; à dessert pour les adultes ; 
à café pour les enfants. 

y à om 
PARIS, 8, rue Vivienné ` 
et dans toutes les Pharmacies 


Sulfate, 
Bi-Sulfate, 
Bromhydrate, 
Chlorhydrate, 
Lactate — Salicylate, 
Chlorhydrosulfate, 
Valérianate, etc. 


QUININE 
ALLER 


Exiger le Nom : 


PARIS: 8, Rue Vivienne et toutes Pharmacies 


Dans los CONGESTIONS et les 
Troubles fonctionnels du FOIE, 
la DYXSPEPSIE ATONIQUE, 
lksFIÈVRESINTERMITTENTES 
les Cacheæies d'orignepaludéenne 


Due CES 
EUKINASE 
EUPEPTIQUE INTESTINAL 


H. CARRION & C! 
54, Faube Saint-Honoré, Paris 


et oonsécutives au long séjour dans les pays chauds 


On pronn gans les hôpitaux, à Paris n àVichy, 
0 à 100 gouttes par jour 


IBOLDO-VERNE 


ou 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERHE 


Dépôt: VERNE, Professeur à l'École do Médocine 
GRENOBLE (FRANCE) 
Et dans Les principales Pharmacies de Franco et de l'tranger 


TÉLÉPHONE 436.84 


PANCREATO-KINASE 


DIGESTIF PUISSANT 


Le Gerœnt. J. CHARPENTIER., 


aris. — Imp. de la Semaine Médicale, 
31, fie Croix-des-Petits-Champs.—J,Charpentier. 


NE PAS CONFONDRE AVEC LES REMÉDES SECRETS 


(Vin de Quinquina Ferrugineux au. Malaga) 


ANÉMIE, CHLOROSE, DÉBILITÉ, SUITES DE COUCHES, CONVALESCENCE 


ALIXIR GRAZ Lhtorhydre Repoique ARRA 
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DIPLOME d'HO 
MEMBRE du JUS EUR 


AK} 
CEIA EA 


DE LA CROIX DE GENÈVE Un Verre à Madère de 


Iodo-Tannique Phosphaté VIN GIRARD co 
, l jode bi-sublimé.............. Ogr.075 milligr. 
Succévaut a L'HUILE 0e FOIEw MORUE | 1° sine Lane 


ARR 7 cs aus 


APÉRITIF, TONIQUE, RECONSTITUANT Lacto-Phosphate de Chaux...  Ogr. 75 centigr. 
22, Rue de Condé, PARIS 


WNÉVROSES — NÉVRALGIES REBELLES 

j ANÉMIE CÉRÉRRALE — ATAXIE 

À ALBUMINURIE — PHOSPHATURIE 

à DEPRESSIONS NERVEUSES 
Vertiges — Hypoconarie 

SURMENAGE 


La BIOPHORINE, 
granulé à base de Kola 
Glycérophosphate de Chaux, 
Quinquina et Cacao vanillé, est le 

prototype de Ja médication Dynamogéne-antineu- 

rasténique et antidéperditrice. La BIOPHORINE très 

agréable au goût est prise avec plaisir par les malades les plus difficiles 


0-PA 


/ Extrait de noix fraîches de Kola:,, ::. 40 gz 


Glycérnphosphate de chaux pur, 0 gr. 
DOSAGE par K° Extrait de Quinquina. ...,. è .. n mi 
Cacao caraque vanillé., .,.,,,,. 40 gr 


KL Suvre 4.54, 0e. os see oc + 


N = q pea 
ŞMEMBRE DU JURY,TOURS. & BORDEAUX .1892,EXP°*2NA 


Sel Ferrugineux assimilable 


Est le véritable 


Ce Sel, découvert en 1881 par M. Maurice ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l'agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale. 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique défini, constitué par deux combinaisons : 

Y de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; formant un sel ferrique double „à l'état de combinai- 

son parliculere, telle que le fer ne peut étre décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de la 


simie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre à l'assimilation. » 
a (Analyse du D? G POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 


« Comme l'adémontré M. Robin dans son étude sur les ferrugineux, aucun sel ferrique west absorbé 
par la muqueuse stomacale; d'autre part, le Peptonate de Fer decouvert par lui, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Expérimente 
etprécomséparles professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpalher, elc.s 
des expériences cliniques faites avec ce ferrugineux ont confirmé les conclusionsémises par M. Robin 
dans son travail, qu a eu l'honneur d’un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. » 

(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885). 

Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit © 

4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo 
globine, il est donc précieux dans l Anémie et la Chlorose. 

2° Le FER ROBIN favorise l’hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrina 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
: l’'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature. 
MILABLE 8° Le FER ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra dcac utilement 
Re à lemployer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseuse, etc.). 

4 Enfin le FER ROBIN active la nutrition, Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. 

Très économique, car chaque flacon représente une durée de 8 semaines à 4 mors de traitement,cemédica- 
ment depourvu detoute saveur styptique, se prend à la dose d: 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d'eau 


ou de vin et dans n'importe quel liquide ou aliment, étant soluble dans tous les liquides organiques, lait, etc. 


Onprescrira avec avantage chezles personnes délicates, ies convalescentset les vieillards, etc, 


u VIN ROBIN au Peptonate de Fer ou rELIXIR ROBIN 


ose : Un verre à liqueur par repas. 
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F. 
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Pour ne pas confondre et éviter les imitations ef contrefaçons de ce produit, exiger la signature 
et la Marque FER ROBIN. 
Vente en Gros à Paris : 13, Rue de Poissy ET TOUTES PHARMACIES. 
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Ecole de médecine de Limoges. — M. le docteur 
Garraud, suppléant des chaires de pharmacie et ma- 
tière médica e, est nommé professeur de chimie et 
toxicologie, en remplacement de M. Peyrusson. ! 
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sciences naturelles, suppléant de la chaire d'histoire: 
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Ecole de médecine de Reims. — M, le docteur Tour 
nade est institué, pour une pé ‘riode de neuf ans, sup- 
pléant des chaires d'anatomie et de physiologie, 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Fribourg. — Le titre de pro- 
fesseur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Karl von Eicken, privatdocent de laryngologie et de 
rhinologie. 


Faculté de médecine d'Odessa. — M. le docteur 
V. Philamov est nommé: privatdocent d’ophtalmologie. 
Faculté de médecine de. Rome. — M. le docteur 


Tommaso Mancioli est nommé privatdocent d'oto-rhino- 
laryngologie. 

Faculté de médecine de Vienne. — Le litre de pro- 
fesseur extraordinaire a été conféré à MM. les privat- 
docenten Karl Sternberg (anatomie pathologique), 
Heinrich Pelham (obstétrique et gynécologie), Leopold 
Réthi (laryngologie). 


Académie militaire de médecine de  Saint-Péters- 
bourg. — M. le docteur K. J. Povarnine est nommé 
privatdocent de neurologie et de psychiatrie. 


Miami Medical College de Cincinnati. — M. le docteur 
Walter E. Murphy est nommé professeur adjoint de 
laryngologie et d’otologie. 

Tulane University de New-Orleans. — M. le docteur 
Oliver L. Pothier est nommé professeur adjoint 
d'anatomie pathologique. 
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VARIA 


Election dun membre titulaire de l’Académie 
de médecine de Paris. 
Votants : 75. — Majorité : 38. 
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


Le nombre des étudiants en médecine français 
etétrangers inscrits en 1909 dans les Facuités 
et Ecoles de médecine françaises. 


Nous faisons coïncider la fin de la publica- 
tionde l'état.du personnel enseignant dans les 
Facultés et Ecoles de médecine françaises avec 
l'exposé de la situation actuelle des étudiants 
en médecine dans ces divers établissements. 
Tous les ans, d’ailleurs, nous donnons ici même 
un commentaire de la statistique officielle rela- 
tive au nombre des étudiants inscrits au 15 jan- 
vier chaque année. 

L'an dernier, l'augmentation fut si con- 
sidérable en ce qui concerne le chiffre de nos 
nationaux, qui, d'un seul bond, s'éleva de 
713 unités, que nous nous bornâmes à enregis- 
trer le fait sans pouvoir l'expliquer, tout en 
consignant cependant que le nombre était trop 
fort (Voir Semaine Médicale, 1908, Annexes, 
p. LXXXII) : c'était laisser prévoir que le 
total ne resterait pas le même en 1909, et c’est 
effectivement ce qui est arrivé, comme le mon- 
tre le tableau ci-dessous : 


Années. Français. Etrangers. 
.779 1.137 
.319 1.05% 
.338 978 
.408 908 
.429 840 

413 817 
197 881 
118 764 
960 585 
.908 587 
.763 613 
.739 604 
.765 648 
.538 819 
7.320 961 


Si le chiffre des étudiants français a baissé 
de 218, par contre le nombre des étudiants 
étrangers est passé de 819 à 961, d'où, en fin de 
compte, une diminution de 76 unités seulement. 
Le total des candidats au doctorat s'élève donc, 
à l'heure présente, à 8,281, et, comme le nom- 
bre des étrangers va sans cesse en croissant 
depuis sixans, au point d’être revenu à ce qu'il 
était en 1897, il faut reconnaître que l'enseigne- 
ment français convient parfaitement aux be- 
soins des étudiants étrangers. qui trouvent 
dans notre pays des conditions d'études plus 
favorables que dans les autres. Et cependant 
la France ne délivre le diplôme d'Etat que si le 
candidat remplit les conditions exigées des 
nationaux, sinon il ne peut recevoir que le di- 
plôme universitaire {mention : Médecine), le- 
quel ne donne pas le droit de pratique en 
France. Malgré cela, le nombre des étudiants 
pour le doctorat universitaire augmente pro- 
gressivement chaque année, comme il ressort 
de la statistique que voici : 


4900... Me. intel enla osinbfhas vandi ROG 
LIOI ak d dadaokins ingon danoise té. 239 
TIR. ae ETa EE eo fsi ea E CAUTAI 11299 
1903...., ARE PE MT NE EEN s 929 
TIOE. EME du NE D meet cr y ALTER 200 
sral E E DARE e A don BAR re « 410 
DOUBS ARS Re D une PANNES Cf 411 
LIUN: MR Tete oeuf À. à: Re Re 492 
19087. RS derea E I aa In ANS. 635 
190912. DD, se DD AAPAN en) 152 


Et si Pon compare à ces chiffres le nombre 
des diplômes universitaires de docteur en mé- 
decine délivrés jusqu'ici, on voit sans peine que 
la plupart des étrangers viennent en France 
pour y receyoir l’enseignement médical sans 
rechercher directement de diplôme, et c’est là 
une preuve indéniable de la considération 
que l’on accorde hors de nos frontières aux 
études faites dans les établissements français. 

Voici, à l'appui, l'état général-des diplômes 
universitaires de‘docteur en médecine délivrés 
par les différentes Facultés : 


1902 1908 1904 1905 1906 1907 1908 
Paris...... 8 4 7 8 23 10 15 25 
Bordeaux.. » 1 1 1 1 2 » 3 
Lille 446. 3: » » » » » 1 » » 
Lyon...... » Aer - Sunespane GP ONG M 
Montpellier » COR VHS S dues 1 0er 20 | 
Nancy... » 8:58". 0 ETE EET EELU 2 
Toulouse. D ss" _2 3... 2414 2 
8 18:86: 84: A1 A4 931 6 
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Comme on le verrapar le tableau ci-dessous, c’est la Russie qui a fourni le plus fort contin- 
gent de l'augmentation; sur les 142 étudiants étrangers que l’on compte en plus en 1909, 126 sont 
d'origine russe : 


1896 1897 1898 - 1899 4900-4901 1902 1903 1904 1905 1906 1907 4908 1909 
Afrique....... TOC Te PP 22 19 15 16 21 17 15 15 8 8 5 10 11 11 
Allemagne... .. ARTE 16 220 ML 25 DA ASP 11 11 13 482 16 
Alsace-Lorraine.,.....,:... 8 » » » 9 #20 1 1 1 2 2 1 1 » 
Amérique centrale......... 12 b +12 PS 8 7 8 o So 8 4 5 10 8 
-= du sde 1. 35 40 19 18 15 18 16 15 1% 19 12 13 14 21 
ATIOIOS à » à 0 o a aa te seen or 30 29 22 14 18 TZ 11 10 9 3 3 5 5 5 
Autriche-Hongrie.......... 8 5 6 8 12 8 4 1 4 3 3 6 5 8 
Belgique,................ R 8 10 6 6 7 5 1 4 5 5 8 4 7 8 
Brésil .. 4 fad Cy 6 5 6 8 8 4 5 8 7 6 3 3 6 7 
Bulgarie: 147 158 152 147 132 123 101 76 63 56 47 4l 36 47 
Canada.. 5 » 1 2 3 2 1 2 1 2 4 3 
Chinese » » » » » » » » » » » » T 4 
Danemark. .... IA 1 » » » » » » » » » » » » » 
Egypte n.e... PEF. so FLN Te 12 8 9 1% 11 10 10 11 5 12 14 13 18 19 
Espagne espe sase PTIT 6 5 6 6 8 6 6 5 6 7 4 6 5 4 
Etats- Unis... atena A 14 10 6 4 5 4 6 4 5 6 4 3 3 5 
Grèce eurent à 6 %4 1 x 4S 40 4% 34 38 38 36 32 27 25 25 20 22 21 
G UVANC. ss sesesesise 1 1 1 » » » » » » », » » » » 
Haitirreg i oT i » » » » » » » 4 d » » » » » 
Iles-Britanniques ......... à 17 11 12 15 10 12 11 12 14 13 6 5 6 5 
Te Maurice $ FINIR, » » » » » » » » » » 3 » » 1 
ftali dnni saisine dits $ 11 43 9 13 11 8 2 2 g 8 6 4 3 2 
Luxembourg. sescssssse 12 10 9 8 6 4% 4 2 2 4 3 6 3 9 
Mexiqueseisersre sers: essieu 7 7 3 » 3 3 3 2 1 5 6 5 6 7 
MONACO F5 ever e ei esre trr » » » » » » » » 1 1 » » 3 5 
PaygBagy. fs: re 3 4 4 4 6 6 3 5 2 2 2 1 1 » 
Pérse À 1, ami AT * 5 5 4 4 3 2 4 5 5 7 8 9 11 7 
Portugal. esits tai 9 10 9 7 4 3 3 2 2 2 À » 2 2 
Roumanibo nis 108 97 81 76 7 61 65 59 57 61 51 46 46 42 
Russie sse ss. OUAI PA 8140\\280: 263 226 228 333 308 171 497—237 268 331 466—592 
DÉPDIE . e dfe CP Loara SA 6 6 7 6 6 4 4% 4 5 6 8 8 7 12 
Siam siia 39, PICUR PRO) » » » » » » » 1 » » » » » » 
Suède et RE 2 3 3 3 3 2 2 3 2 2 1 2 2 
Suisse... à 33 28 29 22 21 23 15 14 15 14 7 7 12 10 
Tunisie.. » 3 3 2 3 4 4 5 5 5 4 
Turquie... 150149116188 4491, 121 418 98 97 92 75 79 80 85 77 
UMBUAT. CE s sat Le » » » » » » » » » » 1 » » » 
Totaux... 1.054 978 908 810 817 881 764 585 587 613 60% 648 819 961 


Voyons maintenant comment ces Candidats au doctorat en médecine se répartissent dans 
les trois ordres d'établissements d'enseignement médical, et, pour présenter ce mouvement 
scolaire sous son véritable aspect, nous donnons ici les chiffres officiels depuis le début de 
ce siècle jusqu'au 15 janvier 1909 : 


Facultés de médecine, 
1901. 1902 1903 190% 1905 1906 1907 1908 1909 
Paris sesovrmrss verve di 1885032 3.561 3.377 3.311 -3:218 à 3.197 3.188 3.569 3.576 
RAOS. asoa s.a oo o nayhs 674 665 639 624 684 711 718 801 675 
Lille se Pi s KANTS AIIIN 272 262 245 240 223 247 271 305 271 
LYON aossen e hase Vo ep D 1.091 1.072 1.006 95% 89% 848 824 903 942 
Montpellier TOE 5 536 541 542 541 534 513 514 574 606 
Nancy TIST. AURIS i SP, 256 70, 266 285 270 316 321 346 337 
Toulouse......,,,,,,.,. TE 458 405 426 427 406 405 397 433 435 
6.919 6.776 6.501 6.382 6:229 6:197 6.233 6.931 6.842 
Ecoles de plein exercice de médecine. 
1901 1902 1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909 
Algor. TARH EN nee 71 72 74 8% 90 97 112 127 119 
Marseille une ssecereree 173 163 151 176 202 217 22% 265 266 
Nantesssussoieudes désir 181 164 162 169 182 180 190 215 224 
Rennes ..... RES ATOM TR 166 171 161 157 143 145 150 177 186 
591 570 548 586 617 639 676 78% 795 
Ecoles préparatoires de médecine. 
1901 1902 1903 190% 1905 1906 1907 1908 1909 
Amiens. sot. 35 30 17 23 25 25 30 36 38 
Angers 63 56 58 57 61 73 65 86 86 
Besançon 46 36 42 4k 50 38 32 31 33 
Caen... 33 19 23 26 30 2% 28 35 39 
Clermont 73 68 64 59 61 50 48 57 7 
EOD s aa aega 61 49 40 38 4k 49 49 51 50 
Grenoble...... Se TONAT 41 52 50 56 46 42 46 65 72 
Limoges............, RRE 52 54 36 47 52 Al 48 68 56 
Poitiers ssssssssess PL 49 47 54 59 43 36 35 53 48 
Reims messes, O iT 30 32 29 37 35 33 31 50 4% 
Rouen... cimanseiecéf 57 57 51 48 53 56 50 55 48 
lours...,. Docs He nes mi Š 28 36 32 33 30 36 42 55 54 
568 536 496 527 530 503 504 612 644 


Enfin, pour compléter le mouvement, voici le relevé annuel des docteurs en médecine 


reçus pendant les huit dernières années dans les différentes Facultés françaises : 


Paris.. 


sensor tte 


Montpellier a débit dues 
Nancy at" i des 
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Toulouse....,,..... ali ds tie 


Beyrouth. 
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XLVII 


L'ENSEIGNEMENT MÉDICAL DANS LES DEUX MONDES 


FACULTÉS ET ÉCOLES DE MÉDECINE. 
FRANÇAISES 


(Suite et fin. — Voir Semaine Médicale, 1909, Annexes, 
p. XXX-XXXIL) 


Ecoles préparatoires de médecine et de pharmacie. 


Ainsi que nous l'avons expliqué précédem- 
ment, ce tableau ne comprend que les profes- 
seurs titulaires avec les noms des chaires qu’ils 
occupent respectivement, et les suppléants 
en exercice avec l'indication des matières 
pour lesquelles ils ont été nommés; par suite, 
ne figurent pas dans ledit tableau les chargés 
de cours ou de cliniques annexes, niles docteurs 
en médecine chargés des fonctions de sup- 
bléant. 


AMIENS 
PROFESSEURS 


Analomie. — M. Labarrière. 
Physiologie. — M. Boussavit. 
Histologie. — M, d'Hardiviller. 
Pathologie interne. — M. Braillon. 
Pathologie externe et médecine opératoire., — 
M. Moulonguet. 
Clinique médicale. — M. Bernard. 
Clinique chirurgicale. — M. Peugniez. 
Clinique obstétricale. — M, Fournier. 
Physique. — N... 
Chimie et toxicologie. — N... 

Histoire naturelle. — M.Moynier de Villepoix. 
Pharmacie et matière médicale.— M. Debionne. 
SUPPLÉANTS 

Anatomie et physiologie. — M. Pruvost. 

Pathologie el clinique médicales. — M. Courtel- 
lemont. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — M. Pauchet. 

Physique et chimie. — M. Sauné. 

Histoire naturelle. — M. Hautefeuille. 

Pharmacie et matière médicale, — M. Ficquet. 


ANGERS 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Mareau. 

Physiologie. — M. Legludic. 

Histologie. — M. Papin. : 

Pathologie interne. — M. Thibault. | 

Pathologie externe et médecine, opératoire. — 
M: Brin. 

Clinique médicale, — M. Jagot. 

Clinique chirurgicale. — M. Monprofit. 

Clinique obstélricale. — M. Boquel. 

Clinique ophtalmotogique. — M. Motais. 

Physique. — M, Sarazin. 

Chimie. — M. A. Tesson. 

Histoire naturelle, — M. Thézée. 

Pharmacie eLmalière médicale. — M. Tabuteau. 


SUPPLÉANTS 


Anatomie et physiologie. — M. Ch.-M. Martin. 

Pathologie et clinique médicales. — M. Roguet. 

Pathologie el clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — M. René Tesson. 

Physique et chimie. — M. Allanic. 

Histoire naturelle. — M. Montier. = = =-~ 

Pharmacie et matière médicale. — M. Divai. 


BESANÇON 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Mandereau. 

Physiologie. — M. Bolot. 

Histologie. — M. Prieur. 

Pathologie interne. — M. Roland. À 

Pathologie externe et médecine opératoire. — 
M. Heitz. 

Clinique médicale. — M. Gauderon. 

Clinique chirurgicale. — M. Ghapoy. 

Clinique obstétricale, — M. Baigue. 

Physique. — N... 

Chimie. — M. Morin. 

Histoire naturelle. — M. Magnin. 

Pharmacie etmatière médicale. —M.Thouvenin. 

SUPPLÉANTS 

Analomie el physiologie. — M..Limon. 

Pathologie el clinique médicales. — M. Ledoux. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — M. Hyenne. 

Physique et chimie. — M. Zorn: 

Histoire naturelle. — M, Marceau. k 

Pharmacie et matière médicale. M. Secrétant, 


CAEN 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Gidon père. 

Physiologie.— M. Gosselin. 

Histologie. — M. Catois. 

Pathologie interne. — M. Moutier. 

Pathologie externe et médecine opératoire, — 
M. Noury. ` 

Clinique médicale. — M. Auvray. 

Clinique chirurgicale. — M. Barette, 

Clinique obstétricale. — M, Guillet. 

Physique. — N... 

Chimie et toxicologie. — M. Louise. 

Histoire mnaturellė. — N... 

Pharmacie et matière médicale. — N... 

SUPPLEANTS 

Anatomie et physiologie. — M. Charbonnier fils. 

Pathologie, et clinique. médicales. — M..P.E, 
Léger, TE 

Pathologie el clinique chirurgicales el clinique 
obstélricale. — M. Audrain. 

Physique et chimie. — M. Chrétien. 

Histoire naturelle. — M. Gidon fils. i 

Pharmacie et matière médicale, = M.Danjou. 


CLERMONT 
PROFESSEURS 
Anatomie. — M. Buy. 


Physiologie, — M. Billard. 

Iislologie. — M. Piollet. 

Paihologie interne, — M. Fouriaux. f 

Paihologie externe et médecine opératoire: — 
M. Lepetit. 

Clinique médicale. — M. Maurin. 

Clinique chirurgicale. — M. Bousquet. 

Clinique obstélricale, — M. Planchard. 

Physique. — M. Mally. 

Chimie. — M. Huguet. 

Histoire naturelle. — M. Girod. 

Pharmacie et matière médicale, —M. Rocher. 

SUPPLÉANTS 

Anatomie el physiologie. — M. Argaud. 

Pathologie et clinique médicales. — M. Mornac. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obslétricale, — M. P.-L. Dionis du Séjour. 

Physique et chimie. — M. Gros, 

Histoire naturelle. — M. Bruyant. j 

Pharmacie et matière médicale. — M. Fournier. 


DIJON 


PROFESSEURS 


Analomie. — M. Zipfel. 
Physiologie. — M. Michaut. 
Histologie. — M. Collette. 
Pathologie interne. — M. Misset. 


Pathologie externe el médecine opératoire. — : 


M. Broussolle. 
Clinique médicale. — M. Deroye. 
Clinique chirurgicale. — M. Parizot. 
Clinique obstélricale, — M. Baron. 
Physique. — N... 
Chimie et toxicologie. — N... 
Histoire naturelle. — M. Laguesse. 


Pharmacie et matière médicale. — M, Vincent. 


SUPPLÉANTS 


Anatomie el physiologie. — M. Gault. 

Palhologieet clinique médicales. — M. Petitjean: 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — M: Leclerc. 

Physique et chimie. — M. Bellier. 

Pharmacie et matière médicale. — M. Voisenet. 

Histoire naturelle. — M. David. 


GRENOBLE 
PROFESSEURS 


Analomie, — M. Salva. 

Physiologie. — M. Termier. 

Histologie. — M. Douillet. 

Pathologie interne. — M. Pégoud. 

Pathologie externe et médecine opératoires — 
M. Perriol. 

Clinique médicale, — M. Porte. 

Clinique chirurgicale, — M. Girard. 

Clinique obstélricale, — M. Cibert,. 

Bactériologie. — M. Berlioz. 

Physique. — N... 

Chimie. — N... 

Histoire naturelle. — M. Bordier. 

Pharmacie et matière médicale, — M. Verne. 


SUPPLÉANTS 
Anatomie et physiologie: — M. Corneloup: 


Clinique obstétricale, = M: Albert Marti > 


Pathologie et clinique médicales, —°M: Jac» 
quemet. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obslétricale: — M. Bosquette. 

Physique. — N... 

Histoire nalurelle, — M. Picaud. : 

Pharmacie el matière médicale. — M. Martin. 


LIMOGES 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M: J. Lemaistre: 
Physiologie. — M. Descazals. 
Histologie. — M. Raymondaud. 
Pathologie interne. — M. Bourguignon. 
Pathologie externe. — N.a 

Clinique médicale. — M. Thouvenet. 
Clinique chirurgicale. — M: Chénieux. 
Clinique obstétricale, = M! Donnet. 
Physique. — M. Biais. B 2 

Chimie et toxiċölogie. — M. Garraud. 
Histoire naturelle: = M. Devaux. h 
Pharmacie et matière médicale. =M. Pillault, 


SUPPLÉANTS 


Analomie et physiologie. — M. Vouzelle, 

Pathologie et clinique médicales. — N... 
Pathologie et clinique chirurgicales el clitique 
` obstétriċcale. — N... 

Physique et chimie, — M: Corvisy. 

Histoire naturelle. — M. Chaillot. 

Pharmacie et matière médicale. — N... 


POITIERS 
PROFESSEURS 


Anatomi. — M. Buffet-Delmas. 

Physiologie. — M. Delaunay. 

Histologie: — M. Petit, : ! 

Pathologie interne. M: Brossard. ; 

Pathologie externe et médecine opératoire., — 
M. Malapert: 

Clinique médicale, — M. Kaivre. 

Clinique chirurgicale. — M. Ghrétien: 

Clinique obstétricale. — M. Roland. 

Physique. — N... 

Chimie el loxicologie. — M. Sauvage. 

Histoire naturelle, =N s y 
Pharmacie et matière médicale. —M.Joutéau. :. 
SUPPLÉANTS 
Anatomie et plsiologie. = M. Barnsby./ J 
Pathologie-et ‘clinique médicaless— Ms; Mori: 

chau-Beauchant. s i ; 
Pathologie et re chirurgicales el 

obstétricale. — M. Pouliot. nee 
Physique et chimie. — M. Taboury. 
Histoire naturelle. — M. Coulongeat. 


Pharmacie et malière médicale.= M; Roûcliy} t{ 


Pan LT t 
cliniqua 


O 


REIMS: 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M, Bruandet, … 

Physiologie. — M. Langlet,- 

Histologre: — Na. i U 

Pathologie interne. —-M. Jacquinet. 

Pathologie. externe et médecine opératoire, — 
M. Simon. 

Clinique médicale, — M. Colleville. 

Clinique. chirurgicale: — M. Pozzi. 

Clinique obstétricale.— M. de Bovis. 

Physique. — M, Chevy. 

Chimie el toxicologie. — M. Bottu. 

Histoire naturelle. — N.s 1 

Pharmacie et matière médicale. :+- M, Lajoux: 


SUPPLÉANTS 


Analomie el physiologie. — M. Tournade. 
Pathologie et clinique médicales, — M, Blum. 
Pathologie etfclinique chirurgicales ebclinique 
obstétricale. — M.‘Lardennois. iðno 
Physique. M. Bagnéris (aurésé des Facultés 
de médecine). abs 
Chimie, — N... ) 
Histoire naturelle. — M,Mire. eaa 
Pharmacie et matière médicale: — M: Quirin. 
ROUEN 
PROFESSEURS: ! ? vhs | 
Anatomie. — Mi Bataille. dedat 
Physiologie. = M. Longuet. 
Histologie. — M. Halipré.. e 
Pathologie interne. — M. Dévé. : 
Pathologie externe et médecine opératoire. — 
M. François Hue. . 
Clinique médicale. — M. Brunon. : 
Clinique éhirurgicalès = M: Qerné, -= = 


1 


XLVIII 


Physique: — N... i 

Chimie et toxicologie. — M. Gascard. 
Histoire naturelle. — N... 

Pharmacie et matière médicale.—M.Pouchin. 


SUPPLÉANTS 


Anatomie et physiologie. — M. Méret. 
?athologie et clinique médicales. — N... 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obstétricale. — M. Jeanne. 

Physique et chimie. — M. Richard. 

Histoire naturelle. — M. Dumont: 

Pharmacie et matière médicale. — M. Guerbet. 


TOURS 
PROFESSEURS 


Anatomie. — M. Ledouble. 

Physiologie. — M. Guibbaud. 

Histologie. — M. Parisot. 

Pathologie interne. — M. Mercier. 
Pathologie externe. — M. Barnsby. 
Clinique médicale. — M. Meunier. 
Clinique chirurgicale. — M. Delagenière. 
Clinique obstétricale. — M. Thierry. 
Physique, — M. Wolf. 

Chimie. —N... 

Histoire naturelle. — M. Pitard. 
Pharmacie et matière médicale. — M. Javillier. 


SUPPLÉANTS 


Anatomie et physiologie. — M, Baudouin. 

Pathologie et clinique médicales. — M.Gaudeau. 

Pathologie et clinique chirurgicales et clinique 
obslétricale. — N... 

Physique et chimie. — M. Villedieu. 

Histoire naturelle. — M. Menuet. 

Pharmacie et matière médicale. — M. Lerat. 


Faculté mixte de médecine et de pharmacie 
de Beyrouth. 


-Aux établissements d'enseignement médical 
français il y a lieu d'ajouter la Faculté catho- 
lique et française de Beyrouth, fondée il y a 


LA SEMAINE MÉDICALE 


vingt-cinq ans sur l'initiative de trois pères 
jésuites et placée d'abord sous le haut patro- 
nage du gouvernement français et un peu plus 
tard également sous celui du gouvernement 
ottoman. 

La Faculté admet comme étudiants les Orien- 
taux et les Européens dont les familles sont 
définitivement fixées en Orient (1). Pour être 
immatriculé, - il faut justifier du diplôme 
français de bachelier ou avoir subi avec suc- 
cès, une fois les études secondaires classiques 
ou modernes achevées, un examen d'entrée 
devant une commission de professeurs de la 
Faculté présidée par le Consul général de 
France (2). 

Pour obtenir le diplôme de docteur en mé- 
decine, l'étudiant doit subir, comme en France, 
les cinq examens dits de doctorat devant un 
jury qui comprend 3 professeurs (où un pro- 
fesseur et ? agrégés) des Facultés de médecine 
françaises et 3 professeurs de là Faculté impé- 
riale de médecine de Constantinople. Les étu- 
diants ayant passé avec succès ces examens (3) 
reçoivent des diplômes leur conférant le droit 
d'exercer la médecine dans l'empire ottoman 
et sur le territoire de la République française. 

Les inspecteurs et jurys d'examen fonc- 


(1) La moyenne annuelle des admissions pour la 
médecine est à peu près de 50, mais pour des raisons 
diverses un certain nombre ne continuent pas leurs 
études jusqu’à l'obtention du diplôme. Pendant la der- 
nière année scolaire (1907-1908), le nombre des élèves 
a été de 172, dont 30 en cours d'examen, 27 de quatrième 
année, 29 de troisième année, 38 de deuxième année, 
48 de première année. 


(2) Le P. C. N. (certificat d’études physiques, chi- 
miques et naturelles) n'existe pas encore pour Bey- 
routh; mais l’enseignement de certaines chaires est 
orienté dans un sens plus pratique. 


(3) Les étudiants de la Faculté de médecine de Bey- 
routh sont dispensés de la thèse. 


tionnent depuis 1886 en ce qui concerne la 
France : du début jusqu'à 1894 inclus, le minis- 
tère de l'instruction publique de France men 
voyait qu'un seul professeur à Beyrouth, mais 
à partir de 148% le jury annuel a été composé 
de 3 membres, dont au moins un professeur et 
2 agrégés, et, à partir de 1899, le gouverne: 
ment ottoman a montré toute sa sollicitude 
pour la Faculté française de Beyrouth.en délés 
guant en même temps 3 membres qui appar- 
tiennent généralement au personnel enséi- 
gnant de la Faculté impériale de médecine.de 
Constantinople. Depuis dix ans fonctionne ainsi 
chaque année le jury mixte franco-ottoman. 

Pour ce qui concerne la France, le diplôme 
délivré est le diplôme d'Etat. C'est donc à juste 
titre que la Faculté de médecine de Beyrouth 
figure ici parmi les établissements d’enseigne* 
ment médical français. 


PROFESSEURS 


Analomie et physiologie. — M. Nègre. 

Pathologie et clinique médicales. — M. de 
Brun. 

Pathologie et clinique chirurgicale. — M... (1) 

Obstélrique et gynécologie. — M. Chapotin. 


Thérapeutique et hygiène légale. — M. Cal- 
mette. 

Physique générale et biologique. — M, Collan- 
gettes. 


Chimie biologique. — M. Soulerin. 

Chimie générale. — M. Desribes. 

Pharmacie et matière médicale. — M. Guigues. 

Botanique et bactériologie. — M. Bouloumoy. 
SUPPLÉANT 

Chimie biologique. — M. Neyron. 


(1) Cette chaire a été occupée pendant vingt ans 
par M. Hache qui a donné sa démission au mois de mal 
1908; nous ne connaissons pas le nom de sôn succes- 
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La consommation taxée de l’alcool en France 
de 13850: à: 1907. i 


Le ministre de l'instruction publique de 
France vient d'adresser aux recteurs d’Aca- 
démie une circulaire leur rappelant qu'un 
arrêté de: 1907 avait prescrit l'introduction, 
dans les programmes d'enseignement, de no- 
tions précises sur les dangers de l'alcoolisme. 
Bien qu'une circulaire datant de plus de huit 
ans ait invité les maîtres de l’enseignement à 
organiser des conférences pour dénoncer la 
gravité du fléau qui ravage notre pays, le mi- 
nistre constate avec regret que les « résultats 
sont à peine sensibles ou nuls », et il lui paraît 
indispensable que les maîtres, à tous les de- 
grés, redoublent de vigueur pour donner l'en- 
seignement antialcoolique. Des pays étrangers 
ont obtenu, de la sorte, des résultats excel- 
lénts : c'est ainsi que, en Belgique, pour ne 
citer qu'un exemple, la propagande dans l’école, 
tant par l’enseignement alcoolique que par 
l'action des sociétés de tempérance a eu pour 
effet de réduire la consommation de l'alcool, 
par tête d'habitant, de 10 litres 22.en 1891, à 
8 litres 45 en 1902 et à 5 litres 78 en 1905. Or, 
en France, comme on pourra le voir par les 
détails qui suivent et qui constituent des docu- 
ments officiels publiés par le ministère des 
finances, la consommation totale (imposée et 
en franchise), par tête d’habitant, n’a pas subi 
de diminution sensible, et encore n’est:il ques- 
tion ici que des alcools proprement dits, ab- 
sinthe non comprise (1). 

Au moment où commence en France la sta- 
tistique des contributions indirectes (1850), 
l'impôt de consommation sur l'alcool était de 
37 fr. 40 (loi du 12 décembre 1830); les trois- 
six et les eaux-de-vie de vin, de cidres et de 
fruits alimentaient à peu près exclusivement 
le marché; la quantité imposée était de 
585,200 hectolitres. Après deux années présen- 
tant d'assez importantes plus-values (622,805 
hectol. en 1851 et 648,610: en 1852), on constate 
un fléchissement d’abord faible en 1853 (644,352 
hectol.), puis très marqué en 1854 (601,699 hec- 
tol.). La cause apparente de cette crise réside 
dans l'augmentation considérable du prix des 
alcools qui, de 83 francs en 1852, est monté à 
133 francs en 1853 et à 193 francs en 1854, cette 
majoration n'étant elle-même qu'une consé- 
quence de l'invasion des vignes par l’oïdium. 

En 1855, pour faire face aux charges de la 
guerre de Crimée, le tarif de l'alcool est porté 
de 37 fr. 40 à 60 francs {loi du 14 juillet). Il sem- 
ble que ce rehaussement de 45 % s'ajoutant aux 
causes déjà existantes aurait dû se traduire 
par une réduction nouvelle des quantités im- 

osées, C'est le contraire que l’on constate : 
a consommation taxée passe de 601,699 à 
714,813 hectolitres. La raison réside dans une 
transformation profonde du marché des al- 
cools. L'alcool de vin manque, par suite des 
ravages de l’oïdium. À son défaut, pour tenir 
la place laissée libre, se développe avec une 
rapidité étonnante une industrie nouvelle ou 
du moins renfermée jusqu'alors dans d'étroites 
limites : la distillation des. substances fari- 
neuses, des mélasses et des betteraves. Le 
cours de début est de 166 francs; il tombe à 
124 francs en 1855, entraînant avec lui le cours 
des alcools de vin de 193 à 151 francs. Il est à 
108 francs en 1855, à 86 francs en 1857, à 
56 francs en 1858 et cette même année le cours 
des alcools de vins n’est que de 69 francs. 
Cette baisse de prix annihile l'influence de 
l'augmentation de tarif : la consommation im- 
posée accuse 768,394 hectolitres en 1856, 
825,589 en 1857, 842,691 en 1858. En 1859, les 
cours remontent quelque peu, la consomma- 
tion se ralentit d'autant (823,029 hectol.) mais se 
relève en 1860 à 851,825 hectolitres. 

En 1860, un nouveau rehaussement (loi du 
26 juillet) porte la taxe de.60 à 90 francs. C'est 
une surcharge de 50 %, mais les cours sont 
moins élevés que l’année précédente : aussi 


.(1) La question de la consommation actuelle de l'ab- 
sinthe en France fera l’objet d’un article ultérieur, 


le fléchissement de la consommation taxée 
n'est-il que de 19,000 hectolitres. Dès l’année 
suivante, les cours moyens de l’alcool tant de 
vin que d'industrie ayant baissé d'une ving- 
taine de francs, la marche en avant reprend 
avec 857,592 hectolitres. Et pendant sept ans, 
jusqu’en 1869, la consommation augmente sans 
cesse; or, dans Cette période, que marque 
d'ailleurs une grande prospérité industrielle 
et commerciale, les cours des alcools, qui sont 
tombés jusqu'à 44 francs pour les alcools d'in- 
dustrie, et à 58 francs pour les alcools de vin, 
n’ont jamais dépassé respectivement 76 et 
90 francs. Par étapes progressives, la consom- 
mation imposée passe de 857,592 à 1,008,750 hec- 
tolitres. 

On observera que pendant ces années, bien 
antérieures à la révolution que, dit-on parfois, 
l'invasion du phylloxéra devait apporter dans 
les relations de l'alcool naturel et de l'alcool 
d'industrie, les cours se sont trouvés sensi- 
blement analogues à ceux qui sont cotés au- 
jourd’hui. 

L'effet de l'augmentation de l'impôt en 1871 


(150 au lieu de 90 fr., soit 66 %), se manifesta. 


d'une manière bien plus accentuée et bien 
plus durable. Si l’on néglige les deux années 
de 1870 et 1871 pour comparer les résultats de 
1872 avec ceux de 1869, atténués de la part affé- 
rente à l'Alsace-Lorraine (37,786 hectol.), on 
constate une diminution de 215,500 hectolitres 
dans la consommation imposée, diminution 
provenant en partie d'une restriction réelle de 
la consommation, mais partie aussi d'une re- 
crudescence de la fraude sollicitée par l’appàt 
d'un bénéfice considérable. 

En présence des mécomptes budgétaires, 
l'Assemblée nationale soumit les bouilleurs de 
cru à l'exercice (loi du ? août 1872), sous 
réserve d’une allocation pour consommation 
familiale. Cette mesure donna de bons résul- 
tats, en même temps que l'effet du relèvement 
du tarif s'atténuait. La consommation imposée 
se relève progressivement en 1873 et 1874 (1) 
pour atteindre 1,019,052 hectolitres en 1875. Mais 
l’Assemblée, à la veille de se séparer, rétablit 
le privilège des bouilleurs de cru par la loi du 
14 décembre 1875. Un ralentissement se mani- 
feste aussitôt dans le chiffre de la consomma- 
tion imposée qui s'abaisse ‘de 1,019,052 à 
1,000,182 hectolitres. En lui-même ce fléchisse: 
ment peut ne pas paraître considérable, mais 
il faut remarquer qu'il se substituait à une 
augmentation normale qui, d'après les résultats 
de l’année précédente, aurait atteint environ 
50,000 hectolitres et, d’après les résultats de 
l’année suivante, 30,000 hectolitres. 

En 1877, la progression reprend, en effet; les 
quantités imposées se relèvent à 1,029,700 hec- 
tolitres, bien qu'une diminution de 20,000 hec- 
tolitres subsiste encore dans les départements 
bouilleurs de cru au regard des résultats de 
1874. 

L'augmentation s’accentue rapidement en 
1878 et 1879, et surtout en 1880 où, d'un seul 
coup, la consommation taxée passe de 1,161,649 
à 1,313,829 hectolitres. Les causes détermi- 
nantes sont une réglementation plus sévère 
de la production des alcools d'industrie (régle- 
ments des 18 et 19 septembre 1879, rendus 
en exécution de la loi du 21 mars 1874), une 
situation économique généralement prospère, 
mais surtout une réduction considérable de la 
production des vins déterminée par les ravages 
du phylloxéra; la cherté qui en résulte excite 
les consommateurs à se porter de préférence 
vers les boissons spiritueuses. 

La crise économique de 1882 détermine une 
restriction passagère; l'ascension reprend en- 
suite jusqu'en 1892 où l’on atteint le chiffre de 
1,17135,3867 hectolitres. Il faut d’ailleurs remar- 
quer qu'au cours de ces dix années, les prix de 
l'alcool d'industrie, dont la fabrication aug- 
mentait dans d'énormes proportions, ne se 
sont jamais élevés au-dessus de 50 francs et 
sont tombés jusqu'à 59 et 36 francs. D'autre 
part, la production des vins s’est toujours tenue 
entre 20 et 30 millions d'hectolitres seulement, 


(1) En 1874, pendant cette première réglementation, 
le nombre des bouilleurs de cru était de 278,132. 


sauf en 1883 (36 millions) et en 1884 (35 millions), 
et celle du cidre, souvent inférieure à 10 mil- 
lions, n’a dépassé 20 millions qu'en 1883 (23 mil- 
lions). 

Alors s'ouvre une période moins favorable. 
La consommation imposée commence à fléchir 
en 1893; elle tombe en 1894 à 1,539,395 hecto- 
litres et ne se relève que lentement pendant 
les années suivantes. Ce n'est pas une aug- 
mentation du prix de vente qui en est cause: 
l'alcool industriel cote 34, 31 et 38 francs. Mais 
la production des vins reprend; les vignes ont 
été reconstituées : on récolte 50 millions d’hec- 
tolitres en 1893, 39 en 1894, 45 en 1896. Durant 
trois années consécutives, la production dés 
cidres atteint elle aussi, à la suite de planta- 
tions nouvelles faites en vue de remplacerde 
vin par le cidre, des proportions inconnues 
jusqu'alors : 32, 16, 26 millions d'hectolitres: 
Or, c’est un phénomène bien connu, que l'on 
consomme moins d'alcool taxé quand les vins 
et les cidres abondent, tant parce que le besoin 
des spiritueux se fait moins sentir en présence 
du bon marché des vins et des cidres, que 
parce que la consommation des alcools se 
trouve alimentée en partie par des eaux-de-vie 
produites sous le couvert du privilège et qui 
échappent à l'impôt. 

En 1896, la récolte des cidres est médiocre; 
plus médiocre encore celle de 1897; celle en 
vin de la même année est au-dessous de la 
moyenne : la consommation imposée de l'alcool 
remonte d’un seul coup à 1,799,665 hectolitres 
au cours de 1898. Mais il est utile de rappeler 
que cet exercice a été favorisé par une circons- 
tance particulière : un relèvement de droits 
très important à l'octroi de Paris (85 fr. 20)a 
déterminé la constitution dans cette ville 
d'approvisionnements anticipés. Ceci explique 
un léger affaissement en 1899, presque entière“ 
ment effacé en 1900 (1,782,891 hectol.), par suite 
encore des nouveaux approvisionnements anti- 
cipés formés en vue du vote de la loi du 
29 décembre 1900. 

Cette loi élevait le tarif du droit général de 
consommation de 156 fr. 25 à 220 francs par 
hectolitre d'alcool pur. C'était une augmenta- 
tion d'environ 40 % d'autant plus sensible 
qu'elle portait sur un impôt déjà considérable, 
et qu'elle s'aggravait de la majoration des 
droits dont les communes frappaient les spiri- 
tueux pour remplacer le produit des taxes sup- 
primées sur les boissons hygiéniques en exé- 
cution de la loi du 29 décembre 1897. Cette 
même année précisément, la récolte en vins 
dépassait 67 millions d’hectolitres, celle en 
cidres 29 millions; et toute la législation faci- 
litait la vente des boissons hygiéniques. On 
assista à l'effondrement de la consommation 
taxée, qui tomba à 1,346,635 hectolitres en 1901 
et à 1,258,949 en 1902. Différentes causes ont 
contribué à amener cette situation : ce fut 
surtout une restriction réelle de la consomma- 
tion, non pas que les consommateurs aient eu 
la conscience très nette de la privation qu'ils 
s'imposaient, mais les commerçants, pour 
masquer le relèvement de leurs prix de vente, 
ont diminué la capacité des verres et abaissé 
dans une proportion considérable la teneur en 
alcool des spiritueux. D'autre part, la fraude, 
surexcitée par la prime que donnait cette 
élévation de tarifs, a pris une extension indé+ 
niable; l'abondance remarquable des récoltes 
de vinset de cidres en 1900 (vins 67,400,000 hec- 
tolitres; cidres 29,400.000 hectolitres) a permis 
notamment aux bouilleurs de cru, dont le 
nombre s'était sensiblementaugmenté au cours 
des dernières années, de développer leur pro“ 
duction en franchise et d'alimenter clandesti- 
nement la consommation. De son côté, la pro- 
pagande antialcoolique parvenait à réduire 
notablement l'usage des spiritueux dans les 
classes aisées, tandis que l'interdiction de la 
vente des boissons alcooliques dans les ca- 
sernes contribuait encore à restreindre la con- 
sommation. 

Depuis quelques années, la pratique de 1a 
distillation se développait de plus en plus et 
pénétrait dans des régions où naguère elle 
était totalement inconnue; en effet, le nombre 
des appareils à distiller possédés par les récol- 


LA SEMAINE MÉDICALE 


LI 


tants était passé de 25,000 en 1892 à 31,200 en 
1894 et à 38,900 en 1896, pour s'élever, en 1901, 
à 71,600. Le législateur reconnut donc la néces- 
sité de réglementer la fabrication, la déten- 
tion et la circulation des alambics et aussi 
l'exercice du privilège. Toutefois, la loi du 
3| mars 1903 concéda, comme en 1872, une al- 
location en franchise aux récoltants et même 
laissa la libre disposition du produit de leurs 
distillations à ceux qui étaient présumés ne 
pouvoir obtenir, année moyenne, plus de 50 
litres d'alcool pur. Bien que ces concessions 
enlevassent à la mesure une grande partie de 
son efficacité, les conséquences apparurent 
aussitôt-dans le chiffre de la consommation 
taxée qui remonta, dès cette année, à 1,368,904 
héctolitres et à 1,514,309 hectolitres en 1904. Si 
l'année 1905 présente des résultats moins favo- 
rables (1,381,761 hectol.), c'est qu'elle avait été 
précédée d’une récolte-.exceptionnellement 
abondante en vins, cidres et fruits et que, en 
outre, sous la pression des bouilleurs de cru; 
l'Administration vit réduire ses moyens d'ac- 
tion contre la fraude. La répression paraît ce- 
pendant avoir été extrêmement modérée. Tan- 
dis que pendant la première réglementation du 
privilège (1872 à 1875), les procès-verbaux 
avaient atteintle chiffre inconnu jusque-là de 
65,000 pour une seule année et les amendes 
constatées, le chiffre également inconnu de 
Plus de 8 millions, pendant la seconde régle- 
mentation le nombre des actes contentieux 
dressés par les agents des contributions indi- 
rectes tombait de 41,093 (chiffre de 14902). à 
39,342 (chiffre de 1904) et les amendes consta- 
tées, de 5,208,000 francs (1902) à 5,012,000 francs 
(1904). En 1905, année où la répression fut éner- 
vée, ces chiffres tombèrent respectivement à 
32,964 et 4,541,000 francs; du reste, quand le 
Parlement ordonna le remboursement des 
amendes perçues pour contravention à la loi 
du 31 mars 1903 et des règlements en décou- 
lant, un crédit de 200,000 francs fut suffisant 
pour cela (1). 

La loi du ?7 février 1906 rétablit le privilège 
des bouilleurs de cru. Cette même année la 
consommation taxée ne fléchit que de 1,381,761 
hectolitres à 1,373,194 hectolitres. Mais la ré- 
colte des fruits, en général, et en particulier 
celle des fruits à cidre, avait été très faible en 
1905 et, d'autre part, au moment où la loi 
de 1906 est intervenue, la campagne de distilla- 
tion 1905-06 était déjà fort avancée. En 1907, 


(1) Pendant cette seconde période de réglementation 
le nombre des bouilleurs de cru qui ont travaillé n’a 
fait que progresser; il a été de : 

411.175- pendant la campagne 1903-1904 
981.929 — — 1904-1905 
1.303.311 — — 1905 1906 (7 mois). 


les quantités imposées sont tombées à 1,289,408 
hectolitres, chiffre supérieur de 30,459 hecto- 
litres seulement à celui de 1902. 

La baisse de la consommation taxée en 1907 
a, dans plusieurs départements, une autre 
cause que le jeu du privilège des bouilleurs de 
cru : c’est l'établissement d'une surtaxe de 
50 francs sur les absinthes et similaires, amers, 
bitters, qui a déterminé les fabricants à 
abaisser le degré des spiritueux : c'est ainsi 
que la plus importante maison pour l’absinthe 
qui jadis fabriquait exclusivement à 72° a, du 
jour au lendemain, abaissé ses produits à 60°. 
Les autres fabricants ont tous suivi le même 
exemple et le Trésor à ainsi perdu du côté du 
droit de consommation ce que la surtaxe lui a 
rapporté. 

La diminution des quantités d'alcool impo- 
sées a- pu s'élever. de ce chef à 40,000 -hecto- 
litres. 

Voyons maintenant comment $e répartit la 
consommation de l'alcool taxé-entre les di- 
verses régions de la France. 

En 1907, elle dépasse 4 litres par tête dans 
21 départements (Seine, Seine-et-Oise, Seine- 
et-Marne, Marne, Ardennes, Aisne, Nord, Pas- 
de-Calais, Somme, Oise, Seine-Inférieure, 
Eure, Eure-et-Loir, Calvados, Manche, Orne, 
Sarthe, Mayenne, Ille-et-Vilaine, Côtes-du- 
Nord, Finistère) formant un groupe compact 
qui, à partir de Paris, embrasse une partie du 
nord-est, le nord et l’ouest de la France; c’est, 
abstraction faite de quelqueswdépartements 
voisins de Paris, la région où la bière et le 
cidre sont les boissons de consommation cou- 
rante. Gette région qui est peuplée de 14,768,000 
habitants, soit 39 % seulement de la population 
totale. du pays, consomme 68 % de l'alcool taxé 
(878,900 hectolitres sur 1,289,400 hectolitres). 

La consommation moyenne taxée est de 
2? à 4 litres par habitant dans 2ft autres départe- 
ments; ceux-ci forment deux groupes princi- 
paux, l’un à l'est (9 départements : Meuse, 
Meurthe-et-Moselle, Vosges, Aube, Haute- 
Marne, Côte d'Or, Haute-Saône, Doubs et Jura), 
l'autre au sud-est (7 départements : Basses- 
Alpes, Drôme, Vaucluse, Gard, Bouches-du- 
Rhône, Var, Alpes-Maritimes), auxquels se 
joignent deux départements possédant de gros- 
ses agglomérations urbaines (Rhône, Loire), 
deux départements limitrophes de la première 
région (Morbihan et Loiret), enfin un dépar- 
tement isolé, les Pyrénées-Orientales, qui doit 
ce rang non à l'alcool consommé en nature, 
mais à l'alcool versé dans les vins doux natu- 
rels. Peuplés de 7,485,000 habitants, 20 % de la 
population française, ces départements consom- 
ment 17 % de l'alcool taxé, soit 217,700 hecto- 
litres. 


Enfin, les autres départements forment un 
seul groupe qui embrasse le centre, le sud- 
ouest et une petite partie de l’est de la France. 
L'alcool imposé y descend, en 1907, à moins de 
2 litres par tête : pour 15,568,000 habitants 
(41 % de la population totale) 192,000 hectolitres 
soit 15 % de la consommation taxée. 

Cette inégalité de répartition n’est pas nou- 
velle; elle existait déjà avant la réforme de 
l'impôt des boissons. : 

Mais ce qui serait intéressant de connaître, 
c'est la répartition de la consommation totale 
(taxée et non taxée) entre les diverses régions 
de la France. Si à cet égard on ne.peut que 
former des hypothèses pour toute période de 
liberté des bouilleurs de: cru, il est possible, 
semble-t-il, pour : 1904- et.1905, d'avoir des 
chiffres suffisamment rapprochés de la vérité 
et d'admettre qué les franchises accordées aux 
producteurs pour la campagne sont sensible- 
ment égales à la production indemne de droits 
pour l’année suivante; que, par suite, la con- 
sommation indemne de 1904 et de 1905 corres- 
pond aux franchises accordées pour les cam- 
pagnes 1903-1904 et 1904-1905. 

D'après ces bases, nous avons dressé un’ 
tableau pour l’ensemble.de la consommation 
totale en 1904 et 1905, duquel il ressort que la 
consommation moyenne par habitant a été: 


Au-dessus de 
10 litres : Seine-Inférieure, Calvados, Eure. 
8. =~ — : Somme, Manche, Orne, Oise. 

: Pas-de-Calais, Eure-et-Loir, Mayen- 
ne, Aisne, Seine-et-Oise. 

: Sarthe, Seine, Ille-et-Vilaine, 
Marne, Finistère, Côtes-du-Nord, 
Seine-et-Marne, Ardennes, Aube, 
Vosges, Meuse, Bouches-du- 
Rhône, Meurthe-et-Moselle, Nord. 

: Morbihan, Haute-Marne, Côte- 
d'Or, Yonne, Jura, Var, Haute- 
Saône, Vaucluse, Doubs, Rhône, 
Gard, Isère, Hérault, Loire-Infés 
rieure. 

? — : Maine-et-Loire, Loiret, Drôme, 
Loir-et-Cher, Saône-et-Loire, Py- 
rénées-Orientales, Basses-Alpes, 
Loire, Alpes-Maritimes, Ain, In- 
dre-et-Loire, Haute-Garonne, Al- 
lier, Indre, Tarn, Ardèche, Gi- 
ronde, Savoie. 

: Hautes-Alpes, Haute-Savoie, Tarn: 
et-Garonne, Cher, Nièvre, Puy- 
de-Dôme, Haute-Loire. Vienne, 
Basses-Pyrénées,; Aveyron, Aude, 
Cantal, Deux-Sèvres, Lot-et-Ga- 
ronne, Charente-Inférieure, Lot, 
Gers, Lozère, Dordogne, Creuse, 
Vendée, Ariège, Charente, Hau- 
tes-Pyrénées, Haute-Vienne. 

Au-dessous de 1 litre : Landes, Corrèze. 
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Faculté de médecine de Giessen, — M. le docteur 
Hermann Hohlweg est nommé privatdocent de méde- 


cine interne, 


Faculté de médecine de Gratz. — M. le docteur 
Otto Mayer est nommé privatdocent d'otologie et de 


rhinologie. 


Faculté de médecine de Kiel. — Le titre de 
seur a été conféré à M. le docteur Ottomar 
privatdocent d’obstétrique et de gynécologie, 


f 


rofes- 
ôhne, 


Faculté de médecine de Moscou. — M. le docteur 
N. J. Pobiédinsky, privatdocent d'obstétrique et de 
gynécologie, est nommé professeur extraordinaire. 

Faculté de médecine de Zurich. — M. le docteur 
Oskar Wyss est nommé privatdocent de chirurgie. 


St. Bartholomew's Hospital and College de Londres. 
— M. le docteur Robert Jones, lecteur à Westminster 
Hospital Medical School de Londres, est nommé lecteur 


de psychiatrie. 
—————_———— hp ———— 


VARIA 


Congrès français des médecins aliénistes 


et neurologistes en 1909, 


Le dix-neuvième Congrès français des médecins 
aliénistes et neurologistes se tiendra à Nantes du 2 au 


8 aoùt 1909. 
Voici les questions mises à l'ordre du jour ; 
1° Les fugues en psychiatrie; 
29 Les chorées chroniques; 


3° Les aliénés dans l’armée au point de vue médico- 


légal. 
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HYGIÈNE INFANTILE 


A propos de l'exécution de la loi relative à la 
protection du premier âge en France; nouveau 
fléchissement de l'allaitement au sein. 


La loi du 23 décembre 1874 relative à la pro- 
tection des enfants du premier âge et, en 
particulier, des nourrissons a eu pour but de 
soumettre à la surveillance de l'autorité publi- 
que, en vue de protéger sa vie et sa santé, 
tout enfant âgé de moins de deux ans qui est 
placé, moyennant salaire, en nourrice, en 
sevrage ou en garde, hors du domicile de ses 
parents. 

Aux termes de l'article 4, paragraphe ? de 
cette loi, le ministre de l'intérieur doit adresser 
chaque année au président de la République 
un rapport ofliciel sur l'exécution de la loi 
Roussel. Or, comme cela arrive assez souvent 
en France, cette prescription n'a reçu qu'une 
application relative depuis la promulgation de 
la loi, car trois rapports seulement ont été 
produits à des intervalles irréguliers : 1880, 
1882 et 1885. Au cours de l’année 1905, inspec- 
tion générale des services administratifs du 
ministère de l'intérieur avait bien publié un 
rapport d'ensemble sur l'exécution de la loi de 
1874, que nous avons utilisé pour faire connaître 
à noslecteurs l'état de la protection du premier 
âge en France trente ans après la mise en 
application de cette loi (Voir Semaine Médicale, 
1905, p. 435-440); mais ce document, pour si 
important qu'il fût, ne pouvait légalement 
suppléer au rapport annuel prévu par l’article 
4 de la.loi du 23 décembre 1874, qui seul per- 
met de suivre les progrès accomplis année par 
année et de constater les imperfections et les 
lacunes que la marche des services peut révé- 
ler. 

Après vingt-cinq ans d'abstention pour ainsi 
dire systématique, le ministre de l'intérieur 
vient de se décider à présenter un rapport 
annuel au président de la République : ce rap- 
port concerne l’année 1905 et a été publié 
comme annexe au Journal Officiel du 27 mars 
1909. M. Clémenceau, qui a signé ce rapport, 
déclare qu'il soumettra prochainement les rap- 
ports pour 1906 et 1907 et que dorénavant la 
publication des rapports annuels sur l'exécu- 
- tion de la loi de 1874 se poursuivra régulière- 
ment. 

On ne peut que féliciter le président du Con- 
seil de n'avoir point suivi les errements de 
ses prédécesseurs et d'avoir mis un terme à la 
violation continue des intentions du législa- 
teur. Les rapports promis sont d'autant plus 
nécessaires que le gouvernement a l'intention 
de déposer prochainement au Sénat un projet 
de revision de la loi de 1874, projet élaboré 
par le comité supérieur de la protection des 
enfants du premier âge, et qui tend à augmen- 
ter encore la somme des bienfaits à attendre 
de l'application de la loi Roussel. 

Et puisque nous parlons d'application de la 
loi, qu'on nous permette de faire connaître 
qu’en 1905, exercice sur lequel porte le rapport 
annuel qui vient d'être publié, 3 départements, 
ceux de la Corse, de Tarn-et-Garonne et de la 
Vendée, n'avaient point encore appliqué la loi. 
Ce n’est que trente-trois ans après la promul- 
gation de la loi que le service a commencé à 
fonctionner (1er janvier 1908) dans le Tarn-et- 
Garonne et la Vendée. Quant à la Corse, dans 
le courant de 1907 eut lieu une première tenta- 
tive d'organisation du service, qui s’est déve- 
loppée en 1908 et paraît devoir fonctionner ré- 
gulièrement à lavenir. Le rapport pour l’année 
1905 ne porte donc que sur 84 départements. 

La seule question d'intérêt général que nous 
ayons à relever dans ce rapport concerne le 
mode d'élevage. Un des tableaux donne, pour 
chaque département, la répartition des enfants 
protégés selon le mode d'élevage; ce relevé 
fait ressortir, pour toute la France, les résul- 
tats globaux suivants : 

Sur 171,132 enfants ayant été protégés au 
cours de l’année 1905, le mode d'élevage n'est 
précisé dans les rapports des inspecteurs que 
pour 159,643 seulement, savoir : 

Enfants nourris au sein, 47,553, soit 29.8 %. 


Enfants soumis à l'allaitement artificiel, 
99,040, soit 62%. 

Enfants soumis à l'allaitement mixte, 3,204, 
soit 241 %. 

Enfants en sevrage, 9,846, soit 6.1 %. 

En 1903, des renseignements avaient été re- 
cueillis à ce sujet par le service de l'inspection 
générale dans les départements; ils concer- 
naient 177,488 enfants protégés ainsi répartis : 

Enfants nourris au sein, 57,394, soit 32.4 %. 

Enfants soumis à l'allaitement artificiel, 
104,261, soit 58.8 %. 

Enfants soumis à l’allaitement mixte ou en 
sevrage, 15,733, soit 8.8 %. 

Ces chiffres font apparaître la proportion 
dans laquelle de 1903 à 1905 a fléchi l’allaite- 
ment au sein des enfants placés en nourrice, 
et suffiraient à mettre en évidence la néces- 
sité pour le service de l'inspection de redou- 
bler de vigilance dans son œuvre salutaire de 
surveillance et de contrôle. 

Si l’on porte sur une carte de France les 
données numériques fournies par le tableau 
spécial, et que l'on examine comment sur 
ladite carte sont répartis les départements où 
l'allaitement au sein prédomine, on constate 
qu'ils ne sont point dispersés, mais bien qu'ils 
se touchent tous, qu'ils forment un bloc com- 
pact, une région Continue, unique, couvrant à 
peu près la moitié, et la moitié méridionale 
de la France; si l’on trace une ligne droite 
allant de Saint-Nazaire à Lyon et qu'on pro- 
longe cette ligne par le propre cours du Rhône, 
les départements considérés sont au sud de 
cette ligne et présentent (sauf l'Indre, la 
Creuse, la Corrèze, le Cantal, le Puy-de-Dôme, 
le Rhône, l'Isère, la Haute-Savoie) une prédo- 
minance de l'allaitement maternel. 

Dans toute la partie nord de la France, le 
biberon triomphe; il est des départements où 
il règne à peu près seul, en maître. Nous 
avons relevé ceux où moins de 15% de nour- 
rissons sont élevés au sein : ce sont : la 
Marne 15%, le Nord 12 %, la Somme 12 %, les 
Ardennes 9 %, la Meuse 8 %, la Loire-Inférieure 
et la Sarthe 7 %, l'Orne 6 %, la Mayenne, l'Eure 
et la Haute-Saône 5 %, la Haute-Marne 4.5 %, 
les Vosges et le Calvados 3.7 %, la Seine-Infé- 
rieure 3 %, Fllle-et-Vilaine, la Manche, le 
Maine-et-Loire, la Meurthe-et-Moselle et le 
Doubs moins de 3 %, c’est-à-dire de façon 
générale le nord-est (Lorraine et Champagne), 
le rord (Flandre et Picardie), toute la Nor- 
mandie, l’Anjou et une partie de la Bretagne. 
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De l'influence de la température extérieure et de 
la taille sur la consommation alimentaire. 


Le besoin d'aliments chez l’homme et les 
animaux répond, comme on le sait, pour la 
plus grande part, à deux indications princi- 
pales : fournir l'énergie permettant la Iocomo- 
tion et, en général, le travail mécanique; ap- 
porter les calories nécessaires pour lutter 
contre le refroidissement extérieur. Cette dou- 
ble condition est remplie par les aliments dits 
respiratoires (hydrates de carbone, graisses). 
Mais l'alimentation doit, en plus, procurer les 
éléments destinés à réparer les pertes spé- 
ciales de l'organisme dues à l'usure de ses 
tissus, du fait même du fonctionnement de ces 
derniers (azote, phosphore, fer, calcium, etc.); 
cette réparation est accomplie par les albu- 
mines et les divers sels minéraux. 

La dépense d'énergie de l'appareil locomo- 
teur est, abstraction faite de l’activité propre 
des individus, proportionnelle au poids cor- 
porel. Par contre, celle (la plus considérable) 
qui est destinée à lutter contre le refroidisse- 
ment est liée directement à la surface exté- 
rieure du corps; c'est dire que, d’une façon 
générale, sa valeur relative est d'autant plus 
importante que l'animal est plus petit({):l’ani- 
mal doit donc, eu égard à son poids, d'autant plus 
consommer pour subsister qu’il est plus petit. 

Même en ce qui concerne exclusivement 
l'espèce humaine, la question des rapports 
entre le poids total et la surface corporelle 
présente assez d'intérêt pour qu'on se soit 
occupé de déterminer cette dernière soit, 
comme MM. Bergonié et Ségalas (Voir Semaine 
Médicale, 1898, p. 262), en recouvrant entière- 
ment le corps avec des bandes de diachylon, 
soit, comme M. Bouchard, par l'usage, plus 
expéditif, de formules géométriques (Voir Se- 
maine Médicale, 1897, p. 141-142). 

Il est toutefois, dans cette question de perte 
du calorique par échange avec le milieu exté- 
rieur, d’autres éléments (degré du rayonne- 
ment direct, écart entre la température de 
l'animal et celle de lair, état hygrométrique 
de l'atmosphère, vitesse du vent (Voir Semaine 
Médicale, 1909, p. 72 et 84) intensité de la circu- 
lation superficielle de l'animal, nature plus ou 
moins isolante de son revêtement tégumen- 
taire, etc.) qui influent considérablement sur 
le refroidissement et, partant, sur le besoin 
d'aliments respiratoires, et dont il est presque 
impossible de tenir un compte théorique exact; 
on ne peut donc guère déterminer leur résul- 
tante que d'une façon tout empirique, et pour 
chaque cas particulier. 

C'est ainsi que MM. L. et M. Lapicque, dans 
une étude toute récente, ont envisagé simul- 
tanément la surface de l'animal et l'écart entre 
sa température et celle du milieu ambiant; ils 
se sont adressés, pour des raisons de commo- 
dité, aux oiseaux qui, malgré l'activité parfois 
prodigieuse de leurs fonctions de nutrition, 
arrivent, lorsqu'ils sont petits, à ne plus pou- 
voir résister à un refroidissement qui n’a rien 
d'excessif. Comme on peut le voir par ce qui 
suit, MM. L. et M. Lapicque ont, de la sorte, mis 

‘une fois de plus en évidence le peu de justesse 
de l'expression « manger comme un oiseau » 
employée dans le sens de manger fort peu. 

« La dépense d'énergie nécessaire à l’entre- 
tien de la vie chez un homéotherme est condi- 
tionnée, d’une façon prépondérante, par la 
perte de chaleur; celle-ci est évidemment 
fonction : 1° de la surface de l'animal; 2° de 
l'écart de température entre l'animal et le 
milieu. 

Le nombre des travaux accumulés sur la 
question est énorme. Mais on a étudié séparé- 
ment chacun des facteurs, surface et différence 


(1) En effet, la surface corporelle varie comme la 
deuxième puissance des dimensions linéaires de l’ani- 
mal (longueur totale, par exemple), alors que le poids 
varie comme la troisième puissance des mèmes dimen- 
sions; il en résulte, si l’on envisage deux animaux 
d'organisation et de forme à peu près semblables (un 
pai chien et un grand, une souris et un rat), tels que 
’un ait des dimensions linéaires 2 fois plus petites que 
celles de l’autre, que le poids corporel du premier sera 
8 fois moins considérable que celui du second, alors 
que sa surface extérieure ne sera que 4 fois moindre 
que celle de l'animal le plus grand. Le petit animal 
se trouve donc, au point de vue spécial du refroidis- 
sement extérieur, défavorisé dans la proportion de 
4 à 8 ou du simple au double, c’est-à-dire exactement 
dans la proportion de l’infériorité de ses dimensions 
linéaires. 
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thermique, sans tenir compte des réactions de 
l'un sur l’autre. C’est à cause de cela, pensons- 
nous, que les constatations sont en apparence 
contradictoires. 

Pour la surface, on admet généralement que 
les échanges sont proportionnels à son éten- 
due; on a même dit exactement proportion- 
nels chez tous les homéothermes, et on a fixé 
à 1,000 calories (en chiffres ronds), le débit 
(en vingt-quatre heures) de chaleur par mètre 
carré (E. Voit). Pourtant, M. Ch. Richet faisant 
un relevé des expériences diverses pour dé- 
montrer la loi des surfaces, reconnaît incidem- 
ment que l'acide carbonique produit par unité 
de surface, est, en général, plus fort pour les 
gros animaux que pour les petits, variant de 
3.7 pour le bœuf (500 kilos) à { pour les pigeons 
et tourterelles (300 grammes). De même, M. Lau- 
lanié trouve que le lapin produit 850 calories 
par mètre carré et par jour, et le cheval 1,800, 
l'homme se trouvant entre les deux, avec 
1,400. D'autre part, M. Richet poursuivant les 
investigations jusqu'aux petits oiseaux pesant 
une vingtaine de grammes, observe pour ceux- 
ci une production d'acide carbonique par unité 
de surface, nettement plus grande que chez 
les animaux de poids médiocre, et sensiblement 
égale à celle du bœuf. 

Dans toutes ces observations, la tempéra- 
ture extérieure n’est, le plus souvent, ni prise 
en considération, ni même notée. 

Pour la température, on trouve dans la 
science une incertitude bien plus grande en- 
core. On admet bien à peu près universelle- 
ment que les combustions augmentent quand 
la température descend au-dessous de la tem- 
pérature ordinaire, ou moyenne pour nos cli- 
mats. Mais pour les températures au-dessus 
de ce niveau assez vaguement déterminé, on 
est loin d’être d'accord. 

Si nous laissons de côté, pour le moment, 
les auteurs qui ont observé ou cru observer 
une augmentation des échanges (il faudrait 
une discussion détaillée de ces recherches), 
nous pouvons pourtant reconnaître une cer- 
taine gradation objective dans les opinions. 
Ainsi, les vétérinaires, comme MM. Chauveau 
et Laulanié, habitués à considérer de grands 
animaux, tendent à penser qu'il y a peu ou 
point de diminution des échanges; les hygié- 
nistes, qui s'occupent de l’homme, ont négligé 
longtemps la diminution de la ration d'entre- 
tien dans les régions tropicales, par rapport 
aux régions tempérées; les physiologistes, qui 
ont étudié de petits animaux, comme le cobaye 
(Maurel), ou le pigeon (Larguier des Bancels), 
trouvent une variation tout à fait frappante 
de cette ration d'entretien suivant la tempė- 
rature. 

Nous avons pensé qu'il pouvait être utile 
de reprendre des recherches par le procédé 
assez sommaire, mais bien global, de l'obser- 
vation des rations d'entretien, en examinant à 
la fois l'influence de la grandeur de l'animal et 
celle de la température extérieure. 

Nous nous sommes adressés aux oiseaux, qui 
présentent l'avantage, comme l'a noté M. Lar- 
guier des Bancels, de régler eux-mêmes leur 
consommation, de facon à conserver un poids 


` constant. On n’a donc qu'à peser chaque jour, 


par différence, la quantité de graines consom- 
mée, et à vérifier de temps en temps si le 
poids du sujet n’a pas changé. Nous avons 
pris : 1° un pigeon domestique, 450 grammes; 
2° une tourterelle à collier, 142 grammes; 
3° deux petites colombes exotiques, une Geo- 
pelia striata (L.), de Malaisie, 51 grammes, et 
une Chamæpelia passerina (L.)? de l'Amérique 
centrale, 41 grammes; 4° deux serins des Ca- 
naries, 16 et 17 grammes; 5° deux capucins, 
pesant ensemble 27 gr. 04 centigr.; 6° deux 
bengalis, pesant ensemble 15 gr. 05 centigr. Les 
six cages étaient placées côte à côte dans une 
chambre-étuve où la température était main- 
tenue constante par un régulateur et contrôlée 
par un thermomètre enregistreur. 

L'expérience a duré du ?0 octobre au 25 jan- 
vier. Les températures ont varié de 11° à 31°, 
en dix paliers de sept à douze jours chacun, la 
variation étant tantôt ascendante et tantôt 
descendante. 

Nous ne pouvons donner ici le détail de cette 
expérience. Voici seulement l'énoncé de quel- 
ques faits intéressants qu’elle nous a fournis. 

Pour tous les sujets, la consommation ali- 
mentaire a monté quand la température exté- 
rieure descendait, et descendu quand la tem- 
pérature extérieure montait. La variation est 


d'autant plus intense que l'animal est plus 
petit. De 13° à 28°, la consommation en grammes 
par vingt-quatre heures, passe de 24 à 16 pour 
le pigeon, de 11.7 à 6.8 pour la tourterelle à 
collier, de 13.8 à 6.7 pour les petites colombes; 
pour les bengalis, de 16° à 31°, elle passe de 
6.10 à 2.98. 

On n'obtient pas le même chiffre à la même 
température, suivant qu'on vient d’une tem- 
pérature plus élevée ou d’une température 
plus basse; les pigeons ou les tourterelles 
mangent un peu plus s'ils ont été précédem- 
ment au froid que s'ils ont été précédemment 
au chaud; cette hysteresis ne porte que sur 
l'appétit, car le poids du corps augmente ou 
diminue corrélativement jusqu'à ce que le ré- 
glage soit effectué. Chez les petits oiseaux, 
avec des déterminations faites de vingt-quatre 
en vingt-quatre heures, le retard du réglage 
est inappréciable. 

Chez le bengali, petit oiseau tropical à plu- 
mage léger, la consommation alimentaire en 
vingt-quatre heures est, à la température de 
23°, du même ordre que le poids total de la 


. chair du sujet (les calculs étant faits en subs- 


tance sèche). 

Cette consommation effroyable augmente 
beaucoup avec l’abaissement de la tempéra- 
ture du milieu ambiant, de sorte qu'à 16°, au 
moins par les journées courtes de l'hiver; 
les fonctions de nutrition, si prodigieuse que 
soit leur activité, sont à la limite de leur 
puissance; pour une température plus basse, 
l'animal mourrait d'inanition en mangeant 
toute la journée. 

Voici, maintenant, brièvement, les indica- 
tions que nous fournit cette expérience pour 
la question générale que nous nous sommes 
posée. Afin de faciliter la comparaison avec 
les chiffres des auteurs, nous avons calculé la 
surface (en la faisant égale à 10 fois la puis- 
sance deux tiers du poids) (1) et la valeur ther- 
mique de la ration nette (en admettant, chez 
l'oiseau, ? calories 6 pour 1 gramme de millet). 
L’approximation de ces valeurs, comme on va 
le voir, est bien suffisante par rapport aux 
variations observées. 

A 19-20°, le pigeon et la tourterelle à collier 
consomment par mètre carré de surface la 
même quantité d'énergie, soit 930 calories; au- 
dessous de 20°, la consommation de la tourte- 
relle est supérieure à celle du pigeon ; à 23-24, 
elle lui est inférieure (tourterelle, 783 calories; 
pigeon, 880 calories). La consommation des 
petites colombes, qui est à 13° de 1,410 calories 
par mètre carré, se rapproche des consomma- 
tions du pigeon et de la tourterelle à mesure 
que la température monte ; à 23°, elle est de 
842 calories, c’est-à-dire égale ou même infé- 
rieure à celle du pigeon; à ?8°, elle est sen- 
siblement égale (761 calories) à celle de la 
tourterelle (732 calories). Les bengalis, dont 
la dépense énergétique est de 1,990 calories 
par mètre carré à 16° et de 950 à 31° restent 
partout dans les limites de l'expérience au- 
dessus des consommations précédentes; mais 
en traçant les courbes des unes et des autres 
en fonction de la température, on voit que la 
courbe des bengalis couperait successivement 
à des températures de plus en plus élevées les 
courbes du pigeon, de la tourterelle et des 
petites colombes. (Les chiffres des serins et des 
capucins, avec des irrégularités qui les rendent 
moins significatifs, prendraient leur place dans 
l'ensemble de l'expérience.) » 

MM. L. et M. Lapicque ont cherché à déga- 
ger de cette série de résultats une loi générale 
du refroidissement applicable aux divers ani- 
maux, en tenant compte des principales con- 
ditions du problème. Bien que cette étude 
soit encore incompléte, il semble cependant 
qu'on puisse considérer qu'il existe pour 
chaque animal une température ambiante 
propre au-dessous de laquelle celui-ci est 
obligé de lutter par l'alimentation contre le 
refroidissement et au-dessus de laquelle il 
doit lutter contre l’échauffement : cette sorte 
de point neutre de la température ambiante 
constitue le zéro thermique qui est d'autant 
plus bas que les dimensions de l'animal sont 
plus considérables. 


(1) Il convient naturellement de prendre pour les 
poids et les surfaces des unités correspondantes : 
par exemple, le gramme et le centimètre carré, ou 
bien le kilogramme et le décimètre carré. Appliqué 
à un homme de 65 kilos, la formule indiquée par 
MM. Lapicque ‘donnerait pour surface corporelle 
162 décimètres carrés. 
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DAUES O N e e EN 


FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Berlin. — Le titre de pro- 
fesseur a été conféré à M. le docteur Hermann Beitzke, 
privatdocent d'anatomie pathologique. 

Faculté de médecine de Bologne. — MM. les doc- 
teurs Gino Norsa et Giuseppe Poggi sont nommés pri- 
vatdocenten de pathologie interne. 


Faculté de médecine de Breslau. — Le litre de 
rofesseur a été conféré à M. le docteur Johannes 
3iberfeld, privatdocent de pharmacologie. 

Faculté de médecine de Catane. — M. le docteur 
Raimondo Feletti, professeur de pathologie interne et 
de clinique propédeutique, est nommé professeur de 
clinique médicale. 

Faculté de médecine de Gênes. — Sont nommés prival- 
docenten : MM. les docteurs Enrico Giovanni Giannelli 
(anatomie pathologique); Vittorio Porcile (pathologie 
extérne). 


Faculté de médecine de Gættingue. — Le litre de 
professeur a été conféré à M. le docteur R. Birnbaum, 
privatdocent d'obstétrique et de gynécologie, s 

Faculté de médecine de Gratz. — M. le docteur 
Paul Th. Müller, privatdocent d'hygiène, est nommé 
professeur extraordinaire. 

Faculté de médecine de Heidelberg. — M, le docteur 
Hermann Marx est nommé privatdocent d’otologie, 


Faculté de médecine de Kiel. — M. le docteur Rudolf 
Hôber, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Zurich, est nommé privatdocent de physiologie. 

Faculté de médecine de Künigsberg. — M. le docteur 
Walter Kruse, professeur extraordinaire à la Faculté 
de médecine de Bonn, est nommé professeur ordinaire 
d'hygiène, en remplacement de M. R. Pfeiffer, 

Faculté de médecine de Marbourg. — M. le docteur 
H. Hübner est nommé privatdocent de dermatologie, 


Faculté de médecine de Naples — M. le docteur 
Pio Marfori, professeur à la Faculté de médecine de 
Padoue, est nommé professeur ordinaire de matière 
médicale et de pharmacologie expérimentale. 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur . 
Luigi Tomellini est nommé privatdocent de médecine 
légale. 

Faculté de médecine de Tubingue. — M. le docteur 
Ernst Holzbach est nommé privatdocent d’obstétrique 
et de gynécologie. 

Faculté de médecine de Wurtzbourg. — M. le doc- 
teur Karl Zieler, privatdocent à la Faculté de médecine 
de Breslau, est nommé professeur extraordinaire de 
dermatologie et de syphiligraphie. 

Harvard University de Boston. —— M. le docteur 
Charles V. Chapin est nommé lecteur d'hygiène. 


Cornell University Medical College de New-York. — 
M. le docteur Graham Lusk, professeur au University 
and Bellevue Hospital Medical College de New-York, 
est nommé professeur de physiologie. 


m 
VARIA 


Congrès international médical des accidents 
du travail en 1909. 


Le deuxième Congrès international médical des acci- 
dents du travail se tiendra à Rome du 23 au 27 mai 1909. 


© 
NÉCROLOGIE 


— 


M. le docteur E. Kufferath, professeur de clinique 
obstétricale à la Faculté de médecine de Bruxelles. 
— M. le, docteur V. F. Voskressensky, professeur de 
médecine opératoire à la Faculté de médecine de Khar- 
kov. — M. le docteur Georg Schuldheis, ancien 
docent de psychiatrie à la Faculté de médecine d'Up- 
sala. — M. le docteur Arthur Gamgee, ancien profes- 
seur de physiologie à l'Université de Manchester. — 
M. le docteur Patrick B. Smith, ancien lecteur de 
médecine à l'Université d'Aberdeen. — M. le docteur 
Frederick Hallam Hardy, médecin militaire anglais et 
membre de la mission anglaise pour l'étude de la 
maladie du sommeil, mort de la trypanosomiase con- 
tractée dans le Nyassan. — M. le docteur Pedro de 
Almeida Magalhães, professeur de pathologie interne à 
la Faculté de médecine de Rio-de-Janeiro. — M. le 
docteur Ferdinand Karl Hotz, ancien professeur d’oph- 
talmologie et d’otologie à Rush Medical College de 
Chicago. — M. le docteur Dillon Brown, professeur de 
pédiatrie à l'University of Vermont de Burlington, 
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Des lésions déterminées par ľemploi 
. de la télégraphie sans fil. 


La télégraphie sans fil, dont l'usage est 
devenu rapidement croissant depuis quelques 
années, semble ne pas devoir s'écarter de la 
loi commune qui veut que chaque étape dans 
les applications d'une branche scientifique 
encore her soit marquée par un nou- 
veau chapitre de pathologie. C’est ainsi que 
M. le docteur P. Bellile, médecin de la marine 
française, vient de signaler, dans les Archives 
de médecine navale, divers accidents qu'il a 
observés sur le personnel du Descartes, où le 
service de la télégraphie sans fil a été très 
actif pendant la récente campagne du Maroc, 
et-qui semblent bien relever de ce nouveau 
mode d'application des ondes hertziennes. 

ze sont d'abord des troubles de la vision 
dont se plaignaient fréquemment les télégra- 
phistes; parfois, on constata un peu de con- 
jonctivite plus ou moins intense que notre 
confrère crut pouvoir attribuer à l'action 
directe de l’étincelle, et qui serait due, en 
somme, à des « coups de lumière » analogues à 
ceux que produisent les lampes à arc vol- 
taïque dans la manipulation des projecteurs. 

Bien que ces accidents ne fussent générale- 
ment pas d'une gravité bien accusée, il survint 
pourtant, à la suite d’une conjonctivite plu- 
sieurs fois récidivée, une kératite, avec taie 
consécutive de la cornée droite, située dans 
l'axe vertical, de forme irrégulière, ayant 
2 millimètres de hauteur sur 1 millim. ə de 
largeur, empiétant sur la pupille et diminuant 
sensiblement l’acuité visuelle. La relation de 
cause à effet entre le fonctionnement des appa- 
reils de télégraphie sans fil et ces accidents 
parut assez évidente à notre confrère pour 
rt crût pouvoir délivrer au patient un certi- 

cat d'origine de blessure. 

Pour protéger les yeux des télégraphistes 
contre l’action nocive des radiations chimiques 
et ultra-violettes de l’effluve électrique, notre 
confrère estime qu’il est indispensable de leur 
faire porter des lunettes en verre bleu foncé 
ou mieux en verre jaune ou orangé, 

En outre des accidents oculaires, M. Bellile 
a constaté 2 cas d’eczéma qui lui semblent 
reconnaitre la même étiologie : un eczéma 
récidivant du poignet et un petit eczéma assez 
rebelle de l'angle externe de la paupière infé- 
rieure, coïncidant, d’ailleurs, avec une con- 
jonctivite. 

Enfin, il rattache encore à l'influence de 
l'effluve électrique l'apparition de palpitations 
nerveuses qu'il a observées chez un chef de 
poste employé à la télégraphie sans fil depuis 
“une dizaine d'années. Indépendantes de toute 
lésion organique, ces palpitations, parfois assez 
pénibles et accompagnées de douleur précor- 
diale, survenaient, en effet, après des stations 
prolongées devant les appareils d'émission. 

En dehors de ces faits d'observation, et se 
basant, d’une part, sur l'analogie physico-chi- 
mique et physiologique qui existe entre lef- 
fluve électrique, les rayons X et les radiations 
‘les plus réfrangibles du spectre, d'autre part, 
sur le fait que des modifications physiologiques 
importantes ou même certains processus patho- 


logiques graves peuvent s'accomplir ou prendre 
naissance silencieusement sous l'influence de 
ces agents, sans que le patient éprouve de sen- 
sation bien notable, M. Bellile se demande si 
certains troubles nerveux et notamment beau- 
coup d'états neurasthéniques, aujourd'hui très 
fréquents chez les marins, ne reconnaîtraient 
pas pour cause l'extension de plus en plus con- 
sidérable de l'électricité à bord des navires de 
guerre, et s’il n’y aurait pas lieu d’entrepren- 
dre, à l'égard de la télégraphie sans fil, des 
expérimentations méthodiques analogues à 
celles qui ont été effectuées par divers auteurs 
(Bergonié, Tribondeau, Récämier, etc.) en ce 
qui concerne les rayons de Rüntgen. 


D'après la nouvelle loi française, l'inscription des 
prostituées mineures de dix-huit ans cessera 
le 15 avril 1909. 


C'est demain que doit entrer en application 
la loi française relative à la prostitution des 
mineurs (Voir Semaine Médicale, 1908, Annexes, 
p. LXV-LXVI). Dans les longs commentaires 
dont nous avons fait précéder le texte de la 
loi promulguée le 15 avril 1908 nous faisions 
ressortir les diverses difficultés auxquelles se 
heurtera l'application du nouveau régime en 
ce qui concerne les enfants, garçons ou filles, 
qui de treize à dix-huit ans se livrent à la 
prostitution, même sans esprit de gain. 

Déjà la loi du 12 avril 1906, qui a reporté de 
seize à dix-huit ans la majorité pénale, a eu 
des résultats déplorables, parce que, d’après 
son initiateur lui-même, M. Félix Voisin, elle 
a été faussée dans son application. Alors que 
le non-discernement devait être, à moins de 
preuve contraire, présumé pour les délinquants 
au-dessous de seize ans, le discernement 
devait, par contre, être présumé, sauf preuve 
contraire, pour tous ceux qui avaient de seize à 
dix-huit ans. Or, même pour ces derniers on a 
fait du non-discernement la règle, ce qui à 
causé le plus grand tort aux délinquants âgés de 
moins de seize ans, lesquels sont les plus sus- 
ceptibles de s'amender. Mais ce n'est pas tout: 
l'envoi en correction a développé chez les dé- 
linquants de seize à dix-huit ans, surtout chez 
les jeunes prostituées, une incoercible exaspé- 
ration; on en à vu un exemple frappant dans 
les révoltes qui ont eu lieu au mois de juin der- 
nier à l’'Atelier-Reéfuge de Rouen. Qu'advien- 
dra-t-il lorsqu'il faudra enfermer toute l’armée 
de la jeune prostitution, garçons et filles ? Car, 
« de même que-les malfaiteurs sont de plus en 
plus précoces, de même les prostituées sont de 
plus en plus jeunes » (de Casabianca); le nombre 
est grand de celles qui, surtout à Paris, se 
livrent publiquement à la prostitution dès 
l’âge de treize à quatorze ans. Aussi les villes 
de province, où l'administration de l’Assistance 
publique avait projeté d’énvoyer les jeunes 
prostituées, protestent-elles véhémentement. 
Au jour de l'application de la loi l’'administra- 
tion ne sait pas encore comment elle pourra 
remplir sa charge, et, cependant, soumises 
ou insoumises, toutes celles des filles actuelle- 
ment en carte ou pensionnaires de maisons 
publiques, qui, le 15 avril 1909, n'auront pas 
dix-huit ans accomplis, tomberont sous le coup 
de la nouvelle loi. 

Il faudra bien, pourtant, trouver des mai- 


sons spéciales, car les parquets des grandes 
villes ne vont pas tarder à aviser; il faudra 
bien aussi que ces maisons soient appropriées 
au but, si, au lieu de faire un peu de bien, on 
ne veut pas s’exposer.à faire beaucoup de.mal. 

Tout d'abord, il serait indispensable d’enfer- 
mer les prostituées de seize à dix-huit ans dans 
des maisons exclusivement réservées à cette 
destination, car l'expérience de la loi du 12 avril 
1906 à appris que ces filles sont absolument 
réfractaires à tout amendement. Veut-où leur 
apprendre un métier qui leur permette de 
gagner honnêtement leur vie ? — « Un métier, 
répondent-elles, mais il est tout trouvé mon 
métier.» Veut-on essayer de compléter ou de 
faire un peu leur instruction? — « Nous nè 
sommes pas des gosses, disent-elles, et, pour 
notre métier, tout cela est inutile.» Veut-on 
leur apprendre à coudre? — « Pour notre mé- 
tier, nous n'avons pas besoin de cela. » Voilà 
ce qu'elles disent, non pas toutes, mais presque 
toutes. Leur métier, Cest la prostitution. — 
« La prostitution n’est pas un délit, pourquoi 
nous retient-on? » — «Ma mère, crie celle-ci, 
n'a jamais fait autre chose et mes sœurs aussi. 
Pourquoi m’enferme-t-on, alors qu’on les laisse 
tranquilles? » — « Dans notre hôtel, objecte 
celle-là, nous faisions toutes la même chose. 
Pourquoi moi- et pas les autres ? » — « Puisque 
j'avais ma carte, dit une autre, pourquoi ma-t- 
on arrêtée ? » 

Représentez-leur que c’est par commiséra- 
tion et à cause de leur âge qui autorise encore 
l'espoir du relèvement que le juge les a consi- 
dérées comme ayant agi sans discernement, 
quelques-unes répondront qu'il est trop tard, 
et la plupart pouffent de rire quand on leut 
parle de devenir d'honnêtes. femmes. « Nous 
sommes des filles de noce», disent-elles 
(E. Prévost), Ou bièn, comme cette autre: 
« Laissez-moi tranquille; vous perdez votre 
temps; j'ai ça dans le sang. » 

En ce qui concerne les mineures au-dessous 
de seize ans, il faudrait des maisons spéciales 
comportant trois divisions : la première réser- 
vée aux prostituées dont le relèvement semble 
probable, la seconde destinée à celles dont le 
relèvement partiel est incertain, la troisième 
pour les filles complètement perdues. 

La tâche ne sera pas petite pour les par- 
quets, pour les tribunaux et pour l’adminis- 
tration de l’Assistance publique, à moins que 
la loi ne soit pas appliquée ou qu’elle le soit 
mal, pour une raison ou pour une autre, même 
pour un motif... électoral, à l'instar de ce que 
représente la scène suivante de la Vie publique 
de M. Emile Fabre : 

ASTRAND, à Martin. 

Ne brusquez pas les employés. Dites-leur 
que nous ferons pour eux autant que Maré- 
chal. Et ce sera la vérité. 

FERRIER, redescend en criant. 

Ah! elle est forte celle-là! Savez-vous ce 
que me dit Justin ?... Il y a là une délégation... 
de filles. Oui; celles du trottoir. Elles viennent 
se plaindre des agents. Fichez-moi tout ça à la 
porte. 

ASTRAND, vivement. 

Attendez, attendez, je vais voir ce que c’est. 

Elles ont des amis qui votent. 
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(médecine interne). 
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Guido Piccinini est nommé privatdocent de matière 
médicale et de pharmacologie expérimentale. 


Faculté de médecine de Bonn. —- Le titre de profes- 
seur à été conféré à M. le docteur Karl Vogel, privat- 
docent de chirurgie. 

Faculté de médecine de Cracovie. — Le litre de pro- 
fesseur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Stanislas Braun, privatdocent d’obstétrique et de 
gynécologie. 

Faculté de médecine de Fribourg. — M. le docteur 
Karl Gauss est nommé privatdocent d'obstétrique et de 
gynécologie, 

Faculté de médecine de Gættingue. — Le titre de 
professeur à été conféré à M. le docteur Alfred Pütter, 
privatdocent de physiologie. 

Facullé de médecine de Gratz. — Le tilre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Johann Hammerl, privatdocent d'hygiène. 


Faculté de médecine de Marbourg. — M. le docteur 
O. Bruns est nômmé privatdocent de médecine interne, 


Faculté de médecine de Modène. — M. le docteur 
Arturo Campani est nommé privatdocent de pathologie 
interne. 


Faculté de médecine de Munich. — M. le docteur 
Felix Plaut est nommé privatdocent de psychiatrie. 

Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
Emilio Ugo Fittipaldi est nommé privatdocent de chi- 
mie médicale, 

Faculté de médecine de Padoue. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Carlo Molon (patho- 
logie interne); Carlo Besta (neurologie et psychiatrie); 
Ugo Dall'Acqua (médecine opératoire). 

Faculté de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Gaetano Lodato, professeur extraordinaire à la Faculté 
de médecine de Sienne, est nommé professeur extra- 
ordinaire d'ophtalmologie, 


Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Giunio Salvi, professeur extraordinaire à la Faculté de 
médecine de Sassari, est nommé professeur extraordi- 
naire d'anatomie. 


Faculté tchèque de médecine de Prague. — M. le 
docteur Julius Petrivalsky est nommé privatdocent de 
chirurgie. 

Facullé de médecine de Rome. M. le docteur 
Carlo De Rossi est nommé privatdocent de laryngo- 
logie et de rhinologie. 

Faculté de médecine de Tubingue. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Paul Linser, privatdocent de dermatologié et de syphi- 
ligraphie. 

Faculté de médecine de Turin. — Sont nommés pri- 
vatdocenten : MM. les docteurs Giovanni Marzo (psy- 
chialrie); Rodolfo Bressanin (ophtalmologie). 

Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Samuel Jellinek est nommé privatdocent de médecine 
interne. 

Ecole supérieure de médecine de Florence. — M. le 
docteur Ambrogio Mori est nommé privatdocent de 
pédiatrie. 

Université de Liverpool, — M. le docteur Robert J. 
M. Buchanan, lecteur, est nommé professeur de méde- 
cine légale. 

College of Physicians and Surgeons de New-York. 
— M. le docteur William G. MacCallum, professeur 
à Johns Hopkins University de Baltimore, est nommé 
professeur d'anatomie pathologique, en remplacement 
de M. T. Mitchell Prudden, démissionnaire, 
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Congrès international d’électrologie et de radio-. 
logie médicales en 1910. 


Le cinquième Congrès international d'électrologie et 
de radiologie médicales se tiendra à Barcelone du 13 au 


.18 septembre 1910. 
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M. le docteur Rudolf Haug, professeur extraordinaire 
d'otologie à la Faculté de médecine de Munich. — 
M. le docteur Robert Reyburn, professeur d'hygiène à 
Howard University de Washington. — M. le docteur 
Plimeas S. Conner, ancien professeur de chirurgie au 
Medical College of Ohio de Cincinnati, 
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LA SEMAÏNE MÉDICALE 


acc 


HYGIÈNE PUBLIQUE ' 


La consommation de l'absinthe en France par 
départements comparée à celle de l'alcool. 


Si la surtaxe de 50 fr. par hectolitre imposée 
en France!par la loi de finances de 1907 sur 
l’absinthe et les produits similaires n’a pas 
donné, au point de vue budgétaire, les résul- 
tats que le gouvernement en attendait, elle a 
permis du moins d’avoir pour la première fois 
quelques indications sur ce sujet. Le produit 


Carre, 1. — Consommation de l'absinthe par habitant dans chaque département pendant l'année 1907.4 


Les chiffres inscrits représentent en francs le pr 
résulte 
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de cette surtaxe indiqué globalement et par 
tête pour chaque département dans le relevé 
annuel de la Direction générale des contribu- 
tions indirectes pour l’année 1907, représente 
presque exactement la consommation de cette 
funeste boisson, l'imposition des bitters ou 
amers sur lesquels elle porte aussi étant à peu 
près insignifiante. En jetant les yeux sur la 
carte ci-dessous, on yoit que cette consomma- 


tion est inégalement répartie Sur le territoire : 


du pays, et, si l'on compare cette carte avec 
celle qui est mise en regard et.qui représente 
la consommation de l'alcool d’après les docu- 


Y 
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Le quadrillé se rapporte aux départements où la consommation est supérieure à 60 centilitres par habitant, 
Le trait s’applique à la consommation comprise entre 20 et 60 centilitres. 
Al er per à celle qui est comprise entre 10 et 20 centilitres. 

n 


n, les départements figurés en blanc so 


nt ceux où la consommation est inférieure à 10 centilitres. 


ments (recueillis par le ministère des finances) 
que nous avons utilisés tout dernièrement pour 
donner le tableau de la consommation totale de 
l'alcool en 1904 et 1905 (Voir Semaine Médicale, 
1909, Annexes, p. LI), on remarque sans peine 
que les grisés des deux cartes ne se süper- 
posent pas. Pour l'alcool, c'est le nord, le nord- 
est et le nord-ouest qui sont le plus atteints 
(avec une exception pour le département des 
Bouches du Rhône), tandis que pour l'absinthe; 
c'est la région du sud-est, la région de Paris Y 
compris la Seine-et-Oise et la Seine-et-Marnk: 
la Seine-Inférieure, le Rhône et le Jura. De 
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oduit de la surtaxe par habitant dans chaque département; cette surtaxe étant de 50 fr. par hectolitre, 1l en 
ue ces chiffées représentent la moitié de la consommation de l'absinthe, exprimée en litres (Voir le tableau dans le texte de la page suivante). 
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bxi 


telle sorte que si, pour la consommation de 
l'alcool, on dresse une ligne allant de Quimper 

Epinal tout ce qui se trouve au-dessus de 
Cette ligne représente la région où la consom- 
tion est le plus élevée; par contre, si, pour la 
Consommation de: l’absinthe, on tire une ligne 
Partant du Havre et s’infléchissant vers l’est 
Pour se tenir constamment sur la rive droite 
de la Loire, puis descendant vers le sud-ouest 
Jüsqu'au milieu de la ligne frontière franco- 
espagnole, toute la région située à l’ouest de 
Cette ligne (sauf le département de la Gironde) 
ainsi que trois départements du nord (Pas-de- 


Calais, Nord, Ardennes), un de l’est (Vosges) 
et un du sud (Ariège) sont presque totale- 
ment exempts.. Il suflit, d'ailleurs, de se 
reporter aux deux cartes que nous publions 
et que nous plaçons en regard l’une de l’autre 
pour saisir à première vue la distribution 
de la consommation respective de l'alcool 
et de l’absinthe par département et par habi- 
tant. 

Dans un précédent numéro nous avons fait 
connaître la consommation de l'alcool par 
habitant dans chaque département; voici 
mäintenant pour l’absinthe la liste des dépar- 
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tements rangés en ordre de consommation 
décroissante par tête d'habitants : 


1907 1908 

Départements. 1. c. lrléi 
Bouches-du-Rhône ........,+ 1.84 2.30 
DSN. LORD. A aa es daei i AiAi 1.79 
NAUCIUSBRA o 0... fe else 19 1.48 
CNSA MON... E 1810 1.41 
Carte. RS.  LUR 1.38 
Seine-Inférieure............. . 0 89 1.10 
Seine-et-Oi8e semer. : De88 1.10 
TE MUTOR AE aana D. S0 1,03 
Basses-AIPES sirsiran 0 110 78 0.99 
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Carre 2 — Consommalion totale de l'alcool par habitant dans chaque département (moyenne des années 190% el 1905). 


Les chiffres inscrits représentent la consommation totale y compris celle de l’absinthe par habitant dans chaque département, 
Le quadrillé se rapporte aux départements où la consommation est supérieure à 4 litres par habitant, 


Le trait s'applique 
Le pointillé à celle qui est comprise entre 


la consommation comprise entre 2 ét 4 litres. 
et 2 litres. 


Enfin, les 2 départements où la consommation est inférieure à 1 litre sont figurés en blanc. 
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1907 1908 1907 1908 1907 1908 

Départements 1.90 doc Départements. lace. Lic Départements. 1. c. lc: 
Drôme. IRR.. see o 0.0. 6 0.75 0.97 Sommeztioints. D is. AL. 0.21 0.26 Hautes-Pyrénées ..:......... 0.08 0.10 
RONE ALU. 7. FR v 0.73 : 0.93 Adag. AIT. AMD ERNIEI AUS 0.18 0.24 Landes sl 10 oigre ang 0:07 0.08 
Seine-et-Marne..... .. ...., 0.67 0:86 Pay-de-Dôme................ 0.18 OVA Manche? .9094 1184 .:a87 9/8 0.07 0.09 
Alpes-Maritimes............, 0.62 0.81 TAMIA B. SNA 91910970 0.18 0:22 Oren. gI go. aads LA 0.07 0.09 
Pyrénées- Orientales. e.e... 0.582111504753 ANTT, 9T. TERRAS, . moisi 0.16 > 0.18 Deux-Sèvres. uit s 0 41 0.07 0.10 
Doùbs.!..… L igersorereretsreters sers + 0. 54... 50:70 Ardéntel: MAMAN. ET. 0.16 0.20 Dérdognes!. IVE too Ze 0.06: 0:09 
CE -LOR Lorna 0.53 0.68 CALYATOS sarae A 10... 0.16 0.20 Gerse. AL SION ITLARNI i 0.06 0.08 
Jira a. LA ST: a 0 53 0 69 Haute-Loire .....:...:.....,: 0.16 0.23 Ille-et-Vilaine ............... 0.06 0.08 
Aube siei un. messe seteeree ete 0.52 0 63 MOSOSA. .90. MOLRILNARUT 0.16 0.20 Maine-et-Loire:.........:.... 0.06: 0.09 
AOC ANAN cronrarntereroresrerarote sers 0.50 0.66 Charente-Inférieure......... 0.15 0.21 Vendées!.40.441au0 55h 91. 0.04 0:07 
Saône-et-Loire... «0.48 0.64 Indre-et-Loire...:..........: 0.15: 0.21 Côtes-du-Nord.:.:....:..,,.. 0:04: 0:06 
Mafhe rsio sc asse EN .… 0.44 0 54 Cantal 5. mises aiaa 0.14 0.17 LOG. sisi Arno 0.04 0.06 
EEE AAEE 0.40 0.51 Cher. ramener 0.14 0.20 MAYENNE; ue sue drone cos 0.03 0.04 
Hautes-Alpes................ 0.38 0.54 Finistè ieas se 08e Fee cine 0.14 0.19 
Haut RD... tennin 0.38 0.49 Indre. san... en... 0.13 0.18 Dans le tableau ci-dessus nous avons mis 
ATTACHE ienei maania 0.38 0.52 Nièvre. 0.13 0.18 en regard du chiffre correspondant à la con- 
VON su sh ses verse ds 0.36 0.45 Loir-et-Cher :4::22%,......... 02 & 0:18 sommation d’absinthe par habitant en 1907 les 
BUPÉ ends mas sten-de sers ses 0.34 0.44 NOTES SPORE TR à E eo à 0.12 0.16 quantités imposées de cette boisson afférentes 
MOUSE ose to dés due à 0.34 0.40 as-de-Calais.............. 0.12 0.15 à l'exercice 1908, que la Direction générale 
LOÏPE RS se m8 6 sommes de eits 0.3 0.51 ATOM LR NOT» 2e 6 oo + + 0.11 0.13 des contributions indirectes vient de faire 
Haute. Sa0ne.....,:2....:. 0.32 0.39 Loire-Inférieure............. 0.11 0.17 connaître dans son relevé annuel des consta- 
Eure-et-Loir ................. 0.31 0.40 Basses-Pyrénées ............ (I 0.13 tations opérées par la Régie. De la compa- 
SN SE AE 0.29 - 0.37 Tarn-et-Garonne............. VM 0.13 raison des deux nombres il appert que la 
Haute-Savoie................ 0.28 0.40 Haute-Vienne ....,.......... 0.11 0.14 consommation de l'absinthe a augmenté dans 
Haute-Garonne.............. 0.27 0.33 AV ONL ORE AE ds RTL CAO 0.12 tous les départements sans exception; aussi 
ÉOIREÉ:. ses E A AS- . KLEFI CRETE RE He 08 rex 0.10 0.12 leur classement reste-t-il à peu de chose près 
Haute-Marne.. ..... ERSE 0.26 0.32 Lot-et-Garonne..:........... 0.10 0.12 le même. 
Meurthe-et-Moselle.......... 0.26 -0.33 MOTOI AN M EAS 0.09 0.14 La moyenne de la consommation par tête qui 
Savol sceso a se se: SEO 0:26 + 0.37 SAONE Se 0.09 0.11 était de 0 litre 41 centilitres en 1907 s’est éle- 
Gironde... eeo o o ARAN 84 0.25 0.28 Vienne...... A SOTET 0.09 0:12 vée à 0 litre 5? centilitres en 1908, soit une 
IHozère........0..ÉRRRRES 0:22 0.26 GOTT OZEL ae AMI dre NT 0.08 0.10 augmentation de ?7 %. La France s’absinthise 
Aisne su. iene RIRE TO 0.21 0.27 CLEUSSAR RE RES 0.08 0.10 donc de plus en plus. 
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La consommation actuelle de l’absinthe 
en France. 


Faute de place, il n'a pas été possible de 
fournir dans notre dernier numéro tous les 
renseignements relatifs à la question de l'ab- 
sinthe en France. La conclusion à laquelle 
nous sommes arrivés dans notre précédent 
article (Voir Semaine Médicale, 1909, Annexes, 
p. LXII-LXIV), à savoir que la consommation 
de l’absinthe a subi une nouvelle augmenta- 
tion en 1908, résulte de la comparaison pour 
les deux derniers exercices des quantités impo- 
sées d'alcool rentrant dans cette liqueur. Mais 
pour qui n'a pas l'habitude de lire les relevés 
annuels de la Régie, ces données pourraient 
ne pas être suffisamment explicites; c'est pour- 
quoi nous allons les traduire en langage clair, 
afin d'apporter plus de précision encore en ce 
qui regarde la consommation actuelle de l'ab- 
sinthe en France. 

Les documents officiels sur lesquels nous 
nous Sommes basés ne pouvant viser que la 
matière soumise aux droits, l'alcool, la quotité 
par habitant pour chaque département était 
exprimée en alcool puret c'est grâce à cette 
notation qu'il est possible de comparer la con- 
sommation de l'absinthe, ou plutôt des quanti- 
tés d'alcool contenues dans la liqueur d'absin- 
the, avec les quantités des alcools consommées 
comme spiritueux proprement dits. Pour con- 
naître la différence entre les deux chiffres, il 
suffit de déduire du nombre porté pour un dé- 
partement, la quotité par habitant inscrite 
pour la surtaxe des absinthes : si nous prenons, 
par exemple, les Bouches-du-Rhône, c'est-à- 
dire le département qui consomme le plus 
d’absinthe, nous trouvons que la quotité 
moyenne de la consommation des alcools im- 
posée par habitant étant de 3 litres 46 centili- 
tres en 1907 et de 3 litres 63 centilitres en 1908, 
et la quotité par tête pour l’absinthe de 1 litre 
84 centilitres en 1907 et de ? litres 30 centilitres 
en 1908, la consommation des alcools imposée 
non compris l’absinthe est de 1 litre 62 centi- 
litres. en 1907 et de 1 litre 33 centilitres en 
1908. De sorte que dans le département des 
Bouches-du-Rhône la quotité moyenne par ha- 
bitant des quantités imposées des alcools 
contenues dans la liqueur d'absinthe repré- 
sente, en 1907, plus de la moitié (53.2%) et, en 
1908, presque les deux tiers (63.3 %) de la con- 
sommation des spiritueux proprement dits. 

Nous parlons ici, comme la Régie, en alcool 
absolu, parce que, ainsi qu'il a été déjà expli- 
qué, les droits portent sur les quantités d'alcool 
contenues dansles absinthes. Ces droits se sont 
élevés en 1908, pour la taxe normale de 220 fr. 
par hectolitre d'alcool, à 44,454,150 francs et à 
10,103,216 francs pour la surtaxe, soit, à raison 
de 50 fr. l'hectolitre, 202,064 hectolitres 32 li- 
tres d'alcool pur, ce qui donne un produit total 
de 54,557,366 francs. La recette annuelle est 
considérable et nous n'avons pas été surpris 
quand, il y a quelques mois, le ministre des 
finances a déclaré qu’il ne voyait pas la « pos- 
sibilité de supprimer et de faire disparaitre 
entièrement la vente de l’absinthe », 

Les 202,064 hectolitres 32 litres représentés 
par la surtaxe pour l’absinthe sont comptés, 
avons-nous dit, en alcool pur à 100°. Avant le 
1er février 1907, date à laquelle la surtaxe est 
entrée en vigueur, la liqueur d’absinthe conte- 
nait généralement 65 % d'alcool. mais après 
l'établissement de la surtaxe le degré alcooli- 
que de l’absinthe a été abaissé par une partie 
des fabricants, et cet abaissement, non prévu 
par M. Caillaux, a eu pour conséquence le 
mécompte que nous avons signalé et qui a 
amené à faire décider, par la loi de finances de 
1909, que «le minimum de perception établi par 
l'article 15 de la loi du 30 janvier 1907 ést porté, 
en ce qui concerne les absinthes et similaires, 
à 65 degrés et s'applique à toutes les taxes, 
générales et locales, dont sont passibles les 
spiritueux de l'espèce » (Voir Semaine Médicale, 
1908, p. 588). D'ailleurs, d’après le même article 
(art. 19) de la loi de finances de 1909, il est 
interdit depuis le {er janvier de cette année de 


fabriquer et à partir du le juillet prochain il 
sera défendu de détenir et de mettre en vente 
aucune absinthe «dont la teneur alcoolique est 
inférieure à 65 degrés ».Or, en admettant — ce 
qui n’a pas été le cas pour 1908 puisque certains 
fabricants ont réduit le titre alcoolique de leur 
absinthe, mais ce qui le sera désormais — que 
toute l'absinthe débitée pendant l’année der- 
nière aiteu une teneur alcoolique de 65 degrès, 
les quantités réelles de liqueur d’absinthe con- 
sommée se sont élevées à 310,868 hectolitres, 
dont la répartition par département et par 
habitant se trouve représentée dans le tableau 
suivant : 


Départements. TC 
Bouches-du-Rhône .....,...: TE... 3.04 
VAL age: se cie e nes scies deb ons 2:15 
VaUCIUSe estei Eta EAA de 2.28 
SOC ANAL MR AI ANR 16 | ui 44 
Galliers sierra TA APEEF 66 018 à 88 06 2,12 
Seine-Inférieure.....,.. genre h ne 1.69 
DEIO OFOISO . . 4 8 à se sos se sonse scene e 1.69 
OLAU O PS 23 POP TO 
BABSOS- AIDES MR Pa à à à css secocosoe 1.52 
Drôme... CE CERN EN ILEIN 1.49 
Rhône... ASE Lette + amv esee pile43 
Seine-et-Marne... siairoon.ohasihh -e 1:82 
Alpes-Maritimes... ~. peoluaradu oioi 1:25 
Pyrėnėeės-Orientāles. n A n AP 1.15 
DOUDS AU Er EE RS MR ET 1.08 
JURE Si TR fes te Enr Ste mat ete 1.06 
Côte-d'Or........ sensible os subis 1.05 
fsère Le... Pomur aanl da. 406 1.02 
Saôré'etLoire.: Tin anp é. 9i 0.98 
AUDO eA SARE EIERA A EE IES AT A NS 0.97 
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T EEEE E Re 0.78 
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Départements. l..c. 
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De ce tableau il ressort que la consomma- 
tion moyenne d’absinthe à 65 degrés a été de 
0 litre 80 centilitres par habitant en 1908. Mais 
cette quotité sera certainement plus forte en 
1909 et encore plus élevée en 1910 que cette 
année, parce que, outre l'augmentation pro- 
gressive de la consommation, à partir: du 
er juillet prochain la vente de toute absinthe 
d'un titre inférieur à 65 degrés sera absolu- 
ment interdite. 

Il n’est pas possible d'indiquer même ap- 
proximativement à quel nombre d’hectolitres 
d'absinthe correspondra cette interdiction; 
par contre, on peut prévoir d'une manière 
assez approchée du résultat, quelle sera laug- 
mentation annuelle par la seule progression 
du vice qui abâtarditnotre race. La consomma: 
tion exprimée en absinthe réelle à 65 degrés 
pour les douze mois de 1907 (la surtaxe n'A 
porté que sur les onze derniers mois) doit être 
évaluée à 266,007 hectolitres; cette même con- 
sommation exprimée de la même manière pour 
les douze mois de 1908 a été, comme il est dit 
plus haut, de 310,868 hectolitres : la différence 
entré ces deux nombres représente la progres- 
sion de la consommation totale en une année, 
soit 44,861 hectolitres: IL y a donc lieu de crain- 
dre qu'en 1909 la consommation totale de Pab- 
sinthe ne dépasse 350,000 hectolitres et, selon 
toutes prévisions, qu'elle n'atteigne 400,000 
en 1910. 

Voilà l’état de la situation dont personne ne 
conteste la gravité. Mais où l'accord cesse, c'est 
sur les voies et moyens à prendre pour com- 
battre le fléau. Le Parlement doit bien toujours 
s'occuper de l'interdiction absolue de la fabri- 
cation et de la vente de l’absinthe; on avait 
même fait espérer, au mois de novembre der- 
nier, que cette discussion serait assez pro- 
chaine; or, on ne sait encore quand elle pourra 
venir. Malheureusement, on connaît déjà lopi- 
nion sur ce point du ministre des finances, qui 
n'entend pas se priver des 60 millions que lui 
fournissentles droits fiscaux sur l'absinthe. En 
réalité, l'interdiction de l’absinthe est une 
question budgétaire, et depuis une série d’an- 
nées les budgets ne s'équilibrent en France — 
et aussi ailleurs — que par l'établissement 
d'impôts nouveaux et des augmentations des 
impôts existants. Dans ces conditions que faut- 
il espérer ? 

Les qualités physico-chimiques du lait naturel 
au regard de la loi pénale française. 

Dans son audience du 22 avril 1909, la huitième 
chambre du tribunal correctionnel de la Seine a rendu, 
en ce qui concerne le lait mis en vente, un jugement 
qui, autant que nous sachions, est le premier en les- 
pèce et que pour cette raison nous reproduisons ci- 
dessous en entier. 

Attendu que X..., nourrisseur, est poursuivi 
pour avoir, le 25 septembre 1908, falsifié du 
lait destiné à être vendu par addition d’une 
certaine quantité d’eau et mis en vente ce lait, 
qu'il savait ainsi falsifié ; 

Attendu que, le 25 septembre 1908, le com- 
missaire de police a opéré des prélèvements 
sur la voiture de l’inculpé au cours de sa tour- 
née de livraison, que l'analyse indicative faite 
par le laboratoire central a relevé que les laits 
prélevés étaient mouillés à 17 et 18 % environ; 
que, des laits de comparaison ayant été préle- 
vés au moment de la traite, le 50 octobre 1908, 
c’est-à-dire un mois après, il a été procédé 
encore à une autre analyse par le laboratoire 
d'Etat, qui a donné les résultats suivants : 
« Laits bons pour les premiers échantillons 
des trois premiers prélèvements; lait suspect 
d'écrémage pour le premier échantillon du 
quatrième prélèvement »; 

Attendu que les experts contradictoires ont 
conclu que les laits de comparaison étaient 
bons, que les autres, prélevés le 25 septembre: 
présentaient les caractères de lait mouillé; 
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ayant une valeur nutritive faible et une qua- 
lité marchande insuffisante, ajoutant que, si on 
s'en rapportait aux explications de l’inculpé, 
qui attribue la faiblesse de son lait à la nour- 
riture et à la race de certaines de ses vaches, 
celles-ci ne sauraient être admises que si les 
conditions suivantes étaient réunies : a) vaches 
appartenant en majorité à la race hollandaise; 
b). vaches nourries systématiquement dali- 
ments aqueux; c) vaches ayant reçu peu ayant 
la traite une quantité notable d'eau de boisson ; 
qu'il échet d'admettre telles qu’elles sont for- 
mulées les conclusions des experts,.qui sont 
l'expression de la réalité; qu'il reste donc à 
examiner si le fait volontaire de nourrir des 
vaches avec des aliments aqueux, où de les 
forcer à absorber beaucoup d'eau, ou encore 
de leur faire boire de l'eau peu de temps avant 
la traite, est un procédé licite et honnête de 
nourriture, et s’il constitue le délitde falsifica- 
tion par mouillage; 

Attendu qu'il est utile de signaler que ce pro- 
cédé, qu'on désigne sous le nom de-polylactie, 
est connu de tous ceux qui s'occupent de l’éle- 
vage des vaches laitières; qu'il faut, dès l'abord, 
poser en principe que ce procédé de nourriture 
west employé que pour obtenir ure grande 
quantité de liquide, au détriment des éléments 
utiles, pour arriver, par suite de la quantité 
seule, à un résultat plus rémunérateur; qu'il 
ne saurait être mis en doute, comme consé- 
quence aux observations qui précèdent, que 
l'absorption par les vaches laitières d'aliments 
aqueux détermine une augmentation de sécré- 
tion ; qu'il en est de même de l'eau sous forme 
de boisson; qu'il ne s’agit pas là d'une notion 
nouvelle, puisque Virgile, dans les Géorgiques, 
Sexprimait ainsi : 

lpse manu salsasque ferat præsæpibus herbas. 
Hinc et amant fluvios magis, et magis ubera tendunt. 


« Que lui-même apporte de sa main les herbes 
salées; de cette façon, les vaches aiment davan- 
tage l’eau et gonflent davantage leurs mamelles. » 


Attendu qu'il est nécessaire de rapprocher 
de cette citation les constatations suivantes : 
Gautrelet signale l'addition brusque d'une 

rande quantité d’eau dans l'alimentation et il 
Stablit le tableau comparatif suivant : 


Alimentation Après avoir bu 
normale, un seau d’eau. 


Matière grasse... ... 3.75 % 2,74 % 
lectine ss. sssi SET .- 5.94 4.62 
Matières azotées...... 2.95 2.31 
Matières minérales.... 1.11 0,65 
EX isase Ra oo o- 13.53 10.32 
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Cornevin indique qu'en donnant de l'eau 
chaude, on a pu augmenter de 1 litre 400 la 
production laitière, tout en diminuant le taux 
des matières extractives; Waldmann a cons- 
taté qu'une vache donnant 13 litres 1/2 de lait 
quand elle est nourrie de fourrages secs, en 
donne 20 litres quand elle est nourrie de four- 
rages verts; que la richesse de son lait en ma- 
tières grasses passe en même temps de 3.80 % 
à 3.20 %; qu'on doit placer en regard la ques- 
tion de la race; qu'il est généralement admis 
que les vaches hollandaises donnent un lait 
plus abondant, mais moins riche que celui des 
vaches normandes; que cette notion, admise 
par tous les producteurs, est mise en lumière 
par le tableau suivant, qui résume les essais 
poursuivis en 1891 à la suite d’un. jugement du 
tribunal de la Seine, commettant MM: Lhôte, 
Girard et Magnien de la Source, qui ont opéré 
sur des vaches nourries de la même façon 
(drèches, foins, tourteaux) : 


Race Race 
hollandaise. normande. 
Matière grasse totale.. 3.65 % 4,00 % 
Lactine sise 4,74 4.48 
Matières azotées. e.s.. 3.00 3.82 
Extrait à 1000... 11.99 12.90 
j EA MES VNE EO 1.0297 1.0308 
Production en litres 
par vingt-quatre heures. 22 à 24 12 à 14 


Qu'il n'y a plus maintenant qu'à déduire les 
conséquences de tout ce qui précède; 

Attendu qu'il n’est pas contesté que leliquide 
incriminé a bien été vendu par l’inculpé comme 
lait destiné à l'alimentation; que le contrac- 
tanta cru l'acheter comme tel; qu'on estobligé, 
dans ces conditions, de rappeler ici la défini- 
tion du lait adoptée par le Congrès [internatio- 
nal d'hygiène alimentaire] de Genève [1906] : 
« Le lait est le produit intégral de la traite 
totale et ininterrompue d’une femelle laitière 
bien portante, bien nourrie et non surmenée; 
il doit être recueilli proprement et ne pas con- 
tenir de colostrum »; tout en regrettant que, 
pour un produit naturel, on soit obligé de le 
définir, alors que le bon sens et l'honnêteté 
élémentaire indiquent que le lait alimentaire 
doit être cette définition précise; que, consé- 
quemment, le lait qui n’est pas obtenu comme 
il est ci-dessus indiqué et qui n’a pas les qua- 
lités substantielles qu'on doit retrouver dans 
un lait naturel, est un lait anormal, soit par 
suite de la maladie de l'animal, ou toute autre 
cause connue du producteur, soit par suite 
d’une alimentation spéciale et volontaire qui 


retranche une certaine partie des qualités 
substantielles; qu'il ya lieu d'examiner, en 
s'occupant seulement de la polylactie, si un 
tel lait est falsifié; qu'il apparait- bien que l'in- 
troduction de l’eau a altéré le produit, mais 
qu'on ne saurait cependant considérer cette 
manœuvre comme étant une falsification, 
puisque le produit n’était pas encore créé au 
moment où la manœuvre s'est produite ; qu'on 
ne saurait contester néanmoins que cette 
manœuvre à été employée, et, en fait, à eu 
pour but d'arriver à la production d’un liquide 
won a affublé du nom de lait, et qui, cepen- 
ant, n'en a pas les qualités substantielles. 

Et -appliquant à X... la théorie qui vient 
d'être exposée en principe; 

Attendu que le contractant a été induit en 
erreur ou à pu l'être, puisqu'il à cru racheter 
du lait normal, loyal êt marchand, alofsaque 
les constatations des experts démontrent le 
contraire ; 

Attendu, en outre, que l’auteur de la trom- 
perie a été conscient de l'acte accompli pque 
ce fait est démontré surabondamment par les 
éléments de la cause; qu'en effet, lors des pre- 
miers prélèvements, les vaches de X.. étaient 
soumises au régime aqueux; que l'inculpé l'a 
avoué en réalité en disant qu'il avait changé 
la nourriture après les premiers prélèvements ; 
que, dans tous les cas, la démonstration est 
faite, puisque, dans-la suite,.il l'a modifiée, et 
que la nourriture normale donnée a permis 
aux experts de démontrer la différence notable 
entre les laits de comparaison et les laits incri- 
minés (2.36 % et 2.39 % [de matière grasse] laits 
incriminés; 3.22 % et 3.80 %, laits de comparai- 
son); que X.. s'est bien gardé d'avertir le con- 
tractant, car il n'aurait pas pu probablement 
écouler sa marchandise; qu'enfin, cette trom- 
perie a causé un préjudice, puisque le contrac: 
tant devait payer le prix qu'il aurait donné 
pour un lait normal, et que le liquide qui lui 
a été vendu ou offert en vente na pas rempli 
pour l'alimentation les conditions qu’il devait 
remplir; que les faits reprochés à l'inculpé 
constituent. donc le délit de tromperie sur les 
qualités substantielles et non celui de falsifi= 
cation par addition d’eau; 

Attendu qu'il résulte la preuve contre X... 
d'avoir, en septembre 1908, dans le départe- 
ment de la Seine, trompé ou tenté de tromper 
le contractant sur les qualités substantielles, 
la composition et la teneur en principes utiles 
de la marchandise vendue ou mise en vente; 

Par ces motifs, condamne Xas à ,900. fr. 
d'amende, quatre insertions... 
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NÉCROLOGIE 
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M. le docteur Derville, professeur adjoint de clinique 
médicale à Ja Faculté libre de médecine de Lille. — 
M. le docteur Vicente Candido de Figueiredo Saboia, 
ancien professeur desclinique chirurgicale à Ja Faculté 
de médecine de Rio-de-Janeiro, correspondant étranger 


de l’Académie de médecine de Paris. — M. 


le docteur 


Richard Fleischer, ancien professeur de propédeutique 


médicale et d'histoire de 
médecine d’Erlangen. 


la médecine à la Faculté de 
— M. le docteur Ludwig La- 


queur, ancien professeur d’ophtalmologie à la Faculté 
de médecine de Strasbourg. — M: le docteur Louis B. 
Durocher, ancien professeur de-psychiatrie et de méde- 
cine légale à l'Ecole de médecine et de chirurgie de 


Montréal, 


LXX 
TOXICOLOGIE 
Empoisonnement par les fleurs de chèvrefeuille 
des bois. 


M. le docteur O. Hanssen (de Christiania) a 
relaté dernièrement dans le Nordiskt medi- 
cinsk Arkiv. un cas d'empoisonnement par l'in- 
gestion de fleurs de chèvrefeuille des bois 
(Lonicera periclymenum), qui serait, autant 
que le sache notre confrère norvégien, le pre- 
mier de ce genre. 

Un enfant de deux ans jouait un jour vers 
les onze heures du matin avec des fleurs de 
chèvrefeuille. A midi, contrairement à son 
habitude, il parut fatigué et avoir envie de 
dormir. On le coucha et il s'endormit aussitôt. 
Une heure plus tard, il se réveillait avec nne 
figure congestionnée et demandait à boire. Là- 
dessus, il tomba dans un état soporeux; ses 
yeux étaient à demi ouverts et des spasmes 
cloniques agitaient de temps à autre ses mem- 
bres. A quatre heures de l'après-midi, il se 
produisit une évacuation stercorale; les 
matières, très fétides, étaient à peu près nor- 
males; on y aperçut, intactes, deux fleurs de 
chèvrefeuille. Dans la soirée, l'enfant eut une 
forte. diarrhée ; en même temps, les convul- 
sions augmentèrent de fréquence et de force, 
aussi bien dans les membres supérieurs que 
dans les membres inférieurs; à un moment 
donné, il se produisit même un opisthotonos 
très marqué. Le regard était calme, mais fixe. 
La face, d'abord rouge, était devenue livide. 
Le pouls et la respiration étaient accélérés. 
A huit heures dusoir, les convulsions commen- 
cèrent à diminuer de fréquence et d'intensité 
et l'enfant se mit à transpirer si abondamment 
que son lit fut trempé. Un peu plus tard, il fut 
pris d'un profond sommeil et dormit ainsi jus- 
qu'au lendemain. Durant ce jour et le suivant 
il se montra grognon et abattu; les selles 
étaient irrégulières et l’appétit faisait défaut; 
après quoi, il se rétablit. 

Les fleurs avec lesquelles l'enfant s'était 
amusé étaient celles du Lonicera periclyme- 
num. Les symptômes qui viennent d'être 
décrits rappellent ceux qu’on a observés après 
l'ingestion de baies de chèvrefeuille des haies 
(Lonicera xylosteum); dans un cas de M. Buzo- 
rini l’intoxication fut mortelle. Les sueurs 
abondantes présentées par l'enfant dont nous 
venons de donner l'observation n'avaient sans 
doute pas la signification d'un phénomène cri- 
tique, car les fleurs de chèvrefeuille des jar- 
dins (Lonicera caprifolium) étaient jadis em- 
ployées comme diurétique et diaphorétique. 

— —— D 


VARIA 


Lombric ayant passé par la trompe d'Eustache 
pour sortir par l'oreille. 


Autant que nous le sachions, les lombrics 
n'ont pas été souvent enregistrés parmi les 
corps étrangers de l'oreille. Aussi nous paraît- 
il utile de signaler un fait de ce genre que 
M. le docteur V. Holm (de Copenhague) a eu 
l’occasion d'observer et qu'il a publié dans le 
numéro du 11 février dernier du Ugeskrift for 
Læger. 

Il s’agit d'une fillette de trois ans et demi 
ayant contracté à l'âge de deux ans la scarla- 
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tine, laquelle fut suivie dune otite suppurée 
double. Quelques mois plus tard elle émit un 


- lombric; on lui donna un vermifuge, ce qui 


amena l'expulsion de quelques autres vers de 
même nature. Peu après, la cure vermifuge 
fut reprise, mais, cette fois, sans résultat et, 
depuis, on ne constata plus la présence de 
parasites dans les selles. L'enfant paraissait 
donc totalement guérie, quand, un jour, alors 
qu'elle s’amusait, elle se mit subitement à 
éternuer, puis à crier et se gratter le nez. 
Après un moment de répit elle saisit son oreille 
gauche et, criant et pleurant encore plus fort 
que précédemment, se mit, au paroxysme de la 
douleur, à se rouler sur le plancher. La mère 
qui, pendant de longs mois, avait soigné lotite 
de sa fille, pensa qu'il s'agissait de quelque 
crise douloureuse liée à l’ancienne affection et 
fit aussitôt une petite injection auriculaire, 
mais celle-ci parut aggraver le mal; au mo- 
ment où la mère se préparait à instiller quel- 
ques gouttes d'un topique dont elle usait éga- 
lement jadis, elle aperçut un ver en train de 
sortir du trou auditif; elle acheva de l’attirer au 
dehors et l'enfant redevint aussitôt tranquille. 

La mère accourut néanmoins chez M. Holm, 
amenant sa fille et le corps du délit. L'examen 
de la gorge et du nez de l'enfant n'indiquait 
rien d'anormal. L'examen otoscopique fit voir 
du pus, fétide, s’écoulant d'une vaste perfora- 
tion du tympan. Le ver était un lombric : il 
mesurait 10 centimètres de longueur et? mil- 
limètres d'épaisseur maxima. 


Sur la suspension momentanée de la vie dans 
les graines. 


Chacun sait que si la vie active des animaux 
et des plantes ne peut se manifester qu'entre 
certaines limites de température assez res- 
treintes, approximativement entre 0° et 759, il 
n'en est pas de même pour la vie latente des 
graines de végétaux, de certaines formes bac- 
tériennes etde quelques animalcules inférieurs, 
qui peuvent supporter des températures beau- 
coup plus élevées ou les refroidissements les 
plus énergiques. et rester un temps plus ou 
moins prolongé sans présenter de manifesta- 
tions vitales appréciables tout en conservant la 
faculté de germer ou de revenir à la vie quand 
les circonstances s’y prêtent. 

C'est ainsi que, en ce qui concerne les ani- 
maux, Spallanzani à observé que les anguil- 
lules du blé niellé, dont la durée de la vie ne 
dépasse habituellement pas quelques mois, 
peuvent lorsqu'elles sont desséchées subsister 
en état de mort apparente pendant un grand 
nombre d'années et reprendre ensuite leur 
activité au contact de l’eau. Des organismes 
moins inférieurs, les escargots, par exemple, 
sont susceptibles d'être congelés et maintenus 
pendant plusieurs jours à une température très 
inférieure à 0°, puis de revenir à la vie quand 
on les réchauffe avec précaution. 

Pour ce qui est des graines, la question est 
de notion banale, au moins s’il ne s’agit que 
des températures atmosphériques et d’une 
durée n’excédant pas quelques années. Or, 
bien que depuis longtemps déjà on eût démon- 
tré que la faculté germinative des graines 
pouvait résister à des températures extrême- 
ment basses, on n’en persistait pas moins à 
penser que, le phénomène de la vie ne devant 
subir aucune interruption, il subsistait tou- 


jours une ébauche d'échanges entre les subs- 
tances contenues dans ces graines, cette rudi- 
mentaire manifestation de la vie paraissant 
liée à l'existence de certaines diastases, en 
présence desquelles il y aurait une consom- 
mation constante d'oxygène. Et de fait, MM. 
Brocq-Rousseu et E. Gain n'ont-ils pas der- 
nièrement décelé la présence d'une oxydase 
indirecte, une peroxydiastase, dans des graines 
dont l'origine, bien authentique, remontait à 
plus de deux siècles? 

Toutefois, cette conception de la continuité 
nécessaire des phénomènes vitaux n'était pas 
admise sans conteste par tous les auteurs. Dès 
1891, M. A. Gautier écrivait, en effet, que la vie 
dite latente des graines ou des animaux infé- 
rieurs, tels que les rotifères, n'est pas une 
vie réduite au minimum, mais une vie sus- 
pendue ou nulle; que ces organismes sont en 
somme des machines aptes à fonctionner, des 
horloges montées prêtes à marquer l'heure, qui 
ne doivent devenir le siège des manifestations 
qui constituent la vie que si, les circonstances 
générales étant favorables, une première vibra- 
tion leur fournit les conditions nécessaires à 
leurs transformations. 

De son côté, M. Maquenne montra que des 
grains de blé sont capables de résister pendant 
plusieurs mois à l’action d'un vide presque 
absolu sans perdre leur pouvoir germinatif et 
il en conclut que la vie des graines, ordinaire- 
ment ralentie, peut dans certaines conditions 
être complètement suspendue. 

Mais bien plus démonstratives encore sont 
les nouvelles expériences que M. P. Becquerel 
a signalées récemment à l’Académie des scien- 
ces de Paris. Il prit des graines de luzerne, de 
moutarde blanche et de blé, dont il perfora le 
tégument pour le rendre perméable et qu'il 
dessécha complètement en les maintenant 
pendant six mois, à 40°, dans le vide en pré- 
sence de baryte caustique. Les graines furent 
alors enfermées dans des tubes que l’on scella 
à la lampe après que le vide y eut été fait, 
jusque vers le demi-millième de millimètre; 
les tubes ainsi préparés à Paris furent en- 
suite transportés chez M. Kamerlingh Onnes, 
au laboratoire cryogène de l'Université de 
Leyde, où ils furent soumis pendant trois 
semaines à la température de l'air liquide 
(— 190°), puis, sans réchauffement préalable, 
pendant soixante-dix-sept heures à celle de 
l'hydrogène liquide, soit — 253°. 

Le protoplasma ainsi conservé sans eau, 
sans oxygène, sous une pression presque nulle 
et à une température voisine du zéro absolu, 
devient aussi rigide, aussi dur et aussi inerte 
qu'une pierre; son état colloïdal, nécessaire 
aux manifestations physico-chimiques de l'as- 
similation et de la désassimilation, disparait 
donc complètement, dit M. Becquerel. 

Or, malgré cette série de traitements, les 
graines, placées à une température de 28° sur 
du coton hydrophile humide, germèrent, à l'ex- 
ception d’un seul grain de blé, absolument 
comme des graines témoins. 

Aussi, M. Becquerel estime-t-il que — con- 
trairement à la loi de la continuité des phéno- 
mènes vitaux si souvent invoquée par les 
physiologistes — dans les expériences sus- 
mentionnées, l'arrêt de la vie a été complet, 
sans le moindre préjudice pour son retour 
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Faculté de médecine de Budapest, — M. le docteur 
Alexander von Korányi, professeur ordinaire de méde« 
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Faculté de médecine de Pavie. — M. le docteur 
Domenico Ganassini est nommé privatdocent de chi- 
mie physiologique. 
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M. le docteur Dujardin-Beaumetz, ancien médecin 
inspecteur général du service de santé militaire fran- 
çais. — M. le docteur Sockeel, ancien chirurgien de 
l'hôpital de Douai. M. le docteur Albert Gultstadt, 
privatdocent de statistique et de législation médicales 
à la Faculté de médecine de- Berlin. — M. le docteur 
Gerald Francis Yeo, ancien professeur de physiologie 
à King's College de Londres, — M. le docteur James 
Limont, ancien lecteur de médecine légale à l'Univer- 
sity of Durham de Neweastle-upon-Tyne, — M. le doc- 
teur Frank W. Draper, professeur de médecine légale 
à Harvard University de Boston. 
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Chef de clinique : Dr Gaultier: 

Chef de clinique adjoint : D' Nathan. 

Int. : M. Paillard. 

Ext. : M. Kamenzer, Mi: Hertz, MM. Thiers, 
Figoroski, Lelièvre, Gardus. 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Muselier. 

Int. : M. Chatelin. 

Ext. : M. Bailleul, Mi Le Scornet, MM. 
Marcel Zaepfïel, Lenoël, Mlle Aronovitch. 


M. le professeur Brissaud. 

Int. : MM. Salin, Foix. 

Ext. : MM. Ferrand, Robert Dubois, Le- 
blanc, Fourmaud, Mie Koessler, MM. 
Gastaud, Maleyx, Mitrany. 

M. le docteur Faisans. 

Int. : M. Durand. 

Ext. : MM. Kemhadjian, Pellissier, Pier- 
ret, Ribo. 

M. le professeur Chantemesse. 

Int. : M. Cawadias. 

Ext, : MM. André Gonthier, Moriez, Emile 
Maurel, Masselot. 


M. le docteur Petit. 

Int. : M. Railliet. 

Ext. : MM. Boulan, G. Judel, Gaston, L'Hi- 
rondel. 


CLINIQUE CHIRURGICALE 


M. le professeur Reclus. 

Chef de clinique : Dr Schwartz. 

Int. : MM. Loubeyre, Bith, Coryllos, Sé- 
journet. 

Ext.: MM. Marchand, Deguignand, César, 
M! Miannée de Saint-Firmin, M. Bou- 
cheron, M! Chabert, MM. Chamlian, 
Lory. 

CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 


M. le professeur de Lapersonne. 

Assistant : Dr Joseph. 

Assistant adjoint : D' Landolt. 

Chef de clinique : Dr Cantonnet. 

Chef de clinique adjoint : Dr Coutelas. 

Int. : MM. Bourdier, Duverger. 

Ext. : MM. Prieur, Chardin, Odoul, Sé- 
gaux, Goulfier, Sauty, Bonhoure, 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Guinard. 

Int. : MM. Jacoulet, Josset-Moure. 

Ext. : MM. Mouflet, Lavaud, Morigny, 
Frèze, Edelmann, Galop. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : Dr Sicard. 

Suppléant : D" Bloch. 

Int. prov. : M. Desbouis. 

Ext. Run Weil, MM. Feil, Bridoux, Plai- 
sant. 


Chirurgie. — Assistant : Dr Labey. 

Suppléant : Dr:Belgrand. 

Ext. : MM. G. Thibout, Max Vincent, 
Henri Rousselot. 


Hôpital de la Pitié. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Babinski. 

Int. : M. Barré. 

Int. prov.: M. Morancé. 

Ext. : MM. Paley, J. Durand, Moricand, 
Pichard, Delort. 


M. le docteur Dalché. 

Int. : M. Marcel Bloch. 

Ext. : M. Ducrotoy, Mes Blanchier, Mon- 
biot, Protopopow, MM. L. Brouet, Cous- 
ère. j 

M. le docteur Lion. 

Int. : M. Le Blaye. 

Ext. : MM. Marchak, Melamet, R. Gar- 
nier, Toffin, Camboulives. 


M. le docteur Rénon. 

Int. : M. Marre. 

Ext. : MM. Morestin, Bel, Lucas-Cham- 
pionnière, Ferdinand Rousseau, Vau- 
descal, Sébillotte. 

M. le docteur Claisse. 

Int. : M. Gastinel. 

Ext. : MM. Guillermain, Durmeux, Bai- 
soiu, Gatellier, Brenot. 


M. le docteur Thiroloix. 

Int. : M. Jacob. 

Ext. : MM. Frette, Albertin, L, Mallet, 
P. Daniel. 


SERVICES DE CHIRURGIE 


M. le docteur Walther. 

Int. : MM. Lerat, Lévêque, Brisset. 

Ext. : MM. Gallas, Pierquin, Arnaudon, 
G. Richard, Raymondaud, Hudelo, Petit- 
Dutaillis. 

M. le docteur Arrou. 

Int, : MM. Chenot, Guayder, Bienvenüe. 

Ext. : MM. Féret, Bisson, Dutheillet de 
Lamothe, Lambert, Claude, Durand, 
Rabut, Truffert. 


HOPITAUX CIVILS 


Pendant l’année 1909. 


SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 


M. le docteur Potocki. 
Int. : M. Leveuf. 
Ext. : MM. Mornet, Marey. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 
Médecine. — Assistant : D* Ramond. 
Suppléant : D" F. Lévy, 

Ext. : MM. Pinchon, Gazel, Haristoy. 
Chirurgie. — Assistant : Dr Fredet. 
Suppléant : D" Alglave. 

Ext. : MM. Francey, Marmier, Paillard. 
Radiologie. — D! Delherm. 

Ext. : M. Dagnan. 


Hôpital de la Charité. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Labadie-Lagrave. 

Int. : Mile Neveux. 

Ext. : Mle Delage, MM. Vermenouze, Fu- 
selier, Aurégan, Chapuis. 


M. le docteur Moutard-Martin. 

Int. : M. Cain. 

Ext. : M™ Nicolsky, MM. Corre, Courjon, 
Verrier. 


M. le docteur Oulmont. 

Int. : M. Philbert. 

Ext. : MM. Butin, Devaux, Viguerie, Tar- 
tois. 

M. le docteur Morel-Lavallée. 

Int. : M. Blechmann. 

Ext. : MM. Testard, Paul Duval, G. Bar- 
det, Ceillier. « 


M. le docteur Toupet. 
Int. : M. Sevestre. 
Ext. : MM. Larcher, Louis Théry, Roul- 
liès, Nahan. 
M. le professeur Roger. 
Int. : M. Lévy-Valensi. 
Ext. : MM. Vignal, Steimnetz, Godlewski, 
Coppin. 
SERVICE TEMPORAIRE DE MÉDECINE 
Ext. : M. Morlot. 
SERVICES DE OHIRURGIE 


M. le docteur Demoulin. 

Int. : MM. Fabre, Le Mée, Lebras. 

Ext. : MM. Saglier, Broussolle, Blum, 
Stiassnie, Boyer, Chatellier, Lauriat. 

M. le docteur Mauclaire. 

Int. : MM. Burnier, Lamouroux, Douay. 

xt. : MM. Meignen, Baudin, S. Bloch, Poi- 
trinal, Delavierre. 

SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 


M; le docteur Tissier. 

Int. : M. Deroye. 

Ext. : MM. Guéniot, Duchâteau, G. Ra- 
bourdin, Labourdette. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : D" Milian. 
Suppléant : D' Bourguignon. 

Ext. : MM. Besançon, Besset. 
Chirurgie. — Assistant : Dr Gosset. 
Suppléant : D" Marcille. 

Ext. : MM. Sebenq, Massart. 


Radiologie. — D" Zimmern. 
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Ext. : MM. Girardot, Desprez, Fricker, 
Gheorghiu, Panciulesco. 
SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 
M. le docteur Demelin. 


Int. : M. Maisons. 
Ext. : MM. Albert Piot, Trémolières, Cabre. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : Dr Brouardel. 
Suppléant : D" Lebar. 

Int. prov. : M. Mignot. 

Ext. : MM. Fenard, René Roussel. 


Chirurgie. — Assistant : D" Chevrier. 

Suppléant : Dr Bouchet. 

Ext. Braye, Henri Monnier, J. Bes- 
nard. 


Radiologie. — D" Gaston Legros. 
Ext. : M. Ch. Demonchy. 


Françon, Rongier, 


Hôpital Lariboisière. 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Tapret. 

Int. : M. Regnard. 

Ext. : MM. Ulric Bernard, Castang, Paul 
Perrin, Morize, M'° Kosloff, M. Bion. 


M. le docteur Brault. 

Int. : M. Paul Boncour. 

Ext. : MM. H. Baudouin, Pierre Lefranc; 
Bardon, Fontanel, Paul Pruvost, Moi- 
neau. 


M. le docteur Galliard. 

Int. : M. Boyé. 

Ext. : MM. Penet, Raoul Monod, Guerche, 
Max Lelongt, Cambessédès, Kudelski, 
Paul Escalier. 

M. le docteur Le Gendre. 

Int. : M. Lasnier. e 

Ext. : MM. Péroni, Mpagene de Saint-Avid, 
Colleville, Autier, rebs, Hadengue, 
Cleisz. 

M. le docteur Launois. 

Int. : M. Pinard. 

Ext. : MM. Durœux, Grahaud, Mie Cam- 
pergue, MM. Quenot, Vilfroy, Dogny. 
SERVICES DE CHIRURGIE 

M. le docteur Reynier. 

Int. : MM. Lechevallier, André Gendron, 
Pont. 

Ext. : MM. Reignard, Socquet, M": Albes- 
sard, M. Mozer, M'° Nowicka, M. Quey- 
roi, M Schmiergeld. 

M. le docteur Chaput. 

Int. : MM. Bertier, Chambard. 

Ext. : Mic Konichovsky, MM. Bernard 
François, Delattre, Stépanoff, Vinçen- 
telli, Mie Duplan, 


M. le docteur Picqué. 

Assistant : Dr Baudet. 

Int. : MM. Métivet, Gabriel Chevallier. 

Ext. : MM. Madelaine, Jean Roy, Mar, 
Rocher, Richon, Dauphin. 

M. le docteur Marion. 

Assistant : Dr Lavenant. 

Int. : MM. Wolfromm, Mascarenhas. 

Ext. : MM. Lesueur, Silva, Mie Borch, 
MM. Rougier, Jeudi de Grissac, Bé- 
nassy, Lucien Périn, Fischer. 


SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 


M. le docteur Bonnaire. 

Int. : M. Brac. 

Ext. : MM. Surun, M* Roy, MM. Vou- 
zelle, Lapeyre. 


SERVICE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


M. le docteur Sebileau. 

Assistant : Dr Gibert. 

Assistant adjoint : Dr Lemaitre. 

Int. : M. Halphen, M" Bouteil. 

Ext. : MM. Didier, Ruaud, Sarkis, Bugeau, 
Wagon, Albert André. 

SERVICE D'OPHTALMOLOGIE 

M. le docteur Morax: 

Assistant : Dr Magitot. 

Assistant adjoint : D' Carlotti. 

Int. : MM. Velter, Fimbel. 

Ext. : MM. Monbrun, Landrieux, Pagnel, 
Potiron. 

SERVICES DES CONSULTATIONS 
Médecine. — Assistant : Dr Bergé. 
Suppléant : Dr Villaret. 
nt. prov. : M. René François. 

Ext. : MM. Raoul Feuillet, René Le Maux, 
Weisgerber, Rol. 

Chirurgie. — Assistant : Dr Cunéo. 

Suppléant : Dr Chifoliau. 

Ext. : MM. de Lafargue-Barès, Sécheret, 
Marqueste. 

Electrothérapie. — D? Hischmann. 

Ext. : MM. Darriaux, Meyer. 


Hôpital Saint-Louis. 


CLINIQUE DES MALADIES CUTANÈES 
ET SYPHILITIQUES 


M.le professeur Gaucher. 
Chef de clinique : Dr Fouquet, 
Chef de clinique adjoint : Dr Druelle, 
Int. : MM. Brin, Joltrain. 
Ext. : MM. Sigwalt, Chaufour, Dragoesco, 
Vernière, Paul François. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M, le docteur Danlos. 

Int. : M. Flandin. à 

Ext. : MM. Gras, Magrou, Rouyer, Pim- 
paneau, Mme Boulan. 

M, le docteur Balxer. 

nt. : MM. Maillet, Guenot. 

Ext.: MM. Dive, Bader, M” Loeser, M. 
Gustave Durand, M! Koch. 


i le docteur de Beurmann. 

nt, : MM. Verdun, Vernes. 

Ext. : MM. J. Eissen, Boë, Doucet, Chopin, 
Smolizansky. | 

M, le docteur Brocq. 

F4 : MM. Fernet, Lutembacher. 

xt. : MM. Sellet, Moutrier, Dubus, Gus- 
tave Besnard, Gouin, Paul Monnier, 
Chaperon. 

I : le docteur Thibierge. 

nt. : M. Gauducheau. 

Ext. : MM. Cuvillier, Camille Gaillard, 
Routhier, Paul Lelongt, Frenckel. 


Il existe une salle pour les ulcères vari- 
ueux : 

nt, prov. : M. Philippon. 
“xt. : MM. Marro, Cousin. 


SERVICES DE CHIRURGIE 


M. le docteur Rochard. 

lnt. : MM. Rais, Dehelly, Stern. 

Ext. : MM. Masmonteil, Baudot, Léon 
Strauss, Lecœur, Feldistein, Sartre. 

I : le docteur Beurnier. 

ùt. : MM. Martin, Chénier, Guillaume, 

Ext, : MM. Théoharide, P. Jacquet, Breuil- 
let, Devilliers, Chenet, Warey. 

M. le docteur Rieffel. 

nt, : MM. d'Halluin, Riberol, Saiget. 

Ext. : MM. Jaisson, Læwy, Grodvolle, 
Desvaux de Lyf, Antony, Majour. 

Le le docteur Ombredanne. 

nt. : MM. Cadenat, Houdart, Miginiac. 

Ext. : MM. Liacre, Verdier, Duponchel, Le 
Maux, André Richard, Quercy, Feygin. 

SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 

M. le docteur Bóissard. 

nt. : M. Verdoux. z 

Ext. : MM. H. Escallier, Torné, Bobric, 
Rémy Parent. 

SERVICE D'ENFANTS CONVALESCENTS 

M. le docteur Apert. 

nt. prov. : M. Pruvost. SE 

Ext. : MM. Schoofs, Avezou, H. Noël, 
Apard. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


SERVICE DES CONSULTATIONS 


Chirurgie. — Assistant : D° Lenormant. 
Suppléant : D" Morisetti. 
Ext. : MM. Lefranc, Lebouc, Lemoussu. 


Radiologie. — D' Gastou. 
Ext. : M. Imbert. 


Hôpital Necker. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Huchard. 

Int. : M. Jolivet. 

Ext. : MM. Mercier, Joseph Guillaume, 
Armand Béraud, Mie Tretchenkow. 


M. le docteur Barth. 

Int. : M. Cottenot. 

Ext. : MM. E. Philippon, Gouyou-Beau- 
champs, Lartigau, J. Reynier, À. Desaux. 


M. le docteur Hirtz. 

Int. : M. Vigneron d'Heucyueville. 

Ext. : MM. Pinault, Amblard, Bodineau, 
Lorreyte, Henri Béraud. 


M. le docteur Achard. 

Int. : M. Henri Bénard. 

Ext. : MM. Boutet, François, Trifaud, 
Vinay. 

CLINIQUE CHIRURGIÇALE 

M. le professeur Delbet. 

Chef de clinique : Dr Iselin. 

Int. lauréat : M. Caraven. 

Int. : MM. Basset, Moch, Girode. 

Ext. : MM. Hébrard, Dragatzis, Eudel, 
Lantuéjoul, Meaux Saint-Marc, Gau- 
truche, Fournier. 


CLINIQUE DES MALADIES DES VOIES URINAIRES 


M. le professeur Albarran. 

Chef de clinique : Dr Heitz-Boyer. 

Chef de clinique adjoint}: Dr Papin. 

Int. : MM. Eliot, Doré, Marsan. 

Ext. : MM. Georges Richard, Versepuech, 
Gegermacher, Desvignes, Grandjean, 
Greytié de Bellecombe, Guinet, Qui- 
quandou, Gaston Bergès, Monceau. 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Roulier. 

Int. : MM. Pénärd, J. Petit. 

Ext. : M. Renard, M™ Bourdelique, MM. 
Murga, Hischmann, Le Rochais. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : D" Sergent. 
Suppléant : Dr Armand-Delille, 

Int. prov.: M. Pignot. 

Ext. : MM. Alfred Pineau, Touchard. 


Chirurgie. — Assistant : D' Guibé. 
Suppléant : D" Bonneau. 
Ext. : MM. Deraucourt, Baudet. 


Hôpital Laënnec. 


CLINIQUE MÉDICALE 


M. le professeur Landouxy. 

Chef de clinique : D" Thaon. 

Chef de clinique adjoint : Dr Halbron. 

Int. : M. Tinel. 

Ext. : M. Ph. Chatelin, M'™ Rabuteau, 
MM. Ducastaing, Chardon „Villette. 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Barié. 

Int. : M. Cléret. 

Ext. : MM. M. Regnault, Castex, Barety, 
Maxime Leroy. 


M. le docteur Bourcy. 

Int. : M. Mora. 

Ext. : MM. Chastel, Caux, Lucien Gérard, 
Filâtre. 


M. le professeur Thoinot. 

Int. : M. Duvoir. 

Ext. : MM. Latour, Lenormand, Faure- 
Beaulieu, Vinchon. 


SERVICE DE CHIRURGIE 
M. le docteur Lequeu. 
Int. : MM. Di Chiara, Houzel, Deverre. 
Ext. : MM. Percepied, M. Prunier, de 
Chämps de Saint-Léger, Armand Han- 
riot, Bouttier, Réau. 
SERVICE D'OPHTALMOLOGIE 


M. le docteur Rochon-Duvigneaud. 

Assistant : D" Onfray. 

Assistant adjoint : D" Caillaud. 

Int. : M. Liébault. 

Ext. : MM. de Quemper de Lanascol, Gui- 
noiseau, Godéchoux. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 
Médecine. — Assistant : Dr Labbé. 


Suppléant : D" Aubertin, 
Ext. : MM. Levrat, Maréchal. 


Chirurgie. — Assistant : Dr Baumgartner. 
Suppléant : Dr Siégel. 

Ext. : MM. Berthomier-Lamer, Grestet, 
Radiologie: — Dr Passier. 

Ext. : M. A. Borel. 


Hôpital Cochin. 
SERYICES DE MÉDECINE 


M. le professeur Chauffard. 

Int. lauréat : M. Vincent. 

Int. : M. Laroche. 

Ext. : MM. J. Dubois, Vallery-Radot, An- 
dré Noël, Lancrenon, Cassard, Poirot- 
Delpech. 


M. le docteur Widal. 

Int. : MM. René Bénard, Vaucher. 

Ext. : MM. Gutmann, Génil-Perrin, Moulôn- 
guet, Thibierge, Albans Girault, Pierre 
Lehmann, Darrieux, Fège, Vayssières. 


CLINIQUE CHIRURGICALE 


M. le professeur Quénu. 

Chef de clinique : Dr Français. 

Int. : MM. Toupet, Pascalis, Barbet. 

Ext. : MM. Fey, Hérisson-Lafarre, Philip, 
Vallery-Radot, Haguenau, Gilson, Kahn. 


SERVICES DE CHIRURGIE 


M. le docteur Schwartz. 

Int. : MM. Sorrel, Wilhem. 

Ext. : MM. Jean Besnard, Berlioz, Debray, 
M" Schapiro, Ettinger, M. Gaymard. 

M. le docteur Faure. 

Int. : MM. Pottet, Levant. 

Ext. : M" Lavergne, MM. Lépine, Galland, 
Vazeux. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : Dr Guillain. 

Suppléant-:-D* P: Tessier. 

nt. prov. : M. Routier. 

Ext. : MM. Delagenière, Schneider, 

Chirurgie. — Assistant : D' Duval. ` 

Suppléant : Dr Mathieu. 

Ext. : MM. Gaston Garnier, Guillaumont, 
Jacob, Deffaux. 


Hôpital Cochin (Annexe). 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur 4. Renault. 

Int. : M. Brodin. 

Ext. : MM. Albert Kahn, Pernet, Dupra- 
deau, Teulière. 

M. le docteur Queyrat. 

Int. : M. Ménard. 

Ext. : MM. Saxe, Ignard, Pitaud, Audain, 
Nidergang. 

SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Michon. 

Int. : M. Boulard. 

Ext. : MM. Pierre Giraud, Pilatte, De- 
noyelle, Dupont. 


Hôpital des Enfants-Malades. 
CLINIQUE DES MALADIES DES ENFANTS 


M. le professeur Mulinel. 

Chef de clinique : D" Voisin. 

Chef de clinique adjoint : Dr Paisseau. 

Int. : M. Troisier. 

Ext. : MM. Clogne, Albert Vielle, Paul 
Barthélemy, Rouillard, Raymond Bar- 
thélemy, André Garcin. 

SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Aviragnel. 

Int. : M. Marie. 

Ext. : MM. Dorlencourt, Léchelle, Alfred 
Girard, Bobeau. 

M. le docteur Comby. 

Int. : M. Charrier. 

Ext. : M™ Condat, MM. Chevassu-Périgny, 
Bideaux, Ziélinski. 

M. le docteur Richardière. 

Int. : M. Emile Merle. 

Ext. : M. Stréhdïano. Mme Honnoré, 
M" Gourilew, MM. Miriel, Danton. 

M. le docteur Marfan. 

Int. : M. Debré. 

Ext: : MM. Ledermann, Jean Chabert, 
Roubeau, M": Leven. 

M. le docteur Méry. 

Int. : M. Georges Roux. 

Ext. : MM. Heuyer, Teyssier, Legal-La- 
salle, Guignard, M'*° Landesmann. 

SERVICE DE SÉLECTION 
Int. prov. : M. Henri Petit. 


CRÈCHE 
Int. prov. : M. Weissenbach. 


CLINIQUE CHIRURGICALE DES MALADIES 
DES ENFANTS 


M. le professeur Kirmisson. 

Chef de clinique : Dr Auffret. 

Chef de clinique adjoint : Dr Gasne. 

Int. : MM. Fouchet, Caillé, de Vaugiraud. 

Ext. : MM. Pataud-Devallencienne, Ber- 
taux, Bricaire, Delestre, Durand-Fardel, 
Fitte, Mile Lang, M. Huguet. 


SERVICES DE CHIRURGIE 


M. le docteur Broca. 

Assistant : D" Capette. 

Int. : MM. Phélip, Edmond Lévy. 

Int. prov. : Le Grand. 

Ext. : Mie Reichenecker, MM. Rigoulet, 
Steibel, Mi: Abramovitch, MM. Guillau- 
mot, Kadenac, Boubermann, Colson. 

SERVICE D'OPHTALMOLOGIE 


M. le docteur Terrien. 

Assistant : Dr Monnet. 

Assistant adjoint : Dr N. 

Int. : M. Prélat. 

Ext. : MM. Pollet, Schatzmann, Trousset, 


Hopital Bichat. 
SERVICES DE MÉDECINE 
M. le docteur Talamon. 
Int. : M. Schreiber. 
Ext. MM. Arnal, Vincotte, 
Brehier. 


Bilbault, 


LXXV 


M. le docteur Brühl, 
Int. : M. Galup. A 
Ext. : MM. Garriguenc, Michel, Morin, 
François Mallet. 
SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le professeur Hartmann. 

Int. : MM. Cruet, Metzger, R. Henry. 

Ext. MM. Balland, Vérut, Lubetzki, Bel- 
tinger, Parisi, Salles, Chazalnoel, Marcel 
Tison. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : D' Laffitte. 
Suppléant : D'Chiray. 
Int. prov. : M. Jumon. 
Ext. : MM. Ecot, Vosy. 


Chirurgie. — Assistant : D" Lecène. 
Suppléant : D' Grégoire. 

Ext. : MM. Grosjean, Denet. 
Radiologie. — D' Beaujard. 

Ext. : M. Gallet. 


Hôpital Boucicaut. 
SERYICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Letulle. 

Int. : M. Leconte. 

Int. prov. : M. Baumgartner. 

Ext. : MM. Farah, A. Monod, Larroque, 
Louis Philippon, Langlet, Michaut, Mer- 
sey, M!° Lempert. 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Nélaton. 

Int. : MM. Rafinesque, Berger. 

Ext. : MM. Gaulène, Deville, Em. Garcin, 
Cadoul, Taphanel, Edouard Jacquemin, 
Duru, Briault. 


SERVICE D'ACCOUCHEMENTS 


M. le docteur Lepage. 
Int. : M. R. Willette. 
Ext. : MM: M. Oudard, Louis Lefèvre, R. 
Foisy. 
SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : D' Fournier. 

Suppléant : Dr Beauvy. 

Ext. : MM. Gantier, Bertrand. 

Chirurgie. — Assistant : Dr Dujarier. 

Suppléant : D' Desjardins. 

Ext. : MM. Butel, Houssiaux, Ch. Petit, 
Astruc. 

Radiologie. — D" Aubourg. 

Ext. : M. Robert Parent. 


Hôpital Broussais, 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le professeur Gilbert. 

Int. : M. Parturier. 

Int. prov. : M. Latil. 

Ext. : MM. Salès, Paul Jacquemin, Pichan- 
court, Gouverneur, Tzanck. 


M. le docteur OEttinger. 

Int. : M. Sauphar. ; 

Ext. : MM. Châmorro, Dufau, de Baric, 
Jean Koechlin, Barraud. 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Potherat. 

Int. : MM. Pakowski, Ségard. 

Ext. : MM. Maurice Renaud, Cuny, Géry, 
Ferté, Chataing, Alphonse Lemuet. 


SERVICES DES CONSULTATIONS 


Médecine. — Assistant : D" Carnot. 
Suppléant : D! Jomier. 

Ext. : MM. Brésard, Porak. 
Chirurgie. — Assistant : D! Wiart: 
Suppléant : D” Morlet. 

Ext, : MM. Louis Wiart, Prigent, 
Radiologie. — D" Bonniot. 

Ext. : M. Ch. Besnard. 


Hôpital Trousseau. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Netter. 

Int. : M™ Giry. 

Ext. : MM. Adler, Sourdille, Mie Cosmo- 
vici, M. Laisney, Mile Blanc, M. Gas- 
taldi. 


M. le docteur Triboulet. 

Int. : M. Périneau. : 

Ext. : MM. Fernand Girod, Vivier, Alary, 
Floquet, Jeannest, Lanos. 


SERVICE DE LA DIPHTÈRIE 
Int. prov. : M. Jacques Bloch. 
Ext. : Mlle Lévy. 
SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Savariaud. 

Int. : MM. Bonvoisin, Pellot, Vuillet. 

Ext. : MM. Fourrey, Trotain, Rouèche, 
Léon Zaepffel, Sarrazin, Sidoun, Guillot, 
Drouet. 

SERVICE DES CONSULTATIONS 
Médecine. — Assistant : Dr Rist. 
Suppléant : Dr Ball. 

Int. prov. : M. de Cumont. a 
Ext, : MM. Sérin, Guedeney, Mik Celnik. 
Radiologie. — D° Ménard. 

Ext. : M, L. Simon. 


LXXVI 


Hôpital Bretonneau, 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Guinon. 

Int. : M. Hamel. 

Ext. MM. Baille, Barnathan, Engel, 
Blacque, M'"° Sabin, M. Maugis. 

M. le docteur Boulloche. 

Int. : Mme Debré 

Ext. : M. Pierre Lamy, M" Raphaël, 
Baillet, MM. Dietz, Armand Roux, Ru- 
delle. 

SERVICE DE CHIRURGIE 

M. le docteur Villemin. 

Int. : MM. Pironneau, Rouget, Séguinot. 

Ext. : MM, Tribes, Ferdinand Rousseau, 
Parlitch, Huc, Allard, Baudson, Rouder- 
gues. 

SERVICE DES CONSULTATIONS 

Médecine. — D' Papillon. 

Int. prov. : M. Ecalle. 

Ext. : MM. Guerrero, Minoret. 

Radiologie. — D: Lobligeois. 

Ext. : M. Wallimann. 


Hôpital Hérold. 
SERYICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Barbier. 
Int. : M. Garban 
Ext. : MM. Julien Dumas, André Renault. 
Emile Baudouin, René Netter, Edouard 
Huc, Pierrot. 
M. le docteur Lesage. 
Int. : M. Chamard-Bois. 
Ext. : MM. Fau, Chaineaux, 
Queste, Colibert, Pougaud. 
SERVICE DES CONSULTATIONS 
Radiologie. — Dr Chicotot. 
SERVICE DE GARDE ET SÉLECTION 
Int. prov. : MM. Tissier, Virenque. 


Tripier, 


Hôpital Broca, 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Darier. 

Int. : M. Lévy-Bruhl. 

Ext. : MM. Lambour, Verne, M™ Lenor- 
mand, MM. Isaac Lévy. Louis Bénard, 
Reilly, Brisson, Fernand Léger, Duprey, 
Paul Lehmann. 


M. le docteur Jeanselme. 

Int : M. Touraine. 

Ext. : MM. Chichmanian, Matéias. Lucien 
Lamy, Vilbort, Paul Bruel, M" Vigor, 
M. Porte. 


CLINIQUE GYNÉCOLOGIQUE 
M. le professeur Poggi. 
Chef de clinique : Dr Bender. 
Int. : MM Bachy, Lorin, Baron. 
Ext. : MM. Hugon, Houttelette, Ruelle, 
Coudray, Hanras, Hugon, Mérine. 


Hôpital des Enfants-Assistés. 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Variot. 

Int. : MM. Robert, Roudinesco. 

Ext. : MM. Boulet, Brisset des Nos, Ché- 
deville, Hue, Marcou, Chamard. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. lé docteur Jalaguier. 

Int. : MM. Olivier, Lamy. 

Ext. : MM. Borel, Frédault, Marx, Ha- 
guet, Lemoine, Chalet, Thouvenin. 


SERVICE DES CONSULTATIONS 


Radiologie. — Dr Barret. 
Ext. : M. Liberge. 


Bastion 29. 


M. le docteur Auclair. 

Int. : M. Braun. 

Ext : MM. Chabrol, 
Gaufroy, Bourdette. 


Morisson-Lacombe, 


SERVICE DE L'ÉRYSIPÈLE 


M. le docteur Marie. 

Int. : M. Pierre Lévy. 

Ext. : MM. Dujarric de la Rivière, Gérard 
Maurel, Plée, Bourrouillou. 


Hôpital Ciaude-Bernard. 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Teissier. 

Int. : MM. Flurin, Stévenin, Richet. 

Ext. Ml- Goldenfan, MM. Colanéri, 
P. Lamare, Rœhrich, Lacau Saint-Guily, 
Gerber, Portret, Chomanet. 


Hòpital de la Maternité. 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Dufour. 
Int. : M. Détré.. 
Ext. : MM. Délivet, Chasseray, Pottecher. 


SERV.CE D'ACCOUCHEMENTS 
M. le docteur Maygrier. 
Assistant : D' Macé. 


Accoucheur adjoint : Dr Bouffe, 
Int. : MM. Lenoir, Haller. 


Hôpital Andral. 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Claude. 
Int. : M. Sourdel. 
Ext. : MM. Deron, Baude, Achard. 


M. le docteur J. Renault. 

Int. : M. Georges Gendron. 

Ext. : MM. Chalard, Maurice Faige, Chey- 
rou- Lagrèze. 


SERVIÇE DE CONSULTATIONS 


Médecine. — D" Jousset. 
Suppleant : D" Deglos. 

Int. prov. : M. Gillard. 

Ext. : MM. Donzé, Gougelet. 


Maison municipale de santé. 
SERVICES DE MÉDECINE 


M. le docteur Courtois-Suffit. 

Int. : M. Dubosc. 

Ext. : MM Bourgeois, Gassier, Jamin, 
Louis-Auguste Perron, André Richard. 


M. le docteur Enriquez. 
Int. : M. Pierre Weil. 
Ext. : MM. Escudié, Réchad, Turnesco. 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Launay. 

Int. : MM. Cotillon, Luzoir, Perdoux. 

Exr. : MM. Papillon, Lafage, Piémont, 
Paulet, Meyer, Cavaillon, Lepoittevin, 
Ramadier. 


M. le docteur Auvray. 

Int. : MM. Samson, Caudrelier. 

Ext. : MM. Delot, Angot, Achard, Mme Perl 
née Wolkenheim, MM Flandrin, Lantier. 


SERVICE DES CONSULTATIONS 


Radiologie. — D" Bouchacourt. 
Ext. : M. Ohanianz. 


Hospice de la Salpêtrière. 


CLINIQUE DES MALADIES DU SYSTÈME 
NERVEUX 

M. le professeur Raymond. 

Chef de clinique : D' Touchard. 

Chef de clinique adjoint : D" Français. 

Int. : MM. Chéné, Schaeffer, P. Merle. 

Ext. : MM. Collet, Weber, Garban, Bes- 
sière, Berthomier. 

SERVICES DE MÉDECINE 

M. le professeur Dejerine. 

Int. : MM Jumentié, Chenet. 

Ext. M": Kononoff, Mme Wolfromm, Miles 
Gatov-Gatovski, Tschoumakowa, M. Le 
Savoureux. 


M. le docteur J. Voisin. 
Int. : M. Clarac. 
Ext. : MM. Cardot, Lenoir. 


M. le docteur Deny. 
Int. : M. Logre. 
Ext. : MM. Bedel, Paul Lafont. 


M. le docteur Séglus. 

Int. : M. Collin. € 

Ext. : MM. Durville, Siguret. 

CLINIQUE CHIRURGICALE 

M. le professeur Segond. 

Chef de clinique : D' de Martel de Jan- 
ville. 

Int. : MM. Monsaingeon, Ehrenpreis, Bazy. 

Ext. : MM. Louis Poisson, Toutey, Pothe- 
rat, Maurice Dubois, Renaud, Daudet. 


Hospice de Bicêtre, 


SERVICES DE MÉDECINE 


M. le professeur Warie. 
Int : MM. Brissaud, Boudet. 


M. le docteur André Riche. 

Int. : M. Carrié. 

Int. prov. : M. André Bloch. 

M. le docteur Chaslin. 

Iat. : M. May. 

Int. prov. : M. Desplas. 

M. le docteur Nageotle. 

Int. : M. Rolland. 

Int. prov. : M. Robert Monod. 

M. le docteur Roubinowitch. 

Int. : M. Fontorbe. 

Int. prov. : M. Bruslé. 
SERVICE DE CHIRURGIE 

M. le docteur Paul Riche. 

Int. : MM. Garsaux, Mutel. 

Int. prov.: M. Wéber. 


SERVICE DE LA FONDATION VALLÉE 
M. le docteur Bourneville. 
Int. : M. Paul Chevallier. 
Hospice d'Ivry. 
SERVICE DE MÉDECINE 
M. le docteur Souques. 


Int.: M Silbert. 
Int. prov. M. Nadal. 
Ext. : M. Thibon de Courtry. 


SERVICE DE CHIRURGIE 


M. le docteur Robineau. 
Int. : MM. Montet, Passot. 
Ext. : M. Bijon. 


Hospice des Ménages, 
SERVICE DE MÉDECINE 
M. le ha Wurtz. 


Int. . Thibault. 
Int. prov. : M. Villechaise. 
Ext. : M. Meyer- Heine. 


Hospice Debrousse. 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Belin. 
Int. : M. Ferry. 


Clinique Tarnier. 
CLINIQUE OBSTÉTRICALE 
M. le professeur Bar. 
Chef de clinique : Dr Lequeux. 
Chef de clinique adjoint : D" Devraigne. 
Ext. : MM. Detay, Berthon, Bellin du 
Coteau, André Rabourdin, Etienne Roux: 


Clinique Baudelocque. 


CLINIQUE OBSTÉTRICALE 
M. le professeur Pinard. 
Chef de clinique : Dr Mouchotte. 
Chef de clinique adjoint : Dr Lacasse, 
Ext. : Mme Schechtmann, MM. Champeau, 
Paoli, Bouhey, M'° Rosoff, M. Brunet. 


Institution Sainte-Périne et Maison 
Chardon-Lagache, 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Macaigne. 
Int. : MM. Dufour, Dutheil. 


Maison de la Rochefoucauld. 
SERVICE DE MÉDECINE 


M. le docteur Dupré. 
Int. : Mme Long. 
Ext. : M. André Théry. 


A la liste des hôpitaux civils de Paris 
il y a lieu de joindre l’Asile Sainte-Anne 
(qui dépend de l'Administration départe- 
mentale de la Seine) où se trouve installée 
la Clinique psychiatrique : 


Asile Sainte-Anne. 


CLINIQUE DE PATHOLOGIE MENTALE ET DES 
MALADIES DE L'ENCÉPHALE 

M. le professeur Ballet. 

Chefs de clinique : MM. Charpentier, Del- 


COALTAR SAPONINÉ LE BEUF 
REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 

Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- | 

neux, a été officiellement admis dans les 

Hôpitaux et hospices civils de Paris. | 


MÉNOPAUSE (naturelle et post-opératoire), AMÉNORRHÉE, CHLORO-ANÉMIE, etc. 


CAPSULES OVARIQUES VIGIER 


à 0 gr. 20 centigr. de Substance ovarienne. — Dose : 2 à 6 capsules par jour. 
Pharmacie VIGIER, 12, boulevard Bonne-Nouvelle, Paris, et toutes Pharmacies. 


EUKINASE: 
EUPERTIQUE ‘INTESTINAL 


H. CARRION & ©" 


64, Faubs Saint-Honoré, Paris 
TÉLÉPHONE 436.84 


PANCREATO-KINASE 


| DIGESTIF PUISSANT 


Dans les CONGESTIONS et lee 
Troubles fonctionnels du FOIE, 
la DYSPEPSIE ATONIQUE, 
leFIÈVRESINTERMITTENTES 
les Cacheæies d'origine paludéenne 
et consécutives au long séjour dans les pays chauds 


(Cape NT les hôpitaux, à Paris et àVicby, 
O à 100 gouttes par jour de 


BOLDO-VERNE 


ou 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERNE 


Dépôt: VERNE, Professor Professeur à l'École do Médecine 
GRENOBLE (FRANCE) 
Et dans les principales Pharmacies de France et de l'Etranger 


ELIXIR 


ALIMENTAIRE 


Très agréable au goût 


DUCRO 


Phtisie, Anémie, Convalescences 


i Préparation à base de plasma musculaire, inaltérable 


h à 8 cuillerées par jour selon les cas. — Paris, 20, Place des Vosges et Pharmacies. 


AFFECTIONS HEPATIQUES 
EAU 
ET 


SEL »: 


BRIDES 


ESTOMAC, INTESTINS, DIABÈTE 


SE TROUVENT 
aans les FPharmacios 


ET CHEZ LES 


Marchands d'Eaux Minérales 
Echantillons de SEL de BRIDES 
FRANCO SUR DEMANDE 


Commandes et Renseignements : 
Directeur des Eaux Minérales 
BRIDES-Ies-BAINS (Savoie 


TRAITEMENT pu DIABÈTE PAR LE RÉGIME pes CORPS GRAS 


° GLYCOLÉANE MAIGNON ° 


EN VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES 
Littérature.et Echantillons: s'adresser;:10,Rue de la Pyramide, LYON. 


DOCTEURS, INTERNES. ÉTUDES 


S- LEGER 


GRATIS UNE CAISSE FRANCO 


Le Gérant : J. CHARPENTIER. 


Paris. — Imp. de la Semaine Médicale, 
81,rue Croix-des-Petits-Champs.—J.Charpentier 


EALIXIR GRAZ Chlorbydro-Pepsique 


GUÉRISON 
RADICALE 
ET RAPIDE 


— ome 


Adopté par tous 
lés Médecins. 
BHASIN o sur chaque (o) 
Capsule le nom 
Pharmacie MIDY, à PARIS, et toutes Pharmacies. 


UN VERRE à LIQUEUR 
chaque repas 


DYSPEPSIES! 


29e ANNÉE. = N° 20, 


19 MAI 1909. 


LA 


SEMAINE MÉDICALE 


Paraissant le Mercredi matin 


PRIX DE L’'ABONNEMENT 
France et colonies françaises... 12 fr. par an. 
Etranger (frais de poste compris) 15 — 


On s'abonne sans frais dans tous les bureaux de poste, On 
s'abonne également en adressant à l'administration du 
journal le montant de l'abonnement en un mandat-poste. 

Les abonnements partent du 4er janvier et ne sont reçus que 
pour l’année entière, A quelque date de l’année que soit 
pris l'abonnement, l'administration du journal expédie 
tous les numéros parus depuis le 1er janvier. 


BUREAUX 


Paris — 53, avenue de Villiers, 53 — Paris 


Docteur De MAURANS, Rédacteur en chef 


Adresser les Lettres, Abonnements et Communications à l'Administrateur. 
Joindre à toute demande de changement d'adresse une des dernières bandes du journal 


et 60 centimes pour frais de réimpression de la bande. 


PRIX DU NUMÉRO 


Pour les abonnés...... «ss... 30 centimes. 
Pour les non-abonnés........... 50 — 


Tout numéro manquant doit être réclamé dans les trois mois 
qui suivent la date à laquelle il aurait dù parvenir. 7 
Le prix de chaque numéro des années antérieures à celle qui 
précède l’année en cours est de å franc. 
Le prix de la collection de toute année antérieure à celle 
qui est en cours est de 12 fr. pour la France (Algérie et 
unisie) et de 15 fr. pour l'étranger. 


SOMMAIRE 


Revur cRITIQUE. — De l’iléus névropathique avec 
vomissements de matières fécales, par MM. 
les docteurs M. Roch et de Senarclens....... 229 


LITTÉRATURE MÉDICALE : Publications allemandes. 
— Sur la recherche de bacilles typhiques 
dans le contenu stomacal renfermant de la 
DIE M se come des r 00e teen tie ets IN 

Sur le métabolisme des acides gras dans le 
diabète sucré... se. eooscccc eos eee 0 « 
Rupture isolée du chorion dans le cas de pla- 
centa prævia latéral ion n nT o 1 286 
Recherches expérimentales relatives à linfluence 
de la suralimentation et du travail musculaire 
sur le pouvoir d'absorption de l'intestin ..... 

NOTES THÉRAPEUTIQUES. — Le lactate de calcium 
contréll'épilepsie. LLII OA Ho 10937 

Nores CHIRURGICALES. — La myoplastie par le 
couturier dans la cure opératoire de certaines 
hernies inguinales. 1,2... 4240 000 1997 

Le tubage laryngé dans l’urano-staphylorrha- 


236 
236 


236 


pen i ELO A e 20 IR AL LELLES 
Un nouveau procédé de redressement de l’uté- 
rUs rÉtrOVOTSA L LE ES i ahidi oble son 10287 
Socrérés SAVANTES : Académie de médecine. — 
Deux cas de septicémie gonococcique guéris, 
suivis de fièvre typhoïde..............s...... 238 
La lutte contre les maladies infectieuses en 
Suède et en Norvège... is ssssssesosessosose 238 
Sur l’appendicite chronique et le cancer de 
lappendice. root. 9e cri o het ph cf 238 


Académie des sciences. — Flux hémorrhoïdaires 
déplétifs dans l'hypertension artérielle....... 238 
Action des électrolytes sur le dédoublement des 
graisses par le suc pancréatique.........s... 238 
Régularisation des excrétions par la d’arson- 
VORA UONE os screen éree ae emossa ja bee pie (LUS 
Société de chirurgie. — Des rapports de la péri- 
tonite avec l’érysipèle....., ss se ses od oso v16 1: 288 
Résultats du traitement du cancer par la fulgu- 
DAON gole sey soft cie sfr ce d acte fade pie s eine Te dir ed) TAN 
Troubles psychiques tardifs consécutifs aux 
traumatismes crâniens......essesessesesesese 239 
Société de biologie. — La réaction de Wasser- 
mann dans les anévrysmes de l’aorte.......,.. 239 
Sur l’état de la circulation périphérique dans 
1a Crise d'éClAMPSlE se se erana te dencre es 1 (230 
Lésions de l’aorte chez les hérédo-syphilitiques 
HODNVEATERÉS sc eeerer semestres te se JO 
Diagnostic par le rouge neutre de l’état de vie 
ou de mort des leucocytes dans les liquides 
pathologiques... 
Urobilinémie d’origine hémolytique.....,...... 239 
ÂAltérations de la contractilité musculaire (élec- 
tro-diagnostic) au cours de l’ostéopsathyrose. 


ETRANGER : Société de médecine berlinoise. — 
L’appendicite à Berlin en 1907...,............ 


240 


210 


TABLE DES MATIÈRES 


Le chiffre supérieur, 1, 2 ou 8, placé à la droite 
du folio, indique la colonne, 


Absorption intestinale et influence de la surali- 
mentation et du travail musculaire....,,.,.... 
Acides gras et leur métabolisme dans le diabète 
Anévrysmes de l’aorte et réaction de Wasser- 
Manny ds sis A sspidn nine dvrrce 
Appendicite à Berlin en 1907... sesssssssesesse 
— chroniques 24 s ahi taste sen sa 


Bacilles typhiques et leur recherche dans le con- 
tenu stomacal renfermant de la bile,...,...... 


236? 
2367 


2391 
210! 
2382 


2361 
2391 


(ETS RE MENT et EL LEP TAC 


238? 
238? 


Cancer de l’appendice....,.......20444%7.6.03. 


D’arsonvalisation contre les flux hémorrhoïdaires 
— et son influence sur les excré- 


tions. { IR ERAAN AAC 


Diabète et métabolisme des acides gras......... 
Eclampsie ét état de la circulation périphérique 

peudant'la crise. 2.3. HOME dei 
Epilepsie... .,..6... 
Erysipèle et péritonito n. EP ee 
Excrétions et leur régularisation par la d’arson- 

valisation.......... cossesose nero sésdedésoies ee 
Flux hémorrhoïdaires déplétifs dans l’hyperten- 

sion! &flérielle 24,40, 0 44 E RE EUR, 
Fulguration contre le cancer... ,................ 


Graisses et action des électrolytes sur leur dé- 
doublement par le suc pancréatique.......... 
Hérédo-syphilis et lésions de l'aorte chez les 
DOUVEAU-NÉS . «sos 0 UTC PR once 
TOPON INBUINElES Nes e LM MMS ete o Ve « 


Iléus névropathique avec vomissements de ma- 
LIOPBE. TOCATE ES. à b due CPR De are em te T me + 


Lactate de calcium contre l’épilepsie........,... 
Lésions de l'aorte chez les nouveau-nés hérédo- 
SYPRILULAUESE STARS ete aus o oe ojast c'e se 0.0 o oa 018 aa « 
Leucocytes et différenciation de leur état de vie 
ou de mort par le rouge neutre.........,,,... 


Maladies infectieuses et leur prophylaxie en 
Sud een NORGE. nonpas apase sans ste co 
Myoplastie par le couturier dans la cure opéra- 
toire des hernies inguinales......,........,,.. 


Ostéopsathyrose et altérations de la contrac- 
LL MUBCUIAITE SR s emare eine as aiae e sa 


Péritonite et-érysipèles. i ussas sosse sorsod oa 


Réaction de Wassermann dans les anévrysmes 
delaontehahs-srenal.. R o de io. oiid o Na 
Rétroversion de l'utérus. sus esse sodiaak 
Rouge neutre et différenciation de l’état de vie 
ou de mort des leueocytes.............ses se 
Rupture isolée du chorion dans le cas de pla- 
centa prævia latéral... seper. sopo 00000 51690, s 
Septicémie gonococcique suivie de fièvre ty- 
phoïde......., OTRE E 5 a paa bi bje d 
Suc pancréatique et action des électrolytes sur 
son pouvoir lipolytique................ 
Suralimentation et son influence sur le pouvoir 
d'absorption de l’intestin...,.............. TA 
Traitement chirurgical de la rétroversion de 
MOtPNIBE RSR Re 

— — des hernies inguinales... 

— de l’épilepsie............. PTE JO 

— des flux hémorrhoïdaires déplétifs 
dans l'hypertension artérielle..... 

— du'Cancer. EE. ne. EA ET . 
Troubles psychiques tardifs consécutifs aux 
traumatismes crâniens. i. CIRIT E D 
Tubage laryngé dans l’urano-staphylorrhaphie.. 
Urobilinémie d’origine hémolytique............. 


Vomissements de matières fécales dans un cas 
AAIÉUSAUÉVTOPALIAUOSS , à e se ipse 5 20 à © 910 1948 90 9 © 


2383 
236? 


2393 
2371 
238? 


2383 


238? 
2391 


2383 


2392 
2371 


2291 
2371 


239? 
2393 


2382 
1287 


2101 
2383 


2391 
2375 


2393 
2363 


2381 


2383 


2363 


2373 
2371 
2371 


238? 
2391 


2391 
237° 
2393 


2291 
C 


FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Faculté de médecine de Toulouse. — Sont nommés 
professeurs adjoints : MM. les docteurs Soulié, agrégé 
(anatomie topographique); Rispal, agrégé (bactério- 
logie); Suis (zoologie médicale et micrographie). 

Ecole de médecine de Caen. — M. le docteur Guillet, 
professeur de clinique obstétricale, est nommé, sur sa 
demande, professeur de clinique chirurgicale, en rem- 
placement de M. Barette, décédé. 

M. le docteur Noury, professeur de pathologie ex- 


terne et de médecine opératoire, est nommé, sur sa 
demande, professeur de clinique obstétricale. 

M. le docteur Osmont, ancien suppléant, est nommé 
professeur de pathologie externe et de médecine opéra- 
toire, 


VARIA 


Election dun membre titulaire de l’Académie 
de médecine de Paris. 


Votants : 61. — Majorité : 31. 
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M. le docteur E. Besnier, ancien médecin des hôpi- 
taux de Paris, membre de l’Académie de médecine, 
— M. le docteur Cavaillon, agrégé à la Faculté de 
médecine de Lyon. 


——— 


HYGIENE PUBLIQUE 


Projet de loi apportant des modifications à la 
déclaration obligatoire des maladies épidémi- 
ques en France. 


Le 30 mars dernier le ministre de l’intérieur a déposé 
sur le bureau du Sénat français un projet de loi ayant 
pour objet de modifier les articles 5 et 27 de la loi du 
25 février 1902 sur la protection de la santé publique 
(Voir Semaine Médicale, 1902, Annexes, p. XXII- 
XXIV). Le texte de ce projet de loi, par suite des 
vacances du Parlement, n’a été distribué que hier, et 
nous le donnons ci-dessous avec l'exposé des motifs. 


Depuis plusieurs années le ministère de lin- 
térieur fait les plus grands efforts pour réaliser 
l'application de la loi du 15 février 1902 sur 
la protection de la santé publique; dans toutes 
les villes astreintes à cette obligation légale, 
les bureaux municipaux d'hygiène sont établis 
ou en voie d'organisation et, dans le courant 
de ce semestre, les services départementaux 
de désinfection seront partout constitués. Mais 
il n'échappe à personne que ces divers or- 
ganes d'exécution ne pourront agir, que la loi 
de 1902 ne produira tout son effet utile que le 
jour où les déclarations de maladies transmis- 
sibles, définies conformément à l’article 4, 
seront régulièrement effectuées : il n’est pas 
d'objet plus digne de retenir l'attention du 
gouvernement et du parlement que la recher- 
che des moyens propres à assurer pratique- 
ment ces déclarations. 

Par la loi de 1902 (art. 5) l'obligation de 
faire la déclaration est imposée au seul méde- 
cin. Cette prescription, dans les termes mêmes 
où elle était formulée, n’a cessé de soulever, 
dans l'unanimité peut-on dire du Corps médi- 
cal, l'opposition la plus vive. Les médecins 
rappellent que les projets présentés par le 
gouvernement avant 1902 associaient, dans 
une certaine mesure, la famille au médecin 
pour cette formalité essentielle de la déclara- 
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tion; ils font valoir que la Chambre des 
députés avait adopté cette extension de la 
responsabilité à la famille et que le texte du 
projet fut, au dernier moment, modifié sur ce 
point par le Sénat à la suite d'un débat som- 
maire au cours duquel les divers aspects de 
cette délicate question n'auraient pas été peut- 
être suffisamment envisagés; ils citent, à 
l'appui de leur thèse, les législations étrangè- 
res les po importantes qui ont pris soin de 
ne pas décharger la famille de cette responsa- 
bilité; ils citent aussi la législation française 
à laquelle, sur ce point, l’article 5 de la loi de 
1902 a fait échec. 

Dans cet ordre d'idées, rappelons en effet la 
loi du 3 mars 1822 sur la police sanitaire qui, 
en son article 13, impose l'obligation « d'en 
informer qui de droit » à «toute personne ayant 
connaissance d’un symptôme de maladie pes- 
tilentielle ». Rappelons aussi la loi du 21 juin 
1898 sur le Code rural dont l’article 31 prescrit 
Fobligation de la déclaration en première ligne 
à « tout propriétaire, toute personne ayant à 
quelque titre que ce soit la charge de soins ou 
la gardé Qun animal atteint ou soupçonné 
d'être atteint de l’une des maladies contagieuses 
prévues par les articles 29 €t 30... » et ajoute : 
« Sont également tenus de faire la déclaration 
tous vétérinaires appelés à visiter l’animal 
vivant ou mort. » Rappelons enfin le Gode 
civil lui-même qui, dans son article 56, impose 
l'obligation de déclarer la naissance d'un en- 
fant au père ou, «à défaut du père, aux docteurs 
en médecine ou en chirurgie, sages-femmes, 
officiers de santé ou autres personnes qui au- 
ront assisté à l'accouchement et, lorsque la 
mère sera accouchée hors de son domicile, à 
la personne chez qui elle Sera accouchée ». 

es médecins, par l'organe de toutes leurs 
associations professionnelles, dans tous leurs 
congrès, se sont plaints très vivement de la si- 
tuation exceptionnelle qui leur était faite par 
l’article 5 de la loi de 1902. Leurs protestations 
ont.eu récemment un écho à l’Académie de 
‘médecine, laquelle, après une longue et inté- 
ressante discussion, a émis, dans sa séance du 
10 novembre 1908, les vœux suivants : 

« 1° La déclaration des maladies visées à 
l'article 4 de la loi du 15 février 1902, et dont 
l'Académie a établi la liste, est obligatoire 
solidairement pour le chef de famille, le logeur 
ou chef d'établissement et pour le médecin 
traitant; 

» 2° Poursuite rigoureuse de toute infraction 
et application des peines prévues par la loi, 
re dont la sévérité sera augmentée si 
‘expérience les montre insuffisantes. » 

Nous estimons que les plaintes des médecins 
sont fondées en ce que la responsabilité de la 
déclaration des maladies visées par la loi ne 
saurait continuer à peser sur eux; nous esti- 
mons qu'il est à la fois utile et juste d'associer 
à cette responsabilité, par quelque moyen à 
déterminer, celle du chef de famille ou d'éta- 
blissement. 

Nous disons que cette réforme est utile; il 
serait. vain de dissimuler, en effet, que le 
gouvernement, en dépit de tous ses efforts, 
aurait grand'peine à appliquer la législation 
protectrice de la santé publique sans le con- 
cours cordial des médecins, et qu'il lui serait 
matériellement impossible d'atteindre ce but 
si ses efforts devaient se heurter à leur résis- 
tance passive quasi unanime. Il y a donc le 

lüs haut intérêt à déterminer un terrain 

’entente, à rechercher une solution propre à 
nous assurer pour l'avenir cette collaboration 
erii des médecins dont le gouvernement a 

ésoin autant qu'il la souhaite. 

Et cette réforme, disons-nous, est équitable. 
Dans une démocratie plus que dans toute autre 
forme de société, chaque citoyen doit assumer 
ses responsabilités propres; tout déplacement 
artificiel de responsabilité est une faute, et la 
loi qui commet cette faute risque de demeurer 
sans force. Or, lorsque le législateur a voulu, 
pour garantir les intérêts de l'enfant et dans 
un haut souci d'ordre public, instituer la dé- 
claration obligatoire de toute naissance, il a 
nettement Lau que cette obligation incom- 
bait naturellement au chef de famille et que 
ce n'était qu'à défaut de celui-ci qu'elle pou- 
vait et devait incomber au médecin. A une 
date plus rapprochée, lorsque le parlement a 
élaboré, en 1881, la loi sur la police vétérinaire 
(incorporée en 1898 au Code rural), il s'est pré- 
occupé de prévenir la dissémination des ma- 
ladies contagieuses du bétail, et, loin de le 
dissimuler, il a nettement proclamé le devoir 
du propriétaire ou gardien de la bête conta- 
minée de prendre l'initiative de la déclaration ; 
là encore ce n’est quen deuxième ligne, à dé- 


faut en quelque sorte du principal responsable, 
qu'il a fait intervenir le vétérinaire. Plus con- 
formes si l'on peut dire au droit naturel, ces 
dispositions légales n'ont point soulevé de 
difficulté et se sont adaptées aux mœurs et 
coutumes de là nation. 

La situation est ici la même. Voici un éta- 
blissement d'enseignement dans lequel un 
élève est atteint de fièvre typhoïde; quelle est 
la personne qui, sitôt avertie, est tenue de la 
déclaration envers la collectivité, sinon le chef 


de l'établissement ? Si cette déclaration et les 


mesures de prophylaxie qui la suivront et qui 
sont d'ordre public ne doivent entraîner au- 
cune gêne personnelle pour le chef d'établis- 
sement, pourquoi ne pas imposer à celui-ci le 
devoir de faire cette déclaration, et si ce direc- 
teur d'institution redoute quelque ennui, pour- 
quoi exposer le médecin aux sollicitations et 
aux menaces dont son client ne manquera pas 


- de le presser pour obtenir son silence Et n'en 


est-il pas de même pour les propriétaires d'hô- 
tel, pour les logeurs, pour les commerçants 
dont l'établissement, s’il est et reste conta- 
miné, peut devenir un véritable danger public ? 
Et n’en est-il pas de même, bien qu’à un degré 
moindre, pour le chef de famille responsable 
en vertu des pates généraux du Code civil, 
et spécialement de l’article 1384 : 

« On.est.responsable non seulement du dom- 
mage que l’on cause par son propre fait, mais 
encore de celui qui est causé par le fait des 
personnes dont on doit répondre ou des choses 
qu'on a sous sa garde. Le père et la mère sont 
responsables du dommage causé par leurs en- 
fants mineurs habitant avec eux; les maîtres 
et les commettants du dommage causé par 
leurs domestiques et préposés dans les fonc- 
tions auxquelles ils les ont employés... La res- 
ponsabilité. -ci-dessus à lieu à moins que les 
père et mère, instituteurs et artisans ne prou- 
vent qu'ils n’ont pu empêcher le fait qui donne 
lieu à leur responsabilité. » ! 

Nous en concluons que, s'agissant de ma- 
ladies transmissibles visées par la loi,les chefs 
d'établissement et de famille sont tenus en 
première ligne à la déclaration et que c’est à 


leur défaut que la responsabilité du médecin 


doit intervenir. 

Mais pour que la responsabilité des premiers 
soit effective, il faut qu'ils soient avertis. Cette 
difficulté de l'avertissement préalable ne se 
posait pas à l’occasion de l’article 56 du Code 
civil relatif aux naissances. Elle se posait au 
contraire devant le législateur de 1881, et l’on 
peut dire qu’elle a été esquivée; comment, en 
effet, le propriétaire d’un animal atteint d’une 
maladie infectieuse pourrait-il être légalement 
et moralement tenu de faire une déclaration 
s’il ne connaît pas la nature de la maladie dont 
ledit animal est atteint, et comment le saurait: 
il si le vétérinaire ne l’a pas avisé? Et de 
même nous jugeons insuffisant un texte comme 
celui de la loi anglaise cité au début de cet 
exposé de motifs, et au terme de laquelle le 
chef de famille est tenu d'envoyer un avis à 
l'autorité sanitaire « aussitôt qu'il s'aperçoit 
» ss le malade est atteint d'une maladie in- 
» fectieuse à laquelle la loi se rapporte ». IL 
est manifestement impossible d'exiger, et il 
est vain d'attendre d’un particulier qu’il fasse 
un tel diagnostic et toute disposition légale de 
cette nature a le caractère d'une mesure com- 
minatoire non susceptible, sauf exceptions 
très rares. de sérieuse exécution. 

Et de même aussi jugeons-nous inacceptable 
le texte présenté par l’Académie de médecine 
que la déclaration soit « obligatoire solidaire- 
ment pour le chef de famille, le logeur ou le 
chef de l'établissement et pour le médecin 
traitant ». Ou piko cette solidarité ne peut 
se réaliser d'elle-même, la responsabilité du 
particulier suppose un acte, un avertissement 
préalable du médecin que la loi doit prévoir 
et prescrire. ; 

Enfin, contrairement à l'opinion produite de 
divers côtés et en dernier lieu à l'Académie de 
médecine par M. le professeur Pinard, le texte 
du Code civil relatif à la déclaration de nais- 
sance ne nous conviendrait point encore: la 
déclaration — y est-il dit — doit être faite 
«par le père ou, à défaut du père, par les 
docteurs en médecine, sages-femmes, etc... » 
Le sens exact de ces mots «à défaut » a donné 
lieu à de vives controverses dont il convient 
de prévenir ici le retour; il faut très nette- 
ment indiquer dans quelles conditions le mé- 
decin devra intervenir, il faut que chacun 
sache ce qu'il a à faire et le texte que nous 
soumettons au parlement, pour être moins 
concis, présente le grand avantage de ne point 
laisser place au doute. 


Nous écartons enfin le texte présenté dans 
le projet primitif du gouvernement et adopté 
par la Chambre des députés, savoir : « La dé- 
claration est obligatoire... pour tout docteur 
en médecine, officier. de santé ou sage-femme 
qui en constate l'existence ou, à leur défaut, 

ar le chef de famille, maître d'hôtel ou direc- 
eur de l'établissement ou par les personnes 
qui. soignent les malades »; il paraît, en effet, 
difficile de concevoir les conditions précises 
dans lesquelles jouerait en pratique une telle 
disposition et comment le chef de famille pour: 
rait connaître quand et sous quelle forme il 
doit intervenir. Et les prévisions en cette ma- 
tière sont d'autant plus indispensables que la 
loi doit prévoir et prévoit, en effet, des sanc- 
tions pénales. 

Il faut, avons-nous dit plus haut, que la per- 
sonne responsable soit avertie et notre texte 
définit les conditions dans lesquelles elle le 
sera, en effet. 

Ce texte s'adapte très exactement aux 
mœurs actuelles. Comment, en effet, les choses 
se passent-elles aujourd'hui lorsqu'un médecin 
constate un cas de fièvre typhoïde, par exem- 
ple ? Il a soin d’aviser le chef de famille ou le 
chef d'établissement qu'il y a, au foyer domes- 
tique ou dans l'établissement, une maladie 
dont peut-être il ne dira point le nom, mais 
dont il ne dissimulera jamais le caractère de 
maladie transmissible; il n’a point le droit de 
faire cette dissimulation et il ne la fait points 

rétendre, comme l'opinion a été émise, quê 
e médecin n'a de devoir qu'envers le malade, 
qu'il peut se désintéresser de toute autre con: 
sidération que de celle qui touche directement 
celui-ci, qu’il n’a point, en conséquence, à pré- 
venir par un avertissement immédiat la pos- 
sibilité de contagion du mal aux autres per- 
sonnes de la famille, de la maison, de la col- 
lectivité, c’est pousser le paradoxe jusqu'au 
point où il devient un véritable danger public. 
Aussi notre texte prescrit que : « Le praticien 
est tenu, dès qu'il a établi un diagnostic suff- 
sant d'une des maladies envisagées, de remettre 
à la personne ci-dessus visée le bulletin de 
déclaration dûment rempli et dont il se fera 
donner récépissé, de lui faire connaître les 
dispositions de la loi en ce qui concerne la dé- 
claration et de lui rappeler à ce sujet, avec 
ses obligations légales, son devoir social. » 

Ainsi le médecin ne se bornerait pas à re- 
mettre à la personne intéressée le bulletin de 
déclaration; il lui ferait connaître que la loi a 
rendu, sous des sanctions précises, cette décla- 
ration obligatoire (devoir légal) et que cette 
déclaration est nécessaire pour que puissent 
être prises ou contrôlées les mesures de pro- 
phylaxie nécessaires à garantir la collectivité 
contre la propagation du mal (devoir social). 
Par là, le médecin se trouvera faire œuvre 
éducative et deviendra le plus utile collabora- 
teur de la loi de 1902, et cette considération 
revêt, à nos yeux, une importance considé- 
rable. 

En fait, dans l'immense majorité des cas, le 
médecin offrira à la personne intéressée, pour 
prévenir toute perte de temps, de jeter lui- 
même à la poste ou de faire parvenir par quel- 
que autre moyen ce bulletin à l'autorité; ce- 
pendant il se présentera des cas où ladite per- 
sonne, méconnaissant son devoir, atteinte de 
la folie de négation à l'égard de tout progrès 
scientifique, ou craignant que les conséquences 
de la déclaration entraînent pour elle quelque 
gêne matérielle, et tenant pour rien l'intérêt 
public, au lieu de confier le bulletin au méde- 
cin, le gardera par devers elle et se refusera 
à l’adresser à qui de droit. Il est indispensable 
Je la loi etla santé publique puissent être 

éfendues contre une telle éventualité; et c'est 
à quoi tend le paragraphe suivant de notre 
texte : « L'autorité qui reçoit la déclaration 
est tenue d’aviser sur-le-champ le praticien 
que la personne intéressée a fait effectivement 
la déclaration qui lui incombait; si, dans les 
quarante-huit heures après qu'il a remis le 
bulletin à ladite personne, le médecin n’a pas 
reçu l'avis précité de l'autorité sanitaire, il est 
tenu de faire directement à celle-ci la déclara- 
tion de la maladie; il est tenu aussi de faire 
cette déclaration d'urgence si ladite personne 
a refusé de lui donner récépissé du bulletin. » 

Cette refonte de l’article 5 de la loi de 1902 
entraîne une modification à l’article 27 du titre 
IV relatif aux pénalités; nous demandons que 
la même peine d'amende fixée par la loi de 
1892 pour les médecins et rappelée par l’article 
27 de dla loi de 1902 soit étendue aux autres 
nee responsables, avec le bénéfice éven- 
uel de l’article 463 du Code pénal, conformé- 
ment à l’article 30 de la loi de 1902. Mais le 
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législateur de 1902 n’a pas prévu et il paraît 
utile de prévoir le cas de récidive; nous de- 
mandons que la peine soit alors de cinq jours 
d'emprisonnement; c'est le texte de l'article 7 
du projet présenté au nom du gouvernement 
en 1891, et c'est la peine prévue par les articles 
419 et 482 du Code pénal. On ne jugera sans 
doute pas que cette peine est excessive si l'on 
veut. bien considérer que dans lesdits articles 
419 et 482, elle est prévue pour les personnes 
qui « font métier de deviner et pronostiquer 
Où d'expliquer les songes », et aussi contre 
«les auteurs et complices de bruits ou tapages 
nocturnes troublant la tranquillité des habi- 
tants » et encore contre « ceux qui auront mé- 
chamment enlevé ou déchiré les affiches appo- 
sées par ordre de l'administration », toutes 
Contraventions moins dangereuses assurément 
pour la chose publique que celles dont il s’agit 
lci. 

La modification que le présent projet de- 
mande au parlement d'apporter à la loi de 
1902 est, nous tenons à le répéter à la fin de 
cet exposé des motifs, à la fois équitable et 
utile; elle donnera au Corps médical une satis- 
faction morale légitime; elle mettra un terme 
à une situation fâcheuse qui ne pourrait évi- 
demment se prolonger sans les plus graves 
inconvénients ; elle offrira au gouvernement, 


soucieux d'assurer l'application de cette loi 
protectrice de la santé publique, un bon ter- 
rain d'action à la fois éducative et répressive; 
elle lui permettra de poursuivre rigoureuse- 
ment le petit nombre des intransigeants qui 
s'obstineraient en une inertie coupable, et 
d'imposer à tous le respect de la loi. 


Article unique.— Les articles 5 et 27 de la loi 
du 15 février 1902 sur la protection de la santé 
publique sont modifiés comme suit : 

«Art. 5. — La déclaration à l'autorité publi- 
que de tout cas de l’une des maladies visées à 
l'article 4 est obligatoire, dans les conditions 
ci-après, d'une part pour le docteur en méde- 
cine, officier de santé ou sage-femme qui en a 
constaté l'existence, d'autre part pour le prin- 
cipal occupant, chef de famille où d'établisse- 
ment, des locaux où se trouve le malade et, 
à son défaut, dans l’ordre ci-après, pour le 
conjoint, l’ascendant, le plus proche parent 
du malade ou toute autre personne résidant 
avec lui ou lui donnant ses soins. 

» Le praticien est tenu, dès qu'il a établi un 
diagnostic suffisant d'une des maladies envisa- 

ées, de remettre à la personne ci-dessus visée 

e bulletin de déclaration dûment rempli et 
dont il se fera donner récépissé, de lui faire 
connaître les dispositions de la loi en ce qui 


concerne la déclaration et de lui rappeler à ce 
sujet, avec ses obligations légales, son devoir 
social. 

» L'autorité qui reçoit la déclaration est tē- 
nue d’aviser sur-le-champ le praticien que la 
personne intéressée a fait effectivement la 
déclaration qui lui incombait; si dans les qua- 
rante-huit heures après qu’il a remis le bulletin 
à ladite personne, le médecin n’a pas reçu 
lavis précité de l'autorité sanitaire, il est tenu 
de faire directement à celle-ci la déclaration 
de la maladie; il est tenu aussi de faire cette 
déclaration d'urgence si ladite personne se 
refuse de lui donner récépissé du bulletin. 

» Un arrêté du ministre de l’intérieur fixe le 
mode de la déclaration. 

» Art. 27. — Sera puni des peines portées à 
l’article 471 du Code pénal quiconque aura 
commis une contravention aux prescriptions 
des règlements sanitaires prévues aux articles 
1 TE ainsi qu'à celles des articles 6, 7, 8 
et 14. 

» Celui qui aura Construit une habitation 
sans le permis du maire sera puni d'une 
amende de 16 à 500 francs. 

» Celui qui aura commis une contravention 
aux prescriptions de l’article 5 sera puni d'une 
amende de 50 à 200 francs, et en cas de réci- 
dive de cinq jours d'emprisonnement, » 
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Hôpitaux et hospices civils de Paris. 
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HUILE GRISE STÉRILISÉE INDOLORE VIGIER à 40° 


SERINGUE SPÉCIALE du D' Barthélemy pour huile grise. 
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Dose Laxative un verre — Dose Purgative deux verres, le matin à jeûn 
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PERTUSSIN 


beri (Extract. Thymi sacchar, Taeschner.) 
MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES PAYS 


Remède d’une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand succès dans les principaux pays. 
En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soupe 
pour adultes en vingt-quatre heures. Pour les voies respiratoires : 3 à 4 cuillerées à 
pa La quantité peut être augmentée dans les cas opiniâtres. En vente dans toutes 

onnes pharmacies. Dépôt général pour la France : H. SALLE & C", 4, rue Elzévir, Paris, 
qui envoient échantillons gratis et franco aux Médecins. 


Dans les CONGESTIONS et les 
Troubles fonctionnels du FOIE, 
la DYSPEPSIE ATONIQUE, 
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ASTHME-CATARRHE 
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(Soixante ans de succés) 
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DE LA CROIX DE GENÈVE ` Un Verre à Madère de 
Todo-Tannique Phosphaté VIN GIRARD contient: 
’ lode bi-sublimé............... Ogr.075 milligr. 
SUCCÉDANE x LHUILE DE FOIE ve MORUE Tannin pur.................. OGE. 50 centigr 
APÉRITIF, TONIQUE, RECONSTITUANT Lacto-Phosphate de Chaux...  Ogr. 75 centigr. 


22, Rue de Condé, PARIS 


NÉVROSES — NÉVRALGIES REBELLES 
1 ANÉMIE CÉRÉRRALE — ATAXIE 
À ALBUMINURIE — PHOSPHATURIE 
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5 3 prototype de la médication Dynamogėne antineu- À 
6 rasténique et antidéperditrice. La BIOPHORINE très À 
er agréable au goût est prise avec plaisir par les malades les plus difficiles. À 
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Est le véritable Sel Ferrugineux assimilable 


. Ge Sel, découvert en 4881 par M. MAURICE ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l'agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale, 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique défini, constitué par deux combinaisons : 

® de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; formant un sel ferrique double, à l'état de combinai- 

Son particuhere, telle que le fer ne peut être décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de i8 


chimie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre à l'assimilation. » 
(Analyse du D" G POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 


« Commel'a démontre M. Robin dans son éludesurles ferrugineur, aucun sel ferrique west absorbé 
Dar la muqueuse stomacale; d'autre part, le Feptonate de Fer découvert par lu, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Expérimente 
etpréconiséparles professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpaluer, etc.» 
les expériences cliniques faites avec ce ferrugineus ont confrmè les conclusionsémises par M. Rovin 
dans son travail, qui a eu l'honneur. d'un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. w 
(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885). 
Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit - 
4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo- 
globine, il est donc précieux dans Anémie et la Chlorose. 
2° Le FER ROBIN favorise l’hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrine 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
l’'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature. 
3° Le FER ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra decac utilement 
l'employer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseuse, etc.). 
& Enfin le FER ROBIN active la nutrition. Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. 
Très économique,car chaque flacon représente une durée de 3 semaines à 4 mors de traitement,cemédica- 
ment depourvu detoute saveur styptique, se prend à la dose d2 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d’eau 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


HYGIÈNE PUBLIQUE 


Le rôle des fosses septiques dans lépuration 
biologique des eaux d’égouts. 


L'évacuation des divers matériaux résiduels 
de la vie : fèces, urines, débris végétaux ou 
animaux, constitue assurément. pour l'hygiène 
des agglomérations urbaines un problème d'im- 
portance capitale, mais de réalisation parfois 
difficilement compatible avec les ressources 
dont disposent et les particuliers et les grou- 
pements publics. 

Sans parler du système éminemment simple, 
mais paraît-il d'une application nullement ex- 
ceptionnelle dans certaines villes, qui consiste 
à établir des fosses d’aisances non étanches que 
l'on ne vide jamais et dont on laisse au sous- 
sol le soin d'absorber le contenu, en créant 
ainsi un danger permanent de contamination 
de la nappe souterraine des eaux, il y à lieu 
de considérer que les fosses fixes, étanches, 
outre qu'elles répandent presque toujours des 
odeurs incommodes dans l'habitation, ont be- 
soin d'être vidées périodiquement et que l'opé- 
ration est à la fois assez onéreuse et non 
exempte de dangers, car, même exécutée soi- 
gneusement, elle expose à souiller le sol et à 
mettre à l'air différents germes pathogènes 
ayant conservé leur virulence. L'usage des 
tinettes mobiles offre aussi des inconvénients 
analogues. 

Le système du tout à l'égout avec ses chasses 
d'eau se comporte différemment, mais son 
exécution pure et simple ayant le grave défaut 
de polluer les cours d'eau d’une façon inaccep- 
table, tout au moins quand il s’agit des grandes 
villes, il a dû être complété par des caralisa- 
tions particulières et généralement par l’instal- 
lation de machines élévatoires conduisant les 
eaux usées dans des emplacements spéciaux où 
elles sont soit répandues sur le sol servant à dif- 
férentes cultures (champs d'épandages), soit 
soumises dans des récipients clos à une sorte 
de fermentation anaérobie puis déversées sur 
des lits de matériaux poreux où s'achève l’épu- 
ration (septic tanks de différentes villes an- 
glaises). 

Les phénomènes biochimiques qui s'accom- 
plissent alors sont différents suivant qu'il 
s'agit de l’un ou de l’autre système. Pour ce 
qui est du premier cas (champs d'épandages), 
on avait tout d'abord beaucoup compté sur l’ac- 
tivité du travail d'assimilation des végétaux qui 
devaient solubiliser et absorber rapidement 


les matières organiques qu'on leur offrait à : 


satiété sinon à sursaturation; mais on eut 
au début quelques déceptions et l’on s'aperçut 
bientôt que la capacité d'épuration des champs 
de culture n’était pas sensiblement différente 
de celle des champs dénudés, les végétaux 
n'absorbant guère l'azote que sous forme 
d'azote nitrique, etla nitrification étant accom- 
plie principalement par le travail des microbes 
aérobies qui se développent en abondance 
dans la couche de terre accessible à l'air. Il en 
résulte que pour absorber des quantités impor- 
tantes d'eau usée, il faut disposer de champs 
d'épandages d'une étendue relativement consi- 
dérable, 

Dans le système des septic tanks, usités prin- 
cipalement en Angleterre, opération comporte 
un temps de plus, mais nécessite environ 40 ou 
50 fois moins d'emplacement que l’épandage. 
L'eau séjourne d'abord pendant un certain 
nombre d'heures, vingt-quatre par exemple, 
dans un espace clos de dimensions appropriées 
où, sous l’action des microbes anaérobies, il 
s’accomplit, en principe tout au moins, un actif 
travail de fermentation qui solubilise les ma- 
tières en suspension et, par une série d'hydra- 
tations successives, transforme les albumi- 
noïdes en peptones, en corps amidés, puis enfin 
enammoniaque. Et celle-ci serait particulière- 
mentapte à subir la transformation ultime, en 
azote nitrique, sur les lits oxydants, où l’eau 
est déversée en dernier lieu; quand cette eau 
est fortement souillée elle peut être repassée 
une deuxième et une troisième fois sur les lits 
oxydants. Ces derniers n’acquièrent pas d'em- 
blée leur efficacité maxima; ils ont besoin, 


pour cela, de se faire. Mais quand ils sont bien 
à point, ils peuvent purifier 500 litres d’eau 
d'égout par mètre carré et par vingt-quatre 
heures : à 200 litres d’eau par habitant, un lit 
oxydanñt d'un hectare suffirait donc pour une 
ville de 25,000 âmes. A noter, toutefois, que le 
fonctionnement des lits oxydants n’est pas 
absolument identique dans toutes les localités : 
à Birmingham, par exemple, on n’y fait passer 
que de l’eau préalablement décantée et leur 
marche est très régulière pendant une longue 
durée; au contraire, à Manchester, où l’on y 
déverse l’eau non décantée, les lits oxydants 
se colmatent rapidement, leur débit se réduit, 
et l’on est obligé de les netttoyer assez fré- 
quemment. 

Le fonctionnement satisfaisant des septic 
tanks étant dûment ‘établi, on n'a pas manqué 
de vouloir en tenter la réalisation en petit et, 
sous lé nom de « fosses septiques », de créer 
des dispositifs devant permettre tant aux éta- 
blissements d’une certaine importance  (ca- 
sernes, hôpitaux, locaux industriels) qu'aux 
maisons isolées d’avoir une installation qui 
fonctionnât automatiquement et qui évitàt 
toute vidange, les eaux polluées pouvant, après 
le traitement, être déversées à l'égout ou au 
ruisseau. Et, de fait, un grand nombre de mo- 
dèles, réduits pour la plupart à la fosse sep- 
tique elle-même sans son complément naturel 
le lit oxydant, furent proposés par divers 
inventeurs et installés dans plusieurs localités. 
Ainsi comprises, les fosses septiques se rap- 
prochent de la fosse ordinaire, avec cette par- 
ticularité que, par mesure d'économie, on 
supprimait le plus souvent les chasses d’eau 
et la fermeture siphoïde. Cette grande simpli- 
fication devait naturellement séduire les pro- 
priétaires, mais il fallut bientôt déchanter; 


outre que, à défaut d'occlusion hydraulique, * 


l'habitation était mal protégée contre les éma- 
nations de la fosse, on s'aperçut vite que le 
liquide effluent offrait une odeur très pronon- 
cée, = celui qui provient des écoles présente, 
en raison de son grand excès d'urine, une forte 
odeur ammoniacale — avait subi une transfor- 
mation très incomplète et, de plus, était extrê- 
mement riche en bactéries. 

Aussi, de telles installations ayant été faites 
dans diverses communes de la banlieue de 
Paris, M. Hétier, inspecteur général des ponts 
et chaussées, ne tarda:t-il pas à s'élever éner- 
giquement contre « le déversement dans les 
égouts des eaux vannes provenant des fosses 
septiques et autres appareils analogues instal- 
lés dans les habitations ». Et le « Conseil d’hy- 
giène publique et de salubrité du département 
de la Seine», adoptant, dans sa séance du 
2 août 1907, un rapport de M. Laveran fait au 
nom d'une commission nommée pour étudier 
cette question, conclut de la façon suivante : 
« Aucun des modèles de fosses septiques exa- 
minés par là Commission n’assure l’épuration 
des produits de vidange; le déversement des 
effluents de ces fosses dans des puisards ab- 
sorbants où dans des égouts ou conduites 
allant dans les cours d’eau doit donc être 
interdit... » 

Comment le fonctionnement de ces installa- 
tions put-il être si déplorable alors que, en 
grand, elles donnaient toute satisfaction et que 
leurs bons résultats avaient été confirmés 
par d'importantes recherches de M. Calmette à 
l'usine de la Madeleine près Lille? La chose 
pouvait être attribuée à un ensemble de cir- 
constances et notamment à l’'irrégularité de 
fonctionnement par suite du mélange peu ra- 
tionnel de l’eau et des matières, la quantité 
d'eau étant en général notoirement insufi- 
sante. De plus, dans la plupart des appareils, 
les constructeurs avaient, comme nous l'avons 
dit, supprimé le deuxième temps de l’opéra- 
tion, la phase oxydante soit qu'elle leur parût 
d'une réalisation trop difficile, soit qu'ils la 
jugeassent d'importance secondaire. Or, des 
récherches récentes montrent, au contraire, 
que le rôle des lits oxydants doit être consi- 
déré comme tout à fait capital, ce qui expli- 
querait bien les mécomptes éprouvés. 

Devant l'incertitude des résultats obtenus, 
MM. A. Müntz et E. Lainė se sont, en effet, 


livrés à une série de recherches ayant fait 
récemment l'objet d’une communication à 
l'Académie des sciences de Paris, que nous 
reproduisons en entier et dont les conclusions, 
comme on-va le voir, sont que le rôle de la 
fosse septique elle-même doit être considéré 
comme d’une utilité très restreinte et. réduit 
à peu près à une simple décantation, l’épura- 
tion pouvant être accomplie en totalité par le 
lit oxydant seul. 

« Danslessystèmes de l’épuration biologique, 
les eaux d'égout, avant d'être amenées sur des 
lits oxydants, où elles sont soumises au travail 
des ferments aérobies, passent généralement 
dans les bassins profonds, appelés fosses sep- 
tiques, et y forment un milieu réducteur, carac- 
térisé par le dégagement d'émanations putrides. 

Les observateurs ne sont pas d'accord sur le 
rôle et même sur l'utilité de ces fosses septi- 
ques. Il est admis que les eaux résiduaires, 
qui sont chargées de matières minérales et 
organiques en suspension, doivent subir une 
décantation préalable avant leur traitément 
sur les lits bactériens oxydants. Ceux-ci, en 
effet, ne tarderaient pas à se colmater, à per- 
dre leur perméabilité et, par suite, leur pou: 
voir épurant, si l'on permettait aux boues 
volumineuses, que les eaux résiduaires char- 
rient, de venir s'y accumuler. Les fosses-septis 
ques sont donc, en même temps, des bassins 
de décantation et, à ce dernier titre, leur utilité 
est incontestée. Maïs leur action, en tant que 
provoquant des modifications chimiques pro- 
fondes, est-elle bien démontrée ? 

On a admis qu'elles sont le siège de fermen- 
tations anaérobies très actives, qui aboutissent 
à la solubilisation des matières organiques em 
suspension et à une gazéification partielle de 
celles qui sont déjà dissoutes. Ces fermenta- 
tions modifieraient, en même temps, la nature 
des matières azotées en solution, de manière 
à faciliter le travail ultérieur des lits oxydants. 

De ce chef les fosses septiques joueraient 
donc un rôle important, en faisant disparaître 
les boues organiques, dont l'évacuation est 
un gros problème dans l'épuration bactérienne. 
Elles interviendraient pour une part notable 
dans la minéralisation des substances dis- 
soutes. 

Ces notions ont été admises par la plupart 
des savants et des ingénieurs qui se sont occu- 
pés de l'épuration bactérienne, notamment en 
Angleterre, et l'on peut dire que toutes les ap- 
plications actuelles de ce système comportent 
des fosses septiques, dont on considère le tra- 
vail anaérobique comme indispensable. Mais 
des opinions différentes se sont produites, qui 
ne regardent les fosses septiques que comme 
des bassins de sédimentation, où les phéno- 
mènes de dissolution et de gazéification sont 
négligeables. 

Les recherches que nous avons entreprises 
sur l’épuration des eaux d'égoutont eu surtout 
pour but l'établissement d'un lit oxydant d'une 
très grande activité, qui a été réalisé par ľem- 
ploi de la tourbe, précédé du passage des 
liquides dans des fosses septiques. 

Mais, à un moment donné de nos études, 
nous avons été amenés à nous demander dans 
quelle mesure ces fosses septiques étaient uti- 
les pour la bonne marche de l'oxydation ulté- . 
rieure et quelle était l'importance des phéno- 
mènes de dissolution et de gazéification. 

Lorsque nous employions les fosses septi- 
ques, l'eau d’égout était déversée dans une 
bâche d’où elle s’écoulait, d’une façon continue, - 
dans des récipients où elle se trouvait isolée 
de l'atmosphère pendant dix-huit heures; de 
là elle se déversait sur la colonne épuratrice 
de tourbe. I’installation comportait un dispo- 
sitif permettant de recueillir les gaz qui se dė- 
gageaient de l’eau, pendant son passage dans 
ces réservoirs à fermentation anaérobie. La 
bâche, qui était toujours sensiblement pleine, 
ét dans laquelle on laissait s'accumuler les 
dépôts, constituait une fosse septique ouverte, 
de tous points comparables à celles qui servent 
dans les installations où l'épuration est prati- 
quée. Les récipients qui venaient ensuite pro- 
longeaient encore son action et étaient desti- 
nés à rendre plus frappantes les modifications 
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qui pouvaient se produire dans les matières en 
suspension et en solution, au cours de la fer- 
mentation anaérobie. 

Afin d'éliminer les incertitudes résultant de 
la variabilité de composition des eaux d’égout 


d'un jour à l’autre, nous avons fait porter nos 


observations sur des périodes de temps pro- 
longées, en effectuant les analyses chaque jour, 
pour obtenir des moyennes. Les chiffres ci- 
dessous se rapportent à une expérience pour- 
suivie du 5 au 19 novembre, soit pendant treize 
jours. Ces analyses ont été faites, comme il 
est d'usage, sur l’eau filtrée et indiquent, par 
conséquent, les modifications subies par les 
matières en dissolution. 

Nous avons constaté — en exprimant les ré- 
Sultats en milligrammes par litre — que l'oxyda- 
bilité par le permanganate de potasse én milieu 
acide est passée de 112 pour l’eau d'égout brute 
à 91.2 dans la première fosse septique, à 100.8 
dans la fosse septique prolongée et à 13.2 après 
le passage sur le lit de tourbe; l'azote organi- 
Que est passé, dans les mêmes conditions, de 
18,3 à 6.6, 6.0 et 3.0; l'azote ammoniacal-qui, 
de 25.2 dans l’eau d'égout brute, s’est élevé à 
38,5 et à 42.8 dans la première et la deuxième 
fosse, a complètement disparu sur le lit de 
tourbe. Enfin, l'azote nitrique, nul dans l’eau 
l'égout elle-même ainsi que dans les deux 
fosses, s'est élevé à 25.2 sur le lit de tourbe. 

Les chiffres donnant l'oxydabilité et qui indi- 
quent approximativement, ou plutôt compara- 
tivement, la proportion des matières organi- 
ques dissoutes, montrent qu'il y a eu, dans l’eau 
d'égout sur laquelle on a opéré, une diminution 
de ces dernières au sein des fosses septiques. 
Il n'y a donc pas eu de dissolution manifeste 
de la matière carbonée globale. Mais les pro- 
portions de lazote organique dissous et de 
l’äzote ammoniacal subissent des variations 
considérables, puisque les deux tiers du pre- 
mier se sont transformés en ammoniaque. 

Si nous considérons la somme de l'azote 
dissous, nous trouvons : dans l'eau brute, 
43 milligr. 5; après la première fosse septique, 
45 milligr. 1; après la fosse septique prolon- 
gée, 48 milligr. 8. IL y a donc eu, pendant la 
fermentation anaérobie, une dissolution, à 
l'état ammoniacal, d'une petite partie de l'azote 
des matières en suspension. Cette action s’ac- 
centue si l’on prolonge le séjour dans les fos- 
Ses septiques. 

Dans une autre série d'expériences, quia duré 
Onze jours, les analyses ont porté, pour suivre 
les progrès de décantation dans les fosses sep- 
tiques, à la fois sur l’eau telle quelle, avec ses 
Matières en suspension, et sur l’eau filtrée. 

Dans ces conditions, l’oxydabilité acide des 
Parties en solution est passée, de 108.7 pour 
l'eau brute, à 87.9 et à 99.2 après le passage 
dans la première fosse septique et dans la 
fosse septique prolongée; l’oxydabilité acide 
des parties en suspension est descendue, de 
95.7 pour l'eau brute, à 25.1 et à 10.4 dans la 
Première et dans la deuxième fosse. L’azote 
Organique des parties dissoutes est de même 
Passé de 16.1 à 6.0 et à 5.8, et l'azote organique 
des parties en suspension, de 32.0 à 8.8 et à 5.2. 
Enfin, l'azote ammoniacal en dissolution est 
Passé de 23.9 à 35.4 et à 40.2. 

Les matières carbonées et azotées en sus- 
pension dans l’eau brute, en proportion impor- 
tante, ne se sont pas retrouvées en solution 
après le passage dans les fosses septiques. 

Il se dégage des gaz pendant cette fermen- 
tation anaérobie. Quelle a été l'importance de 
Cette destruction des matériaux organiques ? 
Nous avons constaté dans nos essais qu’elle a 
été faible, puisque la quantité de gaz dégagée 
n'a pas dépassé en moyenne 0 centim. 55 pour 
Chaque litre d'eau passé par les fosses septi- 
ques. Ce gaz, contenant une petite quantité 
d'acide carbonique, était formé par un mélange 
à parties sensiblement égales de formène et 
d'azote. Il contenait donc en poids pour chaque 
litre d'eau d'égout ayant subi le traitement 
anaérobique : carbone, 0 milligr. 15; azote, 
0 milligr. 35. Dans nos expériences, le travail 
de dissolution et de gazéification dans les 
fosses septiques a donc été très réduit. Le sé- 
jour dans ces fosses s’est borné à opérer une 


décantation des matières en suspension et une 
transformation des deux tiers de l'azote des 
matières organiques en azote ammoniacal. 

Ce dernier effet semblerait devoir exercer 
une action utile sur l’épuration ultérieure, car 
on sait avec quelle rapidité l’ammoniaque est 
nitrifiée. Mais nous avons cru devoir vérifier 
directement si cette modification est indispen- 
sable aux phénomènes d’oxydation qui vont se 
passer sur le lit de tourbe. Dans ce but, nous 
avons supprimé, dans la mesure possible; l'effet 
anaérobique antérieur, en réduisant la-capa- 
cité de la bâche alimentant la Colonne épura- 
trice aux dimensions strictement nécessaires 
pour alimenter d'une façon ininterrompue le 
débit régulier. Leau d’égout n'y séjournait 
que quelques heures, y déposant les matériaux 
les plus grossiers, et se vidait journellement, 
ce qui ne permet pas la production du levain 
abondant de ferments anaëérobies qui caracté- 
rise la fosse septique en activité. Aussi l’eau 
qui en sortait était-elle peu différente de celle 
qui était puisée dans l'égout collecteur ; sa 
couleur était ambrée et non noirâtre comme 
celle de l'eau qui sort des fosses septiques; 
elle n'avait pas non plus l'odeur nauséabonde 
qui caractérise les milieux réducteurs; ilne 
s’en dégageait pas de bulles gazeuses. Déversée 
à raison de 3,000 litres par mètre carré et par 
jour, sur la colonne épuratrice de tourbe, elle 
s’est épurée aussi parfaitement que celle qui 
avait séjourné dans les fosses septiques: 

C'est ce que montrent les chiffres suivants, 
quireprésentent les moyennes d'analyses effec- 
tuées pendant une période de Six. jours, après 
quinze autres jours de fonctionnement avec le 
même régime, et qui sont exprimés en milli- 
grammes par litre d’eau. En ce qui Concerne 
les substances en dissolution, l'oxydabilité 
acide, qui était de 96 pour l’eau brute et de 74 
pour l’eau sortant de la bâche, n'était plus que 
de 8.9 pour l’eau sortant de la colonne épura- 
trice; dans les mêmes conditions, l'azote orga- 
nique est passé de 13.8 à 9.1 puis à 1.6; l’azote 
ammoniacal, de 16.6 dans l’eau brute, est passé 
à 18.7 en sortant de la bâche et a disparu dans 
la colonne épuratrice; au contraire, l'azote 
nitrique, nul dans l’eau brute et l’eau de la 
bâche, s’est élevé à 15.0 dans-la colonne. épu- 
ratrice. Pour ce quiest des matières en sus- 
pension, leur oxydabilité acide était de 233.5 
dans l’eau brute et de 56.3 dans l’eau.sortant 
de la bâche; leur azote organique était, dans 
les ? cas, respectivement de 28.3 et 7.8, : 

Au bout de vingt-cinq jours de fonctionne- 
ment, le lit de tourbe ne présentait aucun 
indice de colmatage; il ne s'était pas formé 
d'amas glaireux de zooglées et de soufre. Dans 
cet essai, l'épuration, sans passage par les fosses 
septiques, a donc été aussi parfaite que dans 
ceux où l’on employait des fosses septiques. 

En particulier, la proportion d'azote orga- 
nique ayant résisté aux agents oxydants né- 
tait pas plus considérable, bien qu’il mait pas, 
au préalable, subi l’action des microbes anaéro: 
bies qui le peptonisent et finalement le trans- 
forment en ammoniaque. 

Dans tous les cas observés, une quantité 
sensiblement égale d'azote organique persiste 
après l’'épuration, quelque parfaite que soit 
celle-ci: IL semble appartenir à des noyaux très 
réfractaires aux actions microbiennes; mais 
sa présence n’est pas une Cause de nocuité, 
car l’eau qui le contient est imputrescible. 

En somme, dans nos expériences, le rôle 
utile des fosses septiques, précédant l'oxyda- 
tion sur le lit de tourbe, s'est borné à opérer la 
décantation des matériaux en suspension. D'é- 
tablissement de ces fosses étant coûteux et 
encombrant, on peut donc chercher à réduire 
leur importance et les considérer surtout au 
point de vue du dégrossissage des eaux à épu- 
rer. » 

Pour être complet, il convient de noter que, 


postérieurement à la publication du travail de ` 


MM. Müntz et Lainé, dans une discussion à la 
Société nationale d'agriculture, dont le siège 
est à Paris, M. P. Vincey, se basant sur des 
expériences faites en Angleterre, à attribué 
également aux fosses septiques un simple rôle 
de décantation et de dégraissage, mais non 


d'épuration biologique des eaux d'égouts. En 
outre, M. Cheysson a fait ressortir l'impor- 
tance, au point de vue spécial de la salubrité 
souvent si difficile à réaliser des habitations à 
bon marché, des recherches de MM. Müntz et 
Lainé, qui ont permis d'établir un lit oxydant 
d'une grande activité. De son côté, M. Bech- 
mann, qui considère également la fosse Sép- 
tique comme réalisant seulement la première 
phase du travail biologique, estime que les lits 
oxydants de percolation (formés par une couche 
épaisse de matériaux concassés : cailloux, 
coques, briques concassées, et recevant l’eau 
à épurer qui s'écoule par un drainage infé- 
rieur) peuvent constituer, à l’aide de quelques 
perfectionnements de dispositif, un moyen 
simple et économique de réaliser l’épuration 
des eaux usées des maisons isolées. 
E ne ————————— 


VARIA 


De l'influence que les traumas psychiques et 
physiques peuvent exercer sur l’évolution de la 
grossesse. , 


Dans le grand public aussi bien que parmi 
les médecins on attribue une importance con- 
sidérable aux traumatismes et aux émotions 
subis pendant la grossesse et on les rend vo- 
lontiers responsables des interruptions de 
cette. dernière. Mais, cette manière de voir 
parait quelque peu exagérée, si l’on en juge par 
les observations que M. le docteur S. Rebaudi 
(de Gênes)a recueillies à cet égard et qu'il vient 
de publier dans le numéro de janvier dernier 
de la Ginecologia moderna. Ces observations 
concernent 25 femmes gravides qui, échappées 
aux tremblements de terre de Messine, furent 
conduites et recueillies à Gênes. 

Sur ces 25 femmes, une seule accoucha pré- 
maturément, à sept mois. Il faut reconnaître, 
toutefois, qu'elle avait subi un traumatisme 
abdominal extrêmement grave : renversée par 
des décombres, elle était demeurée pendant 
trois jours le ventre comprimé par une lourde 
pierre; presque aussitôt après qu'elle eut été 
dégagée, elle accoucha d'un fœtus mort-né. 
La gravité du traumatisme qu'elle avait subi 
se reconnaissait d’ailleurs à une plaie gan- 
greneuse qu'elle portait encore à la région 
fessière. Parmi les autres patientes de M. Re- 
baudi, il se produisit bien un avortement, mais 
ce fut un mois et demi après le tremblement 
de terre et, selon toute apparence, il était dû 
à une endométrite. 

A part une seule exception, la grossesse de 
ces réfugiées alla donc à terme et les enfants 
mis au monde ne présentèrent aucune mal- 
formation. Toutes ces femmes avaient enduré 
cependant des souffrances physiques ou mora- 
les hors pair : fuite durant la nuit, absence de 
vêtements chauds, angoisses causées par les 
disparitions ou les deuils, séjour dans des bara- 
quements, nourriture insuffisante et même 
tourments de la soif, sans parler de chutes ou 
de traumas d'importance variable : une des 
patientes de M. Rebaudi, notamment, s'était 
fait une fracture bimalléolaire. 

Le contraste entre les tribulations susmen- 
tionnées et le résuitat obstétrical est d'autant 
plus frappant que certaines de ces femmes 
étaient très nerveuses et que d'autres avaient 
fait antérieurement des fausses couches. De 
tous les facteurs physiques ou moraux, le seul 
actif paraît donc être le traumatisme agissant 
directement ou indirectement sur l'utérus. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Faculté de médecine de Bordeaux. — M. le docteur 
Chavannaz, agrégé, est nommé professeur de clinique 
gynécologique, en remplacement de M. Boursier, dé- 
cédé. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine d Athènes. — M. le docteur 
N. Kephallinôs est nommé professeur agrégé de pé- 
diatrie, 

Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur 
Hans Piper, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Kiel, est nommé privatdocent de physiologie, 

Faculté de médecine de Budapest. — M. le docteur 
Paul Kuzmik, privatdocent de chirurgie, est nommé 
professeur ordinaire de médecine opératoire. 

Faculté de médecine de Giessen. — M. le docteur 
Johann Georg Mônckeberg, privatdocent d'anatomie : 
pathologique et de pathologie générale, est nommé 
professeur extraordinaire, 

Faculté de médecine de Lemberg. — M. le docteur 
Witold Nowicki est nommé privatdocent d'anatomie 
pathologique. 


Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
Arnaldo Cantani, privatdocent de pathologie interne et 
de bactériologie, est nommé privatdocent de médecine, 


Faculté de médecine de Rome. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Canzio Ricci (psy- 
chiatrie); Vasco Forli (neurologie et psychiatrie). 

Faculté de médecine de Tubingue. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Karl Blauel, privatdocent de chirurgie, 

Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Alfred Exner est nommé privatdocent de chirurgie. 


College of Physicians and Surgeons de New-York. — 
M. le docteur Theodore C. Janeway, lecteur à Univer- 
sity and Bellevue Hospital Medical College de New- 
York, est nommé professeur de médecine, 


—— m 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Bourneville, médecin de l'hospice de 
Bicêtre. — M. le docteur Theodor Wilhelm Engelmann, 
ancien professeur de physiologie à la Faculté de méde- 
cine de Berlin, correspondant de l’Académie des sciences 
de Paris. — M. le docteur P. Katchkovsky, privat- 
docent de chirurgie à la Faculté de médecine de Kiev, 
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Les ressources qwune mineure tire de la prosti- 
tution ne peuvent plus-être considérées comme 
ne constituant pas des « moyens d'existence » 
auvsens du Code pénal français. 


Une prescription importante. de la nouvelle 
loi française sur la prostitution des mineurs, — 
prescription que nous avons tout particulière- 
ment commentée l’année dernière (Voir Se- 
maine Médicale, Annexes, 1908, p. LXV-LXVI) 
— c'est que l’on ne peut créer à leur égard une 
mesure quelconque n’existant pas dans ladite 
loi. Jusqu'à la mise en vigueur du régime 
actuel (15 avril 1909), il était de jurisprudence 
courante que la prostitution publique ne saurait 
procurer à une fille mineure des « moyens 
d'existence avouables » lui permettant d'échap- 
per à l'application des articles 270 et 271 du 
Gode pénal, la débauche d’un enfant ne pou- 
vant lui constituer un métier. Sous cette inter- 
prétation, les jeunes prostituées étaient con- 
damnées pour délit de vagabondage. Mais la 
loi de 1908 ayant édicté en son article 3 qu’ « il 
ne peut être ajouté — en ce qui concerne les 
mineurs de dix-huit ans — aucune disposition 
réglementaire aux dispositions de la présente 
loi », les articles 270 et 271 du Code pénal ne 
peuvent plus, en ce qui touche la prostitution, 
être appliqués aux mineurs. C’est d'ailleurs 
ainsi qu'en à jugé la huitième Chambre du 
tribunal correctionnel de la Seine, en son au- 
dience du 10 mai 1909, dans l'espèce que voici : 

Une fille mineure de dix-huit ans ayant été 
arrêtée sur la voie publique comme se livrant 
à la prostitution fut déférée au tribunal cor- 
rectionnel pour délit de vagabondage. L’infor- 
mation et les déclarations de la prévenue éta- 
blirent que celle-ci logeait dans une chambre 
d'hôtel garni, dont elle payait mensuellement 
le loyer, et qu'elle tirait ses moyens d’exis- 
tence uniquement de la prostitution. Lors de 
la comparution de cette fille devant les juges, 
son avocat déposa des conclusions tendant au 
relaxe de la prévenue pour les raisons que 
celle-ci avait un « domicile certain » et des 
« moyens d'existence » qui, pour être immo- 
raux, n’en constituaient pas moins des ressour- 
ces aux termes de l’article 270 du Code pénal, 
et que depuis la mise en vigueur de la loi de 
1908 la prostitution des mineurs ne pouvait être 
réprimée que conformément aux mesures édic- 
tées et aux conditions précisées par cette loi. 

Cette thèse, basée sur le texte même de la 
loi actuelle, ne pouvait guère ne pas être ad- 
mise par le tribunal, et voici le jugement qu'il 
a rendu : 

« Attendu que la fille X... est poursuivie sous 
l'inculpation de vagabondage; que le tribunal 
n'a simplement qu'à se poser la question de 
savoir si elle a un domicile et des moyens 
d'existence; 

» Attendu que si, antérieurement à la loi de 
1908, on pouvait interpréter la loi conformé- 
ment à la jurisprudence, en ajoutant à l’article 
270 du Code pénal les mots « moyens d’exis- 
tence avouables », cette interprétation ne sau- 
rait plus être appliquée en raison du texte et 
du but de la loi nouvelle; qu'une pareille inter- 
prétation aurait peut-être un résultat plus 
efficace en l'espèce, dans l'intérêt de la mi- 
neure, mais qu'elle ferait échec à la loi du 
11 avril 1908, et qu'il n'appartient pas, dans 
tous les cas, au tribunal de créer une mesure 
qui n'existe pas ; 

» Attendu, dans ces conditions, que le délit 
de vagabondage n’est pas juridiquement établi; 

» Par ces motifs, relaxe. » 

De sorte que cette fille, qui appartient à la 
catégorie des prostituées que le Corps médical 
a toujours considérées comme les intermé- 
diaires les plus actifs de la propagation des 
maladies vénériennes, continuera à exercer 
son « métier ». D'où cette conclusion para- 
doxale que la nouvelle loi sur la prostitution 
des mineurs favorise indirectement la dé- 
bauche en rendant « avouables » les « moyens 
d'existence » que celle-ci leur procure. 


Sur la capacité crânienne des hommes fossiles 
du type dit de « Néanderthal ». 


Nous avons reproduit, l’année dernière, une 
note de M. Marcellin Boule relative à la décou- 


verte — qui a soulevé un vif intérêt dans le 
monde scientifique et dans le grand public — 
de l'homme fossile de la Chapelle-aux-Saints 
(Voir. Semaine Médicale, 1908, Annexes, 
p. GG VI): M. Boule, poursuivant ses investiga- 
tions sur le même squelette, s'est appliqué à 
déterminer la capacité crânienne du sujet,que, 
d'après une note présentée tout récemment à 
l’Académie des sciences de Paris et que nous 
donnons ci-dessous, il a trouvée assez considé- 
rable, supérieure même à la capacité crà- 
nienne moyenne de nos contemporains; mais 
cette supériorité apparente disparaît, comme 
on va le voir, pour faire place à une infériorité 
manifeste, si Pon considère la robusticité du 
corps etla grosseur totale de la tête de l'homme 
fossile : 

«A la suite de Schaaffhausen, d'Huxley et de 
M. Schwalbe, la plupart des anthropologistes 
ont attribué au type humain dit de Neander- 
thal une capacité crânienne relativement très 
faible, environ 1,230 c.c. Ce chiffre, notable- 
ment inférieur à celui des hommes actuels 
(1,375 c.c. d'après Topinard), a été invoqué, à 
l'appui des caractères morphologiques obser- 
vés sur les crânes du type Néanderthal, pour 
faire considérer ces crânes comme diminuant, 
avec le Pithécanthrope, le grandintervalle qui 
sépare les singes anthropoïdes de l'homme ac- 
tuel. Il permettait d'établir la petite série sui- 
vante singes anthropoïdes (maximum), 
621 c.c.; pithécanthrope (environ), 855 c.c.; 
crâne de Néanderthal, 1,230 c.c.; races humai- 
nes actuelles (moyenne), 1,375 c.c.; Parisiens 
(moyenne), 1,550 c.c. 

Les crânes de Néanderthal et de Spy sont 
trop incomplets pour qu'on puisse mesurer 
directement leur capacité. Schaaffhausen, 
Huxley, M. Schwalbe, qui ont essayé de l'éva- 
luer, sont arrivés à des résultats sensiblement 
concordants parce que les diverses méthodes 
qu'ils ont employées partent toutes du même 
principe a priori : que le crâne de Néanderthal, 
dont on ne connaît que la calotte supérieure, 
devait être construit, dans sa partie manquante, 
comme les crânes d'hommes actuels. Ils ont 
d'abord cubé directement la partie conservée 
et ils ont apprécié le volume de la partie man- 


quante par comparaison avec des crânes com- 


plets d'hommes actuels. 

Il est vrai que d'autres anthropologistes ont 
présenté des évaluations différentes. Virchow, 
sans chercher à préciser, a prétendu que la 
capacité du crâne de Néanderthal devait être 
considérable. Ranke, se servant des Tables de 
Welcker, d'après la circonférence horizontale 
et l'indice de largeur, a obtenu le chiffre de 
1,532c.c. Manouvrier a déclaré que le volume 
cérébral du crâne de Néanderthal ne saurait 
avoir été inférieur à 1,509 c.c. 

On voit, d'après ces divergences, qu'un inté- 
rêt considérable s'attache à la mesure exacte 
de la capacité du crâne de La Chapelle-aux- 
Saints présenté à l’Académie au mois de dé- 
cembre dernier. A première vue, et malgré 
son extraordinaire aplatissement, ce cràne 
paraît très volumineux. En appliquant les 
formules de Manouvrier, de Lee, de J. Beddoc, 
dont les coefficients ont été établis pour cer- 
taines races déterminées, et en tenant compte 
de la plus forte épaisseur des os du crâne 
fossile, j'ai obtenu pour celui-ci des nombres 
variant entre 1,570 c.c. et 1,700 c.c. 

Le cubage direct était difficile à cause de la 
fragilité du spécimen, de ses pertes de subs- 
tance et des lacunes que présente la base du 
crâne, 

Mon collègue M. Verneau, et son collabora- 
teur,M. le docteur Rivet, très expérimentés en 
pareille matière, ont bien voulu se livrer avec 
moi à une petite série d'opérations en em- 
ployant des grains de millet et en évaluant, 
avec le plus de précision possible, les différen- 
ces en plus ou en moins dues aux saillies et aux 
dépressions manquantes de la base du cràne. 
Au moyen de quelques expériences faites pa- 
rallèlement, avec le même millet et avec des 
grains de plomb, sur un crâne actuel et intact, 
nous avons pu ramener le cubage au millet 
du crâne fossile au cubage au plomb. Nous 
sommes arrivés ainsi à fixer à 1,600 c.c. envi- 
ron (chiffre exact calculé 1,626 c.c.) la capacité 
crânienne de l’homme de La Chapelle-aux- 


Saints. 


Les calottes de Néanderthal et de Spy res- 
semblent tellement à la calotte du crâne de 
La Chapelle-aux-Saints que le résultat fourni 
par le cubage direct de ce dernier doit faire 
élever les doutes les plus sérieux sur les éva- 
luations proposées par Schaaffhausen, Huxley 
ét Schwalbe pour le crâne de Néanderthal. De 
sorte que, par sa capacité cérébrale, c'est-à- 
dire par un caractère de tout premier ordre, 
le type morphologique de Néanderthal rentre 
tout à fait dans le groupe humain, dans le 
genre Homo. 

Mais il faut distinguer entre le volume ab- 
solu et le volume relatif, il faut tenir compte 
de la grosseur totale de la tête et de la robus- 
ticité du corps. Si l'on compare, en effet, la 
capacité cérébrale du type de Néanderthal 
avec celle d'un homme actuel dont les dia- 
mètres cràniens horizontaux seraient à peu 
près égaux aux diamètres cràniens de l'homme 
de La Chapelle-auX-Saints, mais dont la hau- 
teur basilo-bregmatique serait plus grande, on 
voit que la capacité du crâne actuel est: très 
supérieure à celle du crâne fossile (1,800 c.c. 
et même 1,900 c.c. au lieu de 1,600 c.c.). Les 
crânes actuels aussi volumineux sont raris- 
simes. On peut citer celui de Bismarck, qui, 
avec des diamètres antéro-postérieur et trans: 
verse à peine plus grands que ceux du crâne 
de La Chapelle-aux-Saints, avait une capacité 
de 1,965 c.c. 

Cette différence entre l’homme fossile de la 
Corrèze et un homme actuel, un Français, pa! 
exemple, saute aux yeux quand on superpose 
les profils des deux crànes suivant les lignes 
basilo-nasales ramenées à la même longueur: 

Ainsi disparaît, ou s'atténue singulière” 
ment, cette sorte d’anomalie que, étant donnés 
les nombreux caractères d'infériorité morpho- 
logique du crâne de La Chapelle-aux-Saints, la 
grande valeur absolue de la capacité crà- 
nienne paraissait révéler. En réalité, toutes 
choses égales d’ailleurs, le volume du cerveau, 
dans le type de Néanderthal, est peu consi- 
dérable relativement au volume des cerveaux 
logés dans de grosses têtes actuelles. 

D'ailleurs, il faudrait encore se demander 
si, la substance cérébrale étant moindre comme 
quantité, sa qualité ou simplement sa réparti- 
tion n'étaient pas différentes. De cela, nous ne 
pourrons jamais savoir que ce que peut 
apprendre l'étude de la surface endocrànienne; 
je compte la faire prochainement au moyen 
d’un moulage. » 


Le portrait parlé chiffré pour l'identification 
judiciaire. 


Nous avons exposé l’année dernière, au sujet 
de l'identification judiciaire, comment, devant 
les difficultés d'ordre pratique qu'entraîne la 
manipulation dun nombre considérable de 
fiches signalétiques, M. le docteur J. Icard (de 
Marseille) avait été amené à proposer la créas 
tion d’un système de fiches-numéros se prêtant 
tout naturellement à un classement fort simple 
et permettant l'établissement de différents ser- 
vices de centralisation régionaux, nationaux 
et international dont chacun posséderait sul 
un registre unique, et rangés par ordre, len- 
semble des renseignements sommaires sufti- 
sants pour identifier tous les délinquants de 
son ressort (Voir Semaine Médicale, 1908, An 
nexes, p. XLVI). À 

Le rôle de cette «fiche-numéro », bien défini 
et limité au classement d'un sujet qu'on vient 
de mensurer pour la première fois ou à son 
identification s’il figure déjà sur les registres: 
suppose dans les deux cas que l'individu a ét? 
arrêté et se trouve entre les mains de lauto- 
ritė judiciaire. Mais il arrive souvent que pour 
telle personne, sur laquelle on n’a que des 
présomptions, il y ait grand intérêt à s'assure! 
de son identité avant de l'arrêter et par con- 
séquent sans avoir la possibilité de la mensure! 
ni d'en prendre les empreintes digitales; c’est 
alors que l'on met à profit la photographie ou: 
mieux, le portrait parlé (Voir Semaine Médi- 
cale, 1906, Annexes, p. LI) qui a sur cette der- 
nière l'avantage de rester utilisable même 
pour un sujet grimé et de plus d'être transmis“ 
sible télégraphiquement. 

Toutefois, comme la description du portrait 
parlé en langage clair est assez longue, sa 
transmission aux pays éloignés, à ceux d'outre- 
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mer, notamment, arrive à être fort onéreuse; 
en outre, ses indications doivent être traduites 
lorsque l'échange de renseignements s'effectue 
entre deux pays de langue différente, ce qui 
constitue une nouvelle complication et une 
cause de retards. Aussi, pour obvier à ces in- 
convénients, M. le professeur R. A. Reiss (de 
Lausanne) a-t-il imaginé, en utilisant un sys- 
tème de classement décimal dû à M. P. Otlet, un 
` code télécraphique international qui constitue 
une grande simplification, car il permet, avec 
un groupement de chiffres compté pour quinze, 
vingt, vingt-cinq mots, de donner des rensei- 
gnements à peu près complets. De son côté, 
M. Icard qui, comme nous l'avions mentionné, 
avait indiqué la possibilité d'utiliser un mot 
Signalétique pour traduire, d'une façon simple 
et rapide, les indications du portrait parlé, a 
proposé dernièrement, dans les Archives d'an- 
thropologie criminelle, un nouveau système de 
notation chiffrée, d'une conception fort simple 
et qui présente sur celui de M. Reiss l'avan- 
tage de donner un nombre de mots encore 
beaucoup moindre. 

Dans le nombre signalétique de M. Icard le 
Premier groupe de chiffres, par exception 
identique à celui de M. Reiss, représente l'âge 
présumé et la taille du sujet; 53176 signifie : 
Âge, cinquante-trois ans, taille, 1 m. 76. Les 
autres groupes, séparés par des tirets, et peu 
nombreux car il ny en a qu'un par organe 
Considéré, comportent toujours un nombre 
Pair de chiffres, chaque organe désigné, de 
même que chaque caractère qu'on lui attribue, 
étant représenté par un nombre compris entre 
10 et 99. Les deux premiers chiffres de chaque 
groupe représentent toujours l'organe : 10, 
front; 11; nez; 12, oreille droite, etc., et les 
Suivants traduisent les qualités de ces organes, 
répertoriées sur des tableaux ad hoc. C'est 
ainsi que 1010 signifiera : front très fuyant; 
111577, nez dont la profondeur de la racine est 
grande et dont le dos est en selle. 

Comme on le voit, un groupe de quatre 
chiffres représente un organe dont on ne 
donne qu'une qualité; un groupe de six chiffres, 
un organe avec deux qualités; un groupe de 
huit chiffres, un organe avec trois qualités, et 
ainsi de suite, les tirets qui séparent chaque 
groupe évitant toute confusion. 

Pour compléter ces explications, voici un 
exemple concret : 

Le nombre signalétique : 

32169-1043-111632-121724-1711-2615-271217-2815- 
3231, avec 51 signes soit 11 motstélégraphiques, 
exprime complètement et indépendamment de 
la langue usitée le portrait suivant : âge pré- 
Sumé, trente-deux ans; taille, 1 m. 69; front 
avec sinus grands ; nez avec très grande pro- 
fondeur de la racine et dos vexe-sinueux; 
oreille droite avec lobe fendu et antitragus à 
inclinaison très oblique; sourcils rapprochés 
rectilignes; ride intersourcilière unilatérale 
droite; iris gauche à auréole concentrique 
jaune clair et à périphérie ardoisée jaune 
verdâtre; cheveux bouclés et calvitie frontale, 
marque particulière, démarche boiteuse. 


Le « sens de la direction » chez les abeïlles 
et son siège probable, 


On sait que, tout comme les pigeons voya- 
geurs, les abeilles possèdent une sorte de « sens 
de la direction », leur permettant de retourner 
droit à leur ruche, et qui a, depuis longtemps, 
vivement excité la curiosité des physiologistes. 

C'est ainsi que l'on a tour à tour voulu placer 
le siège de cette singulière faculté dans les 
organes de la vue ou de l’odorat et qu'on l’a 
même attribuée à un sentiment réfléchi de lin- 
secte qui jalonnerait en quelque sorte sa route 
pour ne pas s'égarer au retour. 

La mémoire n'est pas étrangère à l'exercice 
de ce « sens », ainsi que le montre une expé- 
rience due à François Haber et facile à ré- 
péter : on avait posé, en automne, du miel sur 
une fenêtre et le contrevent fut fermé pendant 
l'hiver; au printemps suivant, lorsqu'on le rou- 
vrit, les abeilles y retournèrent bien qu'il n’y 
eût plus de miel. 

Pour élucider tout au moins un certain 
nombre de points de cette question et, en 
outre, pour déterminer le degré de précision 
avec lequel ce « sens de la direction » peut 
s'exercer, M. le professeur G. Bonnier s’est 
livré à une série d’investigations montrant 
bien que les diverses hypothèses émises ne 
sauraient être acceptées. 

C'est d'abord, en la répétant de plusieurs 
facons, l'expérience des Peaux-Rouges qui, 
pour découvrir un rucher naturel et s'emparer 
du miel, capturent un certain nombre d'abeilles 
sur les fleurs, les partagent en deux lots et les 
lâchent en deux endroits assez éloignés : le 
point de rencontre des directions suivies par 
les deux groupes donne la position du rucher. 

Or, cette expérience réussissant également 
bien lorsque les abeilles ont été transportées, 
dans une boîte fermée, à une grande dis- 
tance, — pourvu qu'on ne les éloigne pas de 
plus de ? kilomètres du rucher — même si le 
rucher est masqué, au moment du lâcher, par 
un rideau d'arbres, un bois, un côteau, on ne 
peutinvoquer ni la vue directe, si parfaitement 
presbyte soit-elle, ni la reconnaissance de la 
route suivie. Bien plus, si l’on rend les abeil- 
les aveugles, en leur badigeonnant de collo- 
dion noirci les deux gros yeux composés et 
les trois petits yeux simples, elles n’en retour- 
nent pas moins directement à leur ruche. 

En ce qui concerne le rôle des fonctions 
olfactives ou, plus exactement, le rôle des an- 
tennes auxquelles on attribue un sens plus ou 
moins comparable à l'odorat, il ne saurait non 
plus être invoqué, car il est facile de montrer 
que s’il permet à l'insecte de reconnaitre le 
voisinage d’une substance odorante, il ne 
s'exerce qu'à une très courte distance : c’est 
ainsi, par exemple, que lorsqu'on place près 
de sa tête une aiguille trempée dans l’éther, 
l'animal en approche les antennes et paraît 
donner des signes d’une vive inquiétude, mais 
qu'il ne réagit pas si l’on met l'aiguille à proxi. 
mité de ses pattes, de son abdomen ou de 
l'ouverture de ses stigmaies. 


On peut aussi invoquer à l'appui du « sens de 
la direction » mais contre l'efficacité du rôle de 
l'odorat, et de la vue d’ailleurs. le fait que 
lorsqu'on déplace la ruche de quelques mètres, 
les butineuses, revenant de la récolte, ne la 
retrouvent pas et s'accumulent à la place où 
elle était. Au surplus, les antennes sont si peu 
nécessaires pour retrouver la route que, si l’on 
détruit ces organes, l'insecte, quoique devenu 
inapte au travail, retourne à la ruche sans 
hésitation. 

Enfin, M. Bonnier a fait une série d'expé- 
riences montrant avec quelle précision les 
abeilles peuvent suivre, sans s'en écarter, une 
direction donnée. 

« À 200 mètres du rucher, dit-il, dans un ter- 
rain découvert, je dispose sur une table un fais- 
ceau de branches mortes, enduites de sirop de 
sucre. Le lendemain matin, les abeilles cher- 
cheuses, qui sortent à l'aube, avant le départ 
des butineuses, ont découvert cette source 
nouvelle de récolte. Elles organisent un va-et- 
vient de butineuses entre ce branchage et leur 
ruche. Le sirop est constamment renouvelé 
sur les branches. Je marque toutes ces abeil- 
les avec une poudre verte mêlée de talc. 

Le soir du même jour, à 6 mètres de distance 
de ce branchage, j'en dispose un autre sem- 
blable, avec du sirop de sucre sur les branches. 

Le lendemain, les chercheuses ont découvert 
le branchage n° ?; un va-et-vient s'organise 
entre cette nouvelle source de liquide sucré 
et le rucher, mais ce ne sont pas les mêmes 
abeilles qui en font partie. En effet, celles-ci 
ne sont pas marquées, tandis que les buti- 
neuses qui continuent à visiter le branchage 


-n° { sont encore reconnaissables à la marque 


verte que je leur ai mise la veille. 

Je continue à renouveler le sirop de sucre 
sur les deux branchages, et je marque en 
rouge les abeilles qui viennent sur le branchage 
no 2. Sauf de rares exceptions, les abeilles mar- 
quées en vert vont sur le premier branchage 
et celles marquées en rouge sur le second. 

Les abeilles sont donc capables de distinguer 
deux directions qui formententre elles un angle 
très aigu, car en ce cas c’est l'angle au sommet 
d'un triangle isocèle ayant 6 mètres de base et 
200 mètres sur chacun des autres côtés. 

Si l'on refait la même expérience en écar- 
tant les deux branchages de 20 mètres l'un de 
l’autre, il n’y a plus aucune exception; les deux 
va-et-vient sont absolument indépendants. Si, 
au contraire, on rapproche les deux brancha- 
ges à? mètres l’un de l’autre, la plupart des 
abeilles marquées en vert vont sur le premier, 
la plupart des abeilles marquées en rouge vont 
sur le second, mais il y a, en somme, mélange 
des deux sortes de butineuses. » 

Aussi, de l’ensemble des faits précédents, 
M. Bonnier conclut-il que les abeilles possèdent 
un sens particulier, un sens de la direction, 
plus ou moins comparable à celui des pigeons 
voyageurs, qui peut s'exercer sans le concours 
de la vue, et dont le siège ne paraît pas non 
plus résider dans les antennes, mais probable- 
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Ecole de médecine d'Alger — M. le docteur Gillot 
est institué, pour une période de neuf ans, suppléant 
des chaires de pathologie et de clinique médicales. 


Ecole de médecine de Limoges. — Sont institués 
suppléants, pour une période de neuf ans : MM. les 
docteurs Marcland (pathologie et clinique médicales); 
Filhoulaud (pathologie et clinique chirurgicales et cli- 


nique obstétricale). 
a —— —— ——— aaa 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Jaime R. Costa, professeur de physio- 
logie et de physique médicale à la Faculté de médecine 
de Buénos-Avres. — M. le docteur Ludwig von Hoffer, 
rofesseur extraordinaire de propédeutique médicale à 
fi Faculté de médecine de Gratz. — M. le docteur G. 
Pribytkov, privatdocent de neurologie à la Faculté de 


médecine de Moscou, 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


THÈSES DE PARIS 
(ANNÉE SCOLAIRE 1908-1909.) 


Alvérghat (D.). Observations sur le dévelop- 
pement du tissu müsculaire des batraciens. 

Amagat. Contribution à l'étude de la tarso- 

_ ptose. 

Aptekmant (J.). Intradermo-réaction à la tu- 
berculine. 

Archontakis (F.). La diminution du murmure 
vésiculaire au sommet droit et sa valeur 
séméiologique: 

Audebert (M.). Rôle de la persistance du thy- 
mus dans la genèse de la syncope chloro- 
formique. 

Barbier (A.). Contribution à l'étude des tu- 
meurs malignes du péritoine chez l'enfant. 

Beauréale (A.-J. de). Contribution à l'étude du 
« Kkraurosis vulv& » post-opératoire. 

Béchaux (A.). Contribution à l'étude du sar- 
come mélanique. 

Bernard (L.). Les troubles oculaires dans la 
chorée de Sydenham. 

Blanchetière (A.). Contribution à l'étude bio- 
logique de quelques variétés du genre Spo- 
rotrichum pathogènes pour l’homme. 

Bonneau (M. L'hérédité similaire dans la 
paralysie générale. 

Bornait-Legueule (E.). Contribution à l'étude 
des modifications histologiques du cancer du 
sein traité par les rayons X. 

Buizard (Ch.). Du traitement chirurgical de la 
perforation intestinale typhique. 

Carle (F.). Essai sur quelques points de crimi- 
nologie. 

Cœuilliez (A.-Ch.). Etude clinique sur quelques 
localisations de la tuberculose osseuse (os 
malaire, acromion, pubis, ischion, grand tro- 
chanter, calcanéum). 

Cornillon (L.-A.). L'intradermo-réaction à la 
tuberculine., 
Daufresne (Ch.). 

guérisons. 

Delille (A.). L'hypophyse et la médication hy- 
pophysaire (étude expérimentale et clinique). 

Denais (A.). Folie, dégénérescence, dépopula- 
tion. 

Derouet (K.). Traitement de la pleurésie séro- 
fibrineuse par le sérum antidiphtérique. 

Doury (G.). De la démence épileptique chezles 
enfants et les adolescents. 

Dumas (P.). Scarlatine à l'hôpital des Enfants- 
Malades pendant l’année 1908 (étude statis- 
tique et clinique). 

Dupont (R.). Contribution à l'étude de l’ovarite 
scléro-kystique. 

Duterque (J.). Apraxie. 

Evreinoff (Mme V.). Les complications senso- 
rielles des méningites. 

Farcy (M.). Contribution à l'étude des septi- 
cémies éberthiennes non dothiénentériques ; 
forme cardiaque des septicémies éber- 
thiennes simples. 

Fronty (L.). La cholestérine et son rôle anti- 
hémolytique. 

Gayet. Contribution à l'étude de la pleurésie 
purulente chez le nouveau-né. 

Gerard (P.). Des fibromes de la paroi abdomi- 
nale et, en particulier, de leur structure 
histo-pathologique. 

Geslin (P.). Tuberculose sténosante du cæcum; 
3 cas chez l'enfant. 

Guichou (B.). Considérations sur quelques pro- 
cédés de fermeture de la paroi abdominale 
(sans fils perdus). 

Guyonnet (L.). Les adénites de la scarlatine. 

Gy (A. Le tabagisme (étude expérimentale 
et clinique). 

Henry (M.). De l’hérédité directe et similaire 
dans la chorée de Sydenham. 

Hérisson (G.). Les lipomes rétropéritonéaux. 

Hirtz (P.). Valeur nutritive des blés. 


Epidaure; les prêtres; les 


Huchot (H.). De l'importance du diagnostic 
précoce de l’hydrocéphalie fœtale au point 
de vue du pronostic. 

Iglésias (A.-P.). Les anomalies des artères du 
rein (étude anatomique, pathologique et chi- 
rurgicale). 

Jouenne (P.-E.) Enquête sur l’étiologie, la 
pathogénie et le traitement de la fièvre 
bilieuse hémoglobinurique. 

Lafont (J.-J.). La médecine mentale dans les 
œuvres de Georges Courteline. 

Lamy (M.). Fièvre typhoïde et lithiase biliaire. 

Levy-Franckel (A.). De l’aortite chronique et 
de l’athérome aortique infantiles, en parti- 
culier dans l'hérédo-syphilis. 

Macé de Lépinay (J.-E.). Etude sur les crampes 
professionnelles (spasmes fonctionnels, né- 
vroses coordinatrices d'occupation). 

Maillard (L.). De la rétention d'urine dans la 
fièvre typhoïde. 

Mardat (A.). La typho-malaria. 

Mauran (L.). Des cas de mort par décollement 
prématuré du placenta inséré normalement. 

Pateau (E.). Contribution à l'étude des crises 
hypothermiques dans la fièvre typhoïde. 

Pépin (G.). Du traitement des abcès non tuber- 
culeux de la prostate, en particulier du trai- 
tement par l’incision rectale. 

Perrin. Les fractures du cubitus accompagnées 
de luxation de l'extrémité supérieure du 
radius. 

Petiteau (R.). Contribution à l’étude des frac- 
tures de l’astragale avec déplacement des 
fragments. 

Planson (V.). Etude sur les contusions et rup- 
tures traumatiques de la rate. 

Plesse (J.). Contribution à l'étude de la dysto- 
cie par l'atrésie cicatricielle du col. 

Presbéanu (N.) De l’hypophyse dans l’acro- 
mégalie. 

Ronsin (L.). Contribution à l'étude du diagnos- 
tic et du traitement de la pustule maligne. 
Rousseau (A.). Contribution à l'étude du trai- 

tement des fistules du canal de Sténon. 

Saint-Genois de Grand Breucq (R.-H. de). Tabes 
et chirurgie abdominale. 

Salmon. Le portefeuille d'Achille de Harlay. 

Sarradin. Etude sur les fistules urinaires con- 
sécutives aux prostatectomies. 

Sautreaux (P.). La fièvre typhoïde d'origine 
ostréaire. 


| Schoumsky (Mile .R.). Appendicite dans la rou- 


geole; contribution à l'étude de appendicite 
dans les maladies infectieuses. 


Ségal (J.). Troubles de la cornée consécutifs 
aux traumatismes du globe oculaire. 

Touyéras (M.). L'indosé urinaire à l'état nor- 
mal et dans certains états pathologiques. 


Vicq (E.). Etude sur les traitements des hémor- 
rhagies gastro-intestinales du nouveau-né. 


Vleeschouwer (R.). Contribution à l'étude de 
la pharmacologie de la digitale. 


Zaimovsky (Mie B.). Considérations sur l'état 
des réflexes chez les enfants. 
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Les destinées de la langue française. 


La semaine dernière l’ « Alliance française », cette 
grande association qui a pour but la propagation de 
la langue française dans nos colonies et à l’étranger, 
fètait le vingt-cinquième anniversaire de sa fondation 
dans une réunion solennelle sous la présidence de 
M. E. Loubet. Dans un discours de haute envergure, 
M. Paul Deschanel a marqué cette date mémorable 
dans l’histoire de l’ « Alliance française », en exposant 
devant un auditoire d'élite l’œuvre de cette association 
et les destinées de notre langue. Nous détachons de 
ce discours les passages dans lesquels l’orateur déve- 
loppe les raisons qui justifient le choix du _ français 
comme langue internationale. 


Une langue vaut en proportion de ce qu'elle 
donne à l'humanité. Elle meurt quand elle n’a 
plus rien d'utile à dire. Elle ne mérite de vivre 
que par l'ascendant moral qu'elle exerce sur 


le monde et par les services qu'elle lui rend. 

La langue française, au commencement du 
dix-neuvième siècle encore, était, par le nom- 
bre, la première des langues européennes; 
elle n'est plus que la quatrième. Le français 
est parlé par 58 millions d'hommes, l'allemand 
par 80 millions, le russe par 85 millions, l'an: 
glais par 116 millions. Non que nous ayons 
perdu du terrain, mais les autres en ont gagné. 
Seulement, le nombre n’est pas tout, pas plus 
que l'étendue du territoire : à ce compte, les 
Chinois seraient le premier peuple de la terre. 
La langue vaut ce que vaut la nation, et c'est 
pour cela que vous repoussez tout ce qui 
affaiblit l'initiative individuelle, la force mili- 
taire, l'union civique. 

La langue française a été par deux fois, en 
des saisons diverses, la langue universelle de 
l'Europe : la première fois, dans sa fleur de 
jeunesse et de simplicité, aux douzième et trei- 
zième siècles; la seconde fois, dans la pleine 
maturité de son génie, aux dix- RAP IIP èt dix- 
huitième. Pourquoi? 

Aux douzième et treizième siècles, parce 
qu'elle apportait à l’Europe une vie nouvelle: 
tout cet idéal de chevalerie, d'honneur, d'a- 
mour, que ni l'antiquité ni le moyen âge n’a- 
vaient connu; au dix-septième, parce que sê 
littérature, parvenue au plus haut point de 
perfection, était l'expression achevée de la 
morale, le miroir de l’homme et de la société: 
au dix-huitième, parce que sa philosophie 
préparait l'affranchissement de l’homme et la 
proclamation de ses droits. Chaque fois, la 
France ouvrait au monde un idéal nouveau, 
non seulement français, mais humain. 

A l'inverse, du quatorzième au seizième 
siècle, la résurrection des lettres antiques, l'in- 
vention de l'imprimerie, la Renaissance firent 
éclore d'autres littératures. La patrie de Dante, 
de Pétrarque et de Boccace, la patrie de Cer- 
vantès et de Lope de Vega, la patrie de Ca- 
moëns et celle de Shakespeare apprirent à se 
passer de nous. Et depuis le dix-neuvième 
siècle, l'expansion des langues anglaise, alle- 
mande et slave est venue ravir à notre idiome 
sa primauté numérique. 

Nous ne pouvons plus songer à substituer 
notre langue à la leur. Mais voici qu’un rôle 
nouveau s'offre à nous. A mesure que les rela- 
tions internationales deviennent plus étroites 
et plus fréquentes, il faut, il faudra de plus en 
plus, non seulement à l'élite pensante, mais à 
l’ensemble du monde civilisé, à côté des langues 
nationales, un idiome commun, une langue 
complémentaire, qui permette aux peuples 
d'échanger aisément leurs sentiments et leurs 
idées. Or, quelle peut être cette langue ? 

On a inventé de toutes pièces des idiomes 
artificiels : volapuk, esperanto, universal, que 
sais-je? Je ne prétends pas que ces créations 
factices ne puissent servir aux transactions 
commerciales, à peu près comme les notations 
du télégraphe ou de la sténographie ; mais il est 
bien improbable que jamais une langue artifi- 
cielle devienne la langue générale, commune 
ou même la plus répandue des peuples civis 
lisés, et cela d’abord parce qu’elle n’a point dê 
littérature. Le succès d’une langue est en pro- 
portion de l'éclat de sa littérature ; le jour où 
celle-ci périclite, la langue décline. La langue 
d'un peuple est une flore vivante, qui porte en 
plein ciel les sucs de la terre. Il lui faut la lente 
maturation des saisons et des ans. Une langue 
artificielle est comme une fleur imitée ; elle ne 
vit pas, elle n’a ni sève, ni couleur, ni parfum 
elle né peut s'épanouir. Ge ne sont pas seule- 
ment des mots, des sons que les hommes veu- 
lent apprendre lorsqu'ils apprennent une lan- 
gue, c’est tout le monde moral qu’elle exprime. 
Non : une langue qui n'a pas été vécue ne 
sauraitcréer de la vie ; une langue où un peuple 
n'a pas mis son âme ne prendra jamais les 
cœurs ; une langue sans poésie ne volera 
jamais aux lèvres des hommes. 

Le monde civilisé devra donc choisir une 
langue naturelle, et il n’en est que trois : l’an- 
glais, l'allemand et le français. L'allemand, 
admirable de force, de richesse, de profondeur; 
mais trop difficile, trop synthétique; l'anglais, 
plus facile, mais formé de deux langues juxta- 
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posées. Reste le français. Quels sont ses titres ? 
Un Russe, M. J. Novicov (1), réagissant contre 
le pessimisme de quelques-uns de nos compa- 


(1) En outre de son livre : L'expansion de la natio- 
nalité française; coup d'œil sur l'avenir, que nous 
ayons signalé lors de son apparition (Voir Semaine 
Médicale, 1903, p. 179), M. J. Novicov a publié depuis, 
dans la livraison du 1er décembre 1907 de la Revue 
des Deux Mondes, une étude intitulée : La langue 
auxiliaire du groupe de civilisation européenne; les 
Chances du français. 

Pour ceux de nos lecteurs que cette question inté- 
resse plus particulièrement, nous signalerons l’article 
que F. Brunetière avait publié dans le même recueil 
(15 juin 1903) : Une apologie de la langue française. 

Tout dernièrement, M. Anatole Leroy-Beaulieu a 
fait paraître également dans la Revue des Deux Mon- 
des (15 avril 1909) une étude sur La langue française 
etles révolutions de l'Orient, dans laquelle il déclare 
que partout dans ses récents voyages 1l a trouvé notre 
angue en progrès. « Il n’y a guère, écrit-il, dans tout 
l'Orient méditerranéen, qu’un poys où sa prépondé- 
rance soit menacée; ce pays, Cest l'Egypte, et il n’est, 
hélas ! pas. besoin d'en indiquer les raisons. Partout 
ailleurs, au contraire, l’ascendant du français s’est 
maintenu ou affirmé. La primauté conquise par lui au 
xtx° siècle, le xxe paraît la lui devoir conserver. » 
Cette constatation est intéressante, car il est à prévoir 
que, après avoir menacé l’hégémonie mondaine du 
rançais de cour, l'avènement des nationalités orien- 
tales apportera à notre langue un ascendant encore 
plus grand. 

Il est juste de reconnaître ici les sympathies persis- 
tantes pour notre langue de tous les peuples de l’Amé- 
rique latine, lesquelles ne pourront que s’accroître 
sous l'influence du « Groupement des Universités et 
grandes Ecoles de France » formé sous la présidence 
de M. Appell pour développer nos rapports intellec- 
tuels avec l'Amérique latine. — N. D. L. R 


triotes, a montré pourquoi notrelangue, mieux 
préparée qu'aucune autre à ce rôle, est desti- 
née à devenir la langue auxiliaire de l'Europe, 
comme le toscan est devenu la langue auxi- 
liaire de l'Italie. Les Anglais préfèrent le fran- 
çais à l'allemand; les Allemands, — en Autriche 
par exemple — les Latins et les Slaves préfè- 
rent souventle français à l'anglais. Les Anglais 
et les Allemands eux-mêmes enseignent notre 
langue dans leurs écoles, et au surplus, les 
deux tiers de l’anglais viennent de chez nous. 
Le français est la langue de la diplomatie ; elle 
est aussi celle des élites en Russie, en Pologne, 
en Turquie, en Grèce, en Roumanie, en Bul- 
garie, en Serbie, en Hongrie, en Bohême, en 
Italie, en Espagne, en Portugal, dans les pays 
scandinaves, et chaque jour ses clients devien- 
nent plus nombreux. Elle est, par excellence, 
la langue de la conversation, elle a le sourire, 
la gràce. Il y a des races tristes, même sous le 
soleil; la nôtre est gaie. Le ciel de la France 
est sur nos lèvres. « L'esprit français, c'est la 
raison en étincelles. » 

Notre langue est la plus simple, en ce sens 
qu'elle emploie moins de mots, qui la plupart 
ont même origine; la plus douce, car on peut 
dire de la France ce que Vauvenargues disait 
de Racine : « Personne n'éleva plus haut la 
parole et n'y versa plus de douceur »; la plus 
logique et la plus claire, parce qu’on y parle 
dans l’ordre même où l’on pense : sujet, verbe, 
régime se suivent toujours etse commandent; 


c'est le mot de Rivarol : «La langue française 
est la Seule qui ait une probité attachée à son 
génie »; oui, précision, probité, c'est tout un; 
enfin, la plus humaine, parce que c’est l'homme 
qui est le centre ‘et le principal objet de notre 
littéreture. 
Le mouvement de la population en France 
pendant l’année 1908. 


D'après le rapport sur le mouvement de la 
population en France en 1908, paru dans le 
Journal Officiel du 3 juin 1909, le nombre des 
naissances a été supérieur de 18,067 au nombre 
correspondant de 1907,.et le nombre.des décès 
a été inférieur. de 48,266 à celui du même 
exercice, ce qui représente un excédent total de 
66,333. L'accroissement relatif de la population, 
qui, après s'être considérablement abaissé en 
1906, avait fait place en 1907 à une diminution 
de 5 pour 10,000 habitants, est remonté durant 
l'année 1908 à 12 pour 10,000. 

Malgré l'augmentation des naissances cons- 
tatée en 1908 (791,712 contre 773,645 en 1907); il 
n’en reste pas moins que, depuis le début du 
dix-neuvième siècle, les années 1907 et 1908 
sont les Seules qui ont fourni un nombre d’en- 
fants nés vivants inférieur à 800,000. 

En ce qui concerne le coefficient des décès 
pour 10,000 habitants, il s’est abaissé pendant 
l’année dernière à 190, chiffre le plus bas cons- 
taté en France depuis le commencement du 
dix-neuvième siècle. 
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La vingt-deuxième session du Congrès français d 
chirurgie s'ouvrira à Paris le 4 octobre 1909. ‘ 

Trois questions ont été mises à l'ordre du jour : 

1° Chirurgie des artères; 

29 Soins anté et post-opéraloires en chirurgie abdo- 
minale ; 

3° Intervention chirurgicale dans les traumatismes du 
rachis et de la moelle. 
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M. le docteur Saint-Yves Ménard, membre de l'Aca- 
démie de médecine de Paris. M. le docteur I. M. 
Kolpaktchi, privatdocent de pédiatrie à la Faculté de 
médecine de Kharkov. — M. le docteur Charles B. 
Porter, professeur de chirurgie à Harvard University 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


De la responsabilité du médecin mandé ou com- 
mis pour visiter une personne au. point de 
vue de son état mental. 


La législation relative à linternement des 
aliénés offre des variations suivant les pays, 
mais quel que soit le mode de procédure adopté 
pour qu'il y ait internement du malade il faut 
avant tout que cet internement soit justifié, 
d’où la responsabilité du médecin concluant à 
tort à l’aliénation mentale. L'homme de l'art 


mandé ou commis pour visiter une personne au ` 


point de vue de son état mental ne doit donc pas 
admettre sans contrôle les dires du conjoint, 
des parents ou des ayants droit; il a. pour de- 
voir absolu de s'entourer de renseignements. 
C'est ce qui ressort très clairement d’un juge- 
ment rendu récemment par le tribunal civil de 
Blois dans une action en dommages-intérêts 
introduite pour internement non motivé par 
une femme mariée contre un médecin qui 
avait conclu à tort à l’aliénation mentale. Les 
considérants ci-dessous intéresseront sans 
doute la plupart de nos lecteurs, car il s’agit 
d'actes qui peuvent être commis dans mim- 
porte quel pays et qui, n'étant soumis ni aux 
doutes ni aux discussions de la science, don- 
nent lieu à la responsabilité de droit commun. 
L'application des principes exposés par les 
juges français nous semble assez générale pour 
justifier la reproduction de cette décision. 


« Attendu que la dame X... demande contre 
le docteur Y... condamnation en 20,000 francs 
de dommages-intérêts à raison de certificats 
médicaux en vertu desquels la demanderesse 
aurait été, à deux reprises différentes, internée 
dans des asiles d'aliénés et que le défendeur 
aurait délivrés dans des conditions qui enga- 
geraient sa responsabilité; qu'à titre de sup- 
pléments de dommages-intérêts, la dame X... 
demande, en outre, à être autorisée à faire 
insérer le présent jugement dans deux jour- 
ri se publiant à Blois, aux frais du défen- 

eur; 

» Attendu,.en fait, que, le 13 octobre 1904, le 
docteur Y... délivrait à X... mari de la de- 
manderesse, un certificat constatant que celle- 
ci était atteinte d'aliénation mentale et que 
son internement était urgent; qu'à l’aide de 
cette pièce X... a fait immédiatement interner 
sa femme à l'asile national de Charenton, d'où 
elle n’est sortie que le 22 octobre suivant; que 
le lendemain 23 octobre, le docteur Y... déli- 
vrait un nouveau certificat concluant à lur- 
gente nécessité d’un nouvel internement et 
qu'en vertu de ce second certificat, la dame 
X., enlevée brusquement de son domicile, 
fut à nouveau internée à l'asile d’aliénés de 
Blois pendant vingt-quatre heures; 

» Qu'il convient de rechercher si, conformé- 
ment aux prétentions de la demanderesse, les 
circonstances dans lesquelles le défendeur a 
délivré les certificats dont s’agit le constituent 
en faute et engagent sa responsabilité ; 

» Attendu que le 24 août 1904, X..., qui, jus- 
qu'alors, n'avait entretenu aucune relation 
avec le docteur Y..., pour lequel il était un 
inconnu, le pria, sous prétexte de soins à don- 
ner à son enfant, d'examiner sa femme au 
point de vue mental; que, déférant à cette 
invitation, le défendeur, uniquement renseigné 
par X..., qu'obsédait alors l'idée fixe de faire 
interner sa femme, fit, à cette date, à la dame 
X... une seule visite, de laquelle il emporta, 
dit-il, une très vive impression confirmative 
de l'opinion du professeur Z... opinion qu'il 
ne devait d'ailleurs connaître réellement que 
le 11 novembre suivant; 

» Attendu que, le 13 octobre, environ sept 
semaines après, convié à faire une nouvelle 
visite de la dame X..., le défendeur déclare 
qu'elle ne put avoir lieu, X... lui ayant fait 
connaître que sa femme ne voulait pas le rece- 
voir, mais qu'après avoir pris quelques rensei- 
gnements auprès d’une voisine, il rédigea un 
certificat ainsi conçu : 

« 13 octobre 1904. Je soussigné Y..., docteur 
« en médecine, certifie que Mme X... est at- 
« teinte d’aliénation mentale caractérisée par 
« des idées de persécution et des hallucina- 
« tions de la vue, des impulsions au suicide, 
« des accès d'agitation de plus en plus fré- 
« quents et de plus en plus menaçants pour 
« son enfant, quelle parle de faire mourir avec 
« elle, elle a même des idées de grandeur et 
« des alternatives de dépression. Il est urgent, 


« pour sa sécurité et celle de son entourage, 
« qu'elle soit enfermée dans une maison spé- 
« ciale. 

« (Signé) Docteur Y...»; 

» Attendu que, sur le vu de ce certificat, la 
dame X... fut internée à l'asile national de Gha- 
renton et en sortit le 22? octobre suivant; que 
malgré l'avis émis alors par le directeur de cet 
établissement et portant que Mme X...,bien que 
non guérie, pouvait être mise en liberté, le 
défendeur, sur une nouvelle instance de X.., 
sans prendre de renseignements en dehors de 
celui-ci, sans même recourir à une nouvelle 
visite de celle qu’il prétendait malade et qui, 
cependant, venait d’être mise en liberté, ĉir- 
constance qui eût dû attirer son attention, 
délivra un second certificat ainsi concu : 

« Je soussigné, docteur Y.……., certifie que 
« Mme X... est atteinte d'aliénation mentale, 
« caractérisée surtout par des idées de persé- 
« cution, des hallucinations, une perversion 
« des sentiments, une agitation croissante, des 
« impulsions au suicide, etc. En conséquence, 
« il y a urgence à ce qu'elle soit internée dans 
« ùn asile spécial. Le 23 octobre 1904. 

« (Signé) : Docteur Y... »; 

» Attendu que ce certificat, délivré d’après 
les propres déclarations du docteur Y... pour 
servir à un internement en quelque sorte éven- 
tuel, eut entre les mains de X... pour résultats 
immédiats l'enlèvement de force de la deman- 
deresse à son domicile, ce qui excita lasurprise 
et les regrets du défendeur lui-même, et son 
internement à l'asile des aliénés de Blois, d'où 
elle fut, à la vérité, renvoyée dès le lendemain 
par le directeur de cet établissement, qui, ju- 
geant suffisante une surveillance à domicile, la 
reconduisit lui-même chez elle ; 

» Attendu qu'il résulte des faits ci-dessus 
reconnus par le défendeur, et dont il a lui- 
même déposé au cours d'une enquête à laquelle 
il a été procédé dans l'instance en séparation 
de corps suivi par la dame X... contre son 
mari, que la délivrance des certificats dont 
s'agit a été faite dans des conditions qui cons- 
tituent le docteur Y... en faute et qui engagent 
sa responsabilité ; 

» Attendu tout d'abord que, s’il a été fait 
usage des certificats délivrés avant qu'ils meus- 
sent plus de quinze jours de date, il est cons- 
tant que l'examen auquel ils correspondaient 
remontait pour lrun- à sept semaines, pour 
l’autre à deux mois; { 

» Qu'ainsi, on peut dire qu'ils ont été déli- 
vrés dans des conditions illégales, en ce sens 
au moins qu'ils ne correspondaient plus à l'es- 
prit de la loi, puisque le Là art pa l'obli- 
gation édictée, a évidemment entendu que la 
visite et le certificat qui doit en reproduire fi- 
dèlement les constatations fussent sensible- 
ment à la même date: 

» Attendu que les certificats dont s'agit 
étaient, en outre, de nature à impressionner 
les chefs ou directeurs d'établissements aux- 
quels ils étaient destinés; qu'en effet, en cons- 
tatant notamment des accès d'agitation de plus 
en plus fréquents et de plus en plus mena- 
çants, ils semblaient, malgré l'unique visite 
qui les avait depuis trop longtemps précédés, 
être le résultat d'examens répétés ; 

» Attendu que la faute commise par le dé- 
fendeur résulte encore et surtout de son im- 
prudence à admettre sans contrôle les dires 
de X... et de sa négligence à s'entourer de ren- 
seignements ; 

» Attendu, en effet, qu'avant le 24 août 1904, 
les époux X... étaient complètement inconnus 
du docteur Y...; qu'appelé pour la première 
fois à pénétrer dans leur intérieur, qu'il ne 
connaissait pas, pour procéder à un examen 
qu'il devait savoir particulièrement délicat, le 
défendeur a commis l'imprudence de s’en rap- 
porter uniquement aux déclarations d’un 
homme, dont, peu de temps après, mais trop 
tard, la situation morale lui était signalée 
comme défectueuse; qu'une saine et complète 
appréciation de son devoir professionnel lui 
imposait l'obligation de ne rien négliger pour 
arriver à connaître à fond l’objet complexe 
soumis à son examen: que, se souvenant que 
la santé morale peut être altérée par des cau- 
ses passagères ou profondes, d'une diversité 
extrême et pour la constatation desquelles des 
examens sérieux, répétés et approfondis sont 
nécessaires, il ne devait négliger aucune des 
investigations qui s'imposaient et qui étaient 
de nature à lui fournir de précieux éléments 
d'appréciation et de décision; . 

» Attendu que le docteur Y..., pour résister 
à l’action dirigée contre lui, prétend qu'il wa 
commis aucune faute et excipe notamment 
d'une lettre du professeur Z..., de la confirma- 
tion de son diagnostic par les directeurs des 


établissements dans lesquels Mme X... a été 
internée, et enfin de l'opinion des experts qui 
ont eu à examiner la demanderesse au cours 
de l'instance en séparation de corps dont il à 
été parlé ci-dessus; 

» Attendu que le défendeur est mal fondé à 
se prévaloir de la lettre du professeur Z.…., en 
date du 11 novembre 1904; que cette lettre ne 
peut l’exonérer de la faute commise, que, bien 
mieux, elle l’a fait apparaître, puisque, si le 
docteur Y..., qui savait par X... que le profes- 
seur Z... avait soigné sa femme, se fût adressé, 
comme il devait le faire, à celui-ci avant la dé- 
livrance des certificats, il eût su que jusqu'alors 
l'isolement avait été conseillé et non pas l'in- 
ternement, et il eût su, notamment, qu’il pou- 
vait se trouver en présence d’un cas de folie à 
deux, ce qui eût été de nature à rendre singu- 
lièrement suspecte la véracité des renseigne- 
ments fournis par X...; 

» Attendu que le fait, par X..., d'avoir réussi, 
à l’aide des certificats incriminés, à faire 
recevoir sa femme à l'asile de Charenton et à 
l'asile de Blois, ne saurait être utilement invo- 
qué par le docteur Y... à sa décharge; qu’en 
effet, on doit admettre, et la demanderesse l'a 
reconnu elle-même, qu'à cette époque, elle 
était fatiguée; que cet état de santé, qui ne 
pouvait échapper à l'œil exercé d’un aliéniste, 
auquel, par surcroît, est remis un certificat 
notant les prétendues manifestations de la 
maladie, peut expliquer l’internement, mais le 
qe si peu que le directeur de l'asile Saint- 

faurice, qui réserve son opinion dans son cer- 
tificat de vingt-quatre heures en employant 
l'expression « paraît atteinte », et n’a pu se 
prononcer définitivement, puisqu'il na pas eu 
à délivrer le certificat de quinzaine, ne voit 
aucun inconvénient, au bout de huit jours, à 
laisser la dame X... en liberté, et que le direc- 
teur de l’asile de Blois, qui l’a examinée lon- 
guement, l’a reconduite chez elle le lendemain, 
jugeant suffisante une surveillance à domicile; 
que ces deux décisions ont été prises, bien que 
les certificats délivrés les 13 et 23 octobre 
constatassent que l'internement était urgent; 

» Attendu que le défendeur se prévaut enfin 
des conclusions d’un rapport d'experts ci- 
dessus relaté; 

» Attendu que, sous le numéro ? de ces con- 
clusions, les experts disent : « Les interne- 
« ments dont elle a été l’objet se justifient et 
« s'expliquent amplement par son état de 
« santé au moment où ils ont eu lieu »; 

» Attendu que les experts qui, pour conclure 
sur la santé morale de la dame X... deux ans 
environ avant les constatations qu’ils étaient 
appelés à faire, devaient évidemment examiner 
celle-ci, devaient aussi recueillir les renseigne- 
ments de nature à les édifier sur un état de 
choses remontant à une époque relativement 
lointaine ; 

» Attendu qu’ils conviennent eux-mêmes que 
l'examen direct auquel ils ont procédé ne leur 
a donné aucun résultát et s'expriment ainsi 
sur ce point : « Nous pouvons dire qu'au bout 
« d'une heure et demie de conversation avec 
« elle, nous n'étions guère plus instruits qu'au 
« début, tant sur son passé que sur sa situation 
« domestique présente »; qu'il s'ensuit que 
l'examen direct n’a donné aucun élément d'ap- 
préciation permettant de dire que,deux années 
auparavant, l’internement de la demanderesse 
était justifié ; 

» Attendu que les experts, qui n'ont plus 
revu la dame X..., se sont bornés à recueillir 
les déclarations de son mari, c’est-à-dire à 
suivre les mêmes errements que le défendeur 
lui-même, alors que, cependant, ils étaient en 
possession de la lettre du professeur Z..., qui 
s’expliquait sur la possibilité d'un cas de folie à 
deux et signalait que le mari lui-même n'avait 
pas « coiffé le Casque de Minerve» ; 

» Quà la vérité, les experts n’ont pas cru 
devoir citer dans leur rapport le passage de la 
lettre du professeur Z... du 11 novembre 1904, 
relatif à la situation mentale du mari; mais 
qu'il est invraisemblable qu’ils laient ignoré 
et que, dans ces conditions, on s'explique diffi- 
cilement que, non seulement ils aient fait état 
des déclarations de X... sans les vérifier, mais 
qu'ils aient même songé à les provoquer; 

» Attendu, il est vrai, queles experts parais- 
sent avoir été surtout impressionnés par les 
constatations du défendeur ; mais que, s’il leur 
appartenait évidemment de rechercher auprès 
de celui-ci les impressions qui étaient résultées 

our lui de l'unique examen auquel il s'était 
ivré, ils devaient accepter ses explications 
avec une certaine réserve, puisqu'ils avaient 
A LS pour mission de résoudre le pro- 
lème déjà résolu par lui; que, dans ces con- 


ditions, il est permis de regretter que, pour 
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Séclairer complètement. ils n'aient pas cru 
devoir apprécier les résultats de l'enquête, au 
Cours de laquelle sept médecins entendus, ainsi 
Qu'un grand nombre de personnes vivant ou 
ayant vécu dans l'entourage immédiat de la 
demanderesse, avaient déclaré n'avoir jamais 
constaté chez elle le moindre signe d’aliénation 
mentale ; 

» Attendu que, dans ces conditions, le tribu- 
nal ne peut attribuer aux conclusions dont 
excipe le docteur. Y... malgré la haute valeur 
scientifique de leurs auteurs, toute l'importance 
Qu'elles auraient pu avoir; 

» Attendu qu'au point de vue juridique, il 
da point été contesté qu'en supposant admis 
le fait générateur de la responsabilité, les prin- 
cipes du droit commun sur la matière ne soient 
applicables; que, s'agissant d'actes qui ne sont 
Soumis ni aux doutes ni aux discussions de la 
Science, la responsabilité de droit commun est 
encourue par le médecin, dès qu'apparaissent 
Certaines l'imprudence, la négligence et la 
légèreté, et dès qu'il est constant qu'avec plus 
de vigilance il eût pu éviter lacte qui lui est 
imputé à faute; 

» Attendu que, s’il résulte de ce qui précède 
que la responsabilité du docteur Y... se dégage 
manifestement des faits et circonstances de la 
Cause, il est certain, par contre, que l’on ne 
Saurait incriminer sa bonne foi et admettre 
Qu'il aurait volontairement favorisé de coupa- 
bles projets d’internements; que sa longue et 
onorable carrière médicale proteste contre 
ùne telle opinion: 

» Attendu, dès lors, que le tribunal, qui a les 
léments nécessaires pour apprécier le préju- 
dice et arbitrer les dommages-intérêts, ne 
croit pas devoir ordonner l'insertion du pré- 
Sent jugement demandé à titre de supplément 
de dommages-intérêts; que l'on peut se de- 
Mander si cette mesure, qui aurait vis-à-vis 
du défendeur une gravité exceptionnelle, puis- 
(welle tendrait à l'atteindre dans ses intérêts 
Drofessionnels, serait même profitable à la 
lame X... qui, dans tous les cas et à l'avenir, 
trouvera dans le présent jugement un docu- 
ment susceptible de lui donner suffisante 
Satisfaction; 

» Par ces motifs, condamne le docteur Y... à 
Myer àla dame X... la somme de 1,500 francs 
, titre de dommages-intérêts; dit n'y avoir 
lieu d'ordonner les insertions demandées; con- 
damne le défendeur aux dépens. » 


——————————— 2 — 
TOXICOLOGIE 


Toxicité des gaz dégagés du ferro-silicium, 


Bien que relativement nouveau venu dans 
la grande industrie métallurgique, le ferro- 
Silicium — que l’on obtient principalement par 
réduction au four électrique d’un mélange de 
silice et d’oxydé de fer, là où l'on dispose d’une 
force motrice naturelle économique, et qui est 
Utilisé en même temps pour faciliter l’obten- 
tion au fer et pour préparer des aciers à qua- 
lités spéciales — a déjà causé indirectement 
Plusieurs accidents mortels, et il s'impose d’au- 
tant plus à l'attention des hygiénistes que sa 
Circulation est assez intense entre les lieux 
de production (chutes d’eau de la région des 
Alpes ou de la Norvège, par exemple) et les 
lieux de consommation (fonderies de fer). Ce 
l'est pas que le ferro-silicium lui-même soit 
Vénéneux, mais il contient presque toujours, 
Comme impuretés, une certaine quantité de 
bhosphure et d'arséniure de calcium, lesquels 
Sont, par un mécanisme analogue à celui qui 
broduit de l’acétylène quand on mouille le 
Carbure de calcium, susceptibles de donner 


naissance, au contact de l’eau, à de l’hydro- 
gène phosphoré et de l'hydrogène arsénié, 
deux gaz éminemment toxiques (1). 

Parmi les faits d'empoisonnements dus au 
ferro-silicium, un des plus récents, qui a été 
relaté par MM. G. Bruylants et H. Druyts, à la 
séance du 30 janvier dernier de l'Académie de 
médecine de Belgique, est particulièrement 
intéressant tant par les circonstances qui ont 
pü,- jusqu'au bout, abuser les victimes, au 
nombre de 4, sur la cause réelle de leurs souf- 
frances, que par les recherches toxicologiques 
auxquelles il a donné lieu. 

Un vapeur suédois, l'Olof-Wyk, ayant à bord 
six passagers, transportait de Gothemhourg à 
Anvers, au mois de février 1907, un chargement 
de 15 tonnes de ferro-silicium, contenu dans 
23 fûts de bois cerclés de fer et placés sous les 
cabines des passagers. Au départ la.mer.était 
un peu agitée; ? des passagers ne tardèrent pas 
à être incommodés et vomirent plusieurs fois 
pendant la nuit. Le jour suivant le bateau 
éprouvant une véritable tempête, au point qu'il 
était devenu impossible de rester sur le pont, 
tous les passagers ressentirent des-malaises 
identiques : maux de tête, gêne de la respira- 
tion, sueurs profuses, nausées, faiblesse des 
membres inférieurs, qui s’atténuaient par le 
séjour à l'air libre pour reprendre au retour 
dans les cabines. Il convient de mentionner que 
depuis le matin il régnait à l'avant du steamer, 
où se trouvaient les cabines, une odeur irri- 
tante, insupportable que les matelots attri- 
buaient à un chargement d’allumettes dont ils 
craignaient l'inflammation; aussi avaient-ils 
préparé les lances à incendie. 

La femme qui faisait le service des cabines, 
ainsi que le capitaine, dont la cabine était 
voisine de celle des passagers, éprouvèrent 
également des malaises. Le capitaine dut 
même, vers le soir, confier le commandement 
à son second officier et se retirer dans sa 
cabine; mais, de plus en plus malade et ne 
pouvant supporter l'odeur qu’on y percevait, 
il gagna le pont, s'entretint quelques instants 
avec son second et finalement alla se coucher 
dans la cabine de celui-ci, située dans une autre 
partie du vapeur. 

De leur côté, les passagers se plaignaient 
vivement de odeur qui régnait dans les ca- 
bines, mais attribuant celle-ci aux matières 
vomies et leurs malaises à l'état de la mer, et 
rassurés d’ailleurs par le fait que, à part le 
capitaine, l'équipage n’était guère incommodé, 
ils essayèrent de s'endormir; deux d'entre 
eux, toutefois, n'y purent réussir et, très 
faibles, se dirigèrent péniblement hors de 
leurs cabines et furent sauvés; un autre râlait 
encore au matin, mais il ne tarda pas à mou- 
rir. Ce n’est que vers huit heures du matin 
que le capitaine constata qu'il y avait 3 cada- 
vres et un moribond pour lequel on pratiqua, 
sans succès, la respiration artificielle. 

L’autopsie fut faite, cinq jours après la mort, 
par MM. Van Bever et Bailleux, médecins lé- 
gistes du parquet d'Anvers; les cadavres, en 
bon état de conservation, permirent les cons- 
tatations suivantes, à peu près identiques chez 
les 4 sujets : « sang fluide, de couleur rosée, jus 
de groseille, aspect rosé de la musculature ; 
congestion ‘du cerveau et de ses enveloppes; 


(1) L'hydrogène arsénié, qui accompagne presque 
toujours l'hydrogène non purifié, a d’ailleurs causé 
plusieurs fois des accidents dans une tout autre cir- 
constance, à savoir le gonflement des aérostats par 
l'hydrogène. 


congestion des poumons; cavités droites du 
cœur distendues par du sang liquide; conges- 
tion interne du tube digestif; congestion des 
organes du ventre. » 

Devant le caractère insolite dé Ce quadruple 
accident, la recherche toxicologique du poison 
devaitnaturellement offrir d'assez grandes diffi- 
cultés. On envisagea successivement l’hypo- 
thèse d’un empoisonnement alimentaire, celle 
d'une asphyxie par les gaz des foyers et divers 
autres gaz (hydrogène sulfuré, acétylène), sans 
résultat positif; on ne trouva pas d'alcaloïdes 
et, comme élément minéral toxique, on décela 
seulement, chez les 4 sujets, des traces d'ar- 
senic. 

L'examen de la cargaison ne permettait d'in- 
criminer, outre le chargement d’allumettes, 
qui fut d’ailleurs mis hors, de. cause, que le 
ferro-silicium avec lequel on fit diverses expé- 
riences. On -constata que ce produit, qui se 


- présentait en petits morceaux, gris de fer, dont 


la grosseur atteignait tout au plus celle d'une 
noisette, donnait peu de chose lorsqu'on le 
soumettait à l’action d’un courant d'air humide 
mais que, au contraire, il produisait un abon- 
dant dégagement gazeux si on le broyait à l'air 
humide : l'analyse, faite sur un gros échantillon 
type provenant directement de l'usine produc- 
trice, montra qu'une tonne de ferro-silicium 
pouvait donner ?45 grammes ou 161 litres d'hy- 
drogène phosphoré gazeux, et 25 grammes ou 
environ 7 litres d'hydrogène arsénié (t). Les 
15 tonnes de la caïgaison pouvaient donc dé- 
gager 2,415 litres du premier de ces gaz et. 108 
du second; et les secousses violentes impri- 
mées au bateau par l'état de la mer consti- 
tuaient, avec lair humide des cales et la fer- 
meture non hermétique des fûts, des condi- 
tions très propres à provoquer ce dégagement 
de gaz toxiques. 

MM. Bruylants et Druyts rappellent diffé- 
rents autres accidents, notamment un double 
empoisonnement mortel survenu en 1906, à 
Duisbourg, à bord d’un bateau qui transpor- 
tait évalement du ferro-silicium; on attribua 
aussi l’intoxication à l'hydrogène phosphoré 
dégagé par ce produit. Et plus récemment, au 
mois de décembre dernier, à bord du steamer 
Ashton, se rendant d'Anvers à Grimsby, suc- 
combèrent brusquement 5 passagers russes, 
dont la mort imputée d'abord au choléra fut 
ensuite attribuée aux dégagements gazeux du 
ferro-silicium. 

Pour que de pareils accidents ne puissent 
plus se produire, MM. Bruylants et Druyts 
sont d'avis que le transport de ce produit 
devrait toujours se faire en fûts métalliques 
soudés. 


(1) Bien que l'hydrogène phosphoré ne püt être 
décelé à l'examen toxicologique, en raison de la pré- 
sence normale dans l'organisme d’une grande quantité 
de composés du phosphore, le rôle joué par ce gaz 
vénéneux ne saurait faire l’objet d’un doute, car, en 
l'espèce, son dégagement accompagnait celui de Phy- 
drogène arsénié et, d’après MM Bruÿlants et Druyts, 
il suffit qu’il existe dans la proportion de 0.025 % pour 
rendre l’atmosphère toxique. 


Tout exemplaire séparé des numéros de la 
Semaine Médicale des années antérieures à 
celle qui précède l’année en cours est vendu 
indistinctement un franc. 

Le prix de la collection de toute année anté- 
rieure à celle qui est en cours est de 12 fr. 
pour la France (Algérie et Tunisie) et de 15 fr. 
pour l'étranger. 


COALTAR SAPONINÉ LE BEUF 
REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 

Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- 

neux, a été officiellement admis dans les 

Hôpitaux et hospices civils de Paris. 


| 


CHLORAL BROMURE DUBOIS 


SED prescrit à la dose de 
1 à 6 cuillerées dans les 24 heures 
PARIS — 20, place des Vosges et Pharmacies 


HUILE GRISE STÉRILISÉE INDOLORE VIGIER à 40 % 


SERINGUE SPÉCIALE du D' Barthélemy pour huile grise. 
HUILE AU CALOMEL INDOLORE  VIGIER, à 0 gr. 05 centigr. par C.c, 


INSOMNIES 
ettoutes AFFECTIONS NERVEUSES 


PHARMACIE VIGIER, 12, BOULEVARD BONNE-NOUVELLE, PARIS 


Ligueur Laprade a l'Albuminnte 


de Fer 


UNE CUILLÈRÉE 
à chaque repas 
CHLORO-ANÉMIE 
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SPÉCIFIQUE contre la goutte, l’uricémie et les affections similaires. 
_ ‘© Dépositaires : MAX Frères, 31, Ruo des Potites-Éourles, PARIS 


| Littérature sur demande à MM. les Docteurs, 
H ? 8e trouve chez tous les Pharmaciens, 


PRE TR TP ae 


PTAMÉNORRHÉE, à DISMÉNORRAEE, à MÉNORRHAGIE Ÿ 


cèdent rapidement si l'on emploie, à la dose de 2 à 4 capsules par jour 


| L'APIOL rt: JORET & HOMOLLE 


; ULATEUR PAR EXCELLENCE DE LA MENSTRUATION 
APanc G., SÉGUIN, 165, Rue St-Honoré, PARIS (Place du Théâtre Frangale} 


à 


_ AFFECTIONS  HEPATIQUES 


«BRIDES 


ESTOMAC. INTESTINS, DIABÈTE 


-= PERTUSSIN 


(Extract. Thymi sacchar, Taeschner.) 
MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES PAYS 


Remède d'une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand succès dans les principaux pays 
En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soup? 
pour adultes en vingt-quatre heures. Pour les voies respiratoires : 3 à 4 cuillerées à 
ce La quantité peut être augmentée dans les cas opiniâtres. En vente dans toutes 

onnes pharmacies. Dépôt général pour la France : H. SALLE & C", 4, rue Elzévir, Paris 
qui envoient échantillons gratis et franco aux Médecins. 


e pepa 


e Nn 
SE TROUVENT 
aans les Pharmacie 
ET CHEZ LES 


Marchands d'Eaux Minérales 


Echantillons de SEL de BRIDES 


FRANCO SUR DEMANDE 


Commandes et Renselgnementsi 


Directeur des Eaux Minérales 
BRIDES-les-BAINS (Savoie) 


des voies respiratoires, des organes digestifs, 
des organes génitaux de la femme, des voies urinaires 
et la goutte, le rhumatisme, l’asthme. 
CURE D’EAUX ET DE BAINS — INHALATIONS: CABINETS PNEUMATIQUES, etc. 


Prospectus envoyés par la Kurkommission. 
L'eau minérale, le sel d'Ems, les pastilles d'Ems se vendent partout. 


: ` DU DIABÈTE Par ce RÉGIME DE 
e GLYCOLÉANE MAIGT IE 


Littérature et Echantillons: sadresser,10,Rue de la Pyramide, LYON. 


Dans les CONGESTIONS et les Souveraine contre lo SEBUMBACILLE; 


GUÉRISON 


Troubles fonctionnels du FOIE, 


| da pierre ATONIQUE, RADICALE | 
b FIEVRESINTERMITTENTES 
lee Cachexies d'origine paludéenne ET RAPIDE 


et oonséoutives au long séjour dans les pays chauds ÿ IE 


On prescrit dans los hôpitaux, à Paris et àVichy, 
e 50 à 100 gouttes par jour de 


Adopté par tous 


64, Faube Saint-Honoré, Paris } 


TÉLÉPHONE 436.604 


CALVITIE,CANITIE, PELADE, TEIGNE 
ACNÉ, SÉBORRHEE, ete. — Envoi f"* 
del’Extrait des Mémoires de l'Acad. 
de Médecine, Ecrire ou r'adresser à 
DEQUEANT ,Ph°",38,R.Cligaancourt,PALIS 
pix de faveur au Corps Médical. 


les Médecins. 
Exiger sur T) 
Capsule lé nom 


x Pharmacie MIDY, à PARIS, et toutes Pharmacies. 


BOLDO-VERNE! 


ou 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERHE 


Dépôt: VERNE, Professeur à l'École do Médocine E 
GRENOBLE (FRANCE) 
| Et dans Les principales Pharmacies de France et de l'Etranger 


PANCRÉATO-KINASE 
DIGESTIF PUISSANT. 


Le Gérant : J. CHARPENTIER. 


Paris.— Imprimerie de la Semaine Médicale, 
#1,rue Croix-des-Petits-Champs.—J.Charpentier, 


Est le véritable Sel Ferrugineux assimilable 


+420 — 


Ce Sel, découvert en 1881 par M. Maurice ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l'agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale. 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique défini, constitué par deux combinaisons : 
# de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; formant un sel ferrique double, à l'état de combinai- 
son particulhère, telle que le fer ne peut étre décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de 14 
chamie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre à l'assimilation. » 
(Analyse du D? G. POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 

« Comme l'a démontré M. Robin dans son étude sur les ferrugineux, aucun sel ferrique n’est absorbé 
par la muqueuse stomacale; d'autre part, le FPeptonate de Fer découvert par lui, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin aprés la digestion des aliments. Expérimente 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


VARIA 


Sur un nouveau mode de filtration biologique 
et d'ultrafiltration. 


Nous avons indiqué l’année dernière com- 
ment M. le docteur J. H. Bechhold avait pu 
réaliser, au moyen de collodion ou de gélatine 
insolubilisée, un appareil filtrant dont le dia- 
mètre des pores est réductible à volonté et 
qui permet de retenir non seulement les di- 
vers microbes connus, mais encore un grand 
nombre de substances colloïdales, dont la mo- 
lécule, quoique fort petite encore, est comme 
on le sait relativement considérable; en outre, 
nous avons laissé entrevoir que ce procédé 
ingénieux était appelé à avoir un jour des 
applications nombreuses et du plus haut inté- 
rêt pour le physiologiste, applications concer- 
nant tant la possibilité de retenir les microbes 
les plus ténus, qui traversent les filtres actuels, 
que la séparation d’après la grandeur de leurs 
molécules d’un grand nombre de substances 
biologiques, albumines, toxines microbiennes, 
dont l'étude est aujourd'hui hérissée de diffi- 
cultés (Voir Semaine Médicale, 1908, p. 219). 

Or, dernièrement, M. E. Gobbi présentait 
à l’Académie des sciences de Paris une note 
relative à un nouveau filtre, basé sur un prin- 
cipe d’une grande simplicité, qui semble aussi 
devoir apporter une solution pratique à ces 
délicates questions. Il est constitué par un 
ruban métallique finement cannelé qui s'en- 
roule en spirale et détermine ainsi une multi- 
tude de canaux microscopiques ou, suivant le 
cas, ultra-microscopiques. Ces petits canaux 
peuvent être obtenus régulièrement et avec 
un degré d'étroitesse qui né connaît pour ainsi 
dire pas de limites : pour donner une idée de 
ce que la mécanique de précision est capable 
de produire dans ce sens, disons seulement que 
dans la fabrication des réseaux utilisés pour 
l'étude des ondes lumineuses, et qui ne sont 
en somme que de fins micromètres, on trace 
au diamant sur une lame de verre jusqu'à 
1,700 traits par millimètre; et ces traits en 
creux sont naturellement séparés par une 
partie pleine. Les cannelures peuvent d’ailleurs 
n'avoir pas une telle exiguité sans que pour 
cela ùn pareil filtre cesse de fonctionner par- 
faitement : il suffit que leur profondeur soit 
assez réduite. Il west donc pas difficile de 
donner aux pores du filtre des dimensions 
effectives plus petites que celles des microbes 
eux-mêmes et de retenir ces derniers d’une 
façon permanente par un obstacle absolu con- 
trairement à ce qui se passe avec les bougies 
filtrantes, dont les canaux, de diamètre bien 
plus considérable que celui des bactéries, ne 
retiennent celles-ci que par capillarité et seu- 
lement pendant un temps limité. 

Voici, d'ailleurs, comment s'exprime M. Gob- 
bi : « Dans le filtre métallique que j'ai étudié, 
le rôle principal appartient à l'étroitesse des 
canaux; jai cherché à arrêter les microbes 
par l'extrême petitesse des interstices, d'une 
manière définitive et non temporaire comme 
fait l'attraction capillaire; et, d'autre part, j'ai 
cherché à réduire la valeur de cette force 
d'adhésion moléculaire, en diminuant la lon- 
gueur des interstices filtrants et en les régula- 
risant, de manière à faciliter le passage inté- 
gral des toxines, des diastases et des liquides 
visqueux en général. 

Je suis arrivé ainsi à avoir des filtres qui 
arrêtent pendant des heures, même pendant 
plus d’un jour, les grains colloïdaux des subs- 
tances colorantes, et qui restent stériles beau- 
coup plus longtemps que tous les autres fil- 
tres; on pourrait dire indéfiniment stériles. 

Le filtre est constitué par un ruban de nickel 
de 1/10 de millimètre d'épaisseur et ‘510 de mil- 
limètre de largeur (longueur de la voie fil- 
trante). Ce ruban, d’une longueur de quelques 
centaines de mètres, est enroulé sur le plat 
large, en forme hélicoïde, et les spires sont 
serrées les unes contre les autres au moyen 
d'une vis, de manière à former un cylindre. 

Ce cylindre pourrait être rendu étanche par 
la pression de la vis, si l'on n'avait pas mé- 
nagé sur l'une des faces du ruban une série de 


petites côtelures transversales très rappro- 
chées. On peut obtenir ainsi des interstices 
très réguliers et de la dimension la plus appro- 
priée à l'application industrielle ou scientifique 
qu'on se propose. 

Par exemple, on peut réduire les saillies et, 
par conséquent, l'interstice à des dimensions 
inférieures aux plus petits microbes connus; 
réduire également la largeur du ruban pour 
diminuer le frottement du liquide. 

Voici le résumé des expériences : 

a) Le filtre, stérilisé à 110° pendant trente 
minutes, est branché sur une canalisation d’eau 
de Seine de 30 mètres de pression. On prélève 
successivement des échantillons d’eau filtrée, 
d'environ 10 c.c. chacun, le premier aussitôt 
que l’eau commence à filtrer, le deuxième vingt- 
quatre heures après, le troisième quarante- 
huit heures après, le quatrième six jours après 
le début des essais. Ces échantillons sont 
ajoutés à des quantités triples de bouillon et 
mis au fur et à mesure à l’étuve, à la tempéra- 
ture de 37°. Aucun de ces mélanges n’a donné 
lieu à des cultures microbiennes pendant le 
séjour à l'étuve qui a été de trois jours, ni, 
ensuite, pendant l'exposition à la température 
du laboratoire. 

b) Des solutions, en eau distillée, à 1/1000, de 
différentes couleurs, sont mises à filtrer suc- 
cessivement sur un même filtre. La différence 
de niveau entre le réservoir contenant le li- 
quide à filtrer et le filtre est de 7 mètres. 
Après chaque essai, le filtre est lavé à fond. 

Le rouge neutre et le rouge de Magdala (1) 
sont entièrement arrêtés, et même le lende- 
Poa le liquide qui s'écoule du filtre est inco- 
ore. 

Le violet de méthyle, au contraire, n’est 


arrêté que pendant quelques minutes, et en- . 


suite commence à passer. Cependant l'eau qui 


sort n'atteint jamais, même après plusieurs 


jours, l'intensité de la solution qui filtre. 

En ajoutant du chlorure de sodium à 2% à la 
solution, on constate que l'eau, passe incolore 
pendant deux ou trois heures, ,par l'addition 
de sel, la substance colorante devient moins 
soluble; les grains grossissent et sont de la 
sorte arrêtés. 

Ainsi nous nous trouvons amenés, par la 
très grande petitesse des interstices de ce 
filtre, qui d'ailleurs peuvent être fabriqués 
encore plus petits, à barrer le passage, non 
plus aux microbes, comme le font les filtres 
ordinaires, mais aux grains de colloïdes, bien 
plus petits que les premiers. » 


Le squelette du tronc et des membres de l’homme 
fossile de La Chapelle-aux-Saints. 


Nous avons déjà fait connaître les précé- 
dentes études de M. Marcellin Boule sur 
l'homme fossile de La Chapelle-aux-Saints 
(Voir Semaine Médicale, 1908, Annexes, p. COVI 
et 1909, Annexes, p. LXXXVI). M. Boule vient 
d'adresser sur ce sujet, à l'Académie des 
sciences de Paris, une nouvelle note que nous 
reproduisons ci-dessous : 


« J'ai fini par rassembler les éléments de 
reconstitution d’une grande partie du squelette 
du tronc et des membres de l’homme de La 
Chapelle-aux-Saints. Certains de ces os offrent 
des particularités morphologiques dont l'exposé 
succinct servira de complément aux deux notes 
que j'ai déjà présentées sur la tête osseuse 
et la capacité cérébrale de l'intéressant fossile 
humain de la Corrèze. 

D'une manière générale, l'ensemble du sque- 
lette, composé d'os relativement courts et 
épais, avec des insertions musculaires puis- 
santes, présente les caractères d'une grande 
robusticité. Ses diverses parties se rappro- 
chent extraordinairement des mêmes parties 
des squelettes de Néanderthal et de Spy,ce qui 
confirme l'unité et l’'homogénéité du groupe. 

Je possède dix-huit vertèbres, les unes en- 


(1) Le rouge de Magdala, en solution aqueuse, se 
compose de deux parties, l’une soluble véritablement, 
l’autre colloïdale. Ces parties peuvent être séparées 
par la dialyse. La partie dialÿysée est fluorescente; la 
portion colloïdale est formée de granules à charge 
positive et son évaporation donne un dépôt rouge 
amorphe. 


tières, les autres brisées. Elles sont remarqua- 
bles, surtout les cervicales, par la faible lon- 
gueur (ou épaisseur dans le sens antéro-posté- 
rieur) de leurs corps, ce qui concorde avec la 
faible stature du sujet et dénote un cou remar- 
quablement court. L'atlas a des cavités glé- 
noïdes longues, peu concaves, en rapportavec 
les dimensions et la faible convexité des 
condyles occipitaux; une telle conformation 
n'était pas pour favoriser les mouvements de 
flexion de la tête. Les apophyses épineuses des 
autres vertèbres cervicales sont moins cou- 
chées et leur bifurcation paraît moins accusée 
que chez l'homme actuel. 

Les côtes sont fortes, épaisses, à section 
transversale peu aplatie. 

Les deux humérus sont presque complets; le 
gauche est notablement plus faible que le 
droit. Celui-ci est un os court (longueur totale: 
0 m. 313), trapu, aux têtes volumineuses, à la 
diaphyse très droite. Son indice de robusticité 
atteint 22.4. Son angle de torsion n’est que de 
148°, A la tête inférieure, la trochlée est peu 
oblique, les parties saillantes des surfaces 
articulaires sont peu-accentuées, le condyle 
est peu convexe; il ny a pas de perforation 
olécrânienne; l'épitrochlée est très volumi- 
neuse. 

Les radius ont aussi des têtes épaisses; la 
courbure très prononcée de leurs diaphyses 
dénote que les espaces interosseux, pour les 
muscles de l'avant-bras, devaient être consi- 
dérables; la tubérosité bicipitale est énorme 
et séparée de la tête articulaire supérieure 
par un col long et bien accusé. 

Les cubitus sont privés de leurs têtes infé- 
rieures. Le corps a une forme plus cylindrique 
qu’à l'ordinaire et, sur l'os du côté droit, la 
crête interne est remplacée par une vraie face. 
L'olécrâne est fort, élevé; la courbure de la 
grande cavité sigmoïde est à grand rayon. 

Je ne possède de la main qu’un grand os 
gauche, un morceau de scaphoïde gauche, 
quatre métacarpiens droits et deux premières 
phalanges. Les métacarpiens sont relativement 
courts et trapus, la main était donc petite et 
large. Deux métacarpiens sont intacts, le pre- 
mier et le cinquième. Ils présentent des carac- 
tères curieux. Contrairement à ce qui existe 
chez l'homme actuel, où la tête supérieure du 
premier métacarpien présente une surface 
articulaire en forme de selle très nette, et 
considérée comme caractéristique par les ana- 
tomistes, cette tête articulaire, sur notre pre- 
mier métacarpien, est convexe en tous sens 
et a la forme d’un véritable condyle. La tête 
articulaire du cinquième métacarpien présente 
le même aspect. Ces dispositions impliquent; 
pour les os de la main, des facilités de mouve’ 
ment en tous sens beaucoup plus grandes que 
chez les hommes actuels. Aucun des grands 
singes que j'ai examinés à ce point de vue nê 
les présente, du moins à un degré aussi accusé: 

J'ai de notables portions du bassin. Les o5 
iliaques se font remarquer par leur grande 
étendue en largeur, ce qui est un caractèrt 
essehtiellement humain, et par leur faible 
concavité, ce qui est un caractère simien. OZ 
peutencore noter leur épaisseur considérable: 

Bien qu'ils soient fort mutilés, il est facile dê 
voir que les fémurs de l'homme de La Chapelle- 
aux-Saints ressemblent beaucoup à ceux de 
Néanderthal et de Spy. Ils présentent les 
mêmes caractères de robusticité, les mêmes 
têtes volumineuses, les mêmes diaphyses prés 
que cylindriques et remarquablement arquées: 
avec convexité antérieure (indice de courbure: 
63.3). 

Je n'ai malheureusement que deux portions 
de tibias. Celles-ci suffisent toutefois à mon‘ 
trer une rétroversion très accusée de la tête 
supérieure, dont les plateaux articulaires font, 
avec laxe du corps de l'os, un angle aigu 
ouvert vers l'arrière. Ce caractère, joint à celul 
de la forte courbure du fémur, indique que 
chez l'homme fossile de la Corrèze, comme 
chez l’homme de Spy, les membres postérieurs 
avaient normalement une attitude fléchie se 
rapprochant de celle des anthropoïdes, dont la 
plupart ont aussi des fémurs très arqués et 
des tibias très rétroversés, 
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La particularité la plus remarquable de l’as- 
tragale est le fort développement de la sur- 
face articulaire de la malléole externe pour le 
péroné, développement qui rappelle celui 
qu’on observe chez les anthropoïdes et, d'une 
manière générale, chez les mammifères grim- 
peurs. Cela semble indiquer que chez l’homme 
de La Chapelle-aux-Saints, comme chez les 
anthropoïdes, le pied devait reposer surtout 
Sur sa partie externe et lon comprend que le 
Péroné, pour supporter ainsi une partie du 
poids du corps, devait avoir ‘un appui plus 
solide. 

Le calcanéum est caractérisé par sa briè- 
veté et surtout par les grandes dimensions de 
sa petite apophyse. Celle-ci a des proportions 
Qu'on ne trouve que chez les Weddas actuels, 
Qui comptent parmi les plus inférieurs des 
humains, et ces proportions se rapprochent de 
Celles qu'on observe sur-les anthropoïdes. Ce 
développement extraordinaire d'une partie 
osseuse qui constitue la véritable console du 
Pied, puisqu'elle supporte une grande partie 
du poids du corps par l'intermédiaire de las- 
tragale et du tibia, est un caractère des plus 
intéressants. 

J'ai quelques os des doigts du pied ; malheu- 
reusement ils sont très mutilés. Une extrémité 
distale d'un premier métatarsien est remar- 
quable par sa grosseur qui est considérable, 
relativement aux autres métatarsiens. Il eût 
été du plus grand intérêt d’avoir l'extrémité 
Proximale du même os et de savoir, par elle, 
Si le gros orteil était opposable ou non. Ce 
morceau a échappé à toutes mes recherches. 

En résumé, par le squelette du tronc et des 
membres, comme par son squelette cépha- 
lique, notre fossile rentre bien dans le groupe 
humain. Toutefois, il nous présente un mé- 
lange de caractères : les uns ne se retrouvent 
que chez les types humains actuels les plus 
inférieurs; d’autres s’observent surtout chez 
les anthropoïdes; les derniers paraissent lui 
être particuliers. » 


Les cancers dans les pays tropicaux. 


On admet généralement que les cancers sont 
rares dans les pays tropicaux. Cette opinion 
repose-t-elle sur des investigations insuffisantes 
ou exprime-t-elle la réalité des faits? C’est ce 


que recherche, en se basant sur les statisti- 
ques récentes et dignes de créance, M. le doc- 
teur Ortholan, médecin des troupes coloniales 
françaises, dans un mémoire qu'il vient de 
publier à ce sujet dans les Annales d'hygiène 
et de médecine coloniales. 

Dans les colonies françaises africaines, au- 
cune statistique ne relève de cas de cancer 
et cependant le nombre des indigènes se fai- 
sant soigner dans des hôpitaux français est 
relativement considérable. Dans les posses- 
sions anglaises les médecins qui ont eu lat- 
tention attirée sur la question du cancer dé- 
clarent tous que les tumeurs malignes sont 
exceptionnelles dans la Gambie et l'Ouest afri- 
cain. Ce n’est qu’à titre d'exception que M.Bal- 
four cite le cas d'une Nubienne atteinte d'ulcus 
rodens de la face. La statistique de Tanana- 
rive, ville de 65,931 habitants, donne une mor- 
talité par cancer de 31 sur une mortalité 
totale de 4,632 (les cas de mortalité par palu- 
disme étant exclus) pour les années 1903, 1904 
et 1905, soit une proportion de 6.69 % décès 
par cancer, alors qu’en Europe le taux est de 
30 à 60 %o (Voir Semaine Médicale, 1907, p. 560). 
M. Ortholan lui-même, au cours de son séjour 
à Madagascar, n’a observé que ? cancers sur 
3,100 malades qu'il lui a été donné de soigner. 

Il semble donc que les cancers sont rares 
chez les races noires de l'Afrique. 

Les Asiatiques sont plus atteints que les 
noirs. M. Preston Maxwell signale 96 cas de 
tumeurs sur 11,000 malades de. l'hôpital de 
Chang Poo (Chine). 

Dans l'Indo-Chine française, les tumeurs 
malignes sont assez rares. A Hanoï, on note 
une proportion de décès par cancer de 12.5 %o. 
M. Ortholan, à l'hôpital de Yen-Baï, n’a vu que 
2 tumeurs malignes sur 1,850 malades. A Pon- 
dichéry, sur 175 interventions chirurgicales, 
3 seulement ont été pratiquées pour cancer. 

Il semble donc indéniable que la mortalité par 
cancer dans les pays tropicaux est très infé- 
rieure à celle des pays tempérés. La raison 
même de ce fait est encore tout à fait incon- 
nue; on a noté seulement qué les mêmes races 
qui présentent une immunité si marquée vis- 
à-vis du cancer possèdent une aptitude parti- 
culière à faire du tissu fibreux sous l'influence 
d'irritations diverses. Cette prédisposition spé- 


ciale est très manifeste dans les productions 
chéloïdiennes observées chez les noirs après 
les moindres cicatrices, les fibromes du lobule 
de l'oreille, les fibromes du coude, etc. Quant 
aux blancs qui séjournent dans les pays tropi- 
caux, ils continuent à subir leurs prédispositions 
pathologiques individuelles : à la Nouvelle- 
Calédonie, la mortalité des blancs par cancer 
est égale à celle que l’on observe en Europe. 


————————— 
AVIS 


L’Administration de la Semaine Médicale 
porte à la connaissance des intéressés qu'elle 
ne possède plus qu'un-nombre très restreint 
d'exemplaires de la collection du journal de- 
puis sa fondation jusqu'à ce jour. 

Ces collections sont fournies aux conditions 
suivantes : 

Années 1881 et 1882 : Les numéros parus et 
non épuisés (1881, n° 2 épuisé), (1882;-de 13 à 
19 numéros divers épuisés) sont fournis gra- 
tuitement aux personnes qui achètent toute la 
collection. 

Années 1883 à 1908 inclusivement (26 années) 
absolument complètes, soit les 28 années pa- 
rues de la Semaine Médicale, franco à domi- 
cile, au-prix de 350, francs pour la France, 
420 francs pour l'étranger. 


En outre, l'Administration peut fournir isolé- 
ment, au prix de 12 francs l’année, franco à 
domicile en France, aux conditions suivantes, 
les années complètes (1883 à 1908), moins le 
7 ER 1884, les nos 53 et 54 de 1890 et la table 

e 

Pour l’année 1886, il manque le ne 51. 

Pour l’année 1887, il genie 7 numéros. 

Pour l'étranger, ajouter 3 francs par chaque 
année demandée, somme représentant le sur- 
plus des ports de poste. 

Toute demande Fait être or) d’un 
mandat d’égale somme adressée à l’'Admi- 
nistrateur de la Semaine Médicale, 53, avenue 
de Villiers, Paris. 


“toute domando de changement d'adresse doit 
être accompagnée d’une des dernières bandes du 
journal et de 60 centimes en timbres-poste. 

En cas de retour à une adresse déjà imprimée 
dans le courant de la même année, il n’y a pas 
lieu de faire parvenir de nouveau 60 centimes ; 
il suffit de prévenir l’administration du journal. 
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Pharmacie VIGIER, 12, Boulev. Bonne-Nouvelle, PARIS, z 
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DE BERNARD 


(Vin de Quinquina Ferrugineux au Malaga) 
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Les expériences faites avec les appareils destinés à l'examen du 
sang prouvent que le VIN DE BERNARD augmente rapidement le nombre et 
la coloration des globules rouges en même temps que le médecin note la 
disparition des divers symptômes morbides. 

Le VIN DE BERNARD est assimilé complètement et peut être supporté 
par les personnes délicates sans provoquer aucun trouble de l'estomac 
ou de l’intestin. 

Un verre à bordeaux avant chaque repas, 


ANÉMIE, CHLOROSE, DÉBILITÉ, SUITES DE COUCHES, CONVALESCENCE 


En 1875, un pharmacien a été condamné par le Tribunal correctionnel 
pour avoir frauduleusement imité la marque VIN DE BERNARD. 
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PRIX DE L'ABONNEMENT 


BUREAUX PRIX DU NUMÉRO 
France et colonies françaises... 12 fr. par an. pi LES t Pour les abonnés....,..,,...... 30 centimes, 
Etranger (frais de poste compris) 15 — Paris — 53, avenue de Villiers, 53 — Paris Pour les non-abonnés.....,.... — 


Tout numéro manquant doit être réclamé dans les trois mois 
qui suivent la date à laquelle il aurait dù parvenir. 

Le prix de chaque numéro des années antérieures à celle qui 
précède l'année en cours est de À franc. 

Le prix de la collection de toute année antérieure à celle 


On s’abonne sans frais dans tous les bureaux de poste. On 
s'abonne également en adressant à l'administration du 
journal le montant de l'abonnement en un mandat-poste. 

Les abonnements partent du 1er janvier et ne sont reçus que 


Docteur De MAURANS, Rédacteur en chef 


Adresser les Lettres, Abonnements et Communications à l'Administrateur. 


pour l'année entière. A quelque date de l’année que soit 
pris l'abonnement, l'administration du journal expédie 
tous les numéros parus depuis Le 1er janvier. 


Joindre à toute demande de changement d'adresse une des dernières bandes du journal 


et 60 centimes pour frais de réimpression de la bande. 


unisie) et de 15 fr. pour l'étranger. 
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Les troubles oculaires par cinématographe. 


L'illüsion chronophôtographique où Cinéma: 
tôgraphique à pour; base là persistance des 
impressions lumineuses sur la rétine, et pour 
que cette iHusion se produise.il est nécessaire 
que les images lumineuses se succèdent et se 
supérposent sur l'appareil sensible. de l'œil, 
suivant des périodes qui Soient d'une durée 
moindre que la persistance des impressions 
rétiniennes. Il n’est pas surprenant qu'à ce 
travail visuel corresponde une fatigue visuelle 
et, en effet, le spectacle cinématographique 
“n’est pas sans provoquer des perturbations de 
l'appareil dela vision. 

. Ces cinématophtalmies, ainsi que les désigne 
M. Ginestous dans une communication faite 
dernièrement à là Société de médecine et de 
chirurgie de Bordeaux. peuvent affecter diffé- 
rentes modalités. Les unes sont temporaires et 
fugaces. Elles consistent en un larmoiement 
prononcé, de la photophobie obligeant le 
spectateur à fermer les paupières; leur début 
coïncide en général avec l'apparition des 


premières images sur l'écran du cinémato- 


graphe. 

Les autres troubles sont plus durables. Si 
les premiers disparaissent rapidement aussitôt 
après l'occlusion des paupières, ceux-ci persis- 
tent et obligent le sujet à renoncer au spec- 


tacle. Au sortir de la représentation on peut. 


constater un larmoiement faible accompagné 
d'une rougeur de la conjonctive, cessant tous 
deux au bout d'un temps de repos. Mais cer- 
tains phénomènes peuvent durer plusieurs 
jours; le sujet présente dans ce cas une véri- 
table conjonctivite avec cuisson et démangeai- 
son, larmoiement et photophobie. Quelquefois, 
enfin, les troubles oculaires consécutifs à la 
vision du cinématographe se traduisent par 
de l’asthénopie rétinienne et de l'asthénopie 
accommodative. Durant les deux ou trois jours 
qui suivent le spectacle, les sujets accusent 
de la difficulté pour la vision de près et sont 


obligés de cesser les travaux délicats et parfois 
la lecture ainsi que l'écriture. 

Dans tous ces cas, l'acuité visuelle reste 
bonne et l'examen ophtalmoscopique ne per- 
a ti de constater de lésions du fond de 

œil. 

Les cinématophtalmies résultent en défini- 
tive de la fatigue visuelle et sont conditionnées 
par des causes diverses. 4 

A part la prédisposition individuelle dont il 
y a lieu. de tenir grand compte, il semble que 
trois facteurs principaux sont à retenir : 
d'abord l’imperfection des clichés ou de leur 
mise au point sur l'écran; puis la situation du 
spectateur, la persistance des images réti- 
niennes étant d'autant plus faible que l'œil est 
plus rapproché de l'objet lumineux; enfin l'in- 
tensité trop forte ou trop faible du cliché joue 
un rôle indiscutable. D'après les recherches de 
M. Charpentier, là persistance des impressions 
lumineuses sur la rétine diminue quand l'éclai- 
rage: augmente et inversement. Il en résulte 
que les images brillantes et fortement éclai- 
rées déterminent plus rapidement que les 
autres la fatigue de l'œil. 

Le pronostic de ces cinématophtalmies est 
des plus bénins : lé repos de l'œil suffit à lui 
seul dans la majorité des cas à faire cesser 
tous les phénomènes désagréables de la con- 
jonctivite et de lasthénopie rétinienne | ou 
accommodative. Comme moyens prophylac- 
tiques, le port de verres bleus peut être con- 
seillé avantageusement; on peut aussi avoir 
recours à ce moyen simple qui consiste à re- 
garder le spectacle à travers un écran formé 
par la main dont les doigts sont suffisamment 
écartés pour permettre la vision. 

Que les cinématophtalmies résultent d'une 
fatigue visuelle, comme le pense M. Ginestous, 
cela ne fait pas de doute ; mais il n'est pas cer- 
tain qu'elles reconnaissent plusieurs causes et 
peut-être les troubles observés ne provien- 
nent-ils que des tremblotements, « des scintil- 
lements » qui se rencontrent le plus souvent 
dans la photographie animée, car maintes fois 
nous avons éprouvé nous-même une fatigue 
visuelle d'autant plus grande et plus persis- 


tante que le cinématographe présentait plus 
de scintillements. 

On sait que dans la photographie animée les 
images se succèdent ordinairement au nombre 
de 14 à la seconde en moyenne, et d’une telle 


manière que chacune d'ellés stationne un mo- 


ment court devant l'objectif et se trouve en- 
Suite remplacée par l’image suivante. Or, les 
Scintillements sont occasionnés par un obtura- 
teur qui, tournant autour d'un axe fixe, masque 
la lumière au moment précis de Chaque dépla- 
cement. Pour que la vision cinématographique 
ne soit pas nocive, il est de première impor- 
tance de supprimer les scintillements, et cette 
suppression pour être complète, doit être due 
uniquement à la régularité et à la fréquence 
des excitations, de même que la continuité du 
son est due à la régularité et à la fréquence 
des vibrations sonores. 

D'après une note présentée tout récemment 
à l'Académie des sciences de Paris par Mi C. 
de Proszynski, la solution serait simple : Qil 
suffit dans notre cas (de 14 tours de l'obtura- 
teur à la seconde) d'intercaler dans chaque 
intervalle de ces 14 obturations, 3 obturations 
secondaires, identiques au point de vue de la 
durée et de la distance. On aura de cette ma- 
nière, à la seconde, 56 obturations identiques, 
et ce nombre est nécessaire et suffisant pour 
supprimer complètement les scintillements, 
ie que soient les conditions de l'intensité 

e la lumière ». 

Pour réaliser pratiquement ces obturations 
identiques, avec un appareil marchant à grande 
vitesse, alors que 1 obturation seulement sur 
4 s'accompagne de déplacement de l’image, ce 

ui ralentit légèrement chaque fois la marche 

e l'appareil, M. de Proszynski a dù faire appel 
à des principes de physique et de mécanique 
qui ne sauraient trouver place ici. Qu'il nous 
suffise de dire que le problème de la vision 
cinématographique sans scintillements paraît 
résolu, etde ce fait il est permis d'espérer que 
les troubles oculaires par cinématographe ne 
se produiront plus le jour où les spectacles de 
ce genre seront donnés avec des appareils 
exempts de tous tremblotements. 
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Prospectus envoyé gratuitement sur demande adressée à la Direction. 
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Faculté de médecine de Bordeaux. — M. le docteur 
Arnozan, professeur de thérapeutique, est nommé, sur 
sà demande, professeur de clinique médicale, en rem- 


placement de M. Picot. 


M. le docteur Villar, professeur de médecine opéra- 
toire, est nommé, sur sa demande, professeur de clini- 
que chirurgicale, en remplacement de M. Lanelongue, 


a 
VARIA 


Dans sa séance d'hier l'Académie de médecine de 
Paris a élu comme associés nationaux MM, Lacassagne 


(de Lyon) et Queirel (de Marseille). 
— 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Henry Cazalis, poète de grand talent 
sous le pseudonyme de Jean Lahor. — M. le docteur 
Hermann J. Pfannenstiel, professeur d'obstétrique et 


de gynécologie à la Faculté de médecine de Kiel, 


CVI 


VARIA 


L'ajournement de la mise à exécution de la 
nouvelle loi française sur la prostitution des 
mineurs. 


Dans une série d'articles que nous avons 
publiés au cours de ces quinze derniers mois 
sur la nouvelle loi française concernant la 
prostitution des mineurs, nous nous sommes 
attachés à faire ressortir toutes les difficultés 
d'application des mesures ordonnées par le 
législateur et à montrer les conséquences dé- 
sastreuses qui pouvaient en résulter. Dès 
l'adoption de la loi par le Parlement nous écri- 
vions : « On va donc se trouver en présence 
d'une situation difficile et, quoique la loi ne 
soit applicable ‘qu’un an après sa promulga- 
tion, il est fort à craindre qu'elle ne reste 
lettre morte ou d’une mise en vigueur très 
restreinte. En tout cas, au point de vue social, 
elle ne pourra produire aucun progrès no- 
table. Mais on peut se demander si elle ne 
sera pas nuisible » (Voir Semaine Médicale, 
1908, Annexes, p. LXV-LXVI). 

L'une et l’autre de ces prévisions se sont 
réalisées, 

D'une part, le délai d'application s’est trouvé 
révolu le 15 avril dernier et il wy a encore, à 
l'heure actuelle, ni règlement d'administration 
publique, ni établissement public disposé pour 
recevoir lés mineurs dont il s’agit, et de la 
“bienfaisance privée on ne compte qu'une offre 
— une seule — d’une maison disposant d'une 
dizaine de lits. De telle sorte que les prosti- 
tuées mineures de dix-huit ans se trouvent 
maintenant absolument libres depuis la date 
d'application de la nouvelle loi (Voir Semaine 
Médicale, 1909, Annexes, p. LVII). 

D'’aûtre part, un tribunal ayant décidé que; 
èn raison du texte et du but de la loi nouvelle, 
les ressources qu'une mineure tire de la pros- 
titution ne peuvent plus être considérées 
comme ne constituant pas des « moyens d’exis- 
tence » au sens du Code pénal, la doi du 
11 avril.1908 sur la prostitution des mineurs a 
dés conséquences nuisibles puisqu'elle favorise 
indirectement la débauche en rendant «avoua- 
bles » les « moyens d'existence » que celle-ci 
leur procure (Voir Semaine Médicale, 1909, 
Annexes, p: LXXXVI): 

En présence de cette situation déplorable, le 
gouvernement a compris qu'il fallait faire quel- 


que chose : que le plus sage était de retourner : 


au statu quo ante et de demander en même 
temps au Parlement de reculer d'un an et 
même de deux ans l'exécution de la nouvelle 
loi. Le 18 juin dernier, les ministres de l'inté- 
rieur et de la justice ont déposé, sur le bureau 
du Sénat, un projet de loi en ce sens, que nous 
reproduisons ci-dessous avec: l'exposé des 
motifs, dans lequel nos lecteurs retrouveront 
les divers arguments que nous avons présentés 
au cours de nos articles antérieurs. 


© La loi du 11 avril 1908 concernant la pros- 
titution des mineurs était applicable à partir 
du 15 avril 1909. De très sérieuses difficultés se 
sont opposées jusqu'à ce jour à son exécution 
et vont la retarder peñdant un certain temps 
encore. orn : 

» Les mineurs justiciables de cette loi doi- 
vent être recueillis dans des établissements 
spéciaux de réformation morale ; ces établisse- 
ments peuvent être privés ou publics. 

» En ce qui concerne les établissements pri- 
vės, il y a tout lieu de craindre que leur con- 
cours ne soit beaucoup plus restreint que le 
Sénat ne l'avait espéré; par une circulaire aux 
préfets en date du 6 avril dernier, le ministre 
de l'intérieur a fait connaître qu’il était prêt à 
accorder aux associations de bienfaisance qui 
en feraient la demande des aütorisations pro- 
visoires en attendant la promulgation du règle- 
ment d'administration publique actuellement 
soumis au Conseil d'Etat; à la date de ce jour, 
une seule demande a été présentée, qui a été 
accueillie favorablement : elle émane d'une 
œuvre qui ne dispose pas de plus d'une dizaine 
de lits. Dans l'hypothèse la plus optimiste où 
aucune œuvre privée ne serait arretée par les 
conditions que le conseil supérieur d'assistance 
pus a jugé indispensable d'exiger des éta- 

lissements envisagés — au point de vue par 
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exemple et de l'isolement la nuit et de la cons- 
titution du pécule —-et où toutes ces œuvres 
demanderaient et obtiendraient l'autorisation, 
leur collaboration, si précieuse fût-elle, serait 
tout à fait insuffisante pour assurer l’applica- 
tion régulière de la loi, d'autant que ces œu- 
vres privées ne sont point tenues de recevoir 
les mineures, qu’elles les peuvent accepter ou 
refuser; qu'elles n’accepteront que celles qui 
paraîtront les plus faciles, et qu'ainsi les 
autres, et les plus nombreuses, ne pourront 
être recueillies que par des établissements 
publics. 

» Parmi ces derniers, le Sénat avait espéré 
que la ville de Paris (qui doit fournir, d'après 
les prévisions de l'honorable M. Bérenger, 
rapporteur de la loi, les deux tiers du contin- 
gent) créerait un établissement spécial. Le 
rapporteur de la Commission des finances 
s'exprimait ainsi : « Le Conseil municipal a 
voté la création d’un. asile . municipal pour 
recuêillir les prostituées mineures dès que 
serait transformé en loi le vœu qu'il a émis, 
le 18. mars 1904, tendant au placement dans un 
établissement approprié à la réformation mo- 
rale des mineures arrêtées pour fait de prosti- 
tution. » 

« Le 18 mars 1904, en effet, sur rapport de 
MM. Turot, Mithouard et Quentin, le Conseil 
municipal avait pris la délibération suivante : 

« Le Conseil délibère : 

» IT y aura lieu de fonder, dès que le vœu 
» concernant la prostitution des mineures sera 
» adopté par le Parlement, un établissement 
» spécial dont le régime sera celui d'une insti- 
» tution professionnelle. 

» La réforme morale et physique des jeunes 
» filles qui y serontinternées devra être le but 
» constant.à poursuivre. Cet établissement ne 
» devra avoir aucun caractère pénitentiaire. 

» Une infirmerie spéciale pourra y être an- 
» nexée et devra recevoir les filles mineures 
» se livrant habituellement à la prostitution 
» et atteintes de maladies vénériennes. » 

» Le 6 juillet 1908, le ministre de l'intérieur 
a prié M. le préfet de la Seine de rappeler au 
Conseil municipal de Paris la délibération sus- 
visée; il a renouvelé cette démarche le 12 octo- 
bre 1908 et le 20 mars 1909. Le 17 avril dernier, 
il avait le regret de recevoir de M. le préfet de 
la Seine, une communication lui faisant savoir 
que le Conseil municipal, malgré la pressante 
et généreuse intervention de M.H.Turot, avait 
décidé de passer purement. et simplement à 
l'ordre du jour. Ainsi ce moyen d'exécution de 
la loi de 1908 considéré par la Gommission du 
Sénat comme devant être l’un des plus efi- 
caces et des plus sûrs nous fait défaut. 

» L'Etat se trouve donc avoir la charge de 
constituer les établissements destinés àrecueil- 
lir la presque totalité des mineurs.justiciables 
de la loi de 1908. Les efforts que nous avons 
faits jusqu’à ce jour se sont heurtés à des ré- 
sistances locales d’une violence inattendue; 
l'opinion publique PE très loin de partager, 
à l'égard:de ces malheureuses enfants, les sen- 
timents de généreuse pitié qui ont inspiré le 
législateur; cette opposition, très étendue et 
souvent véhémente, n’est point pour faciliter 
notre tâche; elle retarde l'organisation effec- 
tive des établissements dont nous avons besoin 
et, étant donnée par ailleurs la modicité des 
crédits mis par le Parlement à la disposition 
du ministre de l’intérieur, il faut reconnaître 
l'impossibilité de mettre ces établissements en 
état avant un temps assez long, 

» Dans ces conditions et pendant toute cette 
période la loi du 11 avril 1908 restera inappli- 
quée. De cette inapplication peuvent résulter 

e redoutables conséquences pour l'ordre et la 
santé publics. Récemment, en effet,la huitième 
chambre correctionnelle du.tribunal de la 
Seine, ayant à juger une mineure prostituée 
inculpée de vagabondage, rendait le jugement 
suivant. 

[Voir le texte de ce jugement in Semaine 
Médicale, 1909, Annexes, p. LXXXVI.] 

» Si ce jugement frappé d'appel par le minis- 
tère public vient à être confirmé et à faire 
(ep il en résultera que, tant que la 
oi de 1908 subsistera sans que Soientorganisés 
les. établissements spéciaux nécessaires à son 
fonctionnement, les mineures prostituées 
échapperont à la fois à toute répression et à 
toute protection, et si l’on se rappelle que le 
nombre de ces malheureuses atteintes de ma- 
ladies vénériennes est considérable et que 
d'autre part c'est à cet àge que lesdites mala- 
dies sont le plus transmissibles, on estimera 
que l’état de choses actuël ne saurait se pro- 
longer. Etant donné que les établissements 
envisagés, publics ou privés, ne sont pas prêts, 


nous sommes donc acculés à la nécessité de 
reporter à une date plus éloignée la mise en 
vigueur de la loi; c’est l’objet du projet de loi 
que nous avons l'honneur de soumettre au 


: Pariement. 


» Tous nos efforts vont tendre à organiser 
tout d’abord les établissements nécessaires 
pour l’hospitalisation des enfants de moins de 
seize ans et nous pensons qu'il serait sagede 
décider que, pour cette catégorie de mineurs, 
la loi du 11 avril 1908 sera applicable un an 
après la promulgation de la présente loi. Les 
établissements qui seront ensuite institués 
serviront à recueillir les mineures de seize à 
dix-huit ans, qu'il est nécessaire de séparer 
autant que possible des précédentes parce que 
leur contamination morale est généralement 
plus profonde et plus difficile en conséquence 
leur réformation. Pour ne pas s’exposer à.de 
nouveaux mécomptes, il conviendrait de pro- 
roger d’un an, à l'égard de cette seconde caté- 
gorie d'enfants, le nouveau délai prescrit pour 
l'exécution de la loi en ce qui concerne les mi- 
neurs âgés de moins de seize ans. Cette appli- 
cation échelonnée de la loi est la seule mesure 
possible, étant données les difficultés particu- 
lières d'organisation auxquelles il a été fait 
allusion plus haut. Il y aurait péril à l’écarter. 
Nous demandons au Parlement de la prescrire 
en adoptant le projet dont la teneur suit : 

» Article unique.— Le délai fixé pour la mise 
à exécution de la loi du 11 avril 1908 concer- 
nant la prostitution des mineurs est prorogé 
d’un an à partir de la promulgation de la pré- 
sente loi pour les mineurs âgés de moins de 
seize ans, et de deux ans pour les mineurs de 
seize à dix-huit ans. 

» Les dispositions en vigueur antérieure: 
ment à la loi du 11 avril 1908 demeurent provi- 
soirement applicables. » 


Le projetde loi ci-dessus est, il faut l'avouer, 
le seul moyen d'arriver à résoudre convenable- 
ment les difficultés signalées, si tant est qu’elles 
puissent toutes être résolues. Mais la loi du 
11 avril 1908 est assez compliquée et peut être 
ne pourra-t-elle être pratiquement appliquée, 
de l'aveu même de son protagoniste, que lors- 
qu’elle aura reçu des modifications. Quoi qu'il 
en soit, une fois ce projet adopté par le Parle- 
ment, on reviendra provisoirement au statu 
quo ante, c'est-à-dire que les prostituées mi- 
neures de dix-huit ans seront de nouveau sou- 
mises à l'inscription et à la mise en. carte æt 
que les tribunaux pourront derechef appliquer 
à cette catégorie de filles l’article 270 du Code 
pénal conformément à la jurisprudence établie 
avant l'exécution de la nouvelle loi sur la pros- 
titution des mineurs, laquelle par le dernier 
paragraphe de l'article 3 interdit formellement 
d'ajouter, en ce qui concerne les mineurs del 
dix-huit ans, aucune disposition réglementaire 
aux prescriptions qu'elle édicte. ; 

Ainsi donc, les prostituées mineures, qu! - 
sont les intermédiaires. les plus actifs de la 
propagation des maladies vénériennes, retom- 
beront sous la surveillance de la police, et si 
cette réglementation n'est pas aussi efficace 
qu'on le voudrait, il n’en reste pas moins que 
le danger de contamination est diminué par le 
contrôle de cette catégorie de prostituées. 

La preuve que la suppression de la surveil- 
lance et du contrôle de la prostitution cons- 
titue un danger social, nous la trouvons dans 
les faits que vient de faire connaître M. le pro- 
fesseur E. Jacobi dans le numéro du.8 juin 
1909 de la Münchener medizinische Wochen: 
schrift. 

A Fribourg-en-Brisgau, par suite de la cons“ 
truction d’une nouvelle gare de marchandises, 
de nombreux employés de l'administration des 
chemins de fer durent chercher un logement 
dans le quartier voisin, situé aux alentours 
d'uné rue spécialement affectée à une quaran- 
taine de prostituées; en présence de cette 
situation, le ministre de l'intérieur du grand- 
duché de Bade prit, à la date du 15 avril 1908, 
un arrêté portant suppression du « caserne- 
ment» des prostituées qui jusque-là avait 
été très rigoureusement appliqué. Celles-cl 
prirent gîte un peu partout, échappant ainsi 
au contrôle de la police et à l'examen médical 
qui se faisait deux fois par semaine. Eh bien ! 
qu'est-il arrivé ? Depuis Lors, à la clinique uni- 
versitaire des maladies vénériennes, le nombre 
des hommes est resté le même, tandis que 
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celui des femmes a diminué; mais — fait à 
rétenir — pour l’un et l’autre sexe le total des 
cas de syphilis a augmenté. Exemples : 

\ Pendant le second semestre de 1907 on comp- 
ait : 

39 hommes dont 11 syphilitiques, 

80 femmes dont 17 syphilitiques. 

Pendant le second semestre de 1908 il y 
avait : 

38 hommes dont 24 atteints de syphilis ré- 
cente, 

48 femmes dont 29 atteintes de syphilis ré- 
cente (1). 

Ce n'est pas tout. M. Jacobi écrit textuelle- 
ment: « La syphilis se répand d’une manière 
effrayante dans notre ville [Fribourg-en-Bris- 
gau] et commence déjà, nous avons pu le 
constater; à pénétrer dans les: familles ». Et 
notre confrère n'hésite pas à reconnaître que 
Cette augmentation des cas de syphilis récente 
(chancre infectant et roséole) est due à la sup- 
bression de tout contrôle. 

Que dans les grandes villes, la surveillance 
ne puisse pas être aussi facile ni aussi efficace 
Que dans les localités de moindre importance, 
Ce n’est pas contestable ; mais le contrôle de la 
Police et l'examen médical des prostituées, sur- 
tout des mineures de dix-huiteans, constituent 
des moyens puissants dans la Autter sociale 
Contre la propagation dela syphilis. Aussi le 
Souvernement.a-t-il été bien inspiré en intro- 
duisant dans le projet d’ajournement un para- 
Sraphe portant que «les dispositions en vi- 
gueur antérieurement à la loi du 11 avril 1908 
demeurent provisoirement applicables ». 

Vu la nécessité d'obtenir de la Chambre des 
députés un vote ayant la date de la séparation 
du Parlement, qui est prochaine, la commis- 
Sion du Sénat devant laquelle ce projet a été 
renvoyé, grâce à l’activité inlassable de M. Bé- 
renger, s'est occupée immédiatement de la 
question et le 29 juin elle a déposé son rap- 
port, par léquel elle accepte le principe du 
Projet de loi, en proposant toutefois deux mo- 
difications, d’ailleurs d'importance secondaire, 
au texte du gouvernement. 

La première est purement grammaticale : 
« Le délai fixé par la loi du 11 avril 1908, dit le 
projet, est prorogé ». Le mot paraît impropre, 
ce délai étant, à l'heure actuelle, expiré. Dès 
lors, la commission préfère dire : «est porté ». 

La seconde a pour but de permettre au gou- 
Vérnement, dans le cas où il serait en mesure 
de mettre la loi en application avantle nouveau 
terme accordé, de le faire sans avoir besoin de 


(1) Si l’on compare la situation du second semestre 
de 1908 à celle de la période correspondante de 1906 
qui était de : 

41 hommes dont 13 syphilitiques, 

93 femmes dont 19 syphilitiques, . 
on- voit encore que l'augmentation des cas de syphilis 
en 1908 dépend bien de la suppression ducontrôle et 
de l'examen médical des prostituées. ° 


recourir au Parlement. De là un article ? ainsi 
conçu : « Ce délai pourra être abrégé, s'il y a 
lieu, par simple décret ». 

La- délibération sur ce projet est venue jeudi 
dernier devant le Sénat qui, après déclaration 
de l'urgence, a adopté sans discussion le texte 
qui lui était proposé par la commission. La 
Chambre des députés vient, à son tour, d'en 
être saisie, et tout fait prévoir que d'ici peu de 
jours la loi d’ajournement provisoire sera pro- 
mulguée. 
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PHARMACOLOGIE 


Sur lá liquéfaction des mélanges de poudres 
et son mécanisme, 


Parmi les diverses incompatibilités pharma- 
ceutiques, il en est tout un groupe dont chaque 
médecin connait de nombreux-exemples, et 
qui consiste dans ce fait qu'un mélange de plu- 
sieurs produits solides tels que :.camphre, 
naphtol, salol, benzonaphtol, antipyrine, etc., 
se liquéfie par l'action réciproque des éléments 
en présence. Ce phénomène, en apparence in- 
solite, et qui est toujours fâcheux pour lepra- 
ticien quand il s'exerce alors que la chose 
n'avait pas été prévue, semble ne pas pouvoir 
recevoir, dans tous les cas, une explication 
univoque et paraît devoir se rattacher à deux 
causes différentes suivant que, entre les pro- 
duits en présence, il ya ou non combinaison, 
bte à à formation d'un corps nouveau bien 

éfini. 

De ces combinaisons vraies, M. E. Léger en a 
puis étudié un certain nombre dans lesquels 
‘un des composants était le camphre; c'est 
ainsi qu'il a décrit deux phénols phr 
deux résorcines camphrées, un-«-naphtol cam- 
phré, un $-naphtol camphré et un acide sali- 
cylique camphré. Il à aussi préparé un salol 
camphré, qui était liquide à 7°, mais dont il 
n'aflirma pas le caractère de corps défini. 

De son côté, M. E. Caille a fait de ces prépa- 
rations, et notamment du salol camphré, une 
étude physico-chimique qu'il a communiquée 
récemment à l'Académie des sciences de Paris 
et qui apporte à la question uu appoint méritant 
d'être retenu. Si l'on prépare des mélanges 
dont la composition varie graduellement, la 
teneur centésimale en camphre s’élevant pro- 
gressivement de 0 à 100 pendant que, inver- 
sement, celle de salol descend de 100 à 0, on 
constate que leur point de fusion s'abaisse 
constamment jusqu’à un minimum de 6° corres- 
pondant au mélange; dit pour.cela eutectique, 
de 44 ee de camphre pour 56 parties de 
salol. Quand la proportion de Camphre conti- 
nue à augmenter, le point de fusion s'élève 

rogressivement pour atteindre finalement 

15°, point de fusion du camphre, lorsque tout 
le salol a disparu. 

Si, maintenant, on porte Sur un graphique, 
comme ordonnées, les points de fusion corres- 

ondant à ces mélanges ef, Comme abscisses, 
e pourcentage en camphre, on obtient une 
ligne représentative qui Sabaisse en ligne 


OVII 


droite de 42, point de fusion du salol pur, 
jusqu'au minimum de 6°, pour s'élever ensuite 
avec une faible incurvation jusqu'à 175°. En 
d'autres termes, l’abaissement du point»de 
fusion du produit à partir soit duesalol pur, 
soit du camphre pur, est à peu près propor- 
tionnel à la quantité de l'élément accessoire 
ajoutée au composant qui prédomine dans le 
mélange. 

On peut, semble-t-il, rapprocher les données 
expérimentales de M. Caille du fait bien connu 
et d'une application très générale, à savoir 
que plus un produit est pur, plus son point 
de fusion est élevé, principe en vertu duquel 
le sel, par exemple, fait fondre latglace au- 
dessous de 0° en donnant une solution.aqueuse 
plus fusible quel'eau. Or, il.est.une des appli- 
cations de ce principe, la-eryoscopie, dont 
l'étude physico-chimique a été poussée fort 
loin et dont les recherches biologiques ont 
largement bénéficié, qui permettrait, si la 
déduction ci-dessus estexacte, d'apporter cer- 
taines précisions à la question.€et même, à 
laide d'un petit nombre de faits expérimen- 
taux faciles à obtenir, de prévoir à pewprès 
exactement comment doit se comporter une 
préparation.déterminée. Dans. lecas d'un mé- 
lange binaire, liquéfiable sans réaction chimi- 
que proprement dite, l'élément prépondérant, 
celui dont la proportion est plus élevée que 
dans le mélange eutectique, se comporterait 
alors comme dissolvant et l'élément accessoire 
comme corps en dissolution ; et pour obtenir 
la courbe représentative des. points de fusion, 
il conviendrait de rapporter la Composition du 
mélange, non à un total de 100, mais à 100 par- 
ties de dissolvant. 

Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, le cas 
du salol camphré n’est pas un fait isolé : des 
diverses associations que M. Caille a étudiées, 
il en est trois autres : salol et camphre mono- 
bromé, æ-naphtol et camphre, £-naphtol et 
camphre, qui se comportent de façonanalogue. 

Quand les composants se combinent entre 
eux, le phénomène est, d'après.M: Caille, un 
peu plus compliqué; c'estle cas du mélange 
de camphre et de résoreine qui, pour des pro- 
portions convenables, donne une résorcine 
monocamphrée, laquelle joue le rôle d'élément 
nouveau avec celui des deux composants, ré- 
sorcine ou camphre, se trouvant en excès; il 
en résulte deux courbes juxtaposées ayant 
chacune leur minimum et séparées par un 
maximum intermédiaire Correspondant à la 
résorcine monocamphrée pure. 

Dans tous les mélanges envisagés ci-dessus 
on voit intervenir le camphre; mais il est à 
peine besoin de dire que sa présence n'est 
nullement nécessaire pour obtenir des pou- 
dres liquéfiables, et la plupart des substances 
suivantes: phémol,-naphtol, résorcine, pyro- 
gallol, thymol, camphre, salicylate de soude, 
antipyrine,acétanilide, méthylacétanilide, peu- 
vent par leur association donner lieu au même 
phénomène. 

Il est donc permis d'espérer quecétte réaction 
un peu énigmatique et souyent malencontreuse 
aura bientôt reçu une explication entièrement 
satisfaisante.set qu'elle pourra dans certains 
cas.être utilisée au gré du praticien. 
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Faculté de médecine de Bonn. — M. le docteur Hans 
Reichenbach, privatdocent à la Faculté de médecine 
de Breslau, est nommé professeur extraordinaire d'hy- 


giène, 


Faculté de médecine de Halle. — Le titre de pro= 
fesseur a été conféré à M. le docteur Richard Freund, 


privatdocent d’obstétrique et de gynécologie. 
Faculté de médecine de Kharkov. — M. 


le docteur 


S. Grousdev, privatdocent à l'Académie militaire de 
médecine de Saint-Pétersbourg, est nommé profes- 


seur de clinique médicale, 


Faculté de médecine de Klausenburg. — M. le doc- 
teur Josef Imre est nommé professeur ordinaire d'oph= 


talmologie, en remplacement de M, K, Hoór. 
DRE CEE RE 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Bondet, ancien professeur de clinique 
médicale à la Faculté de médecine de Lyon, associé 
national de l'Académie de médecine de Paris. — M. le 


docteur George A. 


Maconachie, ancien lecteur des 


maladies des pays chauds à l'Université d'Aberdeen. -- 
M. le docteur Justin Steer, professeur de médecine \ 


Washington University de Saint-Louis. 
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


Radiographie et radiothérapie, 


Îl ÿ à trois ans et demi, aussitôt après que l’Acadés 
mie de médecine dé Paris eüt émis lavis que « lap- 
plication médicalé des rayons de Röntgen, par des 
personnes nonspourvues des diplômes de docteur en 
médecine, d’officiér de santé ou de dentiste, constitue 
un exercice illégal de la médecine », nous avons 
exposé dans la Semaine Médicale les diverses raisons 
pour lesquelles le vote de cette Compagnie savante 
> était en contradiction formelle avec la législation 
actuelle sur l'exercice de la médecine en France, 
opinion que nous avions déjà formulée un an environ 
aüparavant dans notre supplément exclusivement des- 
tiné aux abonnés résidant sur le territoire de notre 
pays. Une telle question n’intéressant pas seulement 
les médecins français, mais aussi — comme on le 
verra — ceux des autres nations, nous jugeons néces- 
. Saire; pour rendre plus facilé, surtout à ceux de nos 
lecteurs qui à l’époque n'étaient point ‘encore abonnés 
à notre journal, la compréhension de ce qui a suivi 
l'avis émis par l’Académie de médecine de Paris, de 
reproduire tout d’abord l’article que nous avons publié 
dans le numéro de la Semaine Médicale du 17 janvier 
1906 à l'effet d'établir dans quelles conditions l'emploi 
des rayons de Röntgen par une personne non diplômée 
constitue en France le délit d'exercice illégal de la 
médecine. 


On se rappelle que sur la proposition de 
M. Hennecart (de Sedan) le Congrès de radio- 
logie, qui s’est tenu l’année dérnière à Berlin, 
émit le vœu que l'application des rayons de 
Röntgen fût désormais du domaine exclusif des 
médecins (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 236). 
A ce sujet, — sans vouloir discuter si pareil 
vœu était bien du ressort d'une réunion scienti- 
fique — nous avions jugé bon de faire remar- 
quer qu’en France, à notre avis, la question se 
trouvait résolue par le paragraphe {cr de lar- 
ticle 16 de la loi du 30 novembre 1892. Telle 
ne fut pas l'opinion de M. Debove qui, le 
23 mai dernier, a « proposé à l’Académie de 
médecine de nommer une commission qui étu- 
dierait la question et verrait s’il n’y a pas lieu 
d'inviter les pouvoirs publics à poursuivre 
pour exercice illégal de la médecine les per- 

` sonnes non munies du diplôme de docteur, qui 
appliquent les rayons de Rüntgen au diagnostic 
et au traitement des maladies ». 
. Voici ce que nous écrivions à ce propos dans 
le supplément au numéro de la Semaine 
Médicale du 12 juin 1905 : 

« D'après les termes mêmes de cette propo- 
sition, deux points sont en cause : l’un visant 
une action possible des pouvoirs publics, l’autre 
ayant trait à l'application des rayons de Rünt- 
gen au diagnostic et au traitement des ma- 
ladies. 

On peut se demander, pour le premier point, 
quels pouvoirs publics l’auteur de la proposi- 
tion a eus en vue. Il ne peut s'agir évidemment 
que du ministre de la justice qui seul a le droit 
d'adresser une circulaire aux procureurs géné- 
raux invitant les parquets à poursuivre les ra- 
diologistes non munis du diplôme de docteur. 
Donc,que le vœu passe ou non par le ministère 
de l'intérieur, les pouvoirs publics doivent s’en- 
tendre ici dans un sens très restreint et,somme 
toute, se réduisent à un seul département mi- 
nistériel, ce qu’il aurait été préférable de pré- 
ciser pour ne pas rendre la situation plus ou 
moins obscure. 

Mais, pour intervenir de la sorte auprès du 
ministre de la justice, sur quel article de la loi 
du 30 novembre 1892 l'Académie de médecine 
pourrait-elle bien s'appuyer? Le législateur 
Fa-t-il chargée de veiller à l'exécution de la 
loi sur l'exercice de la médecine ? En aucune 
facon; et, en dehors de l'avis qu'elle a à émet- 
tre, conformément à l’article 15, eh ce qui con- 
cerne la liste des maladies épidémiques, lA ca- 
démie de médecine n’a rien à voir dans l'appli- 
cation de la loi. Dès lors, si elle intervenait 
d'une manière quelconque, sans être préala- 
blement consultée par le gouvernement, elle 
sortirait de ses attributions. 

Tout ceci n'a qu'une importance secondaire, 
et ce n’est pas pour si peu que nous aurions 

` relevé la proposition de M. Debove. 
Le second point qui est visé présente un ĉa- 
ractère de réelle gravité. L'auteur de la pro- 


position demande que l'on poursuive les per- 
sonnes non munies du diplôme de docteur qui 
appliquent les rayons de Röntgen au diagnostic 
et au traitement des maladies. C'est mécon- 
naître l'intention du législateur et surtout le 
texte même des prohibitions de la loi que de 
parler de diagnostic des maladies : ce que la 
loi défend, c'est seulement de prendre part ha- 
bituellement où par une direction suivie au 
traitement des maladies, c’est-à-dire de traiter 
les malades, de leur indiquer les moyens de 
se soigner et de se guérir, en un mot d'exercer 
la médecine. Mais ce n'est pas exercer la mé- 
decine que de radiographier un sujet, et la per- 
sonne qui, en ce faisant, contribue au diagnos- 
tic de la maladie, n’est pas plus répréhensible 
que le pharmacien ou le chimiste qui exécute 
l'analyse des urines, que l'histologiste ou lé 
bactériologiste qui pratique l'examen d’une 
pièce, d'un liquide pathologique, de crachats. 
Tant que le pharmacien, l’histologiste, le ra- 
diographe restent dans les limites de leur spé- 
cialité, ils ne font qu'accomplir un acte que la 
loi ne défénd pas, et, comme les lois pénales 
sont de droit étroit, il s'ensuit que tout ce qui 
n’est pas légalement défendu reste permis. 

La proposition de M. Debove vise donc à 
tort l'application des rayons de Röntgen au 
diagnostic des maladies, puisque l'acte que l'on 
voudrait incriminer ne tombe pas sous le coup 
dé l’article 16 de la loi du 30 novembre 1892. 

Que reste-t-il alors de cette malencontreuse 
proposition? C'est qu'ellesemble laisser suppo- 
ser que le traitement des maladies au moyen 
des rayons de Rôntgen par des personnes n'ap- 
partenant pas au Corps médical n'est pas illi- 
cite. Or, la loi est formelle à cet égard : pour 
constituer le délit d'exercice illégal de la mé- 
decine, il suffit qu’il y ait traitement, c'est-à- 
dire indication ou emploi de moyens thérapeu- 
tiques. Les parquets n'ignorent pas que la 
Rüntgenthérapie pratiquée par des personnes 
non munies du diplôme de médecin peut faire 
l'objet d'une poursuite correctionnelle, pas plus 
qu'ils n'isgnorent les autres conditions d’exer- 
ciceillégal de la médecine. S'ils ne poursuivent 
pas plus souvent ces sortes de délit, c'est qu’un 
esprit peu favorable aux intérêts du Corps mé- 
dical règne depuis longtemps aussi bien dans 
la magistrature debout que dans la magistra- 
ture assise, et ce n'est que contraints et pour 
ainsi dire forcés qu'ils interviennent dans de 
très rares cas. » 

Depuis que nous avons ainsi exprimé notre 
opinion, la commission académique s'est réunie 
plusieurs fois et de ses délibérations est sorti 
unrapport présenté la semainedernière àl’ Aca- 
démie de médecine par M. Chauffard. La com- 
mission propose à l'Académie d'émettre l'avis 
que « l'application médicale des rayons dé 
Röntgen, par des personnes non pourvues des 
diplômes de docteur en médecine, d’officier de 
santé ou de dentiste, constitue un exercice illé- 
gal de la médecine ». 

Il ressort de Ce que nous avons écrit plus 
haut que la proposition soumise à l’Académie 
est en désaccord avec la loi, si par « application 
médicale » on entend autre chose que l'emploi 
thérapeulique. Seule, la radiothérapie est, au 
point de vue de la législation actuelle, du res- 
sort exclusif du médecin, ou pour parler un 
langage plus précis: la radiothérapie pratiquée 
par une personne non autorisée à exercer l’art 
de guérir représente un des éléments consti- 
tutifs du délit d'exercice illégal de la méde- 


- cine, délit dont on trouvera une étude détaillée 


dans les Annexes du présent numéro. Cest 
en se plaçant au regard de la loi du 30 no- 
vembre 1892 qu'on reconnaitra la confusion 
commise par la Commission entre la Rüntgéno- 
scopie et la Rüntgenthérapie. Que l'emploi 
médical des rayons X dût être exclusivement 
réservé aux médecins, nous nous garderons 
bien de le contester, car nous estimons, autañt 
que le rapporteur, que seuls les médecins sont 
qualifiés à cet effet, mais ce n’est pas l'avis du 
Corps médical qui compte dans la circonstance: 
il importe de placer la question sur le terrain 
légal et de voir si la loi interdit la Rüntgéno- 
scopie à toutes personnes autres que les méde- 
cins. La négative, pour laquelle nous nous 


sommes déjà prononcé, ne fait pas de doute 
pour nous, mais désireux d’avoir l'opinion d'un 
jurisconsulte autorisé, nous nous sommes 
adressé à M. Perreau, professeur à la Faculté 
de droit de Moñntpeéllier, particulièrement 
versé dans les questions de droit médical qu'il 
traite dans ses conférences aux étudiants en 
médecine et dans ses commentaires du Recueil 
de Sirey. Voici la note qu’il a bien voulu nous 
adresser et qui nous est parvenue hier matin : 

« Si, antérieurement à 1892, le juge avait 
pleins pouvoirs pour qualifier exercice illégal 
de la médecine tousles actes qu'il lui paraissait 
dangereux pour la santé générale de laisser 
faire aux personnes dépourvues de toute con- 
naissance médicale, il n'en est plus de même 
aujourd’hui. 

Ce danger ne suffié pas pour former le délit; 
car encore faut-il, aux termes de la loi du 
30 novembre 1892, article 16, 1°, que la pet- 
sonne sans diplôme prenne part « habituelle- 
ment ou par une direction suivie au traité- 
ment des maladies ou des affections chirurgi- 
cales ». 

Désormais deux conditions nouvelles sont 
indispensables : 1° que les actes incriminés 
soient habituels; 2° qu'ils constituent un trai- 
tement. 

L'élément habitude ne souffre guère dif- 
culté; c'est exclusivement une question de 
fait. 

L'idée de traitement est plus délicate. 

Dans un sens normal et traditionnel, cette 
expression désigne seulement l’ensemble des 
moyens employés pour la guérison ou le sou- 
lagement des malades, c’est-à-dire les actes 
rentrant dans la thérapeutique. L’interprétas 
tion étroite et littérale qui s'impose en pré- 
sence d’un texte de droit pénal ne permet pas 
de donner une portée plus large, englobant 
d'une manière générale tous les actes du mi- 
nistère médical, même le diagnostic par 
exemple; car rien n’atteste le désir chez le 
législateur d'en, étendre le sens. 

Au contraire, d’un bout à l'autre de la dis- 
cussion de la loi, quand on parlait d'exercice 
illégal de la médecine par des personnes sans 
qualité, on visait constamment des hypothèses 
oùelles feraient de la thérapeutique ; et jamais 
on ne trouve même une allusion permettant 
d'aller plus loin. Sans doute considérait-on 
cette catégorie d'hypothèses comme la seule 
où l'ingérence dans la médecine pourrait être 
dangereuse sans diplôme; il faut même recon- 
naître qu'aujourd'hui encore c'est bien celle 
où cette ingérence sera le plus fréquemment 
périlleuse; et enfin, en 1892 la pratique cou- 
rante ne connaissait ou n’employait guère 
encore de procédés d'exploration dangereux 
par eux-mêmes quoiqu'ils servent exclusive- 
ment à poser le diagnostic. (En dehors dés 
opérations chirurgicales, l'anesthésie elle- 
mème était assez rare.) 

Nous pensons donc que le mot traitement 
englobe seulement les moyens thérapeutiques: 
La jurisprudence de la Cour de cassation s'est 
arrêtée à ce sens. Quelques arrêts des Cours 
d'appel auraient pu laisser des doutes à cet 
égard; car, au nombre des actes reprochés aux 
prévenus d'exercice illégal, ils mentionnaienñt 
l'examen par l’empirique de l’état du malade 
(Grenoble, 28 janv. 1898; Paris, 14 mai 1903). 
Saisie contre ce dernier arrêt d'un pourvoi lui 
faisant précisément grief d'avoir qualifié 
d'exercice illégal la simple pose d'un diagnos- 
tic, la Cour de cassation a pris soin, en Île 
rejetant, d'expliquer minutieusement que, dans 
l'espèce, le prévenu avait prescrit à ses ma 
lades l'emploi de moyens par lui jugés propres 
à leur guérison (5 fév. 1904). 

rest donc que, d’après la Cour, les prescrip” 
tions de cette nature sont indispensables pour 
constituer un traitement. 

Si nous appliquons ces considérations à 
l'usage en médecine des rayons de Röntgen par 
une personne non diplômée, nous arrivons aux 
conclusions suivantes : 

a) Leur emploi comme agent thérapeutique 
(radiothérapie) est certainement, en cas d’ha- 
bitude, un délit d'exercice illégal de la méde- 
cine; 


b) Au contraire, leur emploi comme procédé 
d'investigation en vue d'assurer seulement le 
diagnostic, soit par l'obtention d'une image 
(radiographie), soit par l'examen direct (radio- 
scopie), n'est point un délit de cette nature. 

Cette distinction ne satisfait évidemment pas 
l'esprit. Toute application des rayons de Rünt- 
gen par une main malhabile, et sans la sur- 
veillance d’une personne capable d'apprécier 
les caractères des lésions ou des troubles 
qu’elle est susceptible d'amener dans l'orga- 
nisme; peut devenir dangereuse. L'expérience 
paraît même avoir démontré récemment que 
leur action est assez énergique pour exiger 
dans leur maniement la plus grande prudence, 
Si l’on veut éviter de graves désordres. 

Peu importe le but poursuivi: thérapeutique 
ou diagnostic, en présence d'une force aussi 
dangereuse, le résultat peut toujours être 
fâcheux, 

Dans ces conditions, nous pensons pouvoir 
Conclure qu'en l'absence dùn médecin, tout 
emploi des rayons de Röntgen doit être consi- 
déré comme une imprudence engageant, en 
`- Cas d'accident, la responsabilité de son auteur. 

Celui-ci pourrait donc être condamné, soit à 
la peine de l’homicide ou des blessures par 
IMmprudence, soit à une indemnité envers la 
victime. 

Pour obtenir pareilles condamnations, il ne 
Serait nécessaire ni qu'il y ait eu traitement, 
ni qu'il y ait eu habitude. On pourrait donc, 
Par cé moyen, poursuivre les faits d'emploi des 
rayons. de Röntgen. non susceptibles d'être 
Poursuivis comme délit d'exercice illégal de la 
Médecine, par exemple la radiographie ou la 
adioscopie par des personnes non diplômées. 
À certains égards, cependant, cette répression 
Sera moins énergique et moins assurée que 
celle de l'exercice illégal, car elle exige, d'une 
part, un dommage et, de l’autre, lacte incri- 
miné n'étant pas considéré comme portant at- 
teinte au monopole des médecins, ne pourrait 
être poursuivi par eux. 

Il y aurait donc un intérêt certain pour la 
protection de la santé générale à faire réserver 
tormellement par la loi l'emploi des rayons de 
Röntgen aux seuls médecins. » 

Ainsi, M. le professeur Perreau partage notre 
avis : il estime que la radiographie et la radio- 
Scopie ne tombent pas sous le coup de l’article 
16 de la loi sur l'exercice de la médecine. Si 
donc on veut atteindre les personnes qui les 
pratiquent etdes faire condamner pour empiè- 
tement sur le domaine exclusivement réservé 
aux médecins, il faut faire intervenir le légis- 
lateur et obtenir soit une modification à larti- 
Cle 16, soit une loi nouvelle visant spéciale- 
ment l'emploi des rayons de Röntgen en tout 
Ce qui touche à la médecine. Hors de là, rien à 
espérer. R 

L'Académie de médecine, dont les membres 
Sont peu habitués au langage et aux difficultés 
Juridiques mais assez portés à croire que de 
Par leur situation ils sont à même de connaître 
suffisamment les questions de droit médical 
Pour les résoudre à eux seuls, a voté hier à 
l'unanimité la proposition qui lui était sou- 
Mise, faisant ainsi preuve, en même temps, et 
des meilleures intentions, et d'une méconnais- 
Sance absolue de la portée de la loi du 30 no- 
vembre 1892. 


Tel était l’état de la question au commencement de 
l'année 1906. 

En même temps qu’il était saisi de l'avis émis par 
l'Académie de médecine, le ministre de l’intérieur fut 
mis au courant de la thèse contraire, laquelle peutêtre 
formulée comme il suit : la radiologie médicale, qui 
est essentiellement la radiographie, à laquelle la radio- 
Scopie peut apporter un complément, doit être réservée, 
dans les services publics, à des spécialistes docteurs 
en médecine où mon médecins pourvus des connais- 
sances scientifiques de géométrie, de physique, de 
chimie et d'anatomie radiographique indispensables à 
cet effet. 

En présence de ces deux prétentions opposées, le 
ministre, par l'intermédiaire du directeur de l’assis- 
tance et de l'hygiène publiques au département de 
l'intérieur, crut devoir porter la question devant 
l’Académie des sciences. A la date du 45 octobre 1907, 
il invita ce Corps savant à «ouvrir sur cette question 
une enquête contradictoire, approfondie, dont les con- 
clusions seront un guide sûr pour les décisions ulté- 
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rieures du gouvernement ». L’avis de l'Académie était 
demandé sur les deux points suivants: 

Convient-il que, par une interprétation ou une modi- 
fication de la loi, soient considérés et poursuivis 
comme exerçant illégalement la médecine ceux qui 
interviennent comme radiographes dans le diagnostic 
d'une maladie sans être munis du diplôme de docteur 
en médecine ? 

Les commissions administratives hospitalières en 
province, l'administration de l'assistance publique à 
Paris doivent-elles confier exclusivement. à des doc- 
teurs en médecine la direction de leurs laboratoires 
de radiographie ? 

L'Académie des sciences, pour pouvoir répondre en 
connaissance de cause à la demande ministérielle, 
forma une commission spéciale composée, outre le 
président et le secrétaire perpétuel pour les sciences 
physiques, des sections de physique et de médecine 
et chirurgie et de M. E. Roux, à laquelle fut-adjointe 
ultérieurement, avec voix consultative seulement, la 
section de géométrie. Cette commission, dont les tra- 
vaux ont duré plus de dix-huit mois, a soumis le 
7 juin dernier à l’Académie des sciences, qui les a 
adoptées à l’unanimité, les conclusions suivantes basées 
sur les principes que nous avions formulés dès 1905, 


1° IL wy a pas lieu de réformer la loi du 
30 novembre 1892 en ce qui concerne l’applica- 
tion médicale des rayons de Röntgen. Dans le 
vague où elle est restée intentionnellement, le 
magistrat, en l’interprétant et en l’appliquant, 
saura couvrir l’homme de science qui fait bé- 
néficier les malades des acquisitions nouvelles ; 
il frappera le charlatan qui, sans savoir et sans 
conscience, cherche à se substituer au méde- 
cin, dans l'emploi de ces moyens, en vue d’ex- 
ploiter l'ignorance et la crédulité. 

20 L'usage, dans un but thérapeutique, des 
rayons X ne peut être confié qu'à des docteurs 
en médecine. Mais on ne saurait considérer 
comme exerçant illégalement la médecine 
ceux qui, sans être munis du diplôme de doc- 


teur en médecine, se bornent à faire des radio- 


graphies et pratiquent l'examen préalable au 
radioscope. 

3° En ce qui concerne les experts en radiolo- 
gie, il n’y a pas lieu de limiter la liberté des 
juges. 

4o Les directeurs et directeurs-adjoints de 
laboratoires de radiologie des hôpitaux seront 
nommés à la suite d’un concours. Les épreuves 
de ce concours seront surtout pratiques, elles 
auront lieu dans un laboratoire de radiologie 
d'un hôpital. On utilisera pour les épreuves 
les faits cliniques qui se présenteront. 

Les candidats non médecins seront exami- 
nés, en outre, sur l'anatomie. 

5° Le jury comprendra-des docteurs ès scien- 
ces, des docteurs en médecine et un chef de 
laboratoire de radiologie. Il sera désigné, par 
les Commissions administratives, sur une liste 
dressée par le Conseil supérieur d'hygiène 
publique de France. 

6° Les directeurs des laboratoires où l’on 
pratique surtout la radioscopie seront choisis 
parmi les candidats admis et pourvus du di- 
plème de docteur en médecine. 

Les directeurs-adjoints pourront n'être pas 
médecins. 

T Les radiographes es laboratoires des 
hôpitaux, assurant le service le 1° janvier 
1909, seront maintenus dans leurs fonctions. 

8 Il n’y a pas lieu de créer un nouvel ordre 
de praticiens qui, n'étant pas docteurs en mé- 
decine, mais ayant fait preuve de certaines 
connaissances médicales d’une part, et de con- 
naissances théoriques et pratiques en radio- 
logie d'autre part, seraient autorisés à appli- 
quer médicalement les rayons X. } 

9% Il n'y a pas lieu de créer, pour les doc- 
teurs en médecine, un titre spécial d'aptitude 
aux applications radiologiques. 

10° Il est désirable que, dans l'exécution des 
règlements relatifs à la réforme de l’enseigne- 
ment médical, une importance beaucoup plus 
grande soit accordée aux études et aux exerci- 
ces pratiques de radiologie. 

Il est désirable aussi que, dans certains cen- 
tres de haut enseignement, une place soit 
faite à l'étude scientifique de la radiologie. 

11° L'Académie recommande l'installation, 
dans un des hôpitaux de chaque ville, siège 
d'une Faculté de médecine, d’un laboratoire 
spécialement consacré à la radiographie. Ges 


ext, 


laboratoires, outillés pour faire des mesures 
précises, seraient des centres d'enseignement 
et d’études pour le perfectionnement de la ra: 
diologie. Les directeurs et directeurs-adjoints 
de ces laboratoires seront nommés au con- 
cours, le diplôme de docteur en médecine ne 
sera pas exigé des candidats. 
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Interdiction en France de l'emploi de la céru 
dans les travaux de peinture des bâtiments. 


La question de l'interdiction de l'emploi !£ë 
la céruse dans les travaux de peinture des 


re 


bâtiments est pendante devant le Parlement 4, 


français depuis de longues années sans q 


les deux Chambres aient jamais pu se mettre gs 


d'accord. En présence de cet état de choses 
qui pouvait durer indéfiniment, la Chambre 
des députés, saisie de nouveaule ? juin der- 
nier du projet de loi sur ce sujet qui lui re- 
venait modifié derechef par le Sénat, chargea 
sa commission d'hygiène publique de se réunir 
avec une commission du Sénat à l'effet de s'en- 
tendre sur un texte commun. 

Le lendemain le Sénat décidait de son côté 
élire au scrutin de liste dans ses bureaux 
une commission spéciale de onze membres 
chargée d'entrer en rapport avec la commis- 
sion d'hygiène de la Chambre, 

La commission mixte ainsi constituée tint 
trois séances, dont la dernière eut lieu le 
9 juillet, et put conclure un accord complet 
sur le texte transactionnel que la Chambre 
des députés a voté d'urgence samedi dernier 
et qui, le même jour, a été déposé au Sénat où 
il a été sanctionné hier. 

En voici le texte: 

«Article premier. — Dans les ateliers, chan- 
tiers, bâtiments en construction ou en répara- 
tion et généralement dans tout lieu de travail 
où s'exécutent des travaux de peinture en bâti- 
ments, les chefs d'industrie, directeurs ou 
gérants Sont tenus, indépendamment des me- 
sures prescrites en vertu de la loi du 12 juin 
1893 sur l'hygiène et la sécurité des travail- 
leurs, de se conformer aux prescriptions sui- 
vantes : 

» Art. 2. — A l'expiration de la cinquième 
année qui suivra la promulgation de la pré- 
sente loi, l'emploi de la céruse, de l'huile de 
lin plombifère et de tout produit spécialisé 
renfermant de la céruse, sera interdit dans 
tous les travaux de peinture, de quelque nature 
qu'ils soient, exécutés par les ouvriers pein- 
tres, tant à l'extérieur qu'à l'intérieur des bâti- 
ments, 

» Art. 3. — Un règlement d'administration 
publique, rendu après avis du comité consul- 
tatif des arts et manufactures et de la commis- 
sion d'hygiène industrielle, indiquera, s’il y a 
lieu, les travaux spéciaux pour lesquels il 
pourra être dérogé aux dispositions. précé- 
dentes: 

» Art. 4. — Les inspecteurs du travail sont 
chargés d'assurer l'exécution de la présente 
loi. A cet effet, ils ont entrée dans tous les 
établissements spécifiés à l’article 1°. Toute- 
fois, dans. le-cas où les trayaux de peinture 
sont exécutés dans des locaux habités, les ins- 
pecteurs ne pourront pénétrer dans ces locaux 
qu'après y avoir été autorisés par les per- 
sonnes qui les occupent. 

» Art. 5: — Les articles 5,7, paragraphes 1 
et 3,9 et 12 de la loi du 12 juin 1893 sont appli- 
cables à la constatation des contraventions 
prévues par la présente loi, ainsi qu'à leur ré- 
pression. » 

Pour arriver à cet heureux résultat, les deux 
commissions du Sénat et de la Chambre ont 
naturellement dû se faire des concessions mu- 
tuelles, qui, au point de vue de l'hygiène, n’ont 
d'autre importance que de rendre là loi appli- 
cable cinq ans seulement après sa promulga- 
tion. Comme la nouvelle loi sera promulguée 
avant la fin de l’année courante, l'interdiction 
n'entrera donc réellement en vigueur qu'à 
partir du 1er janvier 1915. 
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COALTAR SAPONINÉ LE BEU 


REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 


Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- 
neux, a été officiellement admis dans les 
Hôpitaux et hospices civils de Paris. 


(YAMENORRHEE n DISMÉNORRHEE, a MENORRHAGIE Ÿ 


cèdent rapidement si l'on emploie, à la dose de 2 à 4 capsules par jour 


L’APIOL wi JORET & HOMOLLE 


GULATEUR PAR EXCELLENCE DE LA MENSTRUATION 
Punce G, SÉGUIN, 165, Rue St-Honoré, PARIS (Place du Théâtre Franpals). 
éd de aiaia Hide i 


: PERTUSSIN 


, (Extract. Thymi sacchar, Taeschner.) 
u MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES PAYS 


Remède d’une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand sucéès dans les principaux pays. 
En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soupe 
pour adultes en vingt-quatre heures. Pour les voies respiratoires : 3 à 4 cuillerées à 
soupe. La quantité peut être augmentée dans les cas opiniâtres. En vente dans toutes 
les bonnes pharmacies. Dépôt général pour la France : H. SALLE & Q“, 4, rue Elzévir, Paris, 
qui envoient échantillons gratis et franco aux Médecins. 


EUPEPTIQUE::INTESTINAL 


H. CARRION & C" , 
64, Faubet Saint-Honoré, Paris } 


TÉLÉPHONE 4136.04 


PANCRÉATO-KINASE 
DIGESTIF PUISSANT 


Dans les CONGESTIONS et les ; 

| Troubles fonctionnels du FOIE, 

| ila DYSPEPSIE ATONIQUE, ï 

| ls FIÈVRESINTERMITTENTES 
les Cacheæies d'origine paludéenne 

et consécutives au long séjour dans les payschauds EG 

On prescrit dans los hôpitaux, à Paris et àVichy, fi 


de 50 à 100 gouttes par jour de A 


on 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERKÉ 


Dépôt: VERNE, Profssseur à l'École de Mbtsohe EX 
GRENOBLE (FRANCE) X 
Et dans les principales Pharmacies de Franco et do l'Etranger & 


Le üerani : J. CHARPENTIER. 
Paris. — Imp. de la Semaine Médicale, 
1,rue Croix-des-Petits-Champs.—J.Charpentiar, 


LA SEMAINE MÉDICALE 


HUILE GRISE STÉRILISÉE INDOLORE VIGIER à 10% 
SERINGUE SPÉCIALE du D' Barthélemy pour huile grise. 


HUILE AU CALOMEL INDOLORE VIGIER, à 0 gr. 05 centigr. par C.C» 
PHARMACIE VIGIER, 12, BOULEVARD BONNE-NOUVELLE, PARIS 


| SPÉCIFIQUE centre la goutte, l’uricémie et les affections similaires. 


-u Dépositaires :MAX Frères, 31, Ruo des Potites-Éouries, PARIS 


| Littérature sur demande à MM. les Docteurs. 
f L Se trouve chez tous les Pharmaciens. 


JJ Manque 
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ITEMENT DU DIABÈTE PAR 


GLYCOLÉANE MAIG 


EN VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES 
adresser: 10, Rue de la Pyramide, 


Ne pas confondre avec les remèdes secrets 


VIN DE BERNARD 


(Vin de Quinquina Ferrugineux au Malaga) 

Le Vin de Bernard est assimilé complètement avec une facilité remar- 
quable et peut être supporté par les personnes les plus délicates sans pro- 
voquer aucun trouble de l'estomac ou de l'intestin. 

Ordonné avec succès contre : anémie, chlorose, trouble de la 
menstruation, débilité, manque d'appétit, digestions difficiles, 
crampes d'estomac, suites de couches, épuisement, convales- 


cence, etc. 
En 1875, un pharmacien a été condamné par le Tribunal correctionnel pour avoir frau- 
duleusement imité la marque Vin de Bernard. 


Dépôt dans toutes les Pharmacies. 


LOTION DEQUEANT 


# Souverainecentreis SEBUMBACILLE, 
CALVITIE,CANITIE,PELADE,TEIGNE 
ACNÉ, SÉBORRHEE, ste.— Envoi fe" 
VS de l'Extrait des Mémoires de l'Acad, 
M de Médecine. Ecrire ou :'adresser à 
à DEQUEANT,Ph°",38,R.Cligasacourt, PARIS À 
pix de faveur au Qorpa Médical. 


Adopté et conseillé par Las plus célèbres médecins de Francea 


Thale, deBeigiqueds Hollande, Suisse 


= PEPTONATE ne FER R 


Est le véritable Sel Ferrugineux assimilable 


Pour ne pas confondre et éviter les imitations ef contrefaçons de ce produit, exiger la signature 


Vente en Gros à Paris : 13, Rue de Poissy ET TOUTES PHARMACIES. 


Ce Sel, découvert en 1881 par M. MaurICE ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l'agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale. 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique défini, constitué par deux combinaisons : 
# de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; jormant un sel ferrique double, à l'état de combinai- 
son partculere, telle que le fer ne peut étre décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de La 

chimie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre à l’assimilation. » 


(Analyse du D"! G POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 


« Comme l'a démontré M. Robin dans son éludesurles ferrugineuT, aucun sel ferrique n’est absorbé 
par la muqueuse stomacale; d'autre part, le Feptonate de Fer decouvert par lu, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Expérimenté 
etprécomséparles professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpaiher, etc.» 
les expériences cliniques faites avec ce ferrugineux ont confirmé les conclusionsémises par M. Robin 
dans son travail, qui æ eu l'honneur d’un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. » 


(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885); 


Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit : 

4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo- 
globine, il est donc précieux dans l’Anémie et la Chlorose, 

2° Le FER ROBIN favorise l’hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrine 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
l’'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature, 

3° Le FER ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra dcac utilement 
lemployer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseuse, etc.). 

4° Enfin le FER ROBIN active la nutrition. Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. : 

Très économique, car chaque flacon représente une durée de 3 semaines à 4 mors de trartement,cemédica- 
ment depourvu de toute saveur styptique, se prend à la dose de 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d'eau 


ou de vin et dans n'importe quel liquide ou aliment, étant soluble dans tousles liquides organiques, lait, etc. 


Onprescrira avec avantage chezles personnes délicates, ies convalescents et les vieillards, etc. 


Le VIN ROBIN au Peptonate de Fer ou rELIXIR ROBIN 


ose : Un verre à liqueur par repas. 


et la Marque FER ROBIN. 
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médicale, est nommé professeur ordinaire, 

Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Alfredo Frassi, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Pise, est nommé -privatdocent d'hygiène et de police 
sanitaire. 


Faculté tchèque de médecine de Prague. — M. le 
docteur Josef Znojemski est nommé privatdocent de 
chirurgie. 

Faculté de médecine de Rio-de-Janeiro. — M, le 
docteur Aloysio de Castro, professeur suppléant, est 
nommé professeur de pathologie interne, en remplace- 
ment de M. Miguel Pereira. 


Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur Um- 
berto Deganello est nommé privatdocent de pathologie 
interne, 


Faculté de médecine de Tubingue. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Max von Brunn, privatdocent de chirurgie: 

Faculté de médecine de Turin. — M. le docteur Pier 
Francesco Anellani, privatdocent à la Faculté de méde- 
cine de Pavie, est nommé privatdocent de neurologie, 

Faculté de médecine d'Utrecht. — M. le docteur Th. 
M. Van Leeuwen est nommé privatdocent d'anatomie 
pathologique. 


Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Nikolaus von Jagic est nommé privatdocent de méde- 
cine interne. 


Université de Birmingham. — M. le docteur David 
Harris est nommé lecteur de physiologie. 
Johns Hopkins University de Baltimore. — M. le 


docteur Clemens von Pirquet, privatdocent à la Faculté 
de médecine de Vienne, est nommé professeur de pé- 
diatrie. 


College of Physicians and, Surgeons de New-York. 
— M. le docteur R. Burton-Opitz, professeur adjoint, 
est nommé professeur de physiologie, en remplacement 
de M. John G. Curtis, démissionnaire. 
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VARIA 


Modifications de l'urine chez les blessés 
de la catastrophe de Messine, 


La violente convulsion sismique qui, au mois 
de décembre dernier, a si terriblement ravagé 
la Sicile et la Calabre, a donné lieu, en raison 
du chiffre insolite des traumatisés de toutes 
sortes, à des observations médicales aussi nom- 
breuses que variées. C'est ainsi que M. le doc- 
teur D. De Sandro, assistant à l'hôpital « Incu- 
rabili » de Naples, a pu, malgré le surcroît de 
travail considérable dû à la grande affluence 
de malades, faire, chez 320 de ces blessés, 
diverses recherches concernant l'élimination 
urinaire, qu'il a publiées dernièrement dans la 
Medicina italiana, et dont les résultats méri- 
tent d'être retenus. 

Le traumatisme principal avait porté 73 fois 
sur le crâne (1 fois avec fracture probable de 
la base), 22 fois sur la face, 44 fois sur le tho- 
rax, 9 fois sur la colonne vertébrale, 3 fois à 
l'abdomen et 122 fois sur les membres; enfin, 
chez 47 patients,les contusions et les excoria- 
tions multiples siégeaient sur diverses parties 
du corps sans prédominance régionale mar- 
quée. En général, les lésions intéressaient sur- 
tout les parties molles; néanmoins il y eut 
chez 21 des blessés du thorax fractures de 
côtes ou d'une clavicule ou même d'une côte 
et d'une clavicule et parmi les 12? patients qui 
étaient atteints aux membres, 40 présentèrent 
des fractures de 1 ou ? os longs, De plus, des 
9 sujets atteints à la région de la colonne ver- 
tébrale, 3 étaient suspects de fracture de la 
portion dorsale du rachis. 

Les déterminations urologiques qu'a faites 
M. De Sandro ont naturellement dû être limi- 
tées; elles ont porté sur quatre points princi- 
paux : l'acide urique, l'acide lactique, le glu- 
cose et la toxicité urinaire. 

Pour ce qui estde l'acide urique, il a constaté 
que, sur les 320 blessés, 129, soit 40.3 %, avaient 
dés urines présentant un poids spécifique élevé 
avec un excès d'urate acide de soude; le dépôt 
d'urates s’observa d'une façon permanente de- 
puis. l’arrivée des malades (du troisième au 
cinquième jour après l'accident), jusqu'au 
dixième, parfois au douzième ou même au 
quinzième, mais toujours au moins jusqu'au 
sixième jour après le trauma. 

On pouvait se demander si cette grande 


quantité d'acide urique était bien due à l’acci- 


dent; à ce sujet, notre confrère a noté que de 
nombreux blessés, surtout les plus intelligents, 
assuraient avoir remarqué qu'ils avaient émis 
des urines troubles aux premières mictions 
ayant suivi leur libération de dessous les dé- 
combres, alors qu'auparavant leurs urines 
étaient limpides; en outre, le retour définitif, 
au bout de quelques jours, des sujets à un état 
urinaire normal, l'absence chez eux de diathèse 
urique, de processus leucémique, d'hyperther- 
mie, plaident aussi en faveur de l’origine trau- 
matique du trouble en question. Il est à noter 
que malgré l’augmentation (de 1,022 à 1,031) de 
la densité de l’urine et le taux élevé de diffé- 
rents éléments : urée, chlorures, phosphates, 
sulfates, les urines n'étaient généralement pas 
diminuées de volume et souvent même il y 
avait polyurie manifeste. 

L'augmentation de l'acide urique ne parais- 
sait pas avoir de rapport avec la nature (frac- 
ture, plaies, contusions) et le siège des lésions, 
mais, au contraire, être en relation étroite 
avec leur étendue et leur multiplicité, et sur- 
tout avec le temps pendant lequel le blessé 
était resté immobilisé sous les matériaux. 

En ce qui concerne le mécanisme intime de 
cette production exagérée d'acide urique, notre 
confrère, examinant les différentes théories 
que l’on a soutenues à ce sujet, dit que l'on 
pourrait invoquer diverses causes, telles que : 
la fatigue” musculaire résultant des violents 
efforts faits par les victimes pour se dégager; 
la gêne respiratoire due à l'immobilisation plus 
ou moins complète du thorax ou au séjour 
dans un espace trop restreint; une destruction 
considérable des leucocytes et des cellules due 
à l’attrition des tissus, avec production ega- 
gérée de nucléine et finalement d'acide urique: 
etc., etc. 

Quant à l'acide lactique, M. De Sandro l’a re- 
cherché par la méthode de Drechsel-Werther; 
ens’entourant de minutieuses précautions pour 
écarter les causes d'erreur, et il a constaté sa 
présence chez 9 blessés, soit 2.8 %. Il est à noter 
que; dans ces 9 cas, l'urine présentait égale- 
ment un dépôt d’urates ; on peut donc dire que 
des 129 traumatisés émettant un excès d'acide 
urique, 9, soit 7,%, excrétaient de l'acide lacti- 
que, et il est permis de supposer qu'on eût 
trouvé cette substance, dont la persistance ne 
fut pas de longue durée, dans un plus grand 
nombre de faits si l'examen avait pu avoir lieu 
moins de trois ou quatre jours après le trauma. 
Les.9 blessés portaient tous de nombreuses 
contusions sur diverses parties du corps, et 
étaient restés plusieurs heures sous les décom- 
bres; 3 d’entre eux présentaient des lésions 
d'une certaine importance à la région crà- 
nienne, i 

Quelle valeur convient-il d'attribuer à cette 
élimination d'acide lactique? Sans -prendre 
parti pour ou contre l'hypothèse de la présence 
normale de ce corps, notre confrère napolitain 
a constaté qu'en procédant à sa recherche 
dans les mêmes conditions chez des sujets no!“ 
maux, il obtenait constamment des résultats 
négatifs et que, par conséquent, l’acide lactique 
trouvé chez les traumatisés est donc bien 
anormal. Les causes de sa production s’expli- 
queraient, d'après quelques travaux récents, 
par deux conditions déjà invoquées pouf 
l'acide urique, à savoir le surmenage muscu- 
laire (Lagrange et Gautrelet, Marcus, Vicarelli) 
et l'insuflisante oxygénation des tissus, pal 
suite de la gêne respiratoire prolongée subie 
par les patients (Araki et Zillesen); mais on 
comprend moins bien comment cette élimina- 
tion a pu se maintenir plusieurs jours aprés 
le traumatisme. 

Les recherches concernant un troisième élé- 
ment, le glucose, ont été de la part de M. De 
Sandro l’objet d'une sollicitude particulière, en 
raison de ses travaux antérieurs sur la glyco- 
surie traumatique. Il observa ce symptôme 
chez 6 patients seulement, qui tous apparte- 
naient à la catégorie des 73 blessés atteints au 
crâne dont ils représentaient par conséquent 
8.2 %. La région cränienne intéressée ne paraît 
pas avoir été indifférente dans la pathogénie de 
la glycosurie; c’est ainsi que celle-ci fut notée 
dans le cas unique de fracture probable de la 
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base, chez 1 sur 8 des blessés atteints à la ré- 
gion occipitale, chez 1 sur 20 de ceux qui 
l'étaient à la région pariétale gauche et chez 
Jsur 5 de ceux qui l'étaient à la région parié- 
tale droite. On voit de suite que, malgré la pré- 
dominance très accusée pour le côté gauche 
des lésions pariétales, — prédominance qui, 
d'une façon générale, s'est retrouvée pour tou- 
tes les lésions et qui serait due à ce que les 
habitants, surpris en plein sommeil, étaient 
pour la plupart en décubitus latéral droit — 
celles du côté droit ont donné lieu à un nom- 
bre trois fois plus considérable de cas de gly- 
Cosurie. 

Pareil fait avait été déjà constaté par MM. 
Higgins et Ogden qui, sur 212 cas de trauma- 
tisme crânien ayant provoqué de la glycosu- 
lie 20 fois (9.4 %), avaient noté le Symptôme : 
Il fois pour des traumatismes ayant porté sur 
le côté droit du crâne et.5 fois alors que-c'était 
lB côté gauche qui était intéressé; les autres 
Cas concernaient l'occiput ou, en l'absence de 
lésion externe, une région indéterminée. 

Dans tous ces derniers faits, le glucose était 
apparu de huit à douze heures après le trauma 
etavait persisté de cinq à neuf jours; de son 
côté, M. De Sandro, qui ne vit ses malades que 
le troisième ou le quatrième jour après lacci- 
dent, ne put observer le début de la glycosurie, 
mais celle-ci, dont le taux atteignait de 3 à 
ò grammes de Sucre par litre, diminua pro- 
gressivement et disparut du cinquième au hui- 
tième jour après le trauma; chez aucun des 
6 malades on ne relevait soit du neuro-arthri- 
tisme héréditaire, soit quelque symptôme dia- 
bétique autre que la glycosurie. En raison du 
Surmenage hospitalier déjà mentionné, on ne 
put, dans les quelques jours où le phénomène 
existait, déterminer l'influence sur laglycosurie 
de la suppression des hydrates de carbone ou 
de leur administration à doses exagérées. 


Au point de vue pathogénique, notre con- 
frère, discutant l’origine non du diabète trau- 
matique, qui est contesté par quelques auteurs, 
mais de la glycosurie traumatique, dont l’exis- 
tence est indéniable, a cherché à rattacher aux 
données classiques les faits qu'il a observés. 
Le point du quatrième véntricule, dont la pi- 
qûre produit la glycosurie, comme Cl. Bernard 
l'a montré, semble être le centre d'un arc dias- 
taltique, dont la partie centripète serait cons- 
tituée par les filets du nerf vague etla partie 
centrifuge par les nerfs sympathiques de- la 
moelle cervicale, et qui produirait la glycosu- 
rie en augmentant la circulation du foie par 
l'intermédiaire. dese nerfs vaso-moteurse (Voir 
Semaine Médicale, 1909, p. 323). En ouütre, comme 
divers physiologistes ont montré qu'il existe 
d'autres points de l’encéphale dont l'excita- 
tion est. suivie. de glycosurie, on peut admettre 
que ces points sont des centres secondaires 
reliés par des fibres spéciales at.centre prin- 
cipal de la glycosurie, celui de CI. Bernard. 
Dans ces conditions, la glycosurie consécutive 
aux traumatismes du crâne serait la consé- 
quence de l'excitation de ces centres secondai- 
res et, par contre-coup, du.centre bulbaire. 

Enfin, M. De Sandro a recherché la toxicité 
urinaire chez ? des patients qui présentaient 
des blessures au crâne ainsi que sur le tronc 
ou les membres, et dont l’urine contenait un 
très volumineux dépôt d’urates en même 
temps que des traces d'acide lactique. La toxi- 
cité urinaire s’est montrée, dans les 2 cas, net- 
tement accrue. En effet, d'après lesstravaux 
de M. Bouchard, il faut 40 c.c. d'urine nor-= 
male, neutralisée et filtrée, pour.tuer 1 kilo 
de lapin; or, dans le premier cas, 45 c.c. d'u- 
rine,. neutralisée et filtrée, injectée en huit 
minutes dans les veines d'un lapin de 1,550 
grammes — la quantité d'urine injectée était 
par conséquent de 29 c.c. par kilo — ame- 
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nèrent la mort de l'animal enquatre-vingts 
minutes, avec myosis intense, accélération de 
la respiration, somnolence, abaissement de-la 
température, incontinence d'urine, quelques 
secousses convulsives et enfin coma. Avec 
l'urine du deuxième patient, 45 c.c. injectés 
dans la veine de l'oreille àun lapin de 1,705 
grammes (26 c.c. 4 par kilo).amenèrent la mort 
en cent cinq minutes avec des symptômes 
analogues à ceux du premier exemple. Dans les 
? cas, la toxicité urinaire était donc notable- 
mént augmentée et: cela d'autant plus que te 
volume d'urine injecté n'était pas la quantité 
toxique minima, laquelle ne peut être donnée 
exactement que par une série d'expériences 
avec des doses décroissantes.d'urine. En outre, 
cette toxicité, déterminée ‘au -quatrième jour 
seulement après le traumatisme, n'avait vrai- 
semblablement déj*-plus sa valeur maxima. Il 
eût été égalementimportant, dit notre confrère, 
de-pratiquer comparativement la recherche de 
la toxicité du sérum qui devait-aussi présenter 
üne augmentation notable, puisque c'est par 
le sang que les produits toxiques provenant 
des divers tissus étaient apportés aux reins et 
aux autres émonctoires :.foie,, intestin, peau, 
poumons. 

Quant aux causes de l'hypertoxicité de l'u- 
rine, elles ne sauraient, d'après M. De Sandro, 
être recherchées dans sa richesse en divers 
sels et, éléments que. l'analyse chimique peut 
déterminer, mais plutôt dans des produits 
microbiens élaborés par divers germes, hôtes 
habituels de l'organisme, dont la virulence 
s'est accrue du fait dela diminution de résis- 
tance de l'organisme traumatisé, et surtout 
dans lauto-intoxication résultant des violents 
efforts musculaires et de l'oxydation incom- 
plète des excreta par suite de la gêne respira- 
toire considérable que, pour diverses causes, 
avaient subi les patients. 
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VARIA 


Dans sa séance d'hier l'Académie de médecine de 
Paris a élu comme associés étrangers MM. Hansen (de 
Bergen) et Morisani (de Naples). 


a he 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur A. Monteils, ancien médecin de lhòpi- 
tal de Mende et ancien député de la Lozère. — M. le 
docteur R. Bergh (de Copenhague), correspondant de 
l'Académie. des. sciences de Paris. — M. le docteur 
Gustav Lott, professeur extraordinaire d'obstétrique et 
de gynécologie à la Faculté de médecine de Vienne. 
— M. le docteur Andreas Gonka, privatdocent d'odon- 
tologie à la Faculté de médecine de Lemberg. 


RE O E 
ACTES OFFICIELS 


Arrêté modifiant transitoirement le concours de 
l'agrégation des Facultés de médecine. en 
France. 


Article premier. — Les articles ci après du statut 
du 16 novembre 1874 sur l’agrégation des Facultés 
sont modifiés ainsi qwil svit en ce qui concerne 
l'agrégstion des Facultés de mélecine et des Facultés 
mixtes de médecine et de pharmacie : 

Art. 6. — Les juges des concours d’agrégation sont 
tirés au sort parmi les professeurs titulaires des Fa- 


cultés de médecine et des Facultés mixtes de méde- 
cine et de pharmacie suivant les dispositions qui se- 
ront déterminées par un arrêté ministériel. 

Aucune Faculté ne peut être représentée dans un 
jury par plus de deux membres lorsque le jury com- 
prend cinq juges; par plus de trois lorsqu'il en com- 
prend neuf, 

Art. 7. — Le nombre des juges pour chaque con- 
cours est de cinq ou de neuf conformément au tableau 
annexé au present arrêté. 

En cas de récusation ou de tout autre empêchement 
d'un ou de plusieurs juges, le jury se complète lors de 
sa première séance, au moyen d’un tirage au sort 
fait parmi les juges suppléants, lesquels sont en même 
nombre que les juges titulaires. 

Les juges suppléants sont tirés au sort parmi les 
agrégés en exercice conformément à l’article 6 ci- 
dessus. 

En cas de récusation ou d’empêchement, si le tirage 
au sort prévu au paragraphe précédent, parmiles juges 
suppléants, a pour résultat d'attribuer dans le jury 
à une Faculté un nombre de juges supérieur au maxi- 
mum fixé par l’article 6, il est procédé à un nouveau 
tirage au sort parmi les suppléants, et ce, s’il y a lieu, 
jusqu’à épuisement de la liste. 

Art. 10, — Les jugements des jurys peuvent être 
valablement rendus par trois membres quand ils sont 
composés de cinq juges; par sept quand ils sont 
composés de neuf. 

Art. 11. — Le président du jury est nommé par le 
ministre parmi les juges titulaires désignés par le 
sort. 

La direction et la police du concours lui appar- 
tiennent. Il désigne, de concert avec les membres du 
jury, les sujets de composition, de leçons et d'épreuves 
pinana destinés à être tirés au sort entre les candi- 

ats. 

Art. 18. — Il est ouvert un concours spécial pour 
chacune des sections entre lesquelles se subdivise 
l'agrégation des Facultés de médecine et des Facultés 
mixtes de médecine et de pharmacie. 

Art. 20. — Chacune des épreuves préparatoires et 
des épreuves définitives est cotée par le jnry, après 
délibération consignée au procès-verbal sous peine de 
nullité, de 0 à 20. 

A la fin de chaque séance, les notes attribuées aux 
candidats qui ont subi des épreuves dans cette séance 
sont publiées par voie d'affiche. 

Art. 21, — L’admission des candidats aux épreuves 
définitives a lieu d'après le résultat des épreuves pré- 
päratoires. Pour chaque place mise au concours deux 
candidats au plús peuvent être admis à subir les 
épreuves définitives. 

La, liste de ces candidats est publiée dans l’ordre 
alphabétique. 

Art. 22. — L'admission est prononcée par le jury 
d’après les résultats des épreuves préparatoires et des 
épreuves définitives. 

Art. 23. — La liste arrètée par le jury est soumise à 
la ratification du ministre. Elle est dressée par ordre 
de mérite, 

Elle ne peut comprendre plus de noms qu’il n’y a de 
places mises au concours, mais elle peut en compren- 
dre moins si le résultat des épreuves est jugé insuffi- 
sant par le jury. 

IL est dresse une liste unique pour toutes les Fa- 
cultés, dans les sections d’anstomie et embryologie, 
d’histologie, de physiologie, de physique biologique 
et médicale, de chimie biologique et médicale, de 
parasilologie et sciences naturelles appliquées à la 
médecine, de matière médicale et pharmacodynamie, 
de bactériologie et de pharmacie. 

Les agrégés portés sur cette liste unique choisissent, 
suivant leur rang d'admission, la Faculté à laquelle 
ils seront rattachés parmi celles où des places de 
leur section ont été mises au concours. 

Arl. 38. — L'agrégation des Facultés de médecine 
et des Facultés mixtes de médecine et de pharmacie 
se subdivise en 16 sections, savoir : anatomie et em- 
bryologie; histologie; physiologie; parasitologie et 
sciences naturelles appliquées à la médecine; bacté- 
riologie; physique biologique et médicale; chimie 
biologique et médicale; matière médicale et pharma- 
codynamie; médecine générale, correspondant aux 
enseignements suivants : pathologie générale, patho- 
logie interne, thérapeutique, hygiène, médecine légale, 
médecine expérimentale et comparée, clinique médis 
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cale, maladies du système nerveux, maladies cutanées 
et syphilitiques, médecine infantile; maladies men- 
tales; chirurgie générale correspondant aux ensei- 
gnements suivants : pathologie externe, clinique chi- 
rurgicale, gynécologie, maladies des voies urinaires, 
chirurgie infantile et orthopédie; anatomie patholo- 
gique; obstétrique; ophtalmologie; oto-rhino-laryngo- 
logie; pharmacie. 

e ministre arrète, sur la proposition des Facultés 
et après avis du Comité consultatif de l’enseignement 
publie (re section), la répartition entre ces sections 
des places d'agrégés vacantes et à mettre au con- 
cours. 

Art. 39. — Les épreuves préparatoires consistent : 

1° Dans une leçon orale de trois quarts d'heure faite, 
après trois heures de préparation dans une salle fer- 
mée, sur une question empruntée à l’ordre d’enseigne- 
ment pour lequel le candidat est inscrit. 

La surveillance sera organisée par le jury. 


Le candidat pourra s’aider des ouvrages désignés 
par le jury; 

20 Dans un exposé public fait par le candidat lui- 
même de ses travaux personnels. Une demi-heure est 
accordée pour cette épreuve qui est affectée du coeffi- 
cient 2, 

30 Les candidats aux sections de physique biologi- 
que et médicale, de chimie biologique ét médicale, de 
parasitologie et sciences naturelles appliquées à la 
médécine et de matière médicale et phärmacodynamie, 
font en outre une composition sur un sujet d'anatomie 
ët de physiologie. Cinq heures sont accordées pour 
cette composition qui a lieu dans une salle fermée, 
sous la surveillance dun membre du jury. Les con- 
currents ne peuvent s'aider d'aucun ouvrage imprimé 
ou manuscrit. 

Art. 40. — Les épreuves définitives sont : 

1° Une leçon orale d'une heure après quarante-huit 
heures de préparation libre; 


3° Une épreuve technique ou clinique, selon les sec- 
tions, sr pente de manipulations et de démons- 
trations détaillées dont chaque jury fixera la matière, 
les conditions et la durée. ; 

Toutefois, en ce qui concerne les sections 9 et 41, 
médecine générale, chirurgie géhérale, la deuxième 
épreuve définitive est maintenue telle qu’elle était fixée 
par le statut du 16 novembre 1874, modifié par l'arrêté 
du 30 juillet 1887. 

Art. 2. — Sont et demeurent räpportés : l’arrêté du 
28 juillet 1908 relatif à l’agrégation des Facultés de 
médecine et des Facultés mixtes de médecine et de 
pharmacie; l’arrêté du 20 février 1907 déterminant les 
fonctions pour lesquelles, dans les Facultés de méde- 
cine, est exigée l’admissibilité à l'agrégation des Facul- 
tés de médecine; l’arrèté du 20 février 1907 relatif aux 
fonctions de suppléant et de chef des travaux dans les 
Ecoles de plein exercice et les Ecoles préparatoires de 
médecine et de pharmacie. 
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Préceptes à suivre pour l'obtention et l'utilisa- 
tion des photographies crâniométriques en 
anthropologie. 


Dans une œuvre grandiose consacrée à l’An- 
thropologie bolivienne, M. le docteur A. Cher- 
vin apporte des documents précis sur des ré- 
gions fort mal connues jusqu'alors au point de 
vue anthropologique. Cette publication, qui 
comprend trois grands volumes splendidement 


tifs de sa Mission que pour la mise en œuvre 
des documents recueillis. Car, avant de savoir 
ce qu'on rapportera, il faut fixer d'une ma- 
nière très précise la méthode à employer et 
s'efforcer de la rendre d’une rigueur scienti- 
fique telle, que les plus exigeants se déclarent 
satisfaits. On doit donc féliciter M. Chervin 
d’avoir comblé cette lacune. 

La Mission dont il s'agit a parcouru l'Amé- 
rique du Sud et notamment les hauts plateaux 


. de-la Bolivie dont l'altitude varie de 2,000 à 


5,000 mètres. Cette région est particulière- 


Fig. 1 — Vues diverses d’un crâne métopique avec nombreux os wormiens. 


Les clichés de vues et de portraits ainsi recuëil- 
lis nous font assister aux mille péripéties du 
voyage. Malheureusement, ces photographies 
ne présentent aucune valeur scientifique, sur- 
tout au point de vue anthropologique. Elles 
ont été faites, le plus souvent, au hasard des 
commodités de l'opération, sans méthode, sans 
règle, sans précision; en un mot, sans aucüñe 
des précautions qui permettent de les rendre 
comparables entre elles. 

Il en est de ces photographies comme d'une 
carte géographique, d’un plan, d'un dessin, 


La figure ci-contre (fig: 1) répré- 
sente huit vues d'un crâne choisi 
comme exemple de photographie mé- | 
trique à différentes échelles et sur 
fond réticulé centimétrique. Les vues 
opposées sont superposées dans Cë 
tableau d'assemblage : 

10 Vues de profil droit et gauche; 
2° vues de pleine face antérieure et 
postérieure; 3° vue d’en haut (sinci 
pitale) et vue d'en bas (basilaire); 
4° vue postéro-latérale droite et gaäu” 
che sous un angle de 450. 

A remarquer que ces vues permet- 
tent non seulement l'étude de tous 
les détails ostéologiques, mais encore 

' la détermination exacte des points 
de repère. ` 

La présence du fond réticulé oblige 
l'expérimentateur à ne pas se con- 
tenter d'à peu près. Il faut qu’il ap- 
porte tous ses soins à chaque détail 
opératoire, car autrement des erreurs 
éclatent dans les résultats photogra- 
phiques. Cette rigueur dans l’exécu- 
tion rend les vues photographiques 
particulièrement précieuses. Ajou- 
tons que nulle retouche, nul artifice, 
nulle inexpérience dans l’art du des- 
sin n’a pu changer quoi que ce soit 
aux dispositions anatomiques, comme 
cela peut arriver involontairement et, 
ce qu’il y a de plus grave, sans qu’on 
puisse s’en apercevoir, avec lemplo! 
du goniomètre. On peut dire qu’on 4 
véritablement sous les yeux le crâne 
lui-même. 


Il a été photographié directement à la réduction de 1/4 comptée sur le plan de comparaison 00 réticulé par centimètre et réduit 


pour les besoins typographiques à l’échelle 


illustrés, ést trop considérable pour qu'il soit 
possible d’enexposer ici tout l’ensemble. Mais il 
ne sera pas sans intérêt pour nos lecteurs de 
connaître les principes qui ont guidé notre dis- 
tingué confrère dans ses études, ce qui per- 
mettra de mieux apprécier l'importance des 
résultats auxquels il est arrivé et que nous 
consignerons brièvement. 

Disons, tout d’abord, que M. Chervin a profité 
de l’occasion qui lui était offerte de la mise en 
œuvre d’une Mission scientifique francaise 
pour rédiger une série de conseils et de pré- 
ceptes qui rendront les plus grands services à 
tous ceux — et ils sont nombreux dans le 
Corps médical — qui s'intéressent aux ques- 
tions anthropologiques.Ces instructions étaient 
d'autant plus nécessaires que, en dehors de 
celles de Broca, il n'existe pas, en France tout 
au moins, d'instructions à l'usage des voyageurs 
anthropologistes. Or, la dérnière édition des 
Instructions de Broca date de 1879 et ne s’ap- 
plique naturellement pas aux nouvelles acqui- 
sitions de la science. Cependant la question de 
méthode doit préoccuper, par-dessus tout, le 
voyageur scientifique, tant pour les prépara- 
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ment curieuse, car étant le centre d’où nais- 
sent la plupart des grands fleuves qui arrosent 


: l'Amérique du Sud, elle a été habitée, depuis 


les temps les plus reculés, par des populations 
dont il est intéressant d'étudier aujourd'hui 
les descendants. On sait que sur les Hauts- 
Plateaux boliviens vivent deux peuples abori- 
gènes qui constituent les deux tiers de la popu- 
lation actuelle : les Quéchuas et les Aymaras. 
Ils ont fait l’objet principal des études anthro- 
pologiques de M. Chervin. 

A l'aide d'un questionnaire ethnographique 
qu'il a fait remplir par les personnes les plus 
compétentes, notre confrère a obtenu des ren- 
seignements extrêmement précis sur les habi- 
tudes et le genre de vie des populations indi- 
gènes. Il a étudié la situation démographique 
autant que le permettaient les résultats, un 
peu embryonnaires, d’un essai de dénombre- 
ment officiel de la population effectué en 1900. 
Il en résulte que la natalité est faible et la mor- 
talité élevée. 

Photographie métrique. — Il ny a pas de 
voyageur ou de touriste qui n'emporte avec 
lui un ou plusieurs appareils de photographie, 


dont l'échelle proportionnelle, faisant connai“ 
tre le rapport des dimensions du dessin à celles 
de l'objet réel qu'il représente, ne serait pas 
indiquée. 

Lorsqu'un biologiste nous donne une photo- 
graphie obtenue à l’aide d'un microscope, par 
exemple, il ne manque pas de nous indiquer 
l'échelle du grossissement: Il faut qu’il en soit 
de même pour les photographies anthropologi- 
ques. 

Sans vouloir exposer ici longuement la théo- 
rie de la photographie métrique, qu'il nous 
soit permis de signaler que tous les portraits 
d'Indiens reproduits dans l’Anthropologie boli- 
vienne ont été obtenus à l'aide d’une chambre 
photographique, dontla mise au point est réglée 
d'avance pour la réduction au septième. Non 
seulement tous ces portraits sont comparables 
entre eux, mais ils le sont encore avec tous 
ceux quiont été obtenus, dans les différents 
pays du monde, avecle même appareil; ils per- 
mettent, par conséquent, des comparaisons 
internationales métriques. On verra plus loin 
comment le même procédé a été étendu à la 
cràniologie. 


Où ne saurait donc trop encourager les mis- 
Sionnaires scientifiques à rapporter exclusive- 
ment des photographies métriques, car il ne 
faut pas se lasser de répéter qu'une photogra- 
phie non métrique est comme une carte de géo- 
graphie dont on ignorerait l'échelle. 

Ils réaliseront très facilement cette obliga- 
tion scientifique en se servant de l'appareil 
Bertillon, qui est léger, facile à transporter et 
ne demande que quelques minutes pour être 
emballé, déballé et mis en place. Get appareil 
à été établi et combiné en vue d'uniformiser et 
de régler le relevé des portraits, profil et face. 
Il y parvient d'une manière si absolue qu'il est 
possible d'obtenir couramment, par son emploi, 
deux portraits rigoureusement identiques d'un 
même individu à des époques différentes. 

Portrait descriptif.— Mais l'homme n'est pas 
Seulement caractérisé par les différentes pro- 
Portions de son ossature, Il l’est encore, sur- 
tout au point de vue ethnique, par les traits 
du visage qui se composent : 1° de caractères 
Chromatiques (couleur des yeux, des cheveux, 
de la peau) qu'il est possible d'analyser chro- 
matiquement, mais non de mesurer métrique- 
ment, et 2° de caractères morphologiques, 
comme les dimensions du front, du nez, etc., 
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Añnthropométrie. — L'anthropométrie est une 
méthode d'analyse permettant de ramener à 
des -données numériques précises la descrip- 
tion anatomique des innombrables variations 
des différentes parties du corps humain. Cette 
simple définition fait prévoir que la mé- 
thode et les procédés ne sont pas choses indif- 
férentes. 

M. Topinard dit, avec juste raison, qu'il faut 
se pénétrer de cette idée que l’anthropométrie 
doit être menée comme une opération mathé- 
matique ou qu’il faut y renoncer. C'est ce que 
fait M. A. Bertillon dans son service anthropo- 
métrique. 

C'est pour toutes ces raisons que M. Chervin 
s'est adressé à M. Bertillon. Il conseille à 
tous ceux qui veulent prendre des mensura- 
tions sur le vivant de faire comme lui. 

Telles sont les méthodes employées dans 
l'étude des populations des Hauts-Plateaux 
boliviens. Ces mensurations font l’objet du 
deuxième volume. 

M. Chervin ne s'est pas contenté de publier 
les résultats de ses études anthropométriques 
et de donner des moyennes générales ; il a, au 
contraire, fourni avec les plus grands détails 
les documents primaires eux-mêmes. Ce n’est 


Fig. 2 — Application de la 
méthode Chervin dite de retourne- 
ment à l'étude des asymétries et 
des déformations du crâne par 
l'emploi des photographies métri- 
ques sur fonds réticulés. Le. trait 
plein représente le contour du 
calque obtenu directement sur la 
figure 3, la ligne pointillée repré- 
sente ce même contour retourné. 
La comparaison de ces deux tracés 
moutre les déformations et permet 
de les calculer. 


Fig. 3. — Vue sincipitale d’un 
crâne qui a été déformé sous 
l'action de deux pressions diffé- 
rentes. 

D'unë part, une première pression 
a imprimé à la partie frontale un 
mouvement de rotation autour d'un 
axe situé à l’interseclion de l'axe 
vertical OO et de la ligne hori- 
zontale supérieure n° 2: Dangle 
de cette rotation est égal à l'angle 
formé par l'axe vertical OO et la 
perpendiculaire à la direction gé- 
néraie de la suture coronale; cet 
angle est d'environ 10 degrés, 

D'autre part, le mouvement de 
lranslalion parait avoir eu lieu 
sous Pinfluence d’une force dirigée 
de gauche à droite qui aurait eu 


Fig. 2. 


qu'il est facile de mesurer, mais dont les 
formes ne peuvent être analysées que sous des 
aspects de face ou de profil, qui se résolvent en 
lignes de formes et de directions différentes. 

Aussi, pour conserver de l'unité au portrait, 

. Chervin a-t-il préféré lui laisser un carac- 
tère purement descriptif, mais en analysant 
dans le plus grand détail toutes les composan- 
tes de la physionomie pour en tirer une ré- 
Sultante ethnique, si possible. 

Cette analyse de la physionomie, d’après la 
Photographie métrique, qu’il donne sous la 
rubrique de portrait descriptif, comprend vingt- 
deux tableaux relatifs aux dimensions et aux 
formes des éléments suivants : front, nez, 
lèvres, menton, oreilles, sourcils, globes ocu- 
laires. 

L'analyse des documents chromatiques a été 
faite, avec le plus grand détail, pour la colo- 
ration de la peau et des yeux: 

54 échantillons de cheveux ont été soumis à 
l'examen micrographique de M. le docteur 
Latteux, dont la compétence spéciale est bien 
connue. Il est arrivé à cette conclusion que les 
Cheveux des Indiens sont fins (plus fins que lès 
Cheveux des Frañçais), qu’ils sont noirs, droits 
et que leur section est très faiblement réni- 
forme. 

L’ethnologie générale, la démographie, la 
photographie métrique et le portrait descriptif 
constituent le premier volume de cette publi- 
cation que M. Léon Bourgeois a honorée d’une 
très intéressante préface. 


pour effet de déplacer la masse 
postérieure. crànienne- d'environ 
1 centimètre. 


pas, en effet, la moyenne qui importe le 
plus, c'est là variation et la succession des 
mesures constatées, afin de pouvoir juger du 
plus ou moins d'homogénéité du peuple étudié ; 
c'est avec ces documents primaires qu'on peut 
établir des conclusions, beaucoup mieuxqu’avec 
des moyennés.M.Chervin a donc mis en œuvre; 
avec le plus grand Soin, tous les documents 
recueillis en s'appliquant à utiliser les chiffres 
absolus des tableaux graphiques et les ta- 
bleaux d’ordination des moyennes proportion 
nelles. C'est ce qui lui a permis de distinguer, 
par des caractères importants et précis, les 
deux peuples qu’il avait à étudier. En résumé, 
notre confrère a prouvé qu'il n’y a pas identité 
entre Aymaras et Quéchuas, comme le pen- 
saient A. d'Orbigny et Sir Clements Markham, 
et qu'ils ne sont pas seulement différents au 
point de vue du langage; en réalité, ils ĉons- 
tituent deux peuples brachycéphales distincts. 

Cräiniométrie, — La Mission à recueilli une 
très riche collection de 500 pièces anatomiques 
d'origine préhispanique pour la plupart : crà- 


nes etsquelettes complets provenant de fouilles ` 


régulières et méthodiques exécutées sur diffé- 
rents points de la Bolivie. Certaines sépultures 
ont donné jusqu’à 100 crânes de la même pro- 
venance. Ce sont là, on le comprend, des docu- 
ments très importants qui ont une tout autre 
valeur que lorsqu'il s'agit de quelques crânes 
ramassés au hasard etsans que leur provenance 
soit souvent bien exactement connue. 

Tous ceux qui ont fait de la cràäniométrie ont 
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éprouvé le désir de fixer, par le dessin; les 
formes des crànes étudiés. 

Le moyen actuellement en usage dans tous 
les laboratoires est le stéréographe de Broca. 
Cest, assurément, un appareil bon en soi, mais 
dont les résultats sont sujets à caution puis- 
qu'ils dépendent de l’habileté manuelle de 
l'opérateur. 

„Après avoir vu à l'œuvre les procédés de 
M. Bertillon pour l’anthropométrie des vivants, 
M. Chervin a pensé qu’on pouvait en appliquer, 
les règles essentielles à l'étude des crânes et, 
créer, ainsi, une méthode nouvelle de mensu- 
ration photographique crânienne; mathémati- 
quement exacte: 

L'exposé de ce procédé fait l'objet du trois 
sième volume de sa publication. 

-Quel que soit le mode de reproduction, un 
problème se pose : c'est celui de la position à 
donner au crâne. 

Broca, qui n'avait à sa disposition pour, 
dessiner que son stéréographe, fut contraint 
d'abandonner, dans la pratique, le plan visuel 
horizontal qui lui donnait toute satisfaction 
théorique, mais qui avait le défaut de n'être 
pas, matériellement, assez solide et résistant 
pour les opérations manuelles nécessaires à 


Fig. 3. 


l'emploi du stéréographe.1l dut donc se mettre 
à la recherche d'un autre plan horizontal, et, 
après bien des essais, il proposa le plan alvéolo- 
condylien déjà indiqué, vers 1815, par Spix, en 
s'efforçant de démontrer qu'il n'est pas loin 
d'être parallèle au plan de la vision hofizon- 
tale. L’emploi du stéréographe le contraignit 
donc à renoncer à un plan dont il proclamait 
l'absolue horizontalité pour se contenter d'un 
autre plan dont il connaissait l'infériorité. 

Le système de M. Chervin consiste donc à 
reprendre et à utiliser le plan de la vision hori- 
zontale. Grâce à des instruments nouveaux 
scientifiquement établis et à une technique 
facile et impeccable (qu’il n’est malheureuse- 
ment pas possible d'exposer ici), il à réalisé, 
par la photographie métrique, tous les desi- 
derata que Broca, M. Topinard et leurs élèves 
ont vainement cherchés dans le plan alvéolo- 
conäylien. 

M. Chervin a montré, à l’aide de nombreuses 
planches, tout le parti qu'on peut tirer de la 
photographie métrique appliquée à l'étude des 
crânes. C'est la première fois qu'il.est publié 
autant de documents. de ce. genre, puisque 
l'on compte 404 crânes photographiés; chacun 
sous quatre aspects différents, Ce qui donne 
1,616 dessins photographiques plus 3 squelettes, 
chacun sous trois aspects différents. 

Chaque pose est projetée sur un fond régu- 
lièrement réticulé de grandeur et d’emplace- 
ment, calculé de telle façon que chaque maille 
du réseau soit représentée sur les épreuves 
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photographiques par un carré de 1 centimètre 
de côté. C'est ce réticulage, invariablement 
centimétrique, qui sert à mesurer les épreuves 
et leur donne pour ainsi dire, en même temps, 
l'authenticité métrique (Voir la fig. 1 qui repré- 
sente non seulement les vues des profils gauche 
et droit, des faces antérieure et postérieure, 
sincipitale et basilaire, mais encore des vues 
latérale gauche et droite sous un angle de 45°). 

L'application de la photographie à la repro- 
duction mathématique des objets scientifiques 
et notamment des crânes, rendra le plus grand 
service aux travailleurs. Le jour où ce procédé 
sera adopté pour les collections importantes 
internationales, il sera possible d'étudier, et 
de mesurer, chez soi, toutes les pièces dont on 
pourra avoir besoin. 

Il sera, en effet, facile de collectionner des 
photographies métriques de crânes apparte- 
nant à certaines races qu'on ne peut étudier 
aujourd’hui, parce que ces pièces sont dissé- 
minées par petites unités dans les différents 
musées anthropologiques, comme on peut col- 
léctionner, dès maintenant, les photographies 
des tableaux de certaines écoles disséminés 
dans les différents musées de peinture du globe. 

Etude des asymétries. — Une des premières 
préoccupations de la craniologie consiste à re- 
chercher si un crâne est normal, asymélrique 
ou vérilablement déformé. La déformation peut 
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être considérable, l'asymétrie peut être plus 
ou moins légère ; dans tous les cas, il est inté- 
ressant d'en reconnaître l'importance et la lo- 
calisation. Or rien n’est plus difficile que d’étu- 
dier ces anomalies, den suivre les effets, non 
seulement sur les diverses pièces osseuses qui 
constituent la boîte crânienne, mais encore sur 
les diverses parties de ces pièces elles-mêmes. 

Les méthodes de calcul proposées par diffé- 
rents auteurs pour la plagiocéphalie sont aussi 
compliquées qu'insuffisantes et ne satisfont 
personne. M. Chervin a essayé d'en trouver 
une meilleure en mettant à profit le retour- 
nement symétrique, qui constitue une trans- 
formation géométrique des plus simples et 
des plus utiles. 

On se contente de calquer le contour d’une 
vue du crâne sur l'image de la photographie 
métrique à l’aide d’un papier aussi transparent 
que possible. Cela fait, on retourne la feuille 
de papier de façon que le côté droit du dessin 
calqué se place du côté gauche de l’image pho- 
tographique et réciproquement. On calque en- 
suite, une deuxième fois, le contour du crâne 
avec une ligne ponctuée ou avec une encre de 
couleur pour bien distinguer les deux dessins 

Cette méthode de retournement du contour 
droit sur le côté gauche et du gauche sur le 
droit montre clairement quelles sont les par- 
ties asymétriques du crâne (fig. ?). 


On peut ainsi constater non seulement les 
asymétries et les déformations, mais étudier 
également les poussées, les retentissements 
que les asymétries ont fait subir aux différen- 
tes parties composantes du crâne par linter- 
médiaire des sutures qui réagissent, de proche 
en proche, les unes sur les autres. 

D'une manière générale, on voit (fig. 3) que 
l’aplatissement d’un côté du crâne est com- 
pensé par un renflement du côté opposé. La 
boîte osseuse, malgré sa rigidité, peut se com- 
parer, néanmoins, à un mince ballon de caout- 
chouc plein de liquide. Une pression sur l’une 
des parois produit une poussée de l’autre côté. 
Il n’y a pas arrêt de développement sur le point 
comprimé. Il y à, en quelque sorte, équilibre 
dans la matière cérébrale qui oblige les parties 
osseuses à se mobiliser pour leur faire place. 

Mais il ne faut pas oublier que l'application 
si féconde de la méthode de retournement à 
l'étude des anomalies crâniennes est intime- 
ment liée à la méthode de photographie mé- 
trique des crânes. Elle n'est possible que 
grâce : 1° à la méthode d'orientation suivant 
le plan de vision horizontale; 2° à l'emploi des 
plans de projection; 3° au supnort qui sert 
d’axe de rotation au crâne; 4° enfin à l'emploi 
des fonds réticulés. 

C'est une preuve nouvelle de l'excellence du 
système. 
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Faculté de médecine de. Bordeaux. — La chaire de 
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de clinique des maladies cutanées et syphilitiques. 

M. le docteur Dubreuilh, professeur adjoint, est 
nommé professeur de clinique des maladies cutanées 
et syphilitiques. 

La chaire de médecine opératoire est supprimée et 
il est créé une chaire de clinique des maladies des voies 
urinaires. 

M. le docteur Pousson, professeur adjoint, est 
nommé professeur de clinique des maladies des voies 
urinaires. 

Ecole de médecine d'Angers. — M. le docteur Dené- 
chau est institué, pour une période de neuf ans, FRE 
pléant des chaires de pathologie et de clinique médi 
cales. 

Ecole de médecine de Grenoble. — M. Léon Martin, 
pharmacien supérieur de {re classe, suppléant de la 
chaire de pharmacie et matière médicale, est nommé 
professeur de chimie et toxicologie. 

Ecole de médecine de Nantes. — M. le docteur Brelet 


est institué, pour une période dé neuf ans, suppléant 
des chaires dè pathologie et de clinique médicales. 


Ecole de médecine de Rouen. — M. le docteur Née 
est institué, pour une période de neuf ans, suppléant 
des chaires de pathologie et de clinique médicalés. 
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Faculté de médecine de Berlin. — Le titre de profes- 
seur a été conféré à M. le docteur Georg F; Nicolai, 
privatdocent de physiologie. 


Faculté de médecine de Halle. — M. le docteur 
Eugen von Hippel, professeur extraordinaire à la Faculté 
de médecine de Heidelberg, est nommé professeur 
ordinaire d’ophtalmologie, en remplacement de M. H. 
Schmidt-Rimpler, démissionnaire, 3 

Faculté de médecine d Innsbruck. — M. le, docteur 
Rudolf Fick, professeur à la Faculté allemande de 
médecine de Prague, est nommé professeur ordinaire 
d'anatomie, en remplacement de M. F. Hochstetter. 


Faculté de médecine de Munich. — M. le docteur 
Ernst Rüdin est nommé privatdocent de psychiatrie, 
Facullé de médecine de Rome. — M. le docteur Carlo 
Palermo, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Messine, est nommé privatdocent d'ophtalmologie. 
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NÉCROLOGIE 


M. le docteur Gustave Gauthier, ancien Sénateur de 
la Haute-Saône. — M. le docteur Max Runge, profes- 
seur d'obstétrique et de gynécologie à la, Faculté, de 
médecine de Gœttingue.. — M. le docteur August von 
Vogl, ancien professeur de pharmacologie et de phar- 
macognosie à la Faculté de médecine de Vienne. 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


HYGIÈNE PUBLIQUE 


De la nocuité de la glace naturelle employée pour 
la conservation de la viande et du poisson, 


Les cas d’empoisonnement par les viandes, 
le.poisson et les saucisses altérés, survenant 
souvent sous formes de petites épidémies, 
sont toujours d'une certaine fréquence surtout 
pendant la saison chaude; leur pathogénie 
s'estvivement éclairée depuis quelques années, 
principalement par des faits d'ordre bactério- 
logique concernant la formation dans ces den- 
rées de diverses toxines et poisons microbiens 
ou la présence de certaines bactéries assez 
répandues, dont l'action pathogène est souvent 
très marquée. Tantôt ces empoisonnements se 
présentent sous la forme d'accidents surtout 
toxiques (botulisme): ils sont dus alors aux 
poisons microbiens préalablement formés dans 
la viande ou les diverses substances alburi- 
noïdes, et dont un grand nombre ne sont nulle- 
ment détruits par la cuisson; la période d’in- 
cubation est généralement de 1 à ? jours, mais 
elle peut aller, comme le fait sest produit 
19 fois à Dusseldorf en 1907, jusqu’à 7 jours. 
Tantôt, au contraire, ils revêtent la forme 
d'une fièvre typhoïde légère qui parfois devient 
très grave et amène même la mort : il sagit 
alors d'une véritable infection due le plus sou- 
vent au bacille paratyphique B (1), parfois au 
bacille de Gäürtner,rarementau bacille d’Eberth; 
même dans ces cas, le rôle de l’intoxication 
est loin d'être négligeable, car c’est souvent 
grâce à l'état de dépression qu'elle détermine 
que l'organisme se laisse envahir par des 
microbes pathogènes de faible virulence. 

Pour ce qui est de la provenance de ces 
microbes on est loin d'être fixé. En ce qui 
concerne tout d'abord la viande, jusqu'à quel 
point peut-on incriminer les animaux de bou- 
cherie abattus en mauvais état de santé? N'y 
a-t-il pas, comme dans l'espèce humaine, des 
animaux convalescents ou guéris porteurs de 
bacilles pathogènes? Plusieurs auteurs ont 
montré la présence des bacilles paratyphiques 
ou des bacilles du choléra du porc soit dans 
l'intestin du porc sain, soit dans la viande 
détachée, fumée ou salée, de même qu'on a 
trouvé toutes sortes de bactéries dans les sau- 
cisses. Et M. A. Fromme n'a-t-il pas relaté, il 
y a deux ans, une petite épidémie dans laquelle 
32 personnes furent atteintes de botulisme 
après avoir consommé de la viande crue hachée 
livrée par un même boucher, au sujet de la- 
quelle on put isoler le bacille paratyphique B 
dans un jambon provenant de l'animal qui avait 
fourni la viande (Voir Semaine Médicale, 1907, 
p. 366). 

En outre de cette infection spontanée de la 
chair des animaux vivants, il faut compter 
aussi sur tous les risques de contamination 
qui se succèdent entre le moment de l’abatage 
et celui de la consommation. 

C'est ainsi que les rats, les mouches, hôtes 
fréquents des abattoirs, sont susceptibles de 
faire entre la viande saine et des objets souil- 
lés les rapprochements les moins conformes 
aux préceptes de l'hygiène. De plus. les nom- 
breuses mains qui ont à manipuler la viande 
soit pour la dépecer, soit pour la débiter au 
client ne sont certes pas constamment à l’abri 
de toute suspicion; non seulement elles peu- 
vent transmettre aux parties saines les diffé- 
rents germes qui se trouvent sur d’autres 
portions et qui, en raison de leur grande vita- 
lité se développent parfois très rapidement, 
mais, avec ce que l’on sait maintenant des por- 
teurs de bacilles, il est facile de concevoir 
comment une viande primitivement indemne 
peut être inoculée en quelque sorte, de la facon 
la plus inattendue, et devenir dangereuse par 


(1) Malgré la présence du bacille paratyphique, la 
maladie n’évolue pas toujours sous la forme d’une 
fièvre typhoïde : c’est ainsi que, en Prusse, au cours 
de l’année 1907, sur 571 cas où l’on a constaté cet 
agent pathogène, 243 ont présenté les symptômes du 
botulisme et 328 ceux de la fièvre typhoïde avec cette 
seule différence que, dans ces derniers faits, les ulcé- 
rations intestinales caractéristiques faisaient complète- 
ment défaut à l’autopsie. ; y 


le seul fait des manipulations qu’on a à lui 
faire subir. 

A côté de ces diverses causes que l’on peut 
invoquer pour expliquer la présence dans la 
viande de différents agents pathogènes et 
notamment du bacille paratyphique B, il en est 
une autre, non négligeable assurément et 
qu'on pouvait soupçonner, mais dont M. H. 
Conradi, directeur de l'Institut pour recher- 
ches bactériologiques de Neunkirchen, vient 
de prouver la réalité : c'est l'usage, assez 
répandu dans certaines régions, de conserver 
la viande en la mettant en contact direct avec 
de la glace, celle-ci étant souvent de la 
glace naturelle tirée de divers étangs ou cours 
d'eau, et par cela même déjà fort suspecte. 

D'après le travail qu'il a publié à ce sujet 
dans le numéro du 4 mai dernier de la Mün- 
chener medizinische Wochenschrift, M. Con- 
radi, en s'entourant de précautions minutieu- 
ses pour éviter toute cause d'erreur, a trouvé 
18 fois le bacille paratyphique dans 151 essais 
qu'il a pratiqués sur un stock de glace mis en 
cave par un négociant en gros et provenant 
d'un affluent du bassin supérieur de la Sarre. 

Déjà, antérieurement, notre confrère, après 
avoir constaté la présence du bacille paraty- 
phique B dans l’eau d'une fontaine et dans les 
selles d'un enfant qui, peu de temps aupara- 
vant, avait sucé des morceaux de glace pro- 
venant de cette fontaine, avait pu signaler 
comme probable le rôle de vecteur rempli 
par la glace à l'égard dudit bacille; dans le 
cas présent, la provenance même de la glace 
— la rivière coulait à proximité de plusieurs 
localités et de ce fait était déjà notablement 
polluée — décida M. Conradi à saisir cette 
occasion pour élucider la question. 

A cet effet, il prit de gros blocs, d'environ 


10 centimètres d'épaisseur, de cette glace sus- ` 


pecte, les découpa avec des instruments flam- 
bés en petits morceaux représentant toutesles 
couches de la glace; puis il stérilisa la surface 
extérieure de ces petits fragments en les pas- 
sant dans la flamme d’un bec de Bùnsen et les 
laissa fondre spontanément, dans des boîtes 
de Petri, à la température du laboratoire. 
l’eau de fusion était ensuite portée à dose 
croissante dans une série de plaques de vert 
brillant-acide picrique et de plaques de Dri- 
galski-Conradi, lesquelles étaient examinées 
après vingt heures de séjour à l’étuve à 37°. 
Les15lessais quifurent ainsi effectués succes- 
sivement, en sept séries différentes, échelon- 
nées entre le 31 décembre et le 3 avril suivant, 
montrèrent que la richesse en bacilles para- 
typhiques des différentes plaques de culture 
était essentiellement variable : alors que sur 
certaines plaques ces bactéries étaient en ma- 
jorité parmi les différentes colonies micro- 
biennes développées, on n’en trouvait plus que 


quelques unités isolées quand on répétait le 


même essai. De plus les ensemencements faits 
en même temps avec des petits fragments pro- 
venant de différentes couches de la glace don- 
nèrent des résultats très inconstants, les cou- 
ches les plus riches en bactéries de toutes sortes 
étant généralement celles de la profondeur 
(elles donnaienten moyenne de 300 à 450 germes 
par centimètre cube, alors que les couches su- 
perficielles n’en fournissaient que de 20 à 55); 
de même, la recherche du bacille paratyphique 
donna souvent un résultat négatif avec l’eau 
de fusion des couches superficielles et positif 
avec celle des couches profondes. 

Cette inégale répartition des microbes dans 
les différentes couches de la glace est d’ailleurs 
conforme aux faits déjà constatés par M. Abba 
et M. Bordas. Le premier montra que dans la 
préparation de la glace artificielle, la partie 
périphérique limpide des blocs de glace obte- 
nus est presque indemne de bactéries, celles-ci 
se rassemblant en quelque sorte dans le noyau 
neigeux qui se congèle en dernier lieu à la 
partie centrale. De son côté, M. Bordas, lors 
de recherches analogues sur des blocs de glace 
naturelle provenant d’un lac du Jura, trouva 
que les couches superficielles, jusqu’à 5 centi- 
mètres de profondeur, contenaient de 3 à 40 
germes par centimètre cube, que les couches 
situées à 10 centimètres étaient stériles et 


qu'enfin à 15 centimètres il y avait 1,500 ger- 
mes par centimètre cube. 

En ce qui concerne la nature même de ces 
bacilles paratyphiques isolés de la glace, leur 
identité ne saurait faire l’objet du moindre 
doute : ils ne présentaient aucune différence 
culturale avec des bacilles typiques et ils 
étaient fortement agglutinés par quatre diffé- 
rents sérums spécifiques provenant de l'Office 
sanitaire impérial allemand et de l'Institut pour 
maladies infectieuses à Berlin. Comme, malgré 
les variations susmentionnées de la teneur en 
germes de la glace, les résultats des divers 
essais faits environ tous les quinze jours ne 
furent pas sensiblement différents au bout de 
trois mois, M. Conradi put en déduire que, très 
probablement, les bactéries pathogènes in- 
cluses dans la glace doivent s'y maintenir 
également pendant l'été, etque chaque fois que 
cette glace sera mise en contact direct avec la 
viande saine, il pourra en résulter des acci- 
dents infectieux. 

Cette hypothèse cadre parfaitement avec le 
fait notoire que ces accidents présentent une 
recrudescence de fréquence au début de la 
saison chaude, car, pendant les chaleurs, plu- 
sieurs circonstances concourent à produire ces 
âcheux résultats : la vitalité des bacilles est 
augmentée; les processus de décomposition 
de la viande sont activés et, pour cette raison, 
le besoin de glace se faisant sentir davantage 
son usage se généralise; de plus, l'élévation 
de la température ambiante fait fondre la glace 
plus vite et apporte en contact avec les ali- 
ments conservés une plus grande quantité de 
germes de toutes sortes (1). 

A côté de ces faits d'ordre général concernant 
les relations de cause à effet entre l'emploi 
de la glace brute et les accidents infectieux, 
M. Conradi accorde une mention spéciale à 
un cas particulier, celui de la fabrication des 
saucisses, dont il est fait une grande consom- 
mation dans les pays allemands. Une enquête 
a établi ce fait — d’ailleurs connu des vétéri- 
naires — que pendant l'été, on ajoute des pe- 
tits fragments de glace à la bouillie de viande 
destinée à la préparation desdites saucisses 
pour en augmenter la consistance; la glace 
étant quelconque, on conçoit de suite le dan: 
ger qui résulte de cette pratique. Et la sécu- 
rité que l’on a, pendant longtemps, cru trou- 
ver dans la cuisson de ces saucisses suspectes 
serait illusoire non seulement en raison de 
l'existence de toxines thermostabiles, mais 
même quant à la présence des germes vivants 
car, d'après les recherches de MM. Rimpa, 
Uhlenhuth et Hübner, Rommeler, les bacilles 
paratyphiques inclus dans des fragments coa- 
gulés d’albumine de muscle, peuvent, en rai 
son de la mauvaise conductibilité de ces subs- 
tances pour la chaleur, résister à la tempéra- 
ture de l’eau bouillante. Pour cela, M. Conradi 
formule un premier desideratum, qui serait de 
voir proscrire l'usage de la glace brute dans 
la préparation des saucisses, par une addition 
à la liste des substances interdites (circulaire 
du 18 février 1902 du chancelier de l'empire 
allemand) pour la préparation commerciale 
des matières alimentaires. 

D'ailleurs, la présence de bacilles paraty- 
phiques dans la glace naturelle ne constitue 
pas une particularité locale et exceptionnelle, 
car, comme nous allons le voir, peu de temps 
après les premières recherches de M. Conradi, 


(1) Si l'emploi judicieux de la glace pour la conser- 
vation de la viande et des divers aliments altérables 
rend les plus grands services et est appelé à en rendre 
davantage encore quand son usage sera mieux et plus 
généralement compris, l'habitude de déposer les provi- 
sions que l’on veut préserver, et notamment la viande, 
directement sur la glace, — celle-ci fût-elle de la glace 
alimentaire non suspecte — est éminemment irration- 
nelle, car, en outre des souillures réciproques et de 
la glace et des substances à conserver qu’elle est sus- 
ceptible de produire, elle ne préserve ces substances 
que d’une façon toute locale, les couches d’air sus- 
jacentes à la glace, c’est-à-dire le milieu ambiant, en 
somme, pouvant parfaitement atteindre une tempé- 
rature assez élevée. L'usage d’une glacière, dont la 
construction peut être fort simple et à la partie supé- 
rieure de laquelle se place la glace qui en refroidit ré- 
gulièrement l'atmosphère intérieure, évite tout contact 
inutile et protège plus efficacement les denrées qu’on 
peut y placer. 


M. Rommeler, médecin militaire attaché à 
l'Institut de Neunkirchen, apportait, à son tour, 
la preuve que la glace qui sert au transport du 
poisson de mer provenant de diverses villes 
du nord de l'Allemagne contient assez fréquem- 
ment le bacille paratyphique. Aussi M. Conradi 
est-il d'avis que la glace devrait être l'objet 
d'une surveillance aussi vigilante que l’eau de 
boisson elle-même, et que notamment il y 
aurait lieu d'apporter une grande attention à 
là glace provenant des districts industriels 
très peuplés, par suite des grands risques de 
contamination qui en résultent. Au deside- 
ratum exprimé en 1886 par M. le professeur 
C. Fränkel, à savoir que « dans tous les cas 
où la glace est mise en contact avec les ali- 
ments, si ces derniers doivent ultérieurement 
être soumis à la cuisson, l'emploi de la glace 
brute est facultatif, bien que la glace artifi- 
cielle soit préférable », il voudrait que, fai- 
sant un pas de plus, on substitut la formule 
Suivante : «L'usage de la glace brute pour la 
Conservation et la préparation de la viande et 
des autres aliments est interdit, à moins qu'il 
he soit démontré que cette glace provienne 
d'une eau exempte de germes pathogènes. Seul 
le commerce de la glace inoffensive reste 
libre. » 

En ce qui concerne le poisson, les recher- 
Ches de M. Rommeler, effectuées entre le 
19 janvier et le milieu de mars, par consé- 
uent presque contemporaines de celles de 
M. Conradi, ont d'ailleurs fait l'objet d'une 
Publication spéciale dans le numéro du 20 mai 
1909 de la Deutsche medizinische Wochen- 
schrift: M. Rommeler, après avoir fait ressortir 
l'accroissement constant de la consommation 
du poisson de mer en Allemagne, rappelle que 
les accidents que provoque parfois son usage se 
présentent aussi sous deux formes : soit : sous 
celle de troubles gastro-intestinaux qui, d’après 
les nombreux travaux de ces derniers temps, 
semblent devoir dépendre de l'infection par le 
bacille paratyphique, et qui constituent la 
forme paratyphique, de beaucoup la plus fré- 
quente, soit sous celle d'un grave syndrome 
nerveux, rappelant l'empoisonnement par la- 
tropine, spécialement après l'usage de poisson 
Salé (saumon, esturgeon). La symptomatologie 
de cette deuxième forme, plus rare, l’«ichtyo- 
Sisme », concordant presque exactement avec 
celle du botulisme, constituerait la forme botu- 
lique de l'intoxication. 

L'ichtyosisme, comme le botulisme, serait 
dû, d'après M. Van Ermengem, au microbe 
qu’ il a découvert et désigné sous le nom de 
Bacillus botulinus.Or,comme le poisson vivant 
est fort peu apte à l'infection par ledit bacille, 
il faut admettre, si l'hypothèse du professeur 
de Gand est exacte, que, dans cette forme d'in- 
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toxication, le poisson sain n’est infecté qu'après 
coup, pendant la période de conservation. Il 
manque pourtant quelques points d'appui à la 
theorie pathogénique tant de l'ichtyosisme 
que de l’intoxication paratyphique. 

Pour cette dernière, qui est de beaucoup la 
plus importante, la preuve fut assez rarement 
donnée de la présence du bacille paratyphique. 
Néanmoins M. Rommeler rapporte trois petites 
épidémies, dont la dernière est toute récente, 
où la relation de cause à effet entre la-Con- 
sommation de poisson et les accidents ob- 
servés était incontestable, et pour lesquelles 
la présence du bacille paratyphique B fut faite, 
par M. Silberschmidt, par M. Eckersdorif et 
M. Abraham, et par lui-même, soit dans le 
sang ou dans les fèces des victimes, soit dans 
la chair des poissons consommés. 

Mais si, dans certains cas, le rôle du bacille 
en question paraît bien établi, le mécanisme 
de l'invasion de la denrée par ce germe. pa- 
thogène n’est pas moins obscur que dans le 
cas de la viande de boucherie. On peut tout 
d'abord, comme MM. Eckersdorff et Abraham, 
invoquer une infection vitale pour certains 
poissons qui se tiennent de préférence dans 
l'eau polluée et à l'embouchure des cours 
d'eau ou des égouts. A l'appui de cette manière 
de voir, M. Rommeler rappelle le fait suivant: 
à Ingramsdorf, village de Prusse des environs 
de Schweidniz, l'eau d'un étang ayant été 
polluée par le voisinage d’un amas de fumier, 


les poissons qui s’y trouvaient furent infectés, . 


et les gens qui en mangèrent atteints de ca- 
tarrhe gastro-intestinal. Toutefois, il ne faut 
pas, là non plus, perdre de vue la possibilité 
de l'infection extérieure de la chair de poisson 
primitivement saine, d'autant plus que, comme 
M. Ulrich l'a démontré, cette chair se prête à 
un développement très rapide du bacille para- 
typhique. 

Quant à l'origine des bacilles pouvant donner 
lieu à cette infection exogène, M. Rommeler, 
s'inspirant des travaux de M. Conradi, en a, 
comme nous l'avons dit, recherché et trouvé 
une des sources dans l’ emploi pour la conser- 
vation du poisson de la glace naturelle impure. 
C’est ainsi, par exemple, qu'à Geestemünde, 
un des ports allemands de la mer du Nord, on 
emploie presque exclusivement, en raison de 
son bas prix, la glace naturelle recueillie dans 
le voisinage; deux.fabriques de glace artifi- 
cielle installées à proximité men livrent que 
des quantités restreintes. Or, dans une série 
d'essais faits sur la glace ayant servi à des 
envois de poissons qui provenaient de Geeste- 
münde et de Bremerhaven, un autre port 
voisin, M. Rommeler a trouvé 4 fois le bacille 
paratyphique. Sur les plaques où cette bactérie 
s'était développée, le rapport du nombre de 
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ses colonies à celui des colonies des autres 
bâctéries de la glace était très variable, mais 
en général voisin de 10 %. 

Ainsi, la glace étant souvent nocive par elle- 
même, on conçoit que son emploi loin d'em- 
pêcher toujours la production des accidents 
toxiques dus au poisson soit apte à produire 
une intoxication ou une infection. Et, par une 
singulière coïncidence, au moment même où 
M. Rommeler faisait ces constatations, il ap- 
prenait l'existence de cette épidémie dont nous 
avons parlé plus haut, qui atteignit cinq per- 
sonnes, venant confirmer, par une sorte d'ex- 
périence sur l’homme, la justesse de ses con- 
clusions. 

Sans insister davantage sur la nocuité de la 
glace employée dans les conditions susmen- 
tionnées, nous dirons que pour ce qui est de 
la prophylaxie de ces intoxications ou infec- 
tions, il ne faut pas songer à supprimer l'usage 
de la glace pour la conservation de la viande 
et du poisson, surtout de cette dernière denrée, 
la quantité de poisson que l’on peut pêcher au 
voisinage des côtes.et livrer immédiatement à 
la consommation étant fort au-dessous des 
besoins de la population. Du reste, le transport 
par chemin de fer jusqu'aux régions quelque 
peu éloignées de la mer deviendrait imprati- 
cable et, il n’y a pas encore très longtemps, 
précisément avant l'usage de la glace, ces 
expéditions cessaient complètement pendant 
l'été. Aujourd’hui, la diminution est à peine 
marquée pendant les mois les plus chauds, 
grâce à l'emploi de wagons spéciaux. 

Dans quelques pays les règlements prescri- 
ventde vérifier régulièrement le poisson amené 
par les vapeurs, au moment de son débarque- 
ment soit dans les halles pour la vente, soit 
dans les dépôts, et cela au double point de 
vue de sa conservation et de sa nature. Ces 
mesures visent surtout la garantie du poisson 
contre la putréfaction; mais elles ne semblent 
plus suffisantes et il conviendrait aussi de 
faire en sorte qu'il ne contint pas de germes 
pathogènes et, notamment, pas de bacille para- 
typhique, 

En somme, comme on ne peut, en se plaçant : 
sur le terrain économique, supprimer l'emploi 
de la glace naturelle pour la conservation de 
la viande et du poisson, il faut, au moins, pour 
protéger la santé publique, exiger qu’elle pro- 
vienne d'une source non suspecte d'infection. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine d'Amsterdam. — M. le docteur 
A. A. H. Hamer est nommé privatdocent d’odontologie, 


Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur 
Richard Freund, privatdocent à la Faculté de médecine 
de Halle, est nommé privatdocent d'obstétrique et de 
gvnécologie. 

`M. le docteur Alfred Leber est nommé privatdocent 
d'ophtalmologie. 


Faculté de médecine de Berne. — M. le docteur Her- 
mann Matti est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté de médecine de Breslau. — M. le docteur 
J. Forschbach, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Greifswald, est nommé privatdocent de médecineintérne. 


Faculté de médecine de Budapest. — M. le docteur 
P. von Kubinyi est nommé privatdocent d’obstétrique, 


Faculté de médecine de Christiania. — M. le docteur 
Ragnar Vogt est nommé docent de psychiatrie, 


Faculté de médecine de Greifswald. — M. le docteur 
Walter Lôhlein est nommé privatdocent d’ophtalmo- 
logie. 

Faculté de médecine de Leipzig. — M. le docteur 
Paul Sick, ancien privatdocent à la Faculté de médecine 
de Kiel, est nommé privatdocent de chirurgie. 

Faculté de médecine de Marbourg. — Le titre de 
professeur a été conféré à M. le docteur Alfred Loh+ 
mann, privatdocent de médecine interne. 

Faculté allemande de médecine de Prague. — M. le 
docteur Friedrich Lippich est nommé privatdocent de 
chimie physiologique. 

Faculté de médecine de Rostock. — M. le docteur 


-Johannes Reinmöller est nommé privatdocent d'odon- 


tologie. 

Faculté de médecine de Tubingue. — Le titre de 
professeur a été conféré à M. ledocteur Bruno Fleischer, 
privatdocent d’ophtalmologie. 


Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Egon Ranzi est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté dem4decine de Wurtzbourg. — M. le doe- 
teur Hotz est nommé privatdocent de chirurgie: 


Académie militaire de médecine de Saint-Pélers- 
bourg. — M. le docteur M. D. Iline, privatdocent, est 
nommé professeur extraordinaire de chimie médicale. 


St, Mungo’s College de Glasgow. — M. le docteur 
David MeKail est nommé lecteur d'hygiène et de 
médecine légale, 


Université de Manchester. — M. le docteur Grafton 
Elliot Smith, professeur à l'Ecole de médecine du 
Caire, est nommé professeur d'anatomie, en remplace- 
ment de M. Alfred H. Young, démissionnaire, 


University of Durham de Newcastle-upon-Tyne. — 
M. le docteur Stuart McDonald, lecteur à l'Ecole de 
médecine d'Edimbourg, est nommé lecteur d'anatomie 
pathologique. 


Harvard University de Boston. — M. le docteur 
Robert W. Lovett est nommé professeur adjoint d’or- 
thopédie. 

S a 
AVIS 


L'Administration de la Semaine Médicale 
porte à la connaissance des intéressés qu'elle 
ne possède plus guun nombre très restreint 
d'exemplaires de la collection du journal de- 
puis sa fondation jusqu’à ce jour. 

Ces collections sont fournies aux conditions 
suivantes : 

Années 1881 et 1882 : Les numéros parus et 
non épuisés (1881, n° 2 épuisé) (1882, de 13 à 
19 numéros divers épuisés) sont fournis gra- 
tuitement aux personnes qui achètent toute la 
collection. 

Années 1883 à 1908 inclusivement (26 années) 
absolument complètes, soit les 28 années pa- 
rues de la Semaine Médicale, franco à domi- 
cile, au prix de 350 francs pour la France, 
420 francs pour l'étranger. 
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PHARMACOLOGIE 


Sur la.détermination analytique de la. richesse 
en principes thérapeutiques des drogues hé- 
roïques, et sur l'estimation physiologique de 
leur activité. s 
La Semaine Médicale a fait connaître en leur 

temps les diverses phases par où est passée 

successivement, au point de vue de l’unifica- 
tion internationale de leur formule, la question 
des médicaments héroïques : proposition, puis 
rapport de M. Rommelaere à l'Académie de 
médecine de Belgique (Voir Semaine Médicale, 

1899, p. 159-160); vœux du Congrès international 

de pharmacie de 1900 et création d’une Confé- 

rence internationale qui siégea à Bruxelles 
du 15 au 20 septembre 1902 et arrêta un projet 
d’arrangement international (Voir Semaine 

Médicale, 1902, p. 336 et Annexés, p. CLAVI); 

enfin adhésion successive des divers Etats 

représentés ét signature de l'arrangement 
international par les gouvernements (Voir 

Semaine Médicale, 1904, p. 195-196, 1905, p. 336 

et 1906, p. 384 et 588). Et depuis cette date, les 

Pharmacopées des divers Etats intéressés, au 

fur et à mesure de leur réédition, sont mises 

en harmonie avec ledit arrangement. 

Toutefois, la Conférence internationale avait 
dû laisser dans l'ombre ou réserver un certain 
nombre de questions du plus haut intérêt, 
mais pour la solution desquelles elle n'avait 
pas d'éléments suflisants. Si elle a régularisé 
la préparation des principaux médicaments 
composés: teintures, poudres, extraits, et in- 
diqué dans quelles conditions il convient 
d'effectuer la récolte et la conservation des 
matières premières, elle n'a que rarement 
spécifié, même d'une façon sommaire, là teneur 
en principes actifs, alcaloïdes totaux par exem- 
ple, que doivent présenter ces drogues ou les 
produits qui en dérivent. 

La question est pourtant de grande impor- 
tance, car pour quelques-uns des plus éner- 
giques de ces produits : aconit, belladone, jus- 
quiame, la richesse en alcaloïdes peut varier 
dans des limites assez considérables suivant le 
lieu de provenance. Mais avant de spécifier la 
teneur en principes actifs que les drogues 
héroïques doivent offrir, il fallait d'abord faire 
choix d’une méthode d'analyse de caractère 
pratique et suffisamment précise pour appré- 


cier cette richesse. Et la question présente | 


d'assez sérieuses diflicultés pour que, après 
avoir été ajournée par la Conférence interna- 
tionale de 1902, elle n'ait pu encore être résolue 
au Congrès de chimie appliquée tenu à Londres 
du 27 mai au 1°" juin de cette année. 

Il est cependant permis d'espérer qu’une so- 
lution ne tardera pas à intervenir, car, après 
la lecture de deux communications sur ce 
sujet, l’une, de MM. Squire (de Londres) et 
Caines, et l’autre, de MM. Mac Ewan (de Lon- 
dres) et Forrester (de Darmstaädt), et à la suite 
d'une longue discussion consécutive, ayant 
tenu toute une séance de la section de chimie 
pharmaceutique du Congrès, M. N. H. Martin 
(de Newcastle-upon-Tyne), président du comité 
d'organisation de ladite section, appuyé en la 
circonstance par M. Bourquelot (de Paris), 
faisait adopter la résolution suivante : 

« La section de chimie pharmaceutique du 
Congrès international de chimie appliquée, 
après avoir entendu et discuté la communica- 
tion de MM. Squire et Caines, et celle de 
MM. Mac Ewan et Forrester, décide qu'il est 
désirable qu'une enquête internationale soit 
instituée pour assurer : 

1° Une plus grande uniformité dans les livrai- 
sons commerciales des drogues héroïques et 
dans les méthodes pour les analyser ; 

2° Une concordance approximative dans les 
pharmacopées du monde en ce qui concerne 
une mesure commune de leur activité. 

En vue de faire progresser ces questions, il 
y aurait lieu de nommer un Comité provisoire 
qui commencerait l'enquête et ferait un rap- 
port à la plus prochaine réunion du Congrès 
[devant avoir lieu en 1912 aux Etats-Unis]. » 

Cette résolution adoptée, la section à dési- 
gné comme membres du comité : MM. P. W. 


Squire et F. Ransom pour la Grande-Bretagne; 
E. Bourquelot et E. Léger pour la France; 
H. Thoms et E. Schmidt pour l'Allemagne; 
Piutti et Guareschi pour l'Italie ; enfin; Reming- 
ton et Rusby pour les Etats-Unis. MM. P. Mac 
Ewañ, pour la Grande-Bretagne et les Etats- 
Unis, et G. P. Forrester, pour l’Europe conti- 
nentale, ont été nommés secrétaires du comité. 

En outre; l'assemblée a décidé que ce comité 
aurait la faculté de S'adjoindre Comme mem- 
bres nouveaux, ayant des droits identiques à 
ceux des membres déjà désignés, les personnes 
qui s'intéressent à la question; les résolutions 
du comité seront communiquées aux gouver- 
nements et aux autorités pharmaceutiques 
(Pharmacopæial authorities) qui étaient repré- 
sentés à la Conférence internationale de 
Bruxelles. 

Enfin, les diverses propositions particulières 
se rattachant à la question discutée, qui ont 
été faites au cours de la séance, ont été ren- 
voyées au comité désigné ci-dessus. . 

Parmi ces propositions, il en est une, due à 
M. le docteur E. M. Houghton (de Détroit), qui 
mérite quelques développements tant en rai- 
son de l'importance du sujet auquel elle se 
rapporte que parce que la méthode d'essai que 
préconise notre confrère américain est pure- 
ment physiologique : elle consiste à déterminer 
l'activité des préparations de la digitale et des 
médicaments du même groupe, comme le stro- 
phanthus, en recherchant expérimentalement 
quelle est leur dose toxique minima pour des 
animaux de laboratoire. 

C'est que, pour laplupart des médicaments 
cardiaques, la détermination chimique dés 
principes actifs, quine sont généralement pas 
des alcaloïdes mais des glucosides, est fort la- 
borieuse et, qui plus est, n'offre habituellement 
pas une grande sécurité. 

Les alcaloïdes, en effet, possèdent une pro- 
priété très précieuse au point de vue aänaly- 
tique : c'est d'être salifiable et par suite de 
pouvoir se présenter sous deux formes très 
différentes. A l’état libre, ces composés (mor- 
phine, quinine, Strychnine, etc.) sont pour la 
plupart insolubles dans l’eau mais solubles 
dans les liquides non miscibles avec ce véhi- 
cule (éther, chloroforme, pétrole léger, ben- 
zine, sulfure de carbone); à l’état de sel, c'est 
l'inverse qui se produit, ces derniers (chlorhy- 
drate de cocaïne, sulfate d'atropine, azotate 
d’aconitine, etc.) étant le plus souvent solubles 
dans l’eau et insolubles dåns les liquides sus- 
mentionnés. Et comme l'addition soit d’un 
acide, soit d’un alcali suffit pour transformer 
l’alcaloïde libre en sel ou inversement, il de- 
vient relativement facile de séparer ces prin- 
cipes d'avec les composés indifférents qui les 
accompagnent. Ilconvient, toutefois, d'ajouter, 
d'une part, que la proportion peu élevée des 
alcaloïdes dans les plantes et leur pluralité 
(c'est ainsi que dans l’opium on trouve, outre 
la morphine, de la codéine, de la narcéine, de 
la narcotine, etc.) rendent les analyses assez 
délicates, et, d'autre part, que le poids molé- 
culaire élevé de la plupart des alcaloïdes çons- 
titue, pour le cas particulier des essais titri- 
métriques, une nouvelle condition défavorable. 

Mais pour les glucosides, qui sont dépourvus 
de caractères chimiques bien tranchés, les 
difficultés sont beaucoup plus considérables, 
et ce n’est qu'au prix de manipulations lon- 
gues et minutieuses qu'on arrive à les séparer 
d'avec cet ensemble de composés indéterminés 
que l’on a appelé, dans les végétaux, les « subs- 
tances extractives », à l'instar de ce que, pour 
l'urine, on désigne sous le nom d’«indosé orga- 
nique » (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 323). 

Or, il est précisément très peu de principes 
médicamenteux toni-cardiaques qui, comme la 
spartéine, soient des alcaloïdes véritables, ou 
même, comme la caféine, de faux alcaloïdes; 
la plupart d’entre eux, et notamment les plus 
importants, sont des glucosides (digitaline, 
strophanthine, ouabaïne, adonidine, globu- 
larine, scillaïne, etc.). Le plus grand nombre 
de ces derniers glucosides — et d’une façon 
générale de tous les glucosides — sont encore 
assez mal connus parce que leur extraction, 
beaucoup plus malaisée que celle des alca- 


loïdes, s’est faite plus tardivement. Leur carac- 
térisation dans les plantes est elle-même plus 
difficile que celle des alcaloïdes, et, de ce fait, 
ilest probable qu'il en existe encore un grand 
nombre dans le règne végétal qui sont suscep- 
tibles d'applications thérapeutiques, mais dont 
on ne soupçonne pas l'existence. Notons à ce 
sujet que l’on doit à M. le professéur Bour- 
quelot une méthode très féconde de recherches 
des glucosides dans les végétaux, laquelle est 
basée sur l'emploi de l'émulsine, ferment qui 
décompose le glucoside et fait apparaître du 
glucose, facile à caractériser. Gette méthode, 
pour laquelle son auteur lui-même a présenté 
un rapport au Congrès de Londres, est appe- 
lée, par la simplicité de sa technique, à faciliter 
beaucoup ce genre d’études. 

Pour ce qui est de l'essai chimique de la 
plupartdes toni-cardiaques, il est, disions-nous, 
généralement considéré comme presque im- 
praticable. M. Keller avait bien, en 1897, con- 
clu du résultat de ses recherches que la 
valeur dé la digitale peut être déduite de sa 
teneur en digitaline cristallisée (digitoxine des 
Allemands), les autres constituants ayant une 
signification à peu près nulle; mais ses con- 
clusions n’ont généralement pas été admises, 
certains auteurs ayant même constaté que la 
teinture de digitale représente plusieurs fois 
l’activité de la digitoxine qu'on en peut ex- 
traire. D'autre part, d'après la communication 
de M. Houghton, ün chimiste entraîné de son 
laboratoire ne pouvait obtenir, par l'analyse, 
des résultats quantitatifs utilisables, alors que, 
par un essai physiologique, il était à même de 
déterminer, avec des chiffres suffisamment 
concordants, la dose toxique minima de digi- 
tale pour des grenouilles. 

Différents auteurs se sont occupés de cette 
question; c’est ainsi que M. le professeur 
Tschirch (de Berne) constatant que pour cer- 
taines drogues, telles que la fougère mâle, le 
seigle ergoté, la digitale, l'analyse chimique est 
impuissante à déterminer leur activité, ét que 
les méthodes d'expérimentation physiologique 
ne sont pas du ressort du pharmacien, expri- 
mait l'année dernière le désir que le contrôle de 
ces médicaments fût confié à un institut d'Etat. 
De son côté, M. Focke a proposé, il y a six ñs, 
pour déterminer l’activité des feuilles de digi- 
tale, de. recourir à l’'expérimentation sur des 
grenouilles rousses, auxquelles on injecte, 
sous la peau de lå cuisse, une infusion fraiche 
à 10 %. On attend l'arrêt systolique du cœur et 
la valeur de la feuille essayée èst donnée par 
la formule suivante : 

D 
| | T= k, i 
dans laquelle v représente la valeur de la 
feuille, d la dose en centimètres cubes d’infu- 
sion à 10 % injectée, t le nombre de minutes 
écoulées entre l'injection et l'arrêt du cœur et 
p le poids de la grenouille en grammes. Par 
exemple, siune grenouille. du poids de 30 gram- 
mes succombe en-trente minutes après avoir 
reçu 0 c.c. 20 d'infusion de digitale à 10 %, on 
dira que la valeur de cette digitale est de : 
30 


=5 


v= 020 X 30 
Pour une bonne digitale, v doit avoir approxi- 
mativement cette valeur de 5. | 

La quantité de digitale ou d’un autre cardia- 
que qui peut arrêter en une demi-heure le 
cœur d’une grenouillé rousse de 30 grammes 
s'appelle une unité toxique pour la grenouille 
ou « Froschenheit» ; elle correspond à environ 
0 gr. 02 centigr. de feuilles de digitale de va- 
leur 5. 

La méthode de Focke ėst, comme On le voit, 
d'une grande simplicité et donne très rapide- 
ment un résultat; malheureusement, les dé- 
ductions qu'on en peut tirer ne semblent pas 
à l'abri de toute critique, et M.le docteur Wiki, 
premier assistant du laboratoire de thérapeu- 
tique expérimentale de la Faculté de médecine 
de Genève, croit devoir faire à ce sujet cer- 
taines réserves, fondées sur le fait que toutes 
les grenouilles wont pas une réaction indivi- 
duelle identique, car il a trouvé, avec la même 


| digitale, des résultats pouvant varier du simple 


au triple, 


LA SEMAINE MÉDICALE 


CXXVII 


La méthode que M. Houghton emploie depuis 
près de quinze ans — et qui a déjà fait l'objét 
d'une communication, au mois de juin 1898, 
sous le titre « The Pharmacological Assay of 
the Heart Tonics » devant la section de matière 
médicale, pharmacie et thérapeutique de la 
réunion annuelle de l'Association des méde- 
cins américains — est sans doute plus précise, 
Car Chaque détermination comporte l'emploi de 
plusieurs grenouilles, mais elle est aussi nota- 
blemént plus complexe. Elle est, dit notré con- 
frère américain, inspirée.des résultats obtenus 
par M. Ehrlich dans la détermination physio- 
logique de la valeur du sérum antidiphtérique. 

Après avoir essayé puis rejeté, comme étant 
d'une exécution trop compliquée ou donnant 
des résultats trop incertains, les méthodes qui 
consistent soit à mesurer les variations de 
la pression sanguine déterminées par le mé- 
dicament chez divers animaux (lapins, co- 
bayes, rats, grenouilles, soit à comparer à 
Celle d’un produit d'activité connue l’action 
exercée Sur le cœur mis à nu dé la gre- 
nouille par une solution de digitaline, de stro- 
Phanthine, etc, M. Houghton s’en tint fina- 
lement à déterminer la dose toxique minima 
du produit à essayer sur les animäux infé- 
Ñeurs, et, parmi ceux-ci, il choisit la gre- 
nouille qui se prête le mieux à cette épreuve. 
Mais les différentes sortes de grenouilles réà- 
£Sissant dé facon très différente à l’action des 
Poisons, il faut, pour obtenir des résultats 
- Constants,employer toujours celles d'une mêmé 
espèce et,en outre, dans les séries d’injections 
Que comporte l'étude d’une même drogue, il 
importe de choisir ces batraciens d’une taille 
Sensiblement égale, de façon que leur poids 
ne varie pas de plus de 3 grammes. Un stock 
de grenouilles sera ainsi partagé en plusieurs 
lots, ét on emploierdä, par exemple, celles qui 
pèsent de 10 à 13 grammes pour la strophan- 
thine, celles qui pèsent de 14 à 17 grammes 
pour la teinture de strophanthus, celles qui 
pèsent de 18 à 21 grammes pour la teinture de 
digitale, etc. Ces grenouilles doivent être con- 
Servées Soigneusement sur de la mousse hu- 
mide depuis le moment de leur capture jus- 
qu’à leur arrivée au laboratoire, où elles sont 
de suite placées dans des viviers convenables. 

Pour procéder à l'essai d’un poison on fait 
avec celui-ci ét de l’eau salée physiologique, 
une solution de concentration déterminée, 
mais telle qué la dose de liquide à injecter ne 
dépasse pas 0 c.c. 5. Cette solution est mesurée 
avec une minuscule pipette graduée, et intro- 
duite, avec les précautions suffisantes pour 
éviter toute perte de liquide, à travers la bou- 
Che de l'animal, dans le sac lymphatique abdo- 
minal; la grenouille est alors placée dans un 
Cristallisoir contenant 5 ou 6 millimètres d'eau. 

Pour l'essai d'un médicament il faut faire 
plusieurs séries d'injection comprenant cha- 
cune quatre ou cinq grenouilles et, en outre, 
répéter l'expérience avec le poison type, d'ac- 
tivité connue, qui sert d'étalon (Standard) 
et détermine la sensibilité des grenouilles, — 
pour ces deux essais parallèles, les animaux 
Sont naturellement de la même espèce, d'un 
poids très voisin, et conservés dans des condi- 
tions aussi identiques que possible — qui est 
Yariable suivant différentes circonstances et 
notamment suivant la saison. 

On injectera, par exemple, à quatre gre- 
nouilles 0 gr. 00010, 0 gr. 00015, 0 gr. 00020 et 
0 gr. 00025 centimilligr. de teinture de stro- 
phanthus par gramme d'animal, et, si l’on cofis- 
tate que la dernière seulement a succombé, on 
en conclura que la dose toxique est comprise 
entre 0 gr. 00020 et 0 gr. 00025 centimilligr. ; 
dans une deuxième série, les doses seront plus 
'approchées, et l’on injectera à cinq grenouilles 
0 gr. 00020, 0 gr. 00021, 0 gr. 00022, 0 gr. 00023 
et 0 gr. 00024 centimilligr. de la même teinture. 
Si, cette fois, les trois dernières grenouilles 
ont été tuées, on pourra en déduire que la 
dose toxique est comprise-entre Ù gr. 00021 et 
0 gr. 00022 céntimilligr.; néanmoins on fèra 
une troisième série d'injections pour en avoir 
une confirmation plus certaine. Gette fois, les 
cing grenouilles recevront chacune 0 gr. 00022 
Centimilligrammes de teinture, et si trois 


d'entre elles au moins sont tuées, = dans le cas 
contraire il faudrait recommencer ávec üne 
quantité de poison un peu plus élevée — on 
dira que ces 0 gr. 00022 centimilligr. représen- 
tent la dose toxique minima pour la grenouille. 

Cette série d'opérations est répétée avec la 
teinture de strophanthus type (Standard) et 
l’on arrivera, par exemple, à trouver que lá 
dose toxique minima est, cette fois, de 0 gr. 00016 
centimilligr. On en déduira que l’activité de la 
téinture essayée, comparée à celle de la téin- 
ture étalon, est de 16/22, soit 73 %. 

On voit que la méthode comporte pour cha- 
que détermination le sacrifice d’un nombre 
assez considérable d'animaux et ne peut guère 
être appliquée qu'à une provision de médica- 
ments d’une certaine importance, 

Un autre point qui demande à être traité 
attentivement concerne la détéfihiñation de la 
valeur de l'étalon. Pour que celui-ci soit d'une 
constancé aussi grande que possible, on le pré- 
pare, en mélangeant au moins dix échantillons 
provenant d'autant de lots de la plante quiaura, 
elle-même, été soigneusement vérifiée par ses 
caractères physiques et botaniques. AvécC čët 
échantillon moyen de plusieurs produits de 
choix, on procède aux essais en se servant 
d’un grand nombre de grenouilles rigoureuse- 
ment sélectionnées, dont la résistance est aussi 
üniforme que possible. e 

En expérimentant de la sorte, — là méthode 
est employée sans changement depuis onze ans 
— M.Houëhton à pu se convaincre que la tein: 
ture de strophanthus garde toute son activité 
en vieillissant, alors que, au contraire, les pré- 
parations de digitale, quelles que Soient les pré: 
cautions prises pour leur conservation,perdent 
progressivement une partie de leur eflicacité. 

Notons à propos de la digitale que M: Löwy 
et M. Focke ont soutenu que l'infusion perd 
à la température ordinaire environ la moitié 
de son activité en vingt-quatre heures, par 
suite de la formation d’un acide organique 
qu'il suffit de neutraliser pour assurer à la pré- 
paration uñé bonne conservation ; toutefois, 
M. Wiki, dans une série de recherches sur ce 
sujet, n’a pas constaté de différénce d'action 
entre l’infusion récente et celle qui était con- 
servée sans aucune préparation pendant vingt- 
quatre heures. : 

S'il est vrai que l’activitéde la teinture de 
strophanthus reste télle quelle, il s’en faut que 
tous les échantillons de strophanthus aient la 
même valeur thérapeutique. C'est ainsi que 
M. Houghton, sur 14 essais de différents échan- 
tillons de Strophantus Kombé „provenant du 
marché américain, a trouvé que la dose toxique 
minima de teinture, préparée dans tous les 
cas de la même façon (1) et avec le même 
véhicule était comprise entre 0 gr. 00010 et 
0 gr. 00033 centimilligr. Il ést vrai que pour 9 de 
ces 14 échantillons, l'écart était bien moindre, 
la dose toxique se tenant entre 0 gr. 00012 et 
0 gr. 00017 centimilligr. En moyenne, cette 
dose toxique minima déterminée par un grand 
nombre d'essais fut trouvée égale à 0 gr. 00015, 
puis corrigée ultérieurément, et fixée à 0 gr. 
000167 millièmes de milligrammes. 

La méthode s'applique de la même façon à 
divers médicaments analogues : extrait, tein- 
ture, poudre de digitale, solution de digitaline, 
Solution de strophanthine, extrait de Scille, de 
muguet, etc. : 

Sans doute le rapport entre la toxicité des 
différentes drogues n'est. pas le même chez 
l'homme que chez la grenouille et si; pour cette 
dernière; la teinturé de digitale est 100 fois 
moins toxique que la teinture de strophanthus, 
il n’en faudrait pas Conclure qu'il en est ainsi 
pour l'espèce humäiné; mais, en né comparant 
que des choses semblables, en rapportant, 
comme le fait M. Houghton, la toxicité d'une 
teinturé de digitale à une teinture de digitale 
type, celle d'une strophanthirie à une stro- 


(1) Il s’agit ici de la teinture de strophanthus à 5 % de 
la Pharmacopée des Etats-Unis dë 1890, dont le titre a 
été porté à 10 % dans l'édition de 1908. Inversément 
la Pharmacopée française (ten de 1895) faisait 
d’abord préparer la teinture de strophanthus à 20 % ; 
ce titre à été ramené à 10 % dans l'édition de 1908, 
conformément aux résolutions de la Conférence inter- 


nâtionäle de Bruxelles. ; 


phanthine étalon, etc., on écarte évidemment 
cette objection. 

Pour exprimer les résultats obtenus, notre 
confrère américain trouve commode de se 
servit d'une unité toxi-cardiaque qu’il repré- 
sente par les initiales h. t. u. « heart toxic 
unit » et qui est l'inverse de la dose toxique 
Minitha m. f. d: « minimum fâätal do$e ». Si, 
par exemple, la dose toxique m. f. d. d’une 
préparation est, pour un gramme de grenoüille, 
de 0 gr. 001 milligr.; cette-préparation contien- 
dra 1,000 unités h. t. u.; pour m. f. d. égale à 
0 gr: 005 milligr., on aurait 200 unités h. t. u., etc. 
. Quoi qu'il advienne de Ja proposition de 
M. Houghton, il faut reconnaître que par les 
multiples. précautions qu’elle comporte et par 
lé grand nombre d'animaux qu'on utilise pour 
chaque détermination, elle semble très propre 
à éviter les erreurs accidentélles et à écafter 
l'influeñce éventuelle des réactions indivi- 
duelles anormales. . 

D'ailleurs, elle a déjà reçu la sanction d’une 
expérience assez longue pour qu'on püisse 
espérer qu'elle apportera un peu de certitude 
dans lä posologie d'agents thérapeutiques prê- 
cieux, mais encore incomplètement connus, 
êt par suite d'uh mañiement assez délicat, 
comme le sont la digitalé ét leš digitalines, les 
strophanthus et les strophantines. 


D'.PH. CHAPELLE, . 
Licencié ès sciences physiques, ancien préparateur 
à l'Ecole de pharmacie de Paris: 


Propriétés thérapeutiques du « Casimiroa edulis». 
Le Casimiroa eédulis; petit atbre mexicäin 
de la famille des Rutacées, décrit ily à plus 
de trois siècles par F: Hernandez, a fait depuis 
une quinzaine d'années äu Mexique,de la part 
de M. Altamifano, puis eñ France et en Alle- 
magne, l'objet d’un céftain nombre de travaux 
désquels il semble résulter que certaines par- 
ties de cet arbre et notamment ses volumi- 
neuses graines sont susceptibles de prendre, 
comme hypnotique, une place honorable dans 
l'arsenal thérapeutique. 

Elles ont été étudiées au point de vue phar- 
macologique par M. Bocquillon en 1901; en 
1902, M. Bikern a pu en extraire, entre autres 
substatices, un gluco-alcaloïde, la Casimirine, 
auquel il attribua leur activité, mais qui, 
d'après les recherches physiologiques de 
M. Chevalier, ne représenterait nullement rin- 
tégrité des propriétés de la drogue. 

M: Bocquillon indique la préparation d’un 
extrait fluide que l’on emploié aux doses de 
3; 0 ou.) grammes. _._ 

Les expériencés physiologiques, dues prin- 
cipalement à M. Chevalier, ont montré que 
l'extrait de casimiroa exerce une sorte d’ac- 
tion élective sur les éléments dù cerveau. Il 
détermine rapidement une dépression des 
facultés intellectuelles et $Sensorielles et un 
sommeil plus ou moins profond. Avec des doses 
plus fortes ox observe uné véritable analgésie 
qui persiste encore après la cessation des 
symptômes d'intoxication; la température 
subit un abaissement temporaire; les mouve- 
ments respiratoires, aprés une courte phase 
d'accélération, présentent un ralentissement 
très constant et très caractéristique; les con- 
tractions cardiaques sont diminuées de nombre 
et surtout d'énergié ; les sécrétions et en parti- 
culier les sécrétions urinaires et gastro-intes- 
tinales sont augmentées, 

Au point de vüé thérapeutique; M. lë docteur 
L. Vincent, qui vient de consacrer $a thèse 
inaugurale à l'étude du Casimiroa edulis, a 
employé l'extrait fluide hydroalcoolique, à la 
dose de 3,6 ou 9 grammes, chez t% malades 
atteints d'affections divérses : tuberculose, 
pneumonie, néphrite;rhumatisme, affection chi: 
rurgicale, etc.; tës résultats, toujours favora- 
bles, furent ğuelquefois un peu passagers avec 
les doses de 3 et 6 grammiés, mais On obtint 
constamment üñ sommeil réparateur avec les 
doses de 9 grammes (trois cuillerées à café). 

L'emploi de l'extrait de casimiroa ne présen- 
terait aucun inconvénient; toutefois, en raison 
de son action dépressive, on ne doit pas avoir 
recours à ce médicament dans les cas dë myo- 
cärdite. 
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Antagonisme entre le venin des serpents et celui 
des batraciens et mécanisme de limmunité 
naturelle des serpents contre la salamandrine. 


L'étude des venins de différents animaux, et 
plus particulièrement de ceux des serpents et 
des batraciens a donné lieu, depuis un certain 
nombre d'années, à une quantité assez consi- 
dérable de travaux, dont plusieurs ont déjà 
trouvé d’utiles applications thérapeutiques, et 
qui sont dus à MM. Kaufmann, Calmette, Ber- 
trand, Lamb et Hunter, etc., et surtout à 
Phisalix. Si la question de leur nature n'est 
pas encore complètement élucidée, du moins 
possède-t-on à leur égard assez de points bien 
établis pour pouvoir faire des expériences pré- 
cises, concernant aussi bien leur toxicité sui- 
vant- les différents animaux d'expériences et 
la façon dont elle se comporte vis-à-vis des 
divers agents physiques ou chimiques que 
l’action réciproque qu'exercent entre eux les 
venins de différentes provenances. 

Le venin de la vipère possède les allures 
générales des toxines; il est précipité par lal- 
cool ét le précipité obtenu est soluble dans 
l'eau; soumis à la dialyse, il passe lentement 
et difficilement; chauffé modérément, il perd 
partiellement sa toxicité, il est atténué et peut 
servir à vacciner les animaux. Mais, dans ce 
dernier cas, le produit obtenu ne diffère pas 
seulement du venin employé par une moindre 
activité : il est profondément modifié. 

C'est que le venin de la vipère ne contient 
pas une substance unique; Phisalix y a net- 
tement établi l'existence de trois composés 
différents : l’échidno-toxine, qui est la partie 
toxique principale, l'échidno-vaccin, suscepti- 
ble de conférer une certaine immunité lors- 
qu’on l’injecte aux animaux, et l'échidnase, 
sorte de diastase, comparable à la pepsine, qui 
produirait le sphacèle local déterminé par les 
injections de vaccin. 

De ces trois composants, l’échidnase est le 
plus thermolabile, et il suffit de porter le venin 
à la température de l'ébullition pendant vingt 
secondes pour que son injection ne provoque 
plus de réaction locale. Au moyen de trois ou 
quatre précipitations successives du venin par 
l'alcool, suivies de la redissolution du précipité 


dans l’eau, on obtient un produit à peu près 


dépourvu de toxicité et que l'on peut considé- 
rer comme étant l’'échidnase seule. L'échidno- 
toxine est également assez sensible à l’action 
de la chaleur, et son activité est notablement 
amoindrie ou même totalement supprimée-par 
un Chauffage du vaccin vers 60° durantquelques 
minutes, surtout si celui-ci est très dilué (Voir 
Semaine Médicale, 1894, p. 60 et 16). Quant à 
l’'échidno-vaccin, il est le plus facilement dia- 
lysable et peut être obtenu soit par la bougie 
de porcelaine qu'il traverse seul, soit par dia- 
lyse où il passe le premier (Voir Semaine Mé- 
dicale, 1897, p. 331). 

De même, le venin de salamandre — qui, 
d’une façon générale, présente des propriétés 
inverses de celles du venin de vipère, car il 
est non pas stupéfiant comme celui-ci, mais 
convulsivant = n’est pas un composé unique; 
il contient deux poisons, à action opposée: le 
venin granuleux et la salamandrine, cette 
dernière étant un véritable alcaloïde thermo- 
stabile, à sels cristallisables. 

Or, les serpents, dont le venin est voisin de 
celui de la vipère, avalent impunément des 
grenouilles, tritons, crapauds et autres batra- 
ciens , dont la peau possède des glandes 
venimeuses, et si on les a rarement vus se 
nourrir de salamandre; cela ne tiendrait pas à 
une amertume trop prononcée de la peau de 
celle-ci, mais bien aux habitudes de l'animal 
de chasser seulement par les nuits tièdes et 
pluvieuses, car Mme Phisalix a pu observer 
maintes fois une couleuvre à collier avaler 
volontiers des salamandres. 

Comme on peut retirer de la peau dé ce ba- 
tracien 0 millier. 23 de salamandrine, c'est-à- 
dire une dose capable detuer deux salamandres 
et demie ou trente-huit grenouilles, Mme Phisa- 
lix, qui avait antérieurement étudié l'action de 
la salamandrine sur divers animaux, s'est de- 
mandé à quoi est due cette tolérance de la 
couleuvre pour une proie à peau si venimeuse; 
elle s'est livrée, à ce sujet, à une série de re- 
cherches qui ont fait l'objet de deux commu- 
nications récentes à l’Académie des sciences 
de Paris, et qui ont bien mis en évidence lan- 
tagonisme physiologique qui existe entre la 
salamandrine et le venin des serpents. 

Pour tous les serpents que Mme Phisalix a 
envenimés : vipère commune (Vipera aspis), 
diverses couleuvres (Tropidonotus natrix, Tr. 
viperinus, Coluber lævis), quelle que fût la voie 
d'introduction de la salamandrine, les symp- 
tômes dominants étaient conformes à ceux que 
l’on observe chez les autres animaux: « ralen- 
tissement du cœur et de la respiration, convul- 
sions tonico-cloniques suivies de paralysie, 
arrêt du cœur en systole lorsque l’animal suc- 
combe à la dose employée. Les mêmes lésions 
congestives se retrouvent à l'autopsie; mais la 
dose minima mortelle varie avec l'espèce de 
serpent et le lieu d’'inoculation., » 

Toutefois, ces manifestations toxiques sont 
beaucoup plus accusées chez lės serpents qui, 
comme la vipère, ne font pas une proie de la 
salamandre. C'est ainsi que, en injections sous- 
cutanées, la dose minima mortelle (par kilo) de 
salamandrine, qui est de 0 gr. 357 milligr. pour 
la salamandre elle-même, est encore de 0 gr. 1177 
milligrammes pour la couleuvre à collier et 
n’est plus que de 0 gr. 045 milligr. pour la cou- 
leuvre vipérine, de 0 gr, 034 milligr. pour la 
couleuvre lisse et de 0 gr. 021 milligr. pour la 
vipère aspic. Mais les serpents les plus sen- 
sibles à l’action de la salamandrine ont encore 
une immunité à son égard aussi élevée que 
celle de la plupart des batraciens, la dose 
toxique étant de 0 gr. 040 milligr. pour le cra- 
paud commun et de 0 gr. 030 milligr. pour la 
grenouille. 

Dans le cas de la couleuvre à collier, on 
peut sans doute, bien que des expériences dé- 
cisives manquent encore pour cela, invoquer 
l'accoutumance, une sorte de mithridatisation 
par les mets toxiques, pour expliquer son de- 
gré d'immunité particulièrement élevé; mais il 
n’en est pas de même pour nombre d'autres ser- 
pents, la vipère, par exemple, et le mécanisme 
de l’immunité serait tout autre. C’est ainsi que 
Mme Phisalix a constaté qu'en mélangeant, 
avant l'injection, une dose toxique de salaman- 


drine avec une quantité convenable de sérum 
de vipère ou de couleuvre, on obtient non pas 
une intoxication, mais au contraire un effet 
tônique comme le ferait l'injection d’une dose 
modérée de salamandrine ou de strychnine. 

Si, par exemple, à un cobaye de 400 grammes 
on injecte le mélange de 0 gr. 001 milligr. de 
Sälamandrine, dose mortelle, et de ? c.c. 25 de 
Sérum de couleuvre à collier, la manière d'être 
de l'animal ne paraît nullement modifiée, il ne 
présente aucun symptôme spasmodique ou 
Convulsif, mais Seulement un certain degré 
dhypothermie transitoire, — effet non neutra- 
lisé de l’échidno-toxine — et, le lendemain, 
une eschare cutanée locale, due à l’échidnase. 

Au contraire, l'addition à la salamandrine de 
la même quantité de sérum de vipère ou de 
Couleuvre, préalablement privé de son pouvoir 
toxique par un chauffage de quinze minutes à 
8, en renforce l’action nocive, et le mélange 
est-plus rapidement mortel que la salaman- 
drine seule. 

Le remplacement, dans ces expériences, du 
sérum de vipère ou de couleuvre par une quan- 
titééquivalente de venin de vipère (0 milligr. 75 
de venin pesé à l'état sec) produit également 
une neutralisation de la salamandrine, et, 
Comme ci-dessus, l'injection du mélange ne 
détermineque del’hypothermie et du sphacèle 
local; de même, si, avant de faire le mélange, 
on chauffe le venin pendant cinq minutes à 80°, 
ce qui atténue fortement l'échidno-toxine, la 
neutralisation de la salamandrine n’a plus lieu, 
il survient bientôt une crise convulsive et le 
cobaye succombe en vingt minutes (avec l'in- 
jection du même mélange et à la même dose 
une vipère est tuée en trente minutes). 

Il semble donc que l’action paralysante de 
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l’'échidno-toxine du sérum et du venin éteigne 
les effets convulsivants de la salamandrine. 
Mais il n’y a, entre les deux poisons, aucune 
action chimique véritable; leur mélange ne 
donne pas lieu à la formation d’un précipité et 
chacune des substances y conserve son indi- 
vidualité propre. C'estainsi quel’échidno-toxine 
y manifeste sa présence par une de ses pro- 
priétés physiologiques qui n’estpasneutralisée, 
la production de l'hypothermie, et, quand on 
élève très légèrement la dose de Yenin, on 
peut observer jusqu’à la paralysie progressive 
mortelle. D'ailleurs il suffit de chauffer -le 
mélange, pour le priver de tout où partie de 
son poison échidnique, et lui restituer les pro: 
priétés de la salamandrine, laquelle y demeure 
inaltérée. 

Un fait qui prouve mieux encore que lanta- 
gonisme des deux poisons n'est pas d'ordre 
chimique.et qu'ils ne se détruisent pas.mu- 
tuellement, c'est leur action surla grenouille: 
Chez cet animal, le premier effet de la sala- 
mandrine est non pas la convulsion, mais, 
comme pourle venin de vipère, la paralysie; 
or, si l’on injecte à cet animal le mélange de 
venin de vipère et. de salamandrine, non seu- 
lement il ny a pas neutralisation, mais les 
deux phases paralytiques des deux intoxica- 
tions s'ajoutent et sont plus quesuflisantes pour 
entraîner la mort. Il en est encore de même si 
l’on injecte la dose mortelle de salamandrine 
à une phase avancée de l’envenimation vipé- 
rique chez la vipère et le cobaye: la mort 
survient avec ou sans convulsion, suivant les 
doses respectives, plus rapidement qu'avec les 
mêmes quantités de toxique injectées seules. 

IL convient d'ajouter que, en raison de la 
nature profondément différente des deux ve- 
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nins et de leur très inégale diffusibilité, il faut, 
pour obtenir une protection .contre l’'intoxica- 
tion, les inoculer à l'état de mélange. Si on les 
injecte simultanément en deux points diffé- 
rents de l'organisme, la salamandrine, en sa 
qualité d’alcaloïde, est absorbée plus rapide- 
ment que les substances albuminoïdes actives 
du venin ou du sérum de serpent, et manifeste 
son action convulsivante. Par le mélange, l'ab- 
sorption est régularisée et les principes anta- 
gonistes arrivent aux cellules en un temps 
utile pour éteindre réciproquement leurs effets. 

De l’ensemble de ces faits, et sans trancher 
la question de savoir si les serpents ne doivent 
pas en partie leur immunité à la résistance 
propre de leurs cellules, Mæ-Phisalix formule 
les conclusions suivantes.i 

a) Le sang et le venin-des serpents mélangés 
à la salamandrine préviennent la convulsion 
due à cette substance, non seulement chez les 
serpents eux-mêmes, mais chez les animaux 
sensibles comme-le cobaye ; 

b) C’est à l'antagonisme physiologique entre 
l'échidno-toxine, substance paralysante du ve- 
nin et du sang de vipères et de couleuvres, et 
la salamandrine, substance convulsivante, que 
les serpents doivent. leur immunité, et non à 
une neutralisation chimique des poisons ; 

c) La salamandrine qui, sous beaucoup de 
rapports, se rapproche de la strychnine, est, 
quant à son action sur le venin.de vipère, tout 
à fait comparable à cette dernière qui à, 
comme on le sait, été préconisée à la dose mé- 
dicamenteuse, et employée pour la première 
fois en 1888 par Müller, en Australie, puis aux 
Indes anglaises, pour combattre les accidents 
paralytiques auxquels lës morsures de serpent 
doivent une part si importante de leur gravité. 
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HYGIÈNE INFANTILE 


Etat actuel des diverses œuvres publiques et pri- 
vées pour la lutte contre la mortalité infantile 
en France. 


Avant de quitter le ministère de l'intérieur, M. Clé- 
menceau a approuvé le rapport que l'inspection géné- 
rale des services administratifs a dressé cette année 
sur les mesures à prendre pour lutter contre la mortalité 
infantile, après constatations faites par les inspecteurs 
généraux au cours de leur tournée de 1908. Ce rapport, 
élaboré par M. Rondel, inspecteur général, présente 
l'état actuel des. diverses œuvres publiques et privées 
pour la lutte contre la mortalité infantile. Bien que n’en- 
visageant la situation qu'au point de vue de notre pays, 
les créations dont il est question intéressent les autres 
nations, car presque partout la mortalité du jeune âge 
est élevée et presque partout aussi on s'efforce de la 
faire diminuer. Dans ces conditions, une vue d'ensemble 
de l’activité publique et privée en France peut suggérer 
dans d’autres pays des œuvres plus ou moins similaires, 
et cela avec d'autant plus de raison que des chiffres 
publiés il apparaît que le nombre des décès des enfants 
au-dessous d'un an a subi, en France, une proportion 
décroissante dans ces vingt-cinq dernières années. 


PROTECTION DE L'ENFANT AVANT SA NAISSANCE 


Consultations obstélricales et secours de gros- 
sesse. — La protection de l’enfant doit com- 
mencer dès les premiers mois de sa vie intra- 
utérine. IL importe beaucoup que la femme 
enceinte se présente le plus tôt possible à une 
consultation appropriée. 

Parfois, le premier conseil médical dans l'in- 
térêt de l'enfant à naître, se trouve donné à la 
consultation de nourrissons; en effet, lorsque 
la mère qui allaite perçoit les premiers symp- 
tômes d'une maternité nouvelle, elle ne man- 
que pas, si elle suit assidüment la consultation, 
de signaler au médecin la probabilité d'un 
sevrage prochain et obtient ainsi le bénéfice 
d'une direction médicale ininterrompue. 

Mais. ordinairement, c'est à une consultation 
obstétricale que la femme enceinte s'adresse 
ou doit s'adresser; la consultation obstétricale 
a pour but de discerner les cas pathologiques 
nécessitant, soit à un moment donné, soitd’une 
facon prolongée, le repos au cours de la gros- 
sesse. Quant au secours, il a pour objet d'in- 
demniser le plus largement possible et de pré- 
férence en lui. assurant un Salaire intégral, la 
femme enceinte à laquelle le repos vient d'être 
prescrit par le médecin de la consultation. 

Le bureau de bienfaisance de Lille, qui à 
créé des consultations hebdomadaires de ce 
genre dans ses six dispensaires, est arrivé à 
les faire fréquenter par trente ou quarante 
femmes par semaine, en décidant que le bon 
qu'il délivre, pour l'accouchement gratuit à 
domicile des femmes pauvres, ne serait plus 
remis par un employé de ses bureaux, mais 
par un médecin, après examen de l’intéressée. 
On aflirme qu'il ne-se passe pas de séance où 
il ny ait matière à prescriptions médicales, 
soit pour corriger de mauvaises présentations, 
soit pour parer à des accès éclamptiques ou 
autres accidents prévus. On peut, de la sorte, 
surveiller la grossesse chez les femmes indi- 
gentes tout comme elle le serait chez les 
riches; on arrive à réduire le nombre des 
accouchements prématurés, à diminuer la 
morti-natalité et à obtenir de meilleures con- 
ditions de naissance pour l'enfant, soigné ainsi 
dès le sein de sa mère. Si l'accouchement à 
domicile est contre-indiqué, toutes facilités 


sont données à la mère pour que sa délivrance 
s'accomplisse dans une maternité et, le cas 
échéant, elle peut être dirigée, dans les der- 
niers mois de sa grossesse, sur un refuge où 
elle trouvera le repos nécessaire. 

A Montpellier, la consultation obstétricale a 
lieu une fois par semaine sous la direction du 
professeur de clinique. Bien qu'aucun secours 
de grossesse ne soit accordé, cette consultation 
wen a pas moins été fréquentée par 400 femmes 
environ dans le cours de 1907. A Lyon, à Roche- 
fort, on obtient également une fréquentation 
appréciable quoique insuflisante. Il faudrait 
pouvoir persuader à toutes les femmes que les 
conseils obstétricaux sont utiles, et souvent 
nécessaires, même lorsque la future mère 
n'éprouve aucun accident pathologique. 

A Dijon, où la consultation n’a pour objet 
que l'obtention du certificat de grossesse per- 
mettant d'aller faire ses couches à la mater- 
nité départementale, cette consultation est 
fort peu suivie. On doit dire aussi qu'elle est 
peu connue et qu'une publicité appropriée 
pourrait aider à sa fréquentation. 

Sur certains points, il y a eu à triompher de 
l'opposition des sages-femmes qui craignaient 
que leur clientèle ne leur fût enlevée par ces 
Consultations. Ailleurs, il a fallu tenir compte 
de la répugnance qu'éprouve une femme en- 
ceinte à se faire examiner lorsqu'elle ne se 
sent pas malade. Le bureau de bienfaisance de 
Nantes a décidé dans ce but que le médecin de 
la consultation obstétricale ne serait point 
assisté par des étudiants en médecine mais 
seulement par un personnel féminin. L’établis- 
sement de ces consultations dans les mater- 
nités permet d'utiliser le concours des sages- 
femmes; de même celui des élèves sages- 
femmes dans les écoles d'accouchement, 
ménage la légitime pudeur des consultantes. 

Il y à aussi à prendre en considération les 
heures de loisir de la femme ouvrière : à la 
maternité de Wasquehal (Nord), c'est la sage- 
femme chargée de la direction et de la tenue 
de la maternité qui constitue, par sa présence 
permanente dans l'établissement, la base de la 
consultation. Celle-ci est donc également per- 
manente, les femmes ou les filles enceintes 
pouvant venir trouver la sage-femme à un mo- 
ment quelconque de la journée et même de la 
soirée pour la consulter sur leur état; une in- 
telligente progression de primeset d'avantages 
divers, offerts aux intéressées, a pour effet de 
les attirer à la consultation obstétricale. Par 
exemple, les femmes qui viennent s'inscrire 
dès les premiers mois de leur grossesse ont 
droit à un berceau et à une layette, au rem- 
boursement de leur salaire intégral pendant 
qu'elles sont à la maternité, et à une prime 
supplémentaire de 10 fr. si elles sont filles- 
mères. Celles qui ne se présentent qu'au cours 
du neuvième mois sont privées de certains de 
ces avantages, et d’ailleurs, on a établi plu- 
sieurs degrés entre le maximun et le mini- 
mum de secours. La charge des secours dis- 
tribués de cette manière est supportée, en ce 
qui concerne Wasquehal, partie par la com- 
mune, partie par un industriel (en ce qui con- 
cerne Ses ouvrières), partie par un généreux 
philanthrope. A Seclin, les mêmes frais seront 
supportés au moyen d'une entente réalisée, 
sous l'inspiration de M. le préfet du Nord, 
entre le bureau de bienfaisance, l'hospice, les 
industriels et la municipalité, chacun prenant 
un quart à sa charge. 

D'une façon générale, il convient de chercher 


CXXXIV 


LA SÉMAÏNE MÉDICALE 


à agir sur les femmes par la persuasion, pour 
les amener à consulter le spécialiste aux diffé- 
rentes époques de leur grossesse. Il seraitillé- 
gal de subordonner à l'examen obstétrical les 
secours de l'assistance obligatoire,- mais on 
peut en faire la condition des secoufs facul- 
tatifs ët chercher à obtenir en faveur de cette 
pie agände l'appui des mütualités mater- 
nelles. 

Muüutualités malernélles: — Les mutualités ma- 
ternelles, indépendamment des allocations pé- 
cuniaires qu'elles attribuent à leurs membres, 
peuvent rendre de grands services comme 
écoles de puériculture. Le dernier congrès des 
mutualités maternelles les a définies comme 
suit, en tête de ses vœux: « La mutualité ma- 
ternelle est une œuvre de prévoyance et de 
solidarité qui protège la maternité et la pre- 
mière enfance. Elle peut faire appel aux ieu- 
vres d'assistance qui se proposent le même but 
ou des buts complémentaires. Elle a pour ob- 
jet de fournir à ses adhérentes en échange des 
cotisatiüns versées par elles et majorées par 
les cotisations des membres honoraires, de 
l'Etat, des départements et des communes, 
une aide suffisante pour qu'elles puissent 
s'abstenir, à la fin de la grossesse, de tout tra- 
vail préjudiciable à leur santé et à celle de 
leurs enfants, se reposer pendantle mois con- 
sécutif de l'accouchement et donner à leurs 
enfants jusqu'à l'âge de deux ans les soins né- 
cessaires.» Et le deuxième vœu est ainsi conçu: 
«Toute femme enceinte devra, pour bénéficier 
des avantages de la mutualité maternelle, être 
munie d’un certificat de surveillance médicale 
au cours de la grossesse émanant soit d’un mé- 
decin, soit d’une sage-femme agréée par la 
mutualité. » 

Le cinquième vœu débute ainsi : « La mutua- 
« lité maternelle doit faire appel aux consul- 
« tations des maternités, aux dispensaires, aux 
« consultations de nourrissons... » 

Les mutualités maternelles, qui sont au 
nombre d’une cinquantaine, y compris les 
cinq ou six du département de la Seine, fonc- 
tionnent d'uné façon très inégale d'un bout à 
l'autre de la France. Beaucoup, malheureuse- 
ment, restent au-dessous de leur tâche, mais 
d'autres, comme celle d'Annecy qui dépense 
2,500 fr. par an, ont des ressources qui leur 
permettent de satisfaire à tous les besoins, 
certaines comme celle de Perpignan pro- 
jettent de créer elles-mêmes une consultation 
obstétricale. Citons aussi celle de Talence 
(Gironde), celle de Melun, celles récemment 
fondées dans l'Aube et dans le Gard et surtout 
‘celle de Vienne quia paru motiver l’apprécia- 
tion suivante : « (est une œuvre fort belle, 
très hautement comprise, administrée avec 
infiniment d'intelligence, de zèle et de dévoue- 
ment, qui rend, tant au point de vue de l’assis- 
tance qu’au point de vue de l'hygiène, les ser- 
vices les plus signalés. » 

Autres sociétés de secours mutuels. — A côté 
des mutualités maternelles, les sociétés de se- 
cours mutuels ont leur place marquée dans 
la lutte contre la mortalité infantile, principa- 
lement les sociétés mutuelles de femmes qui 
couvrant à la fois le risque d'accouchement et 
tous les risques de maladie, offrent une base 
d'organisation beaucoup plus large que les 
simples mutualités maternelles. Des sociétés 
de ce genre existent, par exemple, dans le 
Nord et dans le Doubs. 

Quant aux sociétés ordinaires de secours mu- 
tuels, on doit leur demander de rompre avec 
certains errements tels que ceux que lon 
trouve notamment dans le Loiret, où les statuts 
en vigueur excluent du risque social les mala- 
dies provenant de la grossesse: 

Complément de l'assistance médicale gratuile. 
— La coopération de la mutualité à la lutte 
contre la mortalité infantile est précieuse, 
quelle qu'en soit la forme, lorsqu'elle est la 
manifestation d’un effort des intéressées ; mais 
lorsque les ressources sont fourhies pour la 
plus grande part soit par des membres d'hon- 
neur, soit par les budgets publics, la forme 
mutuelle n'est plus qu'une apparence trom- 
peuse qui couvre une assistance déguisée et 
même néfasté au cas où la femme croirait que 
la minime cotisation qu’elle verse la rend libre 
de suivre ou non la direction médicale qu'elle 
trouve aux consultations. 

Si la loi du 15 juillet 1893 sur l'assistance 
médicale gratuite était complétée comme c’est 
désirable; l'assimilation des femmes en cou- 
ches serait étendue dans une certaine mesure 
aux femmes enceintes et le repos prescrit par 
le médecin leur serait assuré dans les établis- 
sements hospitaliers. Mais il resterait encore 
à procurer aux participantes, comme à cer- 
taines catégories de malades qui n'en bénéfi- 
cient pas encore, des secours d'alimentation et 
des indemnités de repos. On doit souhaiter que 
ce double service puisse être institué avec la 


contribution financière des trois collectivités 
par application des barêmes A et B de la loi 
précitée. 

En attendant, les femmes enceintes ne recoi- 
vent des bureaux de bienfaisance que des se- 
cours de grossesse très modiqués et n’entrent 
güëre dans les hôpitaux ou maternités quë ma: 
ladés, où par venues áu terme dé leur grossesse: 

économe d'un hôpital-hospice, interrogé 
par l’inspecteut général, sur le point de savoir 
à quelle époqué dë léur grossesse les femmes 
étaient admises, répondit qu'on lës recevait à 
huit mois, quelquefois à sept mois quand elles 
se présentent, mais qu'on « n'allait pas les 
chercher ». Il serait d'ailleurs difficile de faire 
autrement à cause du manque de place dans 
les principaux services de maternité. 

Asiles-ouvroirs.—.Les asiles-ouvroirs, comme 
la Samaritaine de Lyon, sont rares. Certaines 
maternités tendent à y suppléer par leur règle- 
mentation qui admet des expectantes sur pro- 
mésse de travailler à la lingerie de l'hôpital. 
Le conseil général des Bouches-du-Rhône a 
formé le projet de créer un asile qui aurait 
pour annexé tinë Crèche d’énfants assistés. Il 
conviendrait de créer de telles institutions 
dans tous lës départements et qu’elles ne 
fussent pas conçues comme de simples ou- 
vroirs. Sans doute la femme y doit être occu- 
pée, ne serait-ce que pour sa distraction et sa 
santé, mais Son travail qui doit toujours être 
réglé par le médecin, a besoin avant tout 
d'être harmonisé avec sa situation. La femme 
qui sait coudre devrait, de préférence, être 
employée à confectionner des layettes et il 
serait bon de profiter de ses loisirs pour lui 
donner non seulement des notions de puéri- 
culture, comme cela se pratique à Lyon, à 
Laon, etc., mais encore pour lui faire suivre 
des cours d'enseignement ménager, aussi utiles 
à la fille-mère qui aura à se replacer après sa 
délivrance qu'à la mère de famille qui rentrera 
dans son foyer. 

Le Congrès de Reims a adopté, sur le rapport 
de M. le docteur Maygrier, le vœu suivant qui 
précise, sans l’exagérer, les conditions d’assis- 
tance indispensables pour protéger efficace- 
ment l'enfant avant sa naissance : « La femme 
enceinte doit être assistée médicalement et 
moralement pendant toute sa grossesse et 
obtenir, quand ils seront nécessaires, soins 
médicaux, repos, asile, toutefois, sans généra- 
liser à toutes les femmes l'obligation d'un 
repos qui n'est pas toujours nécessaire et dont 
la date de début pourrait être difficile à fixer, 
du moins, par mesure générale. » 

Maternités secrètes. — La nécessité d’un re- 
pos précédant l'accouchement n’est pas la 
seule raison qui engage les femmes à se pré- 
senter à la maternité avant le terme de leur 
grossesse. Certaines ont à cacher, non seule- 
ment leur délivrance, mais même leur situation 
de femmes enceintes et l'intérêt de l'enfant 
exige impérieusement qu'elles soient assurées 
de trouver dans l'établissement public aux 
portes duquel elles vont venir frapper, le secret 
le plus absolu, allant jusqu'à leur permettre 
de conserver l'incognito. 

Le droit d'accoucher secrètement était déjà 
proclamé dans l’article 7 du paragraphe ? du 
décret-loi du 28 juin 1793. Les recommandations 
formulées à ce sujet dans la circulaire d'envoi 
du règlement modèle des hôpitaux (15 décem- 
bre 1899, art. 33) ont été généralement suivies. 
On admet, dans presque toutes les grandes 
maternités, les femmes qui refusent de dire 
leur nom, ou bien on accepte un nom quelcon- 
que même sans vraisemblance (Mayenne). 
C'est au point que des cas de décès se. sont 
produits dans lesquels l'identité de la pension- 
naire n’a pu être établie. 

D'ordinaire, les femmes sont invitées à con- 
signer leur état civil sous un pli fermé confié à 
l’économe quile leurremetintact à leur sortie. 
Cette façon de procéder est la meilleure. 

Qu'une commission hospitalière refuse de 
sanctionner cette pratique humanitaire, c'est 
son droit strict, mais, ce qui est tout à fait 
inadmissible, c’est que le Secret soit assuré 
seulement aux personnes aisées et refusé aux 
pauvres. Telle est pourtant la règlementation 
constatée par l'inspection générale dans plu- 
sieurs chefs-lieux de départements. 

Le petit nombre des accouchements anony- 
mes est d'ailleurs fait pour encourager les 
administrations locales à ne pas trop se préoc- 
cuper, en cette matière, du point de vue finan- 
cier. C'est ainsi qu'on n'a enregistré, en un an, 
que cinq ou six accouchements secrets à Ren- 
nes, quatre à Rouen, deux ou trois à Orléans, 
deux à Agen, un ou deux à Mont-de-Marsan. 

Cependant, il est des villes où les accouche- 
ments secrets semblent se propager. Ainsi à 
Carcassonne, leur total ayant atteint 49 en cinq 
années, et ayant correspondu à 49 abandons 
d'enfants, le principe de l'accouchement secret 


vint en discussion devant le conseil général de 
l'Aude et faillit être mis en échec. 

Le seul obstacle qu'il est légitime d'apporter 
au développement des accouchements secrets 
consiste à exiger que le secret soit observé par 
l'intéressée elle-même, c'est-à-dire qu'elle ac- 
cépte l'interdiction de recevoir des visites et 
aŭ besoin qu'elle consente à vivre dans ün iso- 
lement relatif. 

La plupart du temps, l'intérêt de l'enfant ne 
commande pas le secret absolu, il suffit, pour 
éviter d'acculer sa mère à un acte de désespoir, 
de renoncer à faire l'enquête sur sa situation 
de fortune et de lui supposer toujours le domi- 
cile de secours départemental comme nous 
l'expliquerons plus loin en traitant des mater- 
nités « ouvertes ». : 

Quant aux précautions à prendre pour évi- 
ter que les ressources hospitalières servent 
abusivement à procurer l'accouchement gra- 
tuit à des femmes en état de payer, ëllës doi- 
vent se limiter à l'offre de places payantes aux 
personnes réclamant à la fois le secret et un 
certain confort dans l'installation. A Mont-de- 
Marsan, par exemple, l'admission en chambre 
particulière se paye ? à 5 francs par jour. 

Il ne faudrait cependant pas que l'admission 
en chambre particulière fût le privilège exclu- 
sif des pensionnaires payantes. Au contraire, 
tout service d'accouchement doit pouvoir, le 
cas échéant, isoler complètement de ses compar 
gnes une femme papou des raisons particu- 
lières, appréciables dans chaque espèce, ne 
saurait, Sans inconvénient, être astreinte à la 
vie en commun, surtout dans les pois hôpi- 
taux où le nombre pèu considérable de penr 
sionnaires de la maternité ne permet pas 
d'autre classement que cette Sélection. 


ASSISTANCE AUX FEMMES EN COUCHES 


Maternités ouvertes. = La loi du 15 juillet 
1893, en assimilant expressément les femmes 
en couches à des malades pour l'obtention de 
assistance médicale gratuite, n’a fait que con- 
firmer une interprétation ministérielle de làr“ 
ticle 1° de la loi du 7 août 1851 reposant sür un 
ancien avis de l'inspection générale. 

La parole du législateur et l'insistance de 
l'autorité centrale ont contribué puissamment 
à modifier les anciens errements qui fermaient 
trop souvent la porte des hôpitaux aux femmes 
en couches : mais, sur ce point, l'œuvre de 
modernisation est loin d’être achevée. 

Les congrégations hospitalières persuadent 
encore facilement aux commissions adminis- 
tratives que les statuts des ordres religieux 
s'opposent à ce qu'elles donnent leurs soins aux 
femmes en couchés ; et les parturientes qui ne 
peuvent être soignées à domicile sont en- 
voyées, soit comme pensionnaires chez des sa- 
ges-femmes de la ville, soit dans une œuvre sé- 
parée du reste de l'établissement hospitalier 
où ces femmes sont soignées par des servantes 
sous la direction d'une sage-femme externe. 
Dans un chef-lieu d'arrondissement du nord- 
ouest de la France, l'hospice loge gratuitement 
‘Ja sage-femme à la condition. qu'elle reçoive 
dans la maison les femmes en couches indi- 
gentes avec dés pensionnaires de clientèle. 

Dans une ville, siège de préfecture, la com- 
mission administrative excipait du manque dé 
place pour refuser d'installer une maternité: 
Or, l'inspecteur général a découvért, au 
déuxième étage, une très belle salle avec sept 
ou huit fenêtres, utilisée seulement par l’éco- 
nome pour y emimagasiner quelques lits, som- 
miers où autres meubles. Avec deux cloisons 
on peut y aménager un service complet pouf 
les femmes en couches. 

Parfois, l'admission des femmes en couches 
se pratique sans difficulté quand il s'agit de 
personnes de la localité, mais les parturientes 
hide du dehors ne sont pas aisément accep- 

ées. 

Ailleurs, c'est le contraire qui se produit. 
Les femmes qui viennent des communes ratta- 
chées entrent au compte du service départé* 
mental-en vertu du certificat de l’article 3 de 
la loi de 1893, tandis que Fon repousse celles 
de la localité qui se présentent en invoquant 
la loi de 1851. 

Maternités départementales. — Les maternités 
départementales ou les services d'accouche- 
ment hospitaliers départementalisés sont à peu 

rès les seuls établissements publics qui réa- 
isent véritablement la maternité « ouverte »: 
Le ministère de l’intérieur y a aidé en ädmet- 
tant que, dans ces services, le domicile dë se: 
cours des assistés est toujours considéré comme 
départemental, ce qui permet aux conseils 
généraux d'exonérer complètement les com- 
munes et de réclamer à l'Etat une subvention 
calculée par application directe du barême B. 
La seule chose qui fasse obstacle à leur géné- 
ralisation est la charge départementale résul- 
tant de l'abandon fréquent des enfants nés dans 
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ces maternités et aussi l'obligation nouvelle de 
servir le secours préventif d'abandon. La ma- 
ternité ouverte de Belfort a été ainsi amenée 
à se montrer moins libérale pour l'admission 
des femmes enceintes parmi lesquelles $e ren- 
Contraient, paraît-il, non seulement des origi- 
haires de départements voisins, mais même 
des femmes de nationalité étrangère. À cet 
égard, il peut paraître regrettable que la loi 
du 27 juin 1904, qui a si libéralement augmenté 
les charges de l'Etat dans l'exécution du ser- 
vice des enfants assistés, n'ait pas nationalisé 
davantage leur domicile de secours plutôt que 
d'augmenter la contribution de l'Etat dans les 
dépenses générales de ce service. 

Fondations Boucicaut. — Il existe sur divers 
points de la France des maternités de la fonda- 
tion Boucicaut, relevant de l'Administration 
générale de l'assistance publique de Paris, 
mais ne recevant que des femmes de la région 
où elles sont situées. Leur installation matė- 
rielle est conçue suivant les données modernes 
et le service obstétrical y semble très conve- 
nablement assuré; mais les conditions d’ad- 
Mission, variables d’un département à l’autre, 
y Sont peut-être trop limitatives sous certains 
rapports. 

Cliniques d'accouchement. — Les maternités 
Ouvertes revêtent sur divers points le carac- 
tère de cliniques, et il arrive que dans la même 
ville le service de la maternité est partie hos- 
bitalier, partie clinique. On ne saurait préten- 

re que le caractère clinique détourne fatale- 
ment la femme de l'accouchement hospitalier, 
Puisqu'à Bordeaux la clinique est encombrée, 
tandis que la maternité offre des lits vacants, 

En cette matière, la meilleure forme hospi- 
talière est, semble-t-il, l'école d'accouchement 
où l’assistée trouve à la fois l'intervention chi- 
rurgicale d'un personnel médical de choix et 
les soins ordinaires du personnel féminin des 
élèves sages-femmes. 

Etat des maternités hospilalières. — Les ré- 
Partitions des fonds provenant du pari mutuel 
réservés aux œuvres de bienfaisance a servi à 
améliorer considérablement les services hospi- 
taliers d'accouchement. Mais, à ce Sujet, il 
reste encore énormément à faire. Si les cons- 
tatations de l'inspection sont élogieuses pour 
un certain nombre de maternités comme celles 
de Nîmes, Mâcon, Brive, Autun, Cognac, La 
Rochelle, Montpellier,etc., pour combien d'au- 
tres doit-on regretter la persistance d’un état 
moyenägeux qui appelie des critiques sévères. 
. En voici quelques exemples : « Au premier 
étage de l'hospice de D... se trouve une salle 
Pour la garde et une salle servant indistincte- 
ment aux expectantes, aux accouchées et aux 
Opérations. Une petite pièce à un lit permet 
l'isolement. 

« La maternité de N... est plus mal installée 
encore, mais du moins elle n’est ni malsaine 
ni malpropre. Elle est située au premier étage 
d'un des bâtiments de l'hôpital,et ne comporte 
Qu'une seule salle pour les expectantes et les 
aCcouchées. Une chambre fort étroite et très 
ludimentairement meublée sert au travail de 

accouchement. Les tables de nuit sont en 

ois. La baignoire qui « orne » la salle de bains 
est inutilisée, les femmes ne prenant que des 
bains de siège: Ge service est dirigé médicale- 
ment par une sage-femme, et, chose singulière, 
aucun médecin n'y pénètre, sauf dans -les cas 
Oirune intervention chirurgicale est jugée né- 
Cessaire. 

« À N... comme à G... les femmes mariées 
Sont obligées de vivre en Commun ävec les 
filles-:mères. Cette promiscuité est de nature à 
en détourner un grand nombre de l’accouche- 
ment hospitalier. 

« A P... l'installation matérielle n'est pas 
Convenable. Deux salles : la première est pour 
les éxpéctantes. Elle renferme quatre lits; le 
jour de l'inspection, il y avait trois femmes, 
Mais on met aussi dans cette salle des enfants 
jusqu’à cinq ans : nouveau-nés, enfants assis- 
tés, parfois des enfants malades de la ville (il y 
a eu des cas de gale). Le jour de l'inspection, 1l 
S'y trouvait deux petits enfants, de deux ans à 
deux ans et demi, abandonnés six jours avant. 

lya dans cette salle une pierre d'évier où 
l'on fait la vaisselle. Les expectantes sont là 
dans les plus mauvaises conditions d'hygiène. 

a deuxième salle sert de salle d'accouchement 
et de dortoir des accouchéés. Elle n’est pas 
tenue dans ün état dë propreté suffisant. Sir 
Une täble, recouverte dun morcedu de vieille 
toilé cirée; j'ai trouvé des biberons, posés à 
Même la table. Cette salle est ornée d’une ar- 
moire bretonne dont le dessüs sert de récepta- 
Cle à la poussière. Il y à, là aussi, une pierre 
d'évier. ne salle d'accouchement est une salle 

opérations ; on ne saurait en trouver de plus 
Mal installée. A côté de ces deux salles, une 
troisième plus propre et mieux aérée reste 
Sénéralement inutilisée ; elle ne sert, me dit- 


on, que lorsqu'il y a trop-plein. Il serait facile 
de faire une meilleure répartition de ces trois 
salles et surtout de les mieux tenir. 

« À D... aucun local n'est réservé pour les 
expectantes qui ne peuvent être reçues en 
principe; les femmes viennent quand elles res- 
sentent les premières douleurs; puis il arrive 
Us repartent et rentrent chez elles si les 

ouleurs cessent... En outre, l'entretien est 
mal assuré : les peintures des salles, des esca- 
liers et des couloirs qui devraient être d'une 
propreté et d'une fraîcheur exemplaires dans 
un Semblable établissement, attendent depuis 
trop longtemps une réfection chaque jour plus 
urgénte. Il en est de même du carrelage de la 
salle d'accouchement; quant au calorifère à 
air, le mauvais état dans lequel il se trouve 
constitue un danger permanent d'asphyxie qui 
engagerait gravement, le cas échéant, la res- 
ponsabilité de l'administration. 

«AS... la maternité actuelle (ou plus exacte- 
ment les locaux qui servent aux femmes en 
couches) serait indigne de la plus petite bour- 
gade. Pour en avoir une idée SL TALS er RAD 
il faut imaginer une ferme abandonnée. Dans 
un coin reculé, une porte, à demi vermoulue, 
donne accès sur une cour petite et triangu- 
laire, de quelques mètres de superficie dont 
une partie est occupée par une mare d'eau 
croupissante. A l’un des côtés du triangle est 
adossé un petit bâtiment dont le rez-de-chaus: 
sée est sans fermeture : un escalier en échelle 
conduit à l'unique étage constitué par deux 
poids pièces au plafond très bas. Cet ensem- 

le forme la maternité d’un port de pêche 
important, d'une sous-préfecture de plus de 
12,000 habitants, d'une station balnéaire très 
fréquentée. Hâtons-nous d'ajouter que cet état 
de choses a ému la nouvelle municipalité qui 
a; à sa tête; un médecin et qu'un effort local 
considérable est fait pour reconstruire la ma- 
ternité dans des conditions tout à fait moder- 
nes. Que n’en est-il de même dans d'autres 
villes qui sont le siège de préfectures! 

« À Mi: la maternité est aménagée au-dessus 
de la salle mortuaire! 

Ailleurs, l'installation matérielle ne laisse 
Si à désirer, mais son utilisation est-déplo- 
rable. 

Ainsi, à D... «les locaux sontsuflisants pour 
soigner; dans d'excellentes conditions, les trois 
catégories de femmes. On pourrait en outre 
séparer celles qui sont atteintes ou suspectes 
de septicémie. Il y a une salle de travail très 
bien installée. Il serait possible de donner les 
bains dans la maternité même. Or, en fait, on 
mélange expectantes; parturientes et accou- 
chées dans une même salle du rez-de-chaussée 
qui mesure 50 mètres superficiels et200 mètres 
cubes pour sept lits (soit 7 mq. au lieu des 10 ré- 
glementaires et beaucoup moins que les 40 me. 
E ON. Il wy avait primitivement que 6dits 
dans ce local. Pour placer le septième, on a 
enlevé un des deux lavabos. La supérieure a 
avoué (et un médecin l’a confirmé)que les accou- 
chements se font dans cette salle. On n'utilise 
pas la salle de travail. Les femmes en couches 
prennent leurs bains au service général ». 

A G... iln'y à vraiment de bien que la salle 
d'accouchement. Elle est neuve. Elle a été 
construite au premier étage, largement aérée 
par de grandes baies latérales. Les angles en 
sont arrondis. Les murs et le sol sont revêtus 
de petits carreaux ou recouverts de peinture 
lävablé. On y trouve tout le mobilier spécial et 
les instruments nécessaires. 

En un mot, cette salle d'accouchement parti- 
cüulièrement luxueuse est digne des salles 
d'opération: les mieux organisées et les plus 
modernes. ILn'y a qu'un malheur : elle n'est 
pas chauffée et par Suite inutilisable, En pra- 
tique, on se sert de l'ancienne salle d’accou- 
chement qui est assez rudimentaire. 

D... lors de la dernière visite de l’inspec- 
tion générale, la maternité abritait deux expec- 
tantes et deux accouchées, mais les quatre 
femmes étaient dans là même pièce et l’autre 
dortoir restait inoccupé. 

Dans ne Hatérhité du sud-ouest la bai- 
gnoire est reléguée au grenier, d'où on la des- 
cend, dit la religieuse, « lorsque le médecin 
l'ordonne ». 

Par contre, on trouve parfois comme à N..:; 
une bonne organisation de service au milieu 
d'une installation critiquable. 

Accouchement à domicile, — Le comité des 
inspecteurs généraux a été d'avis, à la majo- 
rité, qu'en matière d'accouchement il y avait 
lieu de préférer, en thèse générale, l'assistance 
hospitalière à l'assistance à domicile. 

Il est évidemment regrettable, à certains 
égards, que la femme indigente soit obligée de 
quitter sa maison pour mettre son enfant au 
monde; mais, dans la population ouvrière, 
l'hygiène de l'habitation ést si déplorable et les 
locaux sont d'ordinaire si exigus, qu'y opérer 


la délivrance c’est souvent risquer à la fois la 
vie de la mère et celle de l'enfant. Pour parer 
à ce qu'a de pénible la séparation du ménage 
lors de cet important événement familial, on 
recommande aux maternités d'avoir des cham- 
bres séparées où l’accouchée pourra recevoir la 
visite de son mari aussitôt que l'enfant sera né. 

Le comité ne saurait critiquer les institu- 
tions comme celle des dames mauloises, qu'on 
retrouve par exemple à Fabrègues (Hérault) et 
au Havre (1). Il estime que les nombreux cas 
d'accouchement à domicile qui subsisteront 
chez les indigents rendent très précieux le con- 
cours des œuvres quienvoientprès des femmes 
en couches des gardes-malades aptes à surveil- 
ler l'hygiène du nouveau-né et à donner à la 
mère des conseils utiles. Il pense aussi que 
c'est compléter utilement le service de la mé- 
decine gratuite que de mettre à la disposition 
de l’accouchée, comme le fait le département 
de Seiné-et-Oise, les appareils et les substances 
cases à l’antisepsie puerpérale. Mais il 
est d'avis que tous les subsides qui auraient 
pea conséquence de constituer une prime à 
‘accouchement à domicile doivent être rigou- 
reusement blämés. Telle la pratique du bureau 
de bienfaisance de L.., qui accorde, au mo: 
ment des couches, avec la gratuité de la sage- 
femme ou du médecin, une layette, 3 fr. en 
argent et une bouteille de vin pour l'assistée 
ou sa famille. 

C'est sous cette réserve qu'il convient de 
signaler le crédit de 3,000 fr. inscrit au budget 
départemental de l'Oise, sous la rubrique 
« trousseau maternel», afin de subventionner 
les communes et les œuvres qui distribuent des 
secours bénévoles au moment des couches, et 
celui de 3,500 fr. attribué par le conseil général 
de Seine-et-Marne, partie à la délivrance de 
bons de viande, de pain et de fournitures di- 
verses pour les indigentes accouchées à domi- 
cile, partie au remboursement jusqu’à concur- 
rence de 90 fr. de la moitié des dépenses d'hos- 
pitalisation des femmes en couches (2). 

Sociétés de charité materhellée. — Le même 
point de vue conduit à faire certaines réserves 
sur les sociétés dites de charité maternelle. 

Beaucoup de ces associations se hornent à 
distribuer des secours en nature ou en argent 
aux mères à la fois régulièrement mariéeset 
déjà chargées d'enfants (3) qui font leurs cou- 
ches à domicile. 

Il en est éncore comme celle dé B... qui ré- 
servent leurs secours aux femmes « qui appar- 
tiennent à une religion déterminée ». 

Des instructions ministérielles ont refusé le 
bénéfice des subventions aux sociétés de cha- 
rité maternelle qui exigent le mariage reli- 
gieux comme condition des secours ou dont 
les statuts excluent les filles-mères. 

L'exclusion des filles-mères pouvait se discu- 
ter avant la loi de 1904 et sa modification de 
1905 sur le service des enfants assistés, On 
pouvait voir alors dans l’action de la bienfai- 
sänce privée au regard des familles légitimes 
le complément du service public des enfants 
assistés qui secourait surtout les filles-mnères. 
> Aujourd'hui que la législation de l'enfance a 
été revisée, il importe que les œuvres subven- 
tionnées harfhonisent leur fonctionnement 
avec celui de l'assistance publique dont les 
lacunes ne sont pus les mêmes qu'autrefois. 

Tout d'abord, les sociétés de charité mater- 
nelle doivent se faire suffisamment connaître 
pour que l’ensemble de la population indigente 
Soit à même de frapper à leur porte. Certaines 
ont une existence si bien dissimulée que c’est 
avec peine que l'inspection générale a pu dė- 
couvrir où était exactement leur siège, et 
quelles personnes en avaient la direction. Une 
a refusé d'admettre un étranger à visiter sa 
Goutte de Lait. 

Ensuite, ces sociétés doivent diriger leurs 
efforts vers l'encouragement au nourrissage 
maternel. Il ne sufät pas qu’elles prennent la 
précaution d'exiger par avance, comme l'œuvre 
bordelaise de Saint-Raphaël, l'engagement de 
la mère de ne pas abandonner son enfant; il 
faut qu'elle profite de leur organisation pour 
faire surveiller par leurs dames patronesses ou 
visiteuses l'emploi au profit exclusif de l'enfant 
des sommes et des objets qu'elles délivrent 
plus ou moins libéralement. 


(1) Un rapport particulier signale sur le territoire de 
Belfort l'existence d’un service analogue qu'une dame 
charitable entretient personnellement. 


(2) A cette partie qui semble faire double emploi avec 
le service de l'assistance médicale vient s'ajouter le 
remboursement quinquennal de la fondation Greffulhes. 


(3) Leur usage de commencer à venir en aide aux 
mères de trois enfants concordait avec le décret du 
Saguin 1793 portant que « celui qui vivant de son tra- 
vail a déjà deux enfants à sa charge pourra réclamér 
les secours de la nation pour le troisième enfant qui 
lüi naita », 
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Enfin, elles doivent s'attacher à ne pas faire 
double emploi avec l'assistance obligatoire en 
économisant les honoraires de sage-femme 
dans les familles admises à l'assistance médi- 
cale, en examinant de près ce qu'on leur pro- 
pose de payer au titre de médicaments, et en 
refusant le berceau ou les layettes aux indi- 
gents qui l'auraient déjà obtenu d'autre part. 
Leur rôle positif devrait être, par exemple, de 
secourir la famille tandis que la mère accouche 
à la maternité, de favoriser le repos souvent 
nécessaire avant l'accouchement et celui qui 
est toujours indispensable après la délivrance. 
Quelques-unes ont déjà organisé des consulta- 
tions de nourrissons. D'autres, qui s'affirment 
comme la réplique bourgeoise des anciennes 
œuvres aristocratiques, n'hésitent pas à pour- 
suivre la reconstitution de la famille en met- 
tant à même les mères mariées ou non de rem- 
plir leur devoir envers leurs nouveau-nés. Il 
en existe une dans les Côtes-du-Nord dont les 
statuts établissent nettement que l’ « associa- 
tion n'a à s'occuper ni des tendances politi- 
ques, ni des croyances religieuses, ni de l’état 
civil de celles qui eurent besoin de ses bien- 
faits : l’état d'être enceinte est suffisant pour 
que l'association protège celles qui, par leur 
enfantement douloureux, viendront accroître 
la puissance de la France ». 

Certaines, comme celle de Darnétal (Seine- 
Inférieure), ont avantageusement étendu leur 
action sur plusieurs communes. Celle de Tar- 
bes cherche à rayonner sur tout le départe- 
ment. Il est désirable que, sans émietter leurs 
ressources, elles s'efforcent d’englober les 
localités voisines où le besoin de leur secours 
se fait sentir. 4 

D'aucunes, ne vivant guère que de subven- 
tions, peuvent être facilement mises en de- 
meure d'adopter ce programme; mais la plu- 
part tirent des ressources relativement impor- 
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tantes de la charité privée. Telle celle de Rouen 
dont les membres, au nombre limité de cin- 
quante, versent annuellement des cotisations 
de 150 fr. Dans ces conditions, il faut bien tenir 
quelque compte du milieu où elles recueillent 
ces dons volontaires et ne pas leur imposer 
brutalement des facons de faire susceptibles 
d'en tarir la source. En 1908, à l'Académie des 
sciences morales et politiques, M. de Lanzac 
de Laborie donnant lecture de deux mémoires 
relatifs à la « reconstitution de la société de 
charité maternelle en 1816 », décrivait, d'après 
la correspondance confidentielle et inédite du 
ministre Montalivet et du préfet Frochot, les 
difficultés auxquelles on se heurta alors,même 
dans le monde officiel, pour recueillir des sous- 
criptions au profit d'une société de bienfaisance 
placée sous le patronage de l'impératrice. Il 
est hors de doute que les difficultés de réunir 
des cotisations ne font qu'augmenter de jour 
en jour avec la multiplication des œuvres et 
associations de toute sorte ; mais ce n’est pas 
une raison suffisante pour que des œuvres qui 
prétendent remplir une fonction sociale se re- 
fusent indéfiniment à moderniser leurs métho- 
des au point que des associations plutôt mon- 
daines que charitables continuent d'être sub- 
ventionnées tout en se montrant réfractaires 
aux suggestions rationnelles. 

La circulaire ministérielle du 10 septembre 
1908 rappelant la prescription de celle du 5 dé- 
cembre 1904, écarte du bénéfice des subventions 
les sociétés qui ne sont pas placées sous le ré- 
gime des sociétés déclarées établies par la loi 
du {er juillet 1901. 

On peut se demander si les sociétés de cha- 
rité maternelle n'échappent pas à cette dispo- 
sition en tant que régies par l'ordonnance 
royale du 31 octobre 1814. En effet, avant la loi 
de 1901, celles des sociétés de charité mater- 
nelle qui n'étaient point reconnues comme 
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` établissement d'utilité publique avaient néan- 


moins leur statut légal, se trouvant, d’une part, 
astreintes à un certain contrôle administratif 
et, d'autre part, favorisées par la possibilité de 
placer leurs fonds libres en compte courant au 
Trésor. Il n’est pas impossible de soutenir que 
ce statut subsiste puisque la loi du {er juillet 
1901 ne vise pas expressément, parmi les 
textes dont elle prononce l’abrogation, Pordon- 
nance du 31 octobre 1814. Mais on répond que 
cette ordonnancene figure pas davantage parmi 
les textes expressément maintenus et que l'es- 
prit général de ladite loi est de libérer les asso- 
ciations des anciennes contraintes en les sou- 
mettant à des règles nouvelles. 

Il s'ensuit que les sociétés de charité mater- 
nelle ne sont plus tenues de présenter leurs 
règlements, ni leurs comptes à l'approbation 
préfectorale et que celles-là seules qui sollici- 
tent une subvention doivent fournir le compte 
rendu annuel précédemment exigé de toutes 
ces sociétés. C’est une raison de plus pour que 
les chiffres figurant dans ces comptes rendus 
soient contrôlés. L'inspection générale a cons- 
taté, en se faisant présenter les livres de 
comptes, que parfois les renseignements four- 
nis étaient inexacts, par exemple, que les frais 
d'administration étaient dissimulés ouatténués, 
que le détail des secours accordés était seule- 
mentapproximatif et que les dépenses accusées 
ne correspondaient pas exactement à l'année 
envisagée. Il a été fait observer que l’époque à 
laquelle ces chiffres sont exigés ne permet- 
tait pas à toutes les sociétés de connaitre en- 
core la situation complète de l'exercice écoulé: 
on pourrait, croyons-nous, reculer sans incon- 
vénient la date de remise de ce compte rendu; 
l'essentiel est qu'il parvienne assez tôt pour 
être au besoin contrôlé sur place avant la ré- 
partition du crédit de subvention. 

(A suivre.) 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


—— 


Faculté de médecine d'Amsterdam. — M. le doc- 
teur Gerard Van Rijnberk, privatdocent à la Faculté 
de médecine de Rome, est nommé professeur ordinaire 
de physiologie. 

Faculté de médecine de Båle. — M. le docteur 
E. Magnus-Alsleben est nommé privatdocent de méde- 
cine interne, 

Faculté de médecine de Berlin. — Le litre de profes- 
seur à été conféré à M. le docteur Leo Langstein, 
privatdocent de pédiatrie. 

Faculté de médecine de Budapest. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le docteur 
Arthur von Sarbó, privatdocent de neurologie, 
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Faculté de médecine de Cagliari, — M. le docteur 
F. A. Foderà, professeur extraordinaire de matière 
médicale et de pharmacologie expérimentale, est nommé 
professeur ordinaire. 

Facullé de médecine de Giessen. — M. le docteur 
Arthur Weber est nommé privatdocent de médecine 
interne. 


Faculté de médecine d'Innsbruck. — M. le docteur 
Alfred von Decastello est nommé privatdocent de mé- 
decine interne, 

Faculté de médecine de Leipzig. — M. le docteur 
Rudolf Dittler est nommé privatdocent de physiologie. 

Faculté de médecine de Lembery. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à M. le doc- 
teur Ignaz Szyszylowicz, privatdocent d'anatomie. 

Faculté de médecine de Modène. — M. le docteur 
E. Lugaro est nommé professeur extraordinaire de 
neurologie et de psychiatrie, 

Faculté de médecine de Munich. — M. le docteur 
Robert Rôssle, privatdocent d'anatomie pathologique, 
est nommé professeur extraordinaire. 

Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
G. Pianese est nommé professeur extraordinaire d'his- 
tologie pathologique, 

Faculte de médecine de Padoue. — M. le docteur 
Bartolo Vasoin est nommé privatdocent de pathologie 
interne, 

Faculté de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Carlo Pantaleoni est nommé privatdocent de médecine 
opératoire, 

Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Giorgio Pardo, privatdocent à la Faculté de médecine 
de Rome, est nommé privatdocent de psychiatrie. 

Faculté tchèque de médecine de Prague. — M. le 
docteur Kamillo von Lhoták, privatdocent de pharma- 
cologie, est nommé professeur extraordinaire. 
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Congrès de la Société italienne de médecine 
interne en 1909. 


Le dix-neuvième Congrès de la Société italienne de 
médecine interne se tiendra à Milan du 4 au 8 octobre 
prochain. 

Voici les questions mises à l'ordre du jour : 

1° Etat actuel des recherches sur le cancer; 

29 Pathologie et traitement des néphrites; 

3° Les splénomégalies primitives. 

S 


NÉCROLOGIE 


M. le docteur Santi Sirena, professeur d'anatomie 
jathologique à la Faculté de médecine de Palerme. —- 
M. le docteur Antonio Curci, professeur de matière 
médicale et de pharmacologie expérimentale à la Faculté 
de médecine de Catane. — M. le docteur H: Lossen, 
professeur honoraire de chirurgie à la Faculté de mé- 
decine de Heidelberg. — M. le docteur Leopold Perl, 
privatdocent de médecine interne et de balnéologie à la 
Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur Elias 
Halfter, rédacteur en chef du Correspondenz -Blatt für 
Schweizer Aerzte. — M, le docteur Henry Radcliffe 
Crocker, médecin de l'University College Hospital de 
Londres. — M. le docteur E. B. Fullerton, professeur 
de matière médicale et de thérapeutique au Starling- 
Ohio Medical College de Columbus. 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


HYGIÈNE INFANTILE 


Etat actuel des diverses œuvres publiques et pri- 
vées pour la lutte contre la mortalité infantile 
en France (1), 


REPOS DE LA MÈRE APRÈS ACCOUCHEMENT 


Périodes de repos. — Le repos consécutif à 
l'accouchement qu'il importe d'assurer à la 
mère, aussi bien dans l'intérêt de sa propre 
santé que dans l'intérêt de l'enfant peut se di- 
viser en trois périodes : une première période 
comprenant une dizaine de jours pendant la- 
quelle toute femme doit strictement garder le 
lit, quelque favorables qu'aient été les condi- 
tions de sa délivrance ; une seconde période, 
variable suivant les indications médicales, for- 
mant le prolongement de la première pendant 
laquelle la femme qui aura éprouvé des acci- 
dents particuliers ou serarestée affaiblie devra 
continuer de garder le lit, énfin une troisième 
période pendant laquelle l'accouchée, surtout 
quand elle nourrit son enfant, comme ce de- 
vrait être la règle, peut se lever, mais doit 
s'abstenir de tout travail fatigant. 

Le repos à domicile.— La femme hospitalisée 
peut, à la rigueur, réintégrer son domicile 
après la seconde période ; c’est l'époque, visée 
dans la disposition du règlement modèle, où le 
certificat de sortie sera délivré portant que la 
femme est en situation de quitter l’établisse- 
ment sans danger pour elle ni pour son enfant. 
Mais cette sortie est encore prématurée si des 
précautions ne sont pas prises pour garantir 
que le repos de la troisième période sera ob- 
servé à domicile. Or, tout repos à domicile 
chez les femmes du peuple implique deux 
conditions : te des ressources qui, n'ayant gé- 
néralement pas été remises d'avance et ne 
pouvant être prélevées sur un salaire ordinaire 
dépensé en temps normal, doivent être four- 
nies soit par une institution de prévoyance, 
soit par l'assistance publique ; 2° un contrôle 
exercé sur la réalité du repos.Ce contrôle peut 
être excellemment organisé par les sociétés 
mutuelles au moyen de leurs visiteurs et visi- 
teuses qui, ayant l'avantage d'appartenir à 
la catégorie sociale de la personne visitée, 
viennent ainsi en amis et en amis avisés, tandis 
-que la visite d'un représentant de l'assistance 
publique ou privée est tantôt celle d’un enqué- 
teur, tantôt celle d’un protecteur, deux qualités 
qui éveillent également la défiance. Quant à la 
rigueur du contrôle, elle sera au moins égale, 
de la part des représentants des mutualités, 
s’il s’agit de sociétés où la cotisation est suffi- 
sante pour que les sociétaires sentent qu'ils 
ont intérêt à ménager leurs propres deniers. 
Il n’en est peut-être pas ainsi dans les mutua- 
lités industrielles où l'autorité patronale à 
besoin d'intervenir, comme ailleurs celle de 
l'administration de l'assistance pour imposer à 
la femme secourue le repos à domicile. Il est 
vrai qu'en ce qui concerne l'ouvrière d'usine, 
le fait matériel qu'elle ne fréquente plus late- 
lier où elle n’est pas recue pendant la période 
statutaire, lui assure dans son intérieur un 
repos relatif que ne prendrait pas l’ouvrière en 
chambre. En effet, cette femme qui wa l'habitude 
de travailler qu’au dehors reste plus aisément 
désœuvrée à son foyer que celle qui s'occupe 
en temps normal des soins du ménage. Quoi 
qu'il en soit, la prolongation du repos consécutif 
à lPaccouchement est, en général, difficile à 
obtenir des intéressées, surtout en cas d'hospi- 
talisation,où ce repos est nécessairement effec- 
tif. Peut-être ne s’est-on pas assez préoccupé 
de l'influence qu’exerce sur l'esprit de l’accou- 
chée la crainte que son mari se désintéresse de 
Tenfant et même qu'il prenne en aversion son 
foyer demeuré en désordre. Il est à souhaiter 
que les visites du mari à la maternité soient 
facilitées et qu'une œuvre charitable se charge 
du ménage en l'absence de la mère de famille. 

La convalescence à la maternité, — On ne 
rencontre plus guère d'obstacle au repos pro- 
longé de la part des règlements hospitaliers. 
Toutefois, d'après les rapports d'inspection 


(D Suite. — Voir Semaine Médicale, 1909, Annexes, 
P. CXXXIN, 


générale une préfecture continue d'utiliser, 
sans les modifier, d’archaïques imprimés por- 
tant que la femme «ne pourra séjourner plus 
de dix jours à la maternité à moins de circons- 
tances exceptionnelles ». Heureusement que la 
pratique ne tient pas compte de cesindications 
surannées. 

D'autre part, l'encombrement de certains 
services peut amener -à abréger irrégulière: 
ment le séjour hospitalier. 

Un rapport d'inspection générale concernant 
un département du sud-ouest s'exprime comme 
suit : « Les accouchées restent à la maternité 
dix ou onze jours, rarement quinze. D'une 
facon générale, le docteur doitsigner un bulle- 
tin de sortie. M. l'inspecteur de l'assistance 
publique m'a signalé une pupille qu'on avait 
laissé sortir trois jours après l'accouchement 
et qui avait souffert ensuite d’une métrite. Il 
est à craindre, vu l'insuffisance des locaux, que 
ce cas ne se renouvelle trop souvent. » 

Mais la plupart du temps, la responsabilité 
des départs prématurés incombe tout entière 
aux intéressées elles-mêmés. 

A Dôle, la réception a lieu, en général, dans 
la semaine qui précède l'accouchement, le 
départ neuf jours après, mais il est souvent 
difficile de retenir les accouchées et c'est pout- 
quoi on a pris la règle de n’accepter, à la ma- 
ternité, que les personnes qui s'engagent à y 
demeurer au moins neuf jours après l’accou- 
chement. 

A Nevers, le médecin ne signe le bulletin de 
sortie que quand la mère est rétablie. Quand 
elle veut sortir auparavant, elle est obligée de 
demander sa sortie par écrit. 

A Dijon, il est difficile d'obtenir des femmes 
accouchées à la maternité qu'elles consentent 
à rester au delà de huit à dix jours. Elles pas- 
pirent qu'à s’en aller, etil arrive fréquemment 
que, pour couvrir sa responsabilité, la direc- 
trice est obligée de leur faire signer, avant de 
les laisser se lever et sortir, une déclaration 
reconnaissant qu'elles sortent malgré la dé- 
fense du médecin ! 

Pareillement, à Agen, la plupart quittent 
l'hôpital quinze jours après leur accouchement 
et quelques-unes plus tôt. Pour ces dernières, 
l'interne spécifie sur le bulletin de sortie 
qu'elles sont parties contre la volonté du doc- 
teur. Il est probable que leur séjour serait en- 
core plus abrégé si la ville d'Agen ne possédait 
pas la fondation Chandordez qui permet attri- 
buer des allocations de 7 fr. comme secours de 
sortie à un certain nombre d’accouchées. 

A Bordeaux, l’ün de nos collègues signale 
combien il est difficile que les accouchées res- 
tent à la maternité le temps nécessaire à leur 
guérison et il ajoute : « Quelques-unes veulent 
à tout prix partir trois ou quatre jours après 
l'accouchement, et il n'y a pas moyen de les 
en empêcher; si on leur refuse leurs habits, 
ellés descendent au rez-de-chaussée roulées 
dans des couvertures et pieds nus. » « Elles 
se jetteraient par la fenêtre », dit la sage- 
femme en chef. Il y a là un danger certain, et 
ces sorties prématurées sont une cause fré- 
quente de maladies graves. 

Quatorze jours est la moyenne du séjour à 
Châteauroux après l'accouchement; quinze 
jours est le maximum ordinaire à Vannes. Par 
exception, à Poitiers, les accouchées restent 
normalement quinze jours etjusqu’'à deux mois. 

A signaler, la Société du travail réparateur, 
fondée en 1879 à Nantes, ét disposant de trente 
lits dans un établissement particulier lui appar- 
tenant, qui reçoit les filles-mères pour faire 
leurs couches et consent à les garder pendant 
dix-huit mois, elles et leurs enfants, gratuite- 
ment si elles sont indigentes. Cette œuvre leur 
fournit du travail à leur sortie, les aide à se 
placer comme domestiques. Elle reçoit égale- 
ment des filles-mères payantes à raison de 3fr. 
par jour. L'établissement est tenu par des reli- 
gieuses. 

Indemnilés de repos. — Le repos à domicile 
est assuré par certaines sociétés de secours 
mutuels comme en cas de convalescence d’une 
maladie quelconque. Les statuts de l'Union des 
femmes du Nord, établie à Douai, contiennent 
les deux articles suivants : 

Art. 22, — Les membres participants, malades 


ou blessés, recevront une indemnité de 1 fr. 
par jour. 

Art. 26. — Les couches des femmes donneront 
droit aux mêmes secours que la maladie, à 
condition que la sociétaire fasse partie de la 
société depuis plus d'un an. Ces secours se- 
ront payés pendant vingt et un jours. 

Une société féminine du Doubs donne en 
tout 20 fr. d'indemnité de repos. 

Dë même, la Caisse de mutualité maternelle 
et infantile de Nice organisée par la fédération 
des sociétés de secours mutuels des Alpes- 
Maritimes compte dans ses 6,000 fr. de dé- 
penses une certaine somme pour indemnité de 
repos aux accouchées. 

Les mutualités maternelles spécialement or- 
ganisées pour servir l'indemnité de repos ar- 
rivent plus facilement à obtenir la cessation du 
travail. 

La Mutualité maternelle de l'Aube donne 
40 fr. à raison de 10 fr. par semaine. 

La Mutualité maternelle nantaise octroie 
également un secours pour quatre semaines de 
repos. 

Ce sont, semble-t-il, les caisses patronales 
qui font le plus en cette matière, quoique opé- 
rant, elles aussi, d’une façon très inégale. A 
Belfort, la caisse de secours de la maison 
Dollfus-Mieg ne dépasse pas le vingt-huitième 
jour en cas de maladie consécutive à l’accou- 
chement, tandis que la caisse de secours Ra- 
phaël Dreyfus donne une indemnité journalière 
de la moitié du salaire pendant une durée qui 
peut atteindre six semaines, le certificat de la 
sage-femme qui atteste le rétablissement étant 
exigé pour la reprise du travail. Ces institu- 
tions comportent une retenue sur le salaire de 
l’'ouvrière variant de 20 centimes à 1 fr. par 
quinzaine (1). 

De même, la Société des soieries de Besan- 
con à institué, à titre purement privé, un ser- 
vice de secours pour ses employés ou ouvriè- 
res malades ou accouchées et leur donne, 
dans ce dernier cas, les frais médicaux etphar- 
maceutiques, une indemnité fixe de 15 fr. et 
une indémnité journalière de 40 % du salaire; 
elle interdit, en outre, de reprendre le travail 
moins de trois semaines après les couches. 

Ces diverses œuvres témoignent d'un effort 
sérieux; mais il ne faut pas se dissimuler que, 
pour obtenir, d’une façon générale, un repos 
suffisamment prolongé, ce n’est pas seulement 
une partie de son salaire mais souvent son 
salaire intégral qu'il faudrait pouvoir rétablir 
à l’accouchée. 

Puis la question du repos se complique de 
celle de l'alimentation de la mère nourrice. 

La Mutualité maternelle de l'Aube ajoute à 
son secours de 40 fr. un supplément de 10 fr. pour 
la femme qui allaite elle-même son enfant, et 
le conseil général de Tarn-et Garonne à voté 
un crédit de 1,200 fr. pour délivrance de secours 
d'allaitement distincts des secours d'abandon. 

A Nice, l'œuvre du Lait maternel a institué 
des repas pour les mères qui nourrissent et le 
bureau de bienfaisance de Lisieux accorde aux 
accouchées allaitant leur enfant des bons de 
portions délivrés à son fourneau économique. 

De telles institutions sont très touchantes et 
leur utilité n'est pas contestable; mais leur 
fonctionnement ne va pas sans appeler cer- 
taines précautions. En effet, il peut y avoir 
inconvénient à obliger la mère de famille à 
quitter son logis pour aller prendre son repas 
au dehors, peut-être assez loin de sa demeure ; 
d'autre part, la nourriture emportée à domi- 
cile est-elle toujours consommée par la mère- 
nourrice ? On est fondé à en douter, lorsqu'il à 
été donné d'entendre une mère dire naïve- 
ment en choisissant sa portion : « Non, pas de 
ce plat, il n’est pas du goût de mon mari!» 

(A suivre.) 


(1) Le compte rendu des Congrès d'assistance de 
Reims nous a fait connaître (II, 194) que la compa- 
gnie des chemins de fer de l'Est accorde à tous ses 
agents commissionnés ayant un traitement maximum 
de 2,000 fr. et comptant au moins deux ans de ser- 
vices, des allocations d'accouchement fixées à 50 fr. 
par enfant. Mais ces allocations servies depuis lé 
1er janvier 1906 sont uné simple prime à la natalité, 
sans obligation pourla mère à se reposer ni d’allaiter 
son enfant. Ces primes sont acquises sans aucun vèr- 
sément des agents. 
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privatdocenten : MM. les docteurs Karl Schwarz (phy- 
siologie) ;: Robert Bárány  (otologie); Ludwig Teleky 
(médecine sociale). 

Ecole supérieure de médecine de Florence. — M. le 
docteur G. Padoa est nommé privatdocent de patho- 
logie interne. 

Université d'Oxford. — M. le docteur J. M: Fortescue- 
Brickdale est nommé lecteur de pharmacologie. 


Å— D — 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Herbet, chirurgien des hôpitaux de 
Paris. — M. le docteur R. Boddaert, ancien professeur 
d'anatomie pathologique et de clinique médicale à la 


Faculté de médecine de Gand. — M: le docteur 
Lewis Balch, ancien professeur d'anatomie et de méde- 
cine légale à Albany Medical College. — M, le docteur 


J. A. Scott, ancien professeur de ‘clinique médicale à 
la Philadelphia Polyclinic. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


— 


THÈÊSES DE NANCY 
(ANNÉE SCOLAIRE 1908-1909.) 


Alison (P.-E.). Rhumatisme articulaire et tu- 
berculose. 


André (Robert). Hygiène de l’industrie du fer 
en Meurthe-et-Moselle (mines, hauts four- 
neaux, aciéries, fonderies, etc.). 

Bousrez (R.-A.) De quelques localisations 
rares de l'œdème dans le purpura. 


Brabant (E.-J.). De l'épaule ballante chez les 
enfants. 

Chévelle (A.). Les difficultés du diagnostic des 
calculs rénaux et urétéraux. 


Chiray (M.-G.). De Phallus valgus. 


Contal (M.). Les caillots des anévrysmes aor- 
tiques. 

Dubois (Ph.-H.). Contribution à l'étude de la 
paralysie générale progressive en Lorraine 
(durée, statistique, étiologie, traitement pal- 
liatif). 

Ehringer (A-E); Des os surnuméraires du 
pied et de leur importance pratique. 

Etienne (Ch.-A.). Les arthrites aiguës de la 
hanche. 

Florentin (P.-J.). Contribution à l'étude des 
fongus de l'ombilic chez le nouveau-né et 
chez l'enfant. 


Fournier (A. Des pseudo-hydronéphroses 
d'origine traumatique. 

Fritsch (A.-J.). Contribution à l'étude de la 
chaux dans l'organisme, spécialement dans 
ses rapports avec la pathogénie de l’artério- 
sclérose. 

Frœlich (M.-G.). Le melatarsus varus congé- 
nital. 

Gauthier (J.-A.), Sur le phlegmon septique du 
plancher de la bouche (angine de Gensoul- 
Ludwig). 

Gourand (R.). Sur un cas d'abouchement vagi- 
nal congénital du rectum. 

Grundmann née Lioubov Efimitzeff (Mme). Des 
accidents tardifs consécutifs à la réduction 
de la luxation congénitale de la hanche. 

Haladjian (J.-S.). L'ophtalmo-réaction à la tu- 
berculine ; sa valeur séméiologique. 

Hamel (J.-A.). Essai critique d’une thérapeu- 
tique de l'agitation et de l’insomnie chez les 
aliénés vésaniques. 

Hanns (A.). Réaction de fixation dans la tuber- 
culose ; existence d’une sensibilisatrice anti- 
tuberculeuse dans le sérum des tuberculeux. 

Harter (A.-G.). De la blastomycose humaine. 

Jeandidier (H.-FK.). Contribution à l'étude de la 
pathogénie des états neurasthéniques post- 
grippaux. 

Lantzmann (L.). De quelques cas de kystes 
congénitaux du cou. 

Lelorrain (R.-E.). Traitement des fractures de 
la cuisse chez le nourrisson. 

Mansuy (M.-E.). La sérumthérapie dans les 
affections infectieuses de l'œil. 

Mathis (Ch.-A.), Rétrécissements congénitaux 
de l'œsophage. 

Misselin (A.-X.) De la pneumatocèle mas- 
toïdienne. 

Niskoubina (Mile Nadiejda). Recherches sur la 
morphologie et la fonction du corps jaune 
de la grossesse. 

Philippe (F.-A.). Des luxations congénitales de 
la rotule. 

Rozet (Ch.-A.). Du traitement des lésions in- 
flammatoires de la cornée (abcès, ulcères et 
kératites parenchymateuses) par la douche 
d'air chaud. 

Sabotier (A.). Contribution à l'étude de la con- 
duite à tenir pendant la grossesse et pen- 
dant l'accouchement dans les cas de cancer 
du col de l'utérus. 

Stoyanova (Mile Chr.-Véra). De la tuberculose 
ulcéreuse et perforante du voile du palais 
(étude clinique et thérapeutique). 

Thouvenin (A.-A.). Rétrécissements inflamma- 
toires de l’urèthre postérieur. 


HYGIÈNE INFANTILE 


Etat actuel des diverses œuvres publiques et pri- 
vées pour la lutte contre la mortalité infantile 
en France (1). 


PROTECTION DU PREMIER AGE 


Bureau ouvert de la loi de 1904. — Pour une 
certaine catégorie d'enfants, la protection ad- 
ministrative du premier âge commence avant 
l'application de la loi Roussel: Nous voulons 
parler de ceux qui sont exposés à l'abandon 
matériel ou même à pis encore. 

Afin de sauver ces vies humaines, échappées 
à l'avortement mais menacées par l'infanticide, 
la loi du 27 juillet 1904 a consacré l'institution 
du bureau ouvert. 

Le bureau ouvert n'existe pas, comme le 
veut la loi, dans tous les départements. On ne 
le trouve pas encore dans le Cantal. 

Dans un département de l’ouest, le bureau 
ouvert n’a pas de local, les abandons se font, 
soit à la préfecture, soit au bureau de l'inspec- 
tion, soit au domicile particulier de l'inspec- 
teur, ce qui est tout à fait inadmissible. 

A P... le bureau existe, mais l'institution est 
encore si peu connue que les mères qui ne 
viennent pas de la maternité pratiquent l’aban- 
don furtif comme dans le système des anciens 
tours. Il serait bon de faire connaître au public 
que cette façon de procéder, contraire à la loi, 
expose à des pénalités. = 

Par contre, l'abandon à bureau ouvert a pris, 
dans au moins un département, des propor- 
tions inquiétantes (bureau ouvert de M...). 

Dans un département du Midi, le bureau des 
abandons est à l'hôpital du chef-lieu; il est 
aménagé dans une pièce ayant une entrée spé- 
ciale; mais cette pièce, qui est du reste mal 
tenue, est complètement dépourvue de tout 
meuble; même pas une table ou une chaise. Il 
conviendrait, en outre, qu'une affiche sur la 
porte indiquàt le bureau des abandons. Le pré- 
posé est l'économe de l'hôpital. Ce choix ne 
parait pas heureux, il touche pour ses fonc- 
tions au bureau des abandons une indemnité 
de 600 francs. 

Dans un département voisin, le bureau des 
abandons était précédemment à la maternité, 
et la sage-femme en chef s'y trouvait pré- 
posée. Un conflit s’est élevé entre le directeur 
de la maternité et l'inspecteur départemental 
à l'assistance. A la suite de ce conflit, le bu- 
reau des abandons a été enlevé à la maternité; 
il est actuellement dans la loge du concierge 
de la préfecture. Il y a lieu de rechercher une 
autre organisation et de voir s’il ne serait pas 
possible d'installer le bureau à l'hôpital, où il 
serait mieux à sa place, à moins qu'on ne le 
remette à la maternité. 

Dans le département de la Vienne on a con- 
sidéré que l'abandon définitif ne devait jamais 
se faire à la maternité et l’on oblige la femme 
résolue à se séparer de son enfant à l'aller 
porter au bureau spécial. Cette obligation est 
de nature à faire réfléchir davantage la mère 
et à lui faire comprendre l'importance de son 
acte. A Belfort, une semblable précaution 
semble avoir fait baisser sensiblement le nom- 
bre des abandons. 

Les bureaux ouverts de plusieurs grandes 
villes ont paru à l'inspection générale pos- 
séder un personnel excessif. En cette matière 
comme en toute autre, on doit se garder d'aug- 
menter sans nécessité les dépenses d'assis- 
tance. 

Secours temporaires. — Les secours préven- 
tifs d'abandon semblent avoir agi d’une façon 
efficace dans divers départements, par exemple 
à Perpignan, où sur 120 enfants présentés au 
bureau ouvert, 4 ont été repris par leur mère. 
A Moulins, le nombre des abandons qui s'était 
élevé à 20 en 1906 est tombé à 4 en 1907. On 
cite même des cas où l'enfant précédemment 
abandonné a pu être repris par sa mère moyen- 
nant secours (Puy-de-Dôme). 

Pour que ce résultat soit obtenu, il est indis- 


(1) Suite. — Voir Semaine Médicale, 1909, Annexes, 
Pp. CXXXIII et CXXX VIIL. 


pensable que le service consente les sacrifices 
nécessaires. Il faut d'abord que l'allocation 
mensuelle soit suffisante. 

L'inspecteur qui a visité l'Eure-et-Loir écrit: 
« Le secours départemental va être augmenté, 
mais il n'assurera pas le repos de la mère, au 
contraire, l'obligation du travail ou l'obligation 
de contribuer par son salaire au payement de 
la nourrice apparaîtra encore très nettement. » 

Un autre est d'avis que si l’on veut que la 
mère garde son enfant près d'elle, le secours 
devrait être égal, la première année du moins, 
à la somme payée aux nourrices des aban- 
donnés. 

Il faut aussi que le secours de premier besoin 
soit institué comme le veut la loi (art. 9), dans 
tous les départements — il y a encore des 
lacunes — et qu'il puisse être remis séance 
tenante, ce qui n’est pas le cas du département 
dont le bureau ouvert suggère à un inspecteur 
général les observations suivantes: « La per- 
sonne, exceptionnellement dévouée à son œu- 
vre qui tient l'emploi de préposée, n'a pas 
qualité ni moyen pour délivrer elle-même un 
bon de premier secours; tout ce qu’elle peut 
faire, comme les préposés de la maternité, 
c'est de faire des promesses et de renvoyer 
l'intéressée aux bureaux de l'inspection, à la 
préfecture ; bureaux éloignés sis au centre de 
la ville, et généralement fermés aux heures tar- 
dives où se font les abandons. Il en résulte 
qu'une mère, ébranlée par l’éloquence très 
affectueuse et très persuasive de la préposée, 
reste ensuite livrée à elle-même pendant une 
nuit entière et doit s'imposer l'effort pénible 
de franchir une porte publique et d'affronter 
les bureaux officiels avant d'être sûre du 
secours dont on lui a parlé. » 

Ailleurs, la remarque a été faite que le 
secours préventif n'était pas offert au moment 
le plus favorable : « J'ai fait admettre, dit notre 
collègue, que le sous-inspecteur présent à 
l'entretien serait avisé des probabilités d'aban- 
don et viendrait offrir le secours départe- 
mental la veille seulement du jour où la mère 
devrait sortir. Je considère, en effet, une inter- 
vention plus hâtive comme dangereuse et sans 
efficacité. » 

Par contre, il ne faudrait pas que la mère 
ignoràt jusqu'au dernier moment qu'elle peut 
obtenir ce secours, sans quoi il serait possi- 
ble que, lorsqu'elle en sera avisée, elle se 
soit déjà faite à l’idée de se séparer de son 
enfant et que son sentiment maternel ne 
puisse plus être réveillé. Le comité des ins- 
pecteurs généraux est d'avis que l'initiative 
prise par certains départements d'afficher 
dans les maternités les conditions des secours 
préventifs d'abandon a produit de bons ré- 
sultats et que cet affichage devrait être géné- 
ralisé. Il insiste surtout pour que la bonne 
harmonie ne cesse de régner entre l’'inspec: 
tion départementale qui dispose des secours 
et la direction de la maternité ou de l'hôpi- 
tal. Des dissentiments regrettables ont éte 
constatés dans plusieurs départements et l'on 
est porté à croire que parfois les sages-fem- 
mes exercent une action contraire à celle 
de l'inspecteur en s'efforçant de recruter des 
nourrices parmi leurs assistées, qu'elles y 
soient ou non intéressées par les bureaux de 
placement. 

Crèches hospitalières. — L'enfant abandonné 
est tout d'abord recueilli par la crèche hospi 
talière. La mortalité dans les crèches internes 
est considérable. 

Voici la constatation faite dans les Bouches: 
du-Rbhône: ` 

« Rien de plus tristement éloquent que le 
relevé que j'ai fait des décès survenus à lä 
crèche, 859 enfants sont passés en 1907 dans ce 
service, 412 y sont morts, presque la moitié 
La mortalité a sévi avec une égale intensité 
sur les enfants nés à la maternité (154 dé- 
cès sur 303 enfants) que sur les enfants appor- 
tés du dehors (254 décès sur 506 enfants). 

Dans l'Aude : 

« Il est de règle, à la maternité, d'obliger les 
filles-mères à allaiter leur enfant jusqu'a 
jour de la sortie, et de leur laisser la res 
ponsabilité entière de l'abandon de ce dernier: 
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Tout est mis en œuvre par la directrice et par 
l'inspecteur départemental pour la décider à 
le garder, et, en tout cas, on ne se prête 
à l'abandon sur place de l'enfant que lorsqu'il 
est tout à fait impossible de refuser. Les en- 
fants abandonnés sont donc censés venir tous 
du dehors, et la statistique des décès à l'hôpi- 
tal dépositaire, faute d'origine contrôlée, ne 
comporte aucun renseignement. Les décès sont 
relativement assez nombreux : sur 54 admis- 
sions en 1907, il y en a 13; sur 36 en 1908, 16; 
Soit pour cette dernière période presque la 
moitié. 

A Dijon, on compte jusqu'à 51 % de décès 
parmi les enfants nés à la maternité. 

La mortalité des enfants abandonnés a varié 
de 37 % à 54,5 % dans le Lot-et-Garonne, de 7 % 
à 57.14 % à l’hospice dépositaire de Belfort. 

A Poitiers, elle a enlevé 10 enfants sur 14, 
mais dans cette dernière ville existait une 
cause exceptionnelle qui a pu être décou- 
verte, 

D'une façon générale, il semble que cette 
effrayante proportion de décès tient en grande 
partie à la mauvaise constitution des enfants. 
Dans les services comme celui de Marseille, 
où l'on prend soin de constater l’état physio- 
logique au moment de l'abandon, on est na- 
vré de la situation sans qu'on puisse d'ail- 
leurs attribuer la santé déplorable des enfants 
à des sévices ou à un manque de soins bien 
caractérisé. Des médecins estiment que 75 % 
de la mortalité sont attribuables à la syphilis 
congénitale. Il paraîtrait aussi que la débilité 
des enfants est elle-même une cause détermi- 
nante de l'abandon. On lit dans le rapport 
d'inspection sur la Côte-d'Or : « Les mères 
déclarent souvent lorsqu'elles abandonnent 
un enfant que c'est parce qu'il est malade, 
parce qu'il ne veut pas vivre; c'est alors la 
raison derrière laquelle elles s’abritent pour 
refuser le secours temporaire, » 

Mais on doit se demander si nombre d'’exis- 
tences n'auraient pas été sauvées avec une 
meilleure organisation des crèches hospita- 
lières. 

Il ya ici comme dans les maternités beau- 
coup d'améliorations à demander malgré ce 
qui a pu être fait dans ces derniers temps. 
Citons encore quelques extraits de rapports : 

Dans un département du Midi : « L’hospice 
dépositaire est installé d’une façon déplora- 
ble, ou plutôt, en réalité, il n'y a pas d'hospice 
dépositaire; les enfants nouveau-nés sont dans 
les dortoirs des vieillards-femmes. Des tra- 
vaux étaient commencés en vue d'aménager 
deux salles, l'une pour les garçons et l'autre“ 
pour les filles attendant leur placement; mais 
les nouveau-nés continuent à être placés dans 
la salle des femmes âgées : c'est inadmis- 
sible. » 

Dans un département voisin, « à l'hospice de 
G..., la crèche interne est la seule de ce genre 
dans le département. Elle est déplorablement 
installée, et aussi mal tenue que possible. Une 
seule salle, mal éclairée, sert en commun aux 
nourrissons du bureau d'abandon, aux pupilles 
de l'assistance en dépôt et aux enfants confiés 
à l'administration des hospices. Aucun soin 
d'aucune sorte. Il faisait assez froid le jour où 
j'ai visité ce service; la salle n'avait pourtant 
pas de feu, les portes étaient ouvertes à tous 
les courants d'air; une personne robuste eût 
pu en être indisposée. Le lait — car il n'ya 
pas de nourrices sédentaires — était dans des 
récipients d’une propreté douteuse. J’ai surpris 
l'infirmière débarbouillant tour à tour trois 
enfants, dont l’un avait la figure pleine de 
gourme et de crevasses, avec le même coin de 
serviette, qu'elle ne prenait même pas la pré- 
caution de passer à l’eau et de rincer... » 

Dans une autre région, « la crèche de la ma- 
ternité est installée dans des conditions maté- 
rielles telles que l’on peut trouver là l’une des 
causes de l’effrayante mortalité des enfants qui 
y sont hospitalisés. Elle ne comprend qu'une 
seule salle où vivent en commun les nourrices 
sédentaires, les enfants sains et les enfants en 
observation. La place fait défaut ; le nombre 
des berceaux est insuffisant. Certains étaient 
occupés par deux enfants. Il règne dans cette 


salle mal éclairée, mal aérée, humide, un air 
de tristesse et de misère pitoyable ». 

Dans la région de l'ouest, « un dépôt d'en- 
fants ou crèche est sordide. Les nourrissons 
sont dévorés par les mouches et par la chaleur 
dans une espèce de cuisine, sans volets ni 
stores pour l’abriter des rayons du soleil. A 
côté se trouve une petite allée où ils pourraient 
être un peu mieux, mais les intérêts du service 
exigent qu'ils soient couchés dès quatre heu- 
res de l'après-midi, en été, jusqu'au lendemain 
matin ». 

Tout près de lå : «les nouveau-nés passent 
dans un mauvais service d'enfants malades où 
ils sont déposés lorsqu'ils sont abandonnés. Le 
bureau de la loi est dans une rue voisine, mais 
les abandons se font par la maternité et cette 
sorte de crèche où la mortalité est excessive. 
On y donne du lait tardivement bouilli : il y 
avait un appareil de Soxlhet pour le stériliser, 
mais on a prétendu qu'il s'était dérangé! Ila 
été impossible de me montrer comment un 
instrument si simple ne pouvait se réparer, il 
est certain qu'on ne prend plus la peine de 
s’en servir. Si le lait était bouilli assez tôt, 
mieux encore si l'on connaissait la date de la 
traite et si l'on était sûr de la qualité du lait, 
il n’y aurait pas à regretter le Soxlhet, malheu- 
reusement on ne sait qu'une chose, c'est que 
le jour où on a voulu l’analyser il a été trouvé 
très mauvais. Un biberon est attaché à chaque 
berceau qu'il soit plein ou vide, l'enfant peut 
le sucer toute la nuit. Et il y a deux femmes 
pour faire le service de six enfants en 
moyenne ! ». 

La même note attristante se retrouve pour 
les hospices de T..., d'O..., de R. Dans ce der- 
nier, l'inspecteur général a trouvé des jeunes 
enfants couchés sans surveillance dans une 
sorte d'antichambre de calorifère sur des ma- 
telas posés à terre au rez-de-chaussée, les ma- 
lades rapprochés des bien portants. 

Il serait à souhaiter que le séjour à l'hospice 
dépositaire des nouveau-nés qui doivent être 
emportés en nourrice fût toujours extrême- 
ment court, et que les établissements un peu 
importants, comme celui de Toulouse, par 
exemple, entretinssent une ou plusieurs nour- 
rices sédentaires. Malheureusement, les dan- 
gers de contamination syphilitique font souvent 
hésiter à mettre au sein des enfants qui en 
auraient besoin dès les premiers jours. 

Les enfants restent ainsi à l'hospice déposi- 
taire de C... pendant un mois et même davan- 
tage. Le rapport d'inspection qui signale cette 
exagération ajoute: « Il y a une mesure en 
tout et il ne faudrait pas que l'observation trop 
prolongée à laquelle sont soumis les petits 
abandonnés eût pour résultat de les faire 
mourir. Ceux qui résistent à cette période 
d'attente partent en nourrice dans un tel état 
de dépérissement que c'est miracle qu'ils ne 
meurent pas en route. » 

Une observation analogue est faite pour les 
pupilles des Bouches-du-Rhône. 

Surveillance instituée par la loi Roussel. — 
L'application de la loi du 23 décembre 1874, 
dite loi Roussel, a été examinée dans le rap- 
port du service central de l'inspection géné- 
rale de 1905 (Voir Semaine Médicale, 1905, p. 
435-440). Les diverses conclusions formulées 
dans ce document sont encore d'actualité, 
mais il est certains points sur lesquels on ne 
saurait insister. 

Le service des médecins inspecteurs laisse 
toujours à désirer. Dans une circonscription 
médicale de l'est un de mes collègues a exa- 
miné 25 livrets d'enfants protégés; sur ce 
nombre il en a trouvé 17 qui n’accusaient au- 
cune visite et 8 qui n’en accusaient que de très 
rares. 

Dans un département du sud-est, « l’inspec- 
tion relève sur des tableaux publiés dans le 
rapport du préfet au conseil général que six 
médecins n'ont visité aucun enfant de leurs 
circonscriptions respectives, lesquelles comp- 
tent entre 3 et 17 protégés ». 

Il faut dire que, par contre, beaucoup de mé- 
decins s'acquittent de leur mission non seule- 
ment avec conscience, mais même avec zèle : 
témoin quelques-uns — comme on en rencontre 


dans le Puy-de-Dôme et la Seiné-Inférieure — 
qui prennent la peine de peser les enfants avec 
des balances portatives dans leurs visites do- 
miciliaires, et ceux, très nombreux, qui se dé- 
vouent à répandre dans le public des notions 
de puériculture. Il faut dire aussi, à la décharge 
du Corps médical, que l’organisation adminis- 
trative du service n’est pas toujours la plus 
propre à lui faire remplir sa mission. Si dans 
l'Eure-et-Loir la préfecture a obtenu le bon 
fonctionnement non seulement du comité dé- 
partemental mais encore d'un certain nombre 
de commissions locales, on trouve, au con- 
traire, dans les Ardennes, une situation pour 
ainsi dire cahotique. 

Tous les médecins y sont pourvus d'un car- 
net de la protection et l'inspecteur départe- 
mental se fait désigner par les maires, les 
médecins des nourrices sur lesquels il n’a 
aucune autorité. 

Le comité des inspecteurs généraux estime 
qu'il importe d'avoir des circonscriptions mé- 
dicales et de relever exactement par circons- 
cription en regard du nom du médecin respon- 
sable : le nombre des enfants placés, le nombre 
de jours passés par chacun dans le service, le 
nombre des visites qui auraient dû être faites 
et le nombre de celles qui lont été effective- 
ment d'après les bulletins médicaux. Le ta- 
bleau ainsi établi devrait être publié dans le 
rapport annuel du préfet au conseil général. 

Il estime ensuite que les bulletins de visites 
doivent toujours être détachés d'un carnet 
laissé entre les mains de la nourrice et que 
le carnet du praticien ne doit servir que pour 
faire état des déplacements dans lesquels le 
médecin inspecteur a trouvé la nourrice ab- 
sente ou bien n’a pu obtenir d'elle la présenta- 
tion du carnet. 

Il estime, en outre, que le délai d’un mois 
pour l'envoi des bulletins est beaucoup trop 
long et que c’est dans les trois jours de la 
visite que le bulletin détaché du carnet de- 
vrait être envoyé à la préfecture. 

Il estime enfin que, pour exercer une action 
efficace sur tous les médecins inspecteurs, il 
y aurait avantage à ne pas laisser le système 
de rétribution médicale au choix des conseils 
généraux. Mieux vaudrait le fixer pour toute 
la France par un règlement d'administration 
publique qui unifierait les tarifs et précise- 
rait le contrôle en spécifiant les pièces justifi- 
éatives à joindre à l'appui des mandats de 
payement. 

Est-il besoin d'ajouter que lun des objets du 
contrôle serait de s'assurer que la visite a tou- 
jours lieu au domicile de chaque enfant et 
que nulle part ne persiste lå « revue surannée 
des pupilles ». Cette inspection simpliste cons- 
tatée dans l'Ardèche consiste à convoquer, 
en un endroit déterminé du village, les nour- 
rices et leurs bébés non pas pour faire leur 
éducation commune comme dans les consulta- 
tions de nourrissons, mais pour examiner ceux- 
ci en bloc de la façon la plus sommaire. 

L'inspection générale ne verrait, d’ailleurs, 
que des avantages à ce que la périodicité des 
visites médicales fût modifiée de façon à ren- 
dre celles-ci plus fréquentes au début du pla- 
cement et plus espacées la seconde année, 
ceci indépendamment des consultations de 
nourrissons dont nous parlerons tout à l'heure. 

La loi de 1874 aurait surtout besoin d'être 
revisée pour s'harmoniser avec celle du 15 juil- 
let 1893. IL est probable que si l'ordre dans 
lequel ces lois ont été votées avait été ren- 
versé, le législateur n'eût point renfermé le 
médecin du premier âge dans ses fonctions 
d'inspecteur, et qu'il eût prescrit le traitement 
des nourrissons privés de ressources au compte 
de l'assistance médicale gratuite. En même 
temps, on aurait à envisager la suppression, 
en ce qui concerne les enfants du premier âge, 
de la disposition légale qui impose à la com- 
mune de la résidence du malade la charge des 
dix premiers jours et à faciliter les recours en 
remboursement contre les familles ou, pour les 
enfants pauvres, contre le département d'ori- 
gine. 

Les résultats bienfaisants de la loi Roussel 
sont indéniables, mais les statistiques qui ont 
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été produites à l'appui sont souvent sujettes à 
caution. Tant que les causes de décès ne seront 
pas individuellement connues, il faudra se 
défier des généralisations. 

En attendant, nous nous bornerons seule- 
ment à signaler certaines constatations sugges- 
tives : il a été remarqué, dans l'Ardèche, que la 
proportion de mortalité augmentait avec l'alti- 
tude des placements ; cette proportion serait 
de 11.3% de 100 à 250 mètres, et de 32.6 entre 
750 et 1,000 mètres. 

D'autre part, dans ce même département, 
«on a constaté que la mortalité générale des 
enfants du premier âge, qui était en 1890 de 
27.2 %, était descendue, en 1905, à 21.4 %,et que 
la mortalité de ceux de ces enfants élevés dans 
leur famille s'était abaissée, pendant la même 
période, de 29.7 à 16.6 %, bien que ces enfants 
ne fussent pas protégés ». 

Par contre, un médecin des Hautes-Alpes 
s'exprime comme suit : « IL m'a paru, jusqu'ici, 
que la mortalité était moindre pourles enfants 
du pays placés chez une nourrice lorsque 
celle-ci en fait métier, après avoir acquis l'ex- 
périence nécessaire aux dépens de ses propres 
enfants. Si bien que la mortalité frappe sur- 
tout les premiers enfants légitimes d'une fa- 
mille. » 

Ces divergences et ces incertitudes sont une 
raison pour ne pas étendre la tutelle đe la loi 
Roussel à de nouvelles catégories d'enfants 
avant que son application à ceux qu’elle pro- 
tège soit plus exactement obtenue et ses effets 
mieux étudiés. 

Vulgarisation des notions de puériculture. — 
En dehors de la loi Roussel (1) comme dans 


(1) On avait pensé dans certains milieux qu’une 
réforme à apporter dans le service de la protection du 
premier âge était de faire délivrer le certificat du méde- 
in à la nourrice avant le certificat du maire. L’expé- 
rience a été faite en Eure-et-Loir de cette conception; 
elle tend à démontrer aujourd'hui qu’il faudrait fusion- 
ner les deux attestations ou les faire délivrer simul- 
tanément. 


LA SEMAINE MÉDICALE 


sa sphère d'exécution, il importe de répandre 
par tous les moyens les notions d'hygiène 
infantile et de lutter contre les pratiques que 
propage l'ignorance ou la paresse des nour- 
rices. 

Dans le Finistère, là où il n'existe pas de 
vaches, on donne à téter aux nourrissons un 
morceau de poisson bouilli, enveloppé dans un 
lambeau de toile et retenu par une ficelle pour 
que l'enfant navale pas cet effrayant instru- 
ment d'alimentation ! Cet usage s’est étendu 
aux villages de la côte habités par des pêcheurs 
et où il n’est pas toujours aisé de se procurer 
du lait. D'une manière générale, on donne aux 
enfants une alimentation précoce et défec- 
tueuse qui occasionne des troubles gastro- 
intestinaux souvent mortels. 

Dans un département qui n’est pas très éloi- 
gné, le bureau de bienfaisance du chef-lieu 
délivre de la farine pour faire de la bouillie 
aux nourrissons. 

L'effort d'éducation populaire doit porter 
par-dessus tout sur la propagande à faire au 
profit de l'allaitement au sein. Par malheur, 
tous les collaborateurs de l'assistance publi- 
que ne sont pas encore convaincus de cette 
vérité. 

En Seine-et-Marne, 75 % des nourrissons 
sont nourris au biberon, 84 sur 269 enfants sont 
morts d’affections intestinales et 40% pendant 
les chaleurs de l'été. 

Le docteur B..., de la circonscription d'E..., 
va, dans son rapport ofliciel, jusqu'à se féli- 
citer explicitement d’ « être arrivé à empê- 
cher l'élevage au sein des petits Parisiens ». 
Le docteur D..., à M.., constate aussi la « fail- 
lite du sein » et remarque que les parents eux- 
mêmes n’y attachent plus d'importance. 

Pour certains services des enfants assistés, 
il n’y a pas de différence dans le taux des se- 
cours suivant que l'enfant est nourri au sein 
ou au biberon; c’est ainsi que, dans une cir- 
conscription médicale d’un département du 


Midi, cinq enfants sont morts d’entérite dans 
la première semaine de leur arrivée; tous les 
cinq étaient élevés au biberon. D'autre part, 
des nourrices au sein élèvent des pupilles avec 
du lait de quatorze, seize mois et plus. 

Fort heureusement, sur l’ensemble de la 
France, le mouvement en faveur des idées 
de progrès s'affirme de plus en plus. 

A Rouen, par exemple, le bureau de bienfai- 
sance, avec la combinaison de ses secours 
d'alimentation, obtient que sur 325 enfants se- 
courus, 180 soient nourris par leur mère. 

A Laon, les leçons de puériculture sont don- 
nées aux pensionnaires de la maternité. 

Au Mans, des cours pratiques de puériculture 
sont faits aux élèves du lycée de jeunes filles. 

A Chartres, les élèves-maîtresses de l'école 
normale d'institutrices assistent à la consulta- 
tion de nourrissons. 

La ville de Lille est sur le point de posséder 
une œuvre générale d'assistance maternelle et 
infantile appelée à rendre à cet égard les‘ plus 
grands services, dont l'inspirateur n’est autre 
que M. Vincent, préfet du Nord. 

A Troyes existe une société d'éducation fa- 
miliale qui fait des conférences de puéricul- 
ture. A Lyon, il y a la société de l’encourage- 
ment au nourrissage maternel; à Grenoble, 
l'œuvre de protection de l'enfance. 

Ailleurs, ce sont les traditionnelles sociétés 
protectrices de l'enfance comme celle de 
Rouen, qui distribue des récompenses pécu- 
niaires, les Gouttes de lait comme celle de 
Fécamp qui est universellement connue, enfin, 
des sociètes de charité maternelle, comme 
celle de l’Aube qui accorde des primes d’allai- 
tement. 

La plupart de ces institutions possèdent une 
consultation de nourrissons. La consultation 
de nourrissons se rencontre aussi isolément, 
soit comme œuvre privée, soit comme service 
départemental et communal. 

(A suivre.) 


neux, a été officiellement admis dans les 
Hôpitaux et hospices civils de Paris. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine d'Amsterdam. — M. le docteur 
W. M. De Vries, privatdocent d' ophtalmologie, est 
nommé professeur ordinaire d'anatomie pathologique 
et de médecine légale, 


Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur 
Alfred Dönitz est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté de médecine de Bucarest. — M. le docteur 
Staneuléanu, privatdocent, est nommé professeur ordi: 
naire d ophtalmologie, en remplacement de M. Mano- 
lescu, démissionnaire, 


Facullé de médecine de Fribourg. — M. le docteur 
Oskar de la Camp, professeur ordinaire de médecine 
interne, est nommé professeur de clinique médicale, en 
remplace ment de M. Ch. Bäumler, démissionnaire, 


Faculté de médecine de Gênes. — M. le docteur 
C. P. Goggia est nommé privatdocent de pathologi e 


interne, 


Faculté de médecine de Greifswald. — M. le docteur 
Anton Steyrer, privatdocent à la Faculté de médecin e 
de Berlin, est nommé professeur de clinique médicale, 
en remplacement de M. O. Minkowski. 

re de médecine de Kiel. — M. le docteur 

5. Hoppe-Seyler, professeur extraordinaire de méde- 
dlhe interne, est nommé professeur honoraire ordinaire. 


Faculté de médecine de Leipzig. — M. le docteur 
Oskar Gros est nommé privatdocent de pharmacologie, 


Johns Hopkins University de Baltimore. — M. le 
docteur C. D. Snyder est nommé professeur adjoint de 
physiologie, 


Harvard University de Boston. 
Charles A. 
chirurgie. 

Northwestern University Medical School de Chicago. 
— M. le docteur Isaac A. Abt, professeur adjoint à 
Rush Medical College de Chicago, est nommé profes- 
seur de pédiatrie. 


Tulane University de New-Orleans. — M. le docteur 
Irving Hardesty, professeur à l'University of California 
de San Fi rancisco, est nommé professeur d'anatomie. 


College of Physicians and Surgeons de New-York. 
— M. le docteur Evan M. Evans est nommé professeur 
de médecine. 

M. le docteur Hugh A. Stewart est nommé profes- 
seur adjoint d'anatomie pathologique. 

University and Bellevue Hospital Medical College de 
New-York. — M. le docteur William B. Trimble est 
nommé lecteur de dermatologie. 

Jefferson Medical College de Philadelphie. — M. le 
docteur Albert P. Brubaker est nommé professeur de 
physiologie. 

Université de Toronto. — M. le docteur J. B. Lea- 
thes (de Londres) est nommé professeur de chimie 
médicale. 


— M. le docteur 
Porter est nommé professeur adjoint de 


Georgetown University School of Medicine de 
Washington. — M. le docteur John R. Wellington est 
nommé professeur de chirurgie. 
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VARIA 


Distribution des prix de la ville de Moscou et du 
Congrès international de médecine de Paris. 


Le Congrès international de médecine qui vient de 
se tenir à Budapest a décerné à M, O. Hertwig, pro- 
fesseur d'anatomie et d'embryologie comparées à la 
Faculté de médecine de Berlin, le prix de 5,000 fr. 
fondé en 1897 par la ville de Moscou pour récompen- 
ser, tous les trois ans, l’auteur qui, par ses travaux, à 
le plus contribué aux progrès de la science médicale. 

ae prix du Congrès international de médecine de 
Paris (3,000 fr.) a “été accordé à M. J. Bordet, direc- 
teur de l'Institut Pasteur de Bruxelles. 


Avant de se séparer, le Congrès a décidé que doré- 
navant les sessions n'auraient lieu que tous les quatre 
ans ; en conséquence, la prochaine réunion se tiendra 
en 1913, et c'est la ville de Londres qui a été désignée 
à cet cffet. 
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THÈSES DE PARIS 
(ANNÉE SCOLAIRE 1908-1909.) 


Golschmann (M.-W.). Contribution à l'étude 
des tumeurs solides de l'ovaire à pédicule 
tordu. 


Griveau (A.). Du traitement électrique de l’hy- 
pertension artérielle. 


Guibert (H.). Contribution à l'étude du traite- 
ment des adénopathies tuberculeuses ; nou- 
velles observations favorables au naphtol 

camphré. 

Guinemand (M.). Considérations sur l'ostéo- 
chondrite disséquante. 


Hamonic (N.) La thérapeutique antivéné- 
rienne aux XVIe, XVIIe ét XVIIIe siècles. 


Hayes (A. de). Contribution à l'étude de la 
hernie étranglée chez le nourrisson. 


Henrionnet (M.). De l’hydroa vacciniforme de 
Bazin. 


Hudde (J.). Contribution à l'étude de l'ostéo- 
malacie puerpérale. 


Janicot (E.). Contribution à l'étude de lanes- 
thésie de la dentine et de la pulpe dentaire. 


Lafontaine (R.). Essai sur l'organisation du 
service médical et sur le rôle du médecin 
dans les établissements scolaires d'internat. 


Lalanne (R.). L'huile grise dans le traitement 
de la syphilis et la stomatite mercurielle à 
forme tardive. 


Landau (J.-B.). De l’occlusion intestinale par 
coudure de l’angle splénique du côlon. 


Larché (G.). Syndrome œsophago-salivaire de 
Roger dans les sténoses de l’œsophage en 
général et dans le cancer en particulier. 


Le Coz (L.). Contribution à l'étude du bec-de- 
lièvre bilatéral complexe. 


Legras (R.). Essai d'une nouvelle méthode de 
thérapeutique locale. 

Lemaire (J.). Recherches sur la cutiréaction à 
t tuberculine, en particulier chez les en- 
ants. 


Lemeland (J.). De la torsion des fibromes uté- 
rins sous-séreux et interstitiels. 


Le Moal (G.). Fréquence et caractères du stra- 
bisme dans la région bretonne (Finistère). 


Le Moal (P.). Le cœur dans la chorée. 


Leulier (M.). Contribution à l'étude des goitres 
de la base de la langue. 


Lingois (Mile $.). Contribution à l'étude de 
l’étiologie de la paralysie générale : para- 
lysie générale tuberculeuse. 

Loiseau (L.). Le traitement des fractures de 
l’olécrâne par la suture osseuse sous anes- 
thésie locale, suivie de la mobilisation et du 
massage très précoces. 

Maintenon (J.-A.). Contribution à l'étude des 
amnésies asphyxiques par pendaison, stran- 
gulation, submersion. 

Martin (F.). Contribution à l'étude de l'hysté- 
rectomie abdominale dans le traitement du 
cancer du col de l'utérus. 

Maurat (M.). Contribution à l'étude de la pros- 
tatectomie transvésicale : prostatectomie 
d'emblée et prostatectomie en deux temps. 

Ménard (Th.-L.). Contribution à l'étude de la 
méningite cérébro-spinale épidémique. 

Mesnard (G.). De l'application précoce de la 
ventouse de Bier dans les infections du sein. 

Miroudot (P.). Contribution à l'étude du trai- 
tement des angiomes graves de la face par 
l’électrolyse et par l'ignipuncture. 

Moignet (A.). Contribution à l'étude du traite- 
ment des méningites aiguës syphilitiques. 


THÉSES DE MONTPELLIER 
(ANNÉE SCOLAIRE 1908-1909.) 
Albiousse-Dorié (P. d’). Considérations sur le 

torticolis mental. ; 


Anglada (J.). Le liquide céphalo-rachidien ; 
bilan actuel du diagnostic par la ponction 
lombaire. 


Arnaud (Frédéric). Contribution à l'étude du 
traitement des septicémies gangreneuses par 
les injections sous-cutanées d’eau oxygénée. 


Arnaud (Henri). De la colpo-hystérectomie 
abdomino-vaginaledans le cancer de l'utérus. 


Bader (R.). Contribution à l'étude du bouton 
d'Orient en Tunisie (clou de Gafsa). 


Barescut (S.). Le traitement de l’hypospadias 
pénien juxta-balanique. 


Beauchamp (J.). Contribution à l'étude du dia- 
gnostic des kystes hydatiques musculaires. 

Béral (R.). Une petite épidémie de peste à 
Oran en septembre et octobre 1907. 


Besson (L.). Contribution à l'étude des ictères 
de la première enfance. 


Bochot (G.) Indications actuelles de l’hys- 
térectomie vaginale. 


Bonifas (F.). Considérations sur l'anatomie, la 
signification et la physiologie du ligament 
rond. 

Bonnefoy (P.). Contribution à l'étude de l’élec- 
trothérapie dans l'incontinence nocturne 
d'urine. 

Bonnet (L.). Contribution à l'étude du mal de 
mer (traitement). 


Bouix (J.). Amélie-les-Bains, station thermale 
d'hiver (eaux, climat, balnéothérapie). 

Boulard (R.). Des traumatismes chez les Arabes 
au point de vue médico-légal. 


Bousquet (J.). Contribution à l'étude de l’hyper- 
trophie du pylore et des vomissements chez 
le nourrisson. 


Bouvaist (M. Etude d'un purgatif excito- 
sécrétoire ; ladisodoquinone-phénolphtaléini- 
que (dérivé soluble de la phénolphtaléine). 

Boyer (A.). Sur les caractères anatomo-patho- 
logiques de la botryomycose. 


Brunel (J.). Le traitement du cancer de la 
langue et ses résultats. 


Carbonnel (L.). De l’hémorrhagie dans la 
prostatectomie transvésicale (méthode de 
Fréyer). 

Casalonga (V.).. 
osseuses par le mélange de Mosetig. 


Casalta (D.). Observations inédites d'anévrys- 
mes artério-veineux ; leur traitement. 


Chassary (A.). La théorie des ions et l'électro- 
lyse médicamenteuse (revue générale). 


Cheylard (M.). Contribution à l'étude du trem- 
blement essentiel héréditaire. 


Clément (P.). L'activité des échanges nutritifs 
chez l’épileptique. 


Conil (J.). Contribution à l’étude du rhuma- 
tisme chronique progressif et déformant. 


Cortade (V.). De la dégénérescence cancéreuse 
des ulcérations cicatricielles résultant des 
brûlures anciennes. 


Coudray (P 
tieuses sur la glande thyroïde. 


Coulanges (G.). Contribution à l'étude d’une 
gymnastique rationnelle et de quelques-unes 
de ses applications médicales (tuberculose 
pulmonaire et quelques maladies du cœur). 


Dabadié (P.). Contribution à l'étude du ménin- 
gisme. à 

Dana (G.). Contribution à l'étude des rapports 
du paludisme et de la grossesse. 

Daskaloff (A.). Sur les nouveaux procédés de 
diagnostic des taches de sang. 

Daubigney (L.). Les théories pathogéniques de 
l'ozène (étude critique). 

Delbreïil{P.). Contribution à l'étude clinique de 
la poudre de Cassarini. 
Demelle (A.). La pathologie documentaire dans 
le roman. 

Diacono (A.). Traitement électro-chirurgical 
des cancers de la face (fulguration). 

Dugas (G.). Du traitement des adénites ingui- 
nales inflammatoires par l’extirpation. 

Espanet (G.). Contribution à l'étude des her- 
nies de la vessie, 

Eyriès (K.). Contribution à l'étude de la myo- 
pathie à forme pseudo-hypertrophique chez 
les enfants. 


Du traitement des cavités 


.) De l'influence des maladies infec- : 


Ferran (E.). Contribution à l'étude de la bursite 
sous-deltoïdienne. 


Fleig (Ch.). Les eaux minérales milieux vitaux; 
sérothérapie artificielle et balnéothérapie 
tissulaire par leurs injections dans l'orga- 
nisme. 


Fournier (F.). Du massage de l’urèthre sous la 
douche dans le traitement de l’uréthrite 
chronique. 


Friderici (G.) Des luxations traumatiques 
récentes de l'épaule en arrière. 


Gabriel (C.). Contribution à l'étude thérapeu- 
tique de l’anilarsinate monosodique (atoxyl). 


Gaillard (J.). Contribution à l'étude de la désin- 
fection du champ opératoire par la teinture 
d'iode sans lavage préalable. 


Gayet (P.). De la carcinose prostato-pelvienne 
diffuse. 


Giret (H.). Contribution à l'étude des luxations 
complexes des quatre derniers doigts. 


Gornschtein (Mile S.). Huitres et fièvre typhoïde. 
Gournay (L. de). Les Arabes et la médecine. 


Guéret (Ch.). Contribution à l'étude des luxa- 
tions anciennes du coude en dehors et en 
arrière. 


Guiderdoni (A.). Contribution à l'étude du 
rachitisme congénital. 

Guiraud (S.). Contribution à l'étude du traite- 
ment des rétrécissements cicatriciels de 
œsophage. 

Haimovici-Peretz. De 
glaucome chronique 
résultats éloignés). 

Hédembaig (A.). De l’uréthrotomie à sections 
multiples avec l'instrument de Maisonneuve 
modifié. 

Heller (Mile F.). Des états lacrymaux chez les 
granuleux. 


Huguier (A.). Contribution à l'étude de la no- 
cuité des viandes tuberculeuses dans lali- 
mentation humaine. 

Icard (P.). Contribution à l'étude de la théra- 
peutique du rhumatisme articulaire aigu 
par les injections hypodermiques de pilocar- 
pine. 


Izard (P.). Contribution à l'étude des eaux 
thermales de Hammam Bou Hadjar (Algérie). 


Jusephovitch (André). Des formes anormales 
de la méningite tuberculeuse chez l'enfant 
(essai de classification). 


Jusephovitch (Constantin). Le traitement chi- 
rurgical des troubles psychiques tardifs con- 
sécutifs aux traumatismes crâniens. 


Kharitonoff (Mile D.). Contribution à l'étude 
des rapports de l’ictère et de la grossesse. 
Lacroix (R.). Sutures vasculaires et anastomo- 

ses artério-veineuses. 

Lambert (A.). L'hémianopsie bitemporale syn- 
drome de la lésion du chiasma optique. 

Laugier (L.). Quelques considérations sur 
l'opération césarienne (à propos de 6 cas 
d'opération de Porro). 

Lelouch (H.). Etude de la perméabilité rénale 
au bleu de méthylène dans le paludisme. 

Makocey-Bakovetsky (Mile B.). Contribution à 
l'étude des abcès métastatiques du cerveau. 

Malet (G.). Des hémorrhagies intra-sacculaires 
par étranglement de l’épiploon. 

Mallien (G.). Contribution à l'étude du point 
épigastrique dans les cardiopathies. 

Martin (C.) Etude sur le précipito-diagnostic 
du kyste hydatique. 

Mascré (H.). L’adénopathie trachéo-bronchi- 
que ; contribution à l'étude de son diagnostic 
étiologique. 

Maurel (B.). La pyométrie dans le cancer uté- 
rin (contribution clinique). 


Merlo (Ch.). Contribution à l'étude de lappen" 
dicite herniaire. 


Moussa Kassem Chérif ben Salah. Contribution 
à l'étude du traitement médical de l’éclamp- 
sie puerpérale. 

Murel (E.). Les anévrysmes de l'aorte intra- 
péricardique. 


l'iridectomie dans le 
(résultats immédiats, 


Nony (J.). Contribution à l'étude des sarcomes 
des gaines tendineuses. 


Oblin(Ch.). Contribution à l'étude des luxations 
dans la coxalgie : luxation en avant. 


Odinot(M.). Des polypes fibreux utéro-vaginaux 
(énormes polypes). 

Pasqualini (F.-A.). Les parotidites post-opéra- 
toires (revue générale). 

Perrot (P.) Contribution à l'étude du traite- 
ment de l'ectopie testiculaire chez l'enfant. 


Petit (J.). Contribution à l'étude de la luxation 
isolée de la tête du radius en avant. 


Pezet. Contribution à l'étude de la démono- 
manie. 

Pheline (M.). Essai sur les accidents de la 
sérothérapie antidiphtérique chez l'enfant. 
Poirel (L.). Contribution à l'étude de l’électri- 
cité dans le diagnostic, le pronostic et le 

.traitement de la paralysie infantile. 


Poli (B.). De l'hémarthrose du genou et de son 
traitement par la ponction et la progression 
des résistances. 

Prunet (E.). Contribution à l'étude des gros- 
sesses ectopiques et de ses récidives ; étio- 
logie et pathogénie. 

Puy (R.). Anesthésie générale; technique de 
la chloroformisation. 

Py (J.). Avantages des opérations conserva- 
trices dans les salpingo-ovarites chroniques. 

Quézac (E.). De l’embolie pulmonaire post- 
opératoire et des moyens thérapeutiques 
proposés contre elle. 

Quilichini (J.). Contribution à l'étude de la 
péricardite primitive à pneumocoque. 

Rochevalier {M.). Sur la persistance de la veine 
cave supérieure gauche chez l'homme. 

Rollin (A.). Jean Seneaux (1750-1834), professeur 
d'ophtalmoïatrie au Collège de chirurgie de 


Montpellier; sa vie (nouveau document 
inédit). | 
Rostagni (H.) Les kystes du vagin (revue 
générale). 


Roume (E.). Les kystes hydatiques du poumon. 

Rubinstein (Mile G.). Recherches bactériolo- 
giques sur le contenu intestinal dans la 
fièvre typhoïde : les bacilles du groupe « coli- 
Eberth ». 

Salles (G.). Le rhumatisme articulaire du tout 
premier àge. 

Sassy (R.). L'angine ourlienne. 

Schapiro (M'e M.) La cirrhose de Laënnec 
avec ictère. 

Schulz (G.). Contribution à l'étude des sper- 
matocystites (diagnostic et traitement). 


Sicard (E.). Contribution à l'étude du traite- 
ment des cavités ostéomyélitiques (le nivel- 
lement). 
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Sorine (Ch.). Hémorrhagies punctiformes de la 
protubérance et leur diagnostic. 

Teissier (J.). Contribution à l'étude du.trai- 
tement chirurgical de la gangrène pulmo- 
naire. 

Teissonnière (M. Contribution à l'étude des 

. fibromes de l'ovaire. 

Terentieff (Mlle N.). Un traitement pratique et 
facile des fractures de la clavicule. 

Terron (Ch.). La lipomatose symétrique à 
localisation cervicale. 

Thiéry (J.). De l'expulsion des graviers rénaux 
eturétéraux sous l'influence des eaux de 
Contrexéville. 

Trastour (0.). L'adénie infectieuse; ses rap- 
ports avec la tuberculose ganglionnaire. 

Valdeiron (A.) L'isolement des tuberculeux 
dans les hôpitaux. 


Valeton (P.). Contribution à l'étude de la médi- 
cation iodurée dans la syphilis tertiaire. 


Vennes (J.). Etude clinique et thérapeutique 
des calculs de l’uretère. 


Wassermann (Mie R.). De l'eau de mer dans la 
tuberculose pulmonaire et dans la gastro- 
entérite infantile. 

Westermann (J.) Contribution à l'étude de 
l'orchite syphilitique à début inflammatoire. 
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VARIA 


La veine frontale en tant que signe 
d'identification. 

Après avoir constaté que la disposition des 
veines dorsales des deux mains, typique pour 
chaque individu et parfaitement constante 
pendant toute la durée de l'existence, est sus- 
ceptible de fournir un moyen simple pour ser- 
vir à l'identification individuelle(Voir Semaine 
Médicale, 1908, Annexes, p. CLVII), M. A. Ta- 
massia s’est demandé si la configuration 
d'autres vaisseaux. veineux. superficiels ne 
pourrait également être utilisé dans ce même 
but. En ce qui concerne notamment la veine 
frontale ou préparate, il a été à même de se 
rendre compte qu’elle peut fournir, à cet égard, 
des indications, qui, pour être moins nettes 
que celles que donne la disposition des veines 
dorsales de la main, n’en sont pas moins utiles 
à titre de renseignements complémentaires. 

On décrit généralement la veine frontale 
comme un tronc impair et médian, assez volu- 
mineux, descendant de la moitié supérieure 
du front pour se diviser, au niveau de la gla- 
belle, en deux branches. Or, d’après les re- 
cherches du professeur de médecine et de 
jurisprudence légales à l'Université de Padoue, 
consignées récemment dans la Gazzetta degli 
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Ospedali, il s’en faut que cette disposition soit 
la règle constante. Assez souvent, au contraire, 
la veine en question, au lieu de faire nette- 
ment Saillie, est à peine marquée, ne devenant 
apparente qu'après compression de la glabelle. 
D'autres fois, elle est bien accentuée, mais son 
trajet ne coïncide nullement avec la ligne mé- 
diane : dans la plupart des cas, en effet, la 
veine reste soit à droite, soit à gauche d’une 
ligne verticale menée du milieu de la glabelle 
vers le sommet du front. Il n’est pas rare, non 
plus, de voir la veine frontale ne pas descendre 
verticalement vers la glabelle, mais former 
avec celle-ci un angle assez variable, ou encore 
s'entre-croiser avec la ligne médiane. 

Telles sont les variétés principales de la 
configuration de la veine préparate, lorsque 
celle-ci est unique. Mais ceci encore est loin 
d'être la règle, car il est des cas, où, au lieu 
d'un tronc impair et médian, il existe deux 
veines plus ou moins parallèles et encadrant, 
en quelque sorte, la ligne médiane, ou bien 
se trouvant, toutes les deux, à droite ou à 
gauche de cette ligne. Il va de soi que, en 
pareille occurrence, ces veines sont moins 
volumineuses que la veine impaire ordinaire. 

Parfois, enfin, la veine frontale, après avoir 
décrit, à l’état isolé, un trajet vertical, se di- 
vise en deux ou trois branches secondaires, 
qui, après entre-croisements variés, confluent 
vers la glabelle. La configuration de ces 
branches est très capricieuse, tant par leur 
disposition propre que par les rapports qu’elles 
affectent avec la ligne médiane du front. Néan- 
moins, la disposition en Y ou en v paraît pré- 
dominer. 

Pour pouvoir prendre un relevé graphique 
ou, ce qui est de beaucoup préférable, une 
photographie de ces conformations veineuses, 
il est nécessaire, dans la plupart des cas, 
d'exercer une compression plus ou moins pro- 
longée de l'arcade veineuse au niveau de la 
glabelle et dans le voisinage de celle-ci. Dans 
l'examen des reproductions obtenues, on doit 
s'attacher à établir si l'on a ou non affaire à 
une veine frontale unique, si celle-ci coïncide, 
dans tout son trajet ou dans une partie quel- 
conque de celui-ci, avec la ligne médiane du 
front, ou si, au contraire, elle forme avec cette 
ligne un angle et, dans ce cas, il importe natu- 
rellement de déterminer la direction et le de- 
gré d'ouverture de cet angle; on aura égale- 
ment soin de noter si la veine se trouve à 
droite ou à gauche de la ligne médiane et si 
son trajet est parallèle ou non à celle-ci. Il va 
sans dire que toutes ces particularités devront 
également être relevées dans les cas où, au 
lieu d’une veine unique, on constatera la 
présence de deux ou plusieurs vaisseaux. On 
notera aussi l'ampleur, ainsi que le caractère 
(trajet tortueux, ectasies, etc.) de la veine ou 
des veines. 
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par la muqueuse stomacale; d'autre part, le Peptonate de Fer découvert par lu, représente læ 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Expérimente 
etpréconséparles professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpaller, etc.s 
les expériences cliniques faites avec ce ferrugineux ont confrmèé les conclusionsémises par M. Robin 
dans son travail, qui a eu l'honneur d’un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. » 

(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885). 

Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit ` 

4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo- 
globine, il est donc précieux dans l’Anémie et la Chlorose. 

2° Le FER ROBIN favorise l'hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrine 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
l'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature. 

30 Le FER ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra dence utilement 
lemployer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseuse, etc.). 

& Enfin le FER ROBIN active la nutrition. Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. 

Très économique. car chaque flacon représente une durée de 8 semaines à 4 mors de traitement,cemédica- 
ment depourvu de toute saveur styptique, se prend à la dose d2 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d’eau 


ou de vin et dans n'importe quel liquide ou aliment, étant soluble dans tous les liquides organiques, lait, etc. 
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Onprescrira avec avantage chezles personnes délicates, es convalescents et les vieillards, etc, 
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Faculté de médecine de Berlin. — M. le docteur 


Hermann Steudel, professeur extraordinaire à la Faculté 
de médecine de Heidelberg, est nommé professeur 
extraordinaire de physiologie. 


Faculté de médecine de Bonn. — Le titre de pro- 
fesseur a été conféré à M. le docteur Wilhelm Reis, 
privatdocent d'ophtalmologie. 

Faculté de médecine de Breslau. — M. le docteur 
Karl Bruck est nommé privatdocent de dermatologie 
et de syphiligraphie. 


Faculté de médecine d Erlangen. — M. le docteur 
Karl Kleist est nommé privatdocent de psychiatrie. 
Faculté de médecine de Gênes. — M. le docteur 


Valentino Grandis est nommé professeur extraordinaire 
de physiologie expérimentale. 
Faculté de médecine de Greifswald. — M. le docteur 


` Adolf Hoffmann est nommé privatdocent de chirurgie. 


Faculté de médecine de Königsberg. — M. le docteur 
Paul Stenger, privatdocent d’otologie, est nommé pro- 
fesseur extraordinaire. 


Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 


Egidio Maturi est nommé privatdocent d'hydrologie 
médicale. 


Facul de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Giuseppe Pagano, privatdocent de physiologie, est 
nommé privatdocent de pathologie interne. 

Faculté tchèque de médecine de Prague. — Le titre 
de professeur extraordinaire a été conféré à MM. les 
RER Otmar Völker (anatomie), Jaroslaw 
3ukovsky (dermatologie et syphiligraphie), Heinrich 
Chalupecky (ophtalmologie). 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
G. Mingazzini, professeur extraordinaire de neurologie, 
est nommé professeur ordinaire. 


Faculté de médecine de Strasbourg. — M. le doc- 
teur Adalbert Czerny, proľesseur à la Faculté de mé- 
decine de Breslau, est nommé professeur ordinaire de 
pédiatrie. 

Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Walter Zweig est nommé privatdocent de médecine 
interne. 

Ecole supérieure de médecine de Florence. — M. le 
docteur Ottorino Rossi, privatdocent à la Faculté de 
médecine de Pavie, est nommé privatdocent de neu- 
rologie et de psychiatrie. 

Queens University de Belfast. — M. le docteur W. 
J. Wilson est nommé lecteur d'hygiène. 

Université d Edimbourg. — M. le docteur Henry 
Alexis Thomson, lecteur à l'Ecole de médecine d'Edim- 
bourg, est nommé professeur de chirurgie, en rempla- 
cement de M. John Chiene, démissionnaire. 

Albany Medical College. — M. le docteur James W. 
Wiltse est nommé lecteur de dermatologie et d’urologie. 

University of Maryland de Baltimore. — M. le doc- 
teur Irving J. Spear, lecteur, est nommé professeur de 
neurologie et de psychiatrie, 

Rush Medical College de Chicago. —- M. le docteur 
Anton J. Carlson, professeur adjoint, est nommé pro- 
fesseur de physiologie. 

Yale Medical School de New-Haven. — M. le doc- 
teur Wilbur Tileston est nommé professeur adjoint de 
médecine. 
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M. le docteur H. Kriénes, ancien privatdocent 
d'ophtalmologie à la Faculté de médecine de Breslau. 
— M. le professeur Max Jaffé, chirurgien de l'hôpital 
civil de Posez. — Sir Stephen Mackenzie, médecin 
consultant du London Hospital. — M. le docteur E. L. 
Marechal, ancien lecteur d'hygiène et de médecine 
légale au Medical College of Alabama de Mobile, 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


HYGIÈNE INFANTILE 


Etat actuel des diverses œuvres publiques et pri- 
vées pour la lutte contre la mortalité infantile 
en France (1). 


HYGIÈNE DES NOURRISSONS 


Consullations de nourrissons. — Les consul- 
tations de nourrissons constituent le moyen 
pratique d'exercer dans la plus large mesure 
une surveillance médicale sur l'hygiène des 
tout jeunes enfants. Le moment paraît venu 
de les juger avec impartialité, car l'enthou- 
siasme qu'elles ont excité dans ces dernières 
années commence à faire place à des apprécia- 
tions plus réfléchies, et ceux qui en font l'éloge 
comme ceux qui les critiquent peuvent invo- 
quer aujourd'huiles résultats d’une expérience 
sufisammént prolongée pour qu’on soit en 
mesure d'en tirer d'utiles renseignements. 

Un de nos collègues formule à leur sujet, 
dans son rapport d'ensemble, cette série de 
conclusions : 

1° La consultation est certainement utile 
dans les villes, parce que les avis du médecin 
gagnent en eflicacité en raison directe du 
nombre des auditrices ; 

2° Elle est quelquefois utile dans les campa- 
gnes. Mais elle y est si difficile à organiser 
qu'on peut se demander si le résultat vaut 
l'effort. 

Si on considère la consultation non plus en 
elle-même, mais en fonction de la loi Roussel, 
voici ce qu'on pourrait dire : 

t° La consultation n'aura d'effet que si elle 
prend place dans la loi; 

2° La consultation ne peut, nine doitsuppri- 
mer la visite à domicile. Il faut donc l’envisa- 
ger dès maintenant comme une dépense nou- 
velle, non comme une dépense de remplace- 
ment ; 

3° Même inscrite dans la loi, la consultation 
ne devrait pas être généralisée mécanique- 
ment. Il ne faudrait l'instituer que dans les 
régions et les localités où un essai prolongé 
aurait prouvé qu’elle peut réussir et ne pas 
faire comme le conseil général de l'Ain qui n’a 
laissé durer l'expérience qu'une année. 

Un autre inspecteur général s'exprime 
comme suit : e 

« Si bien que fonctionnent ces diverses œu- 
vres, ellesne sauraient remplacer les visites 
médicales prescrites par la loi Roussel; elles ne 
peuvent que s’y juxtaposer, là où il est impos- 
Sible d'en organiser, c'est-à-dire généralement 
dans les grands centres. En ce qui concerne 
spécialement l'Hérault qui envoie le plus grand 
nombre d'enfants en nourrice dans la Lozère, 
le Tarn et l'Aveyron, des consultations ne 
pourraient pas être créées dans la plupart des 
circonscriptions médicales où se trouvent à 
peine 7 ou 8 enfants répartis entre 3 ou 4 com- 
munes. (En 1907, dans 130 communes de l Hé- 
rault, qui en compte 340, n'existait pas d'en- 
fant soumis à la loi de protection). » 

Un troisième cite l'opinion ci-après d’un mé- 
decin du Jura et l'appuie de son autorité per- 
sonnelle. « La consultation n'empêche pas les 
visites à domicile d'être nécessaires. C'est une 
autre organisation ouverte à tous et différente 
comme but. Ce docteur envisage avec raison 
la visite à domicile comme un acte de surveil- 
lance, de police médicale. Il ne voit, au con- 
traire, dans la consultation qu'un moyen d'édu- 
cation. » 

Il ne saurait être question aujourd'hui de 
remplacer l’organisation protectrice de la loi 
Roussel par la généralisation de ces consulta- 
tions. L'opinion dominante est que la consul- 
tation complétera utilement, dans certaines 
localités, les visites domiciliaires du médecin, 
mais que nulle part elle ne fera double emploi 
avec elles, et que, par conséquent, les modifi- 
cations à apporter au service de la protection 
du premier âge doivent être appréciées, sans 
faire entrer en ligne de compte ces séances 
d'examen collectif dont la fréquentation ne 
saurait être imposée avec la sanction des pé- 
nalités de la loi de 1874. 

. Sous le bénéfice de cette réserve, il est juste 

de reconnaître. que les consultations de nour- 
rissons, bien organisées, peuvent rendre des 
services de premier ordre dans la lutte contre 
la mortalité infantile et que c’est avec raison 
que l'administration supérieure y a intéressé 
les préfets et les inspecteurs départementaux 
de l'assistance publique. 

Les inspecteurs départementaux ne se sont 
pas bornés à chercher à en recommander la 
création aux médecins inspecteurs et aux mu- 
nicipalités, ils ont usé de toute leur influence 


(1) Suite et fin. — Voir Semaine Médicale, 1909, 
Annexes, p. CXXXIII, CXXX VII et CXLII. 


pour les faire fonctionner et s’en sont parfois 
personnellement occupés. 

La consultation du docteur Lautré, inspec- 
teur de l'assistance de la Haute-Garonne, est 
faite dans le local de l'inspection et seulement 
pour les enfants dont les mères ont le secours 
temporaire. En 1877, on y a assisté 171 enfants 
nourris au Sein parmi lesquels il n’y a eu que 
4 décès, alors que, pour 116 autres enfants, 
mais ceux-là élevés au biberon, il y a eu ?1 dė- 
cès. On y a amené en outre 15 enfants à l'al- 
laitement mixte sur lesquels ? décès. Au total, 
la consultation a été fréquentée par 322 en- 
fants. Les visites à domicile pour les protégés 
ne sont, du reste, pas supprimées du fait de 
l'organisation des consultations. 

Dans le département du Nord, c’est l’inspec- 
teur de la santé publique, M. le docteur Pote- 
let, qui, sous l'autorité du préfet, a pris la di- 
rection du mouvement. 

Au moment du passage de l'inspecteur gé- 
néral, cinquante consultations avaient déjà été 
créées dans trente et une communes sous l'in- 
fluence de l'administration; quelques-unes 
n'avaient pu vivre, pour divers motifs, mais il 
en restait encore quarante-cinq dans vingt- 
huit communes. 

Dans la Seine-Inférieure, où un effort consi- 
dérable a été tenté avec des résultats appré- 
ciables, le président du conseil général, M. Bi- 
gnon, député, a tenu à en faire fonctionner 
une dans la ville d'Eu dont il est maire: Le 
même département en possède d'excellentes à 
Rouen, au Havre, à Dieppe, à Pouilly, etc. 

Dans les Hautes-Pyrénées, les cinq consul- 
tations existant au moment de l'inspection 
avaient été organisées à titre privé par des 
médecins qui en assurent le service « gratuite- 
ment, soit dans des locaux qu'ils louent, soit 
dans les salles que les mairies ou les hôpitaux 
mettent à leur disposition. Les pèse-bébés sont 
achetés par les médecins ou viennent de sous- 
criptions. Les imprimés sont fournis par le 
service de l'inspection. Une somme de 300 fr. 
est votée par le conseil général ». 

Dans l'Indre-et-Loire, le Corps médical est à 
la tête du mouvement et la création des con- 
sultations est si bien son œuvre propre qu'on 
en cite une à Jouy-lès-Tours, qui disparaît avec 
le médecin qui la fondée. 

Dans la Gironde,les meilleures consultations 
de nourrissons sont aussi l'œuvre personnelle 
de certains médecins. 

A Toulon, on trouve également une consul- 
tation faisant honneur au médecin qui l'a 
créée. 

A Dougueville et à Méru (Oise), le médecin 
consultant fait suivre chaque séance d'une 
conférence de puériculture qu'écoutent non 
seulement les personnes venues à cette con- 
sitatoa mais encore des auditrices sans en- 

ants. 

Ailleurs, l'initiative vient du corps universi- 
taire. Ainsi à Abbeville, une très intéressante 
consultation fonctionne chaque lundi au col- 
lège de jeunes filles avec le concours des 
dames professeurs et l'assistance des grandes 
élèves. 

Enfin, certaines créations, comme celle de 
Dammarie-les-Lys et celle de Melun (Seine-et- 
Marne) sont dues à l’action bienfaisante des 
mutualités maternelles. 

Il convient aussi de mentionner les consul- 
tations organisées par les bureaux de bienfai- 
sance dont plusieurs sont faites par les méde- 
cins directeurs des bureaux municipaux d'hy- 
giène. 
© A Montpellier, la consultation de la mater- 
nité dirigée par le professeur d'accouchement, 
avec le concours de la directrice de la mater- 
nité et des élèves sages-femmes a été créée au 
mois de janvier 1906. D'abord fréquentée exclu- 
sivement par les enfants dont les mères avaient 
accouché à la clinique, elle reçoit aussi main- 
tenant en assez grand nombre des enfants nés 
en dehors du service. Elle a lieu en même 
temps que la consultation de femmes enceintes, 
le jeudi de chaque semaine, dans deux pièces 
contiguës, très confortables et chauffées en 
hiver. Aucun enfant atteint d’une maladie 
quelconque n’y est admis. À chaque consulta- 
tion, les enfants sont pesés, et leur poids ins- 
crit sur un registre, ce qui permet de suivre le 
développement de l'enfant, ou de déterminer 
les causes de son dépérissement. S'il y a lieu, 
on pèse les tétées en prenant le poids de len- 
fant avant et après que la nourrice lui a donné 
le sein. Le nombre des enfants qui ont fréquenté 
la consultation avec une certaine régularité 
depuis sa fondation est de 187. 

Malgré tout cela, l'institution périclite ou du 
moins n’a pas répondu aux espérances opti- 
mistes qu'elle aurait fait entrevoir. 

Les consultations de nourrissons restent 
florissantes dans plusieurs départements, tels 
que l’Eure-et-Loir, le Pas-de-Calais, l'Yonne, 


le Finistère, mais, dans la plupart, leur exten- 
sion a échoué quand on a voulu la réaliser par 
voie de circulaire administrative. 

Dans la Dordogne, par exemple, les consul- 
tations de nourrissons ont été créées par arrêté 
préfectoral, en date du 25 mai 1906. Tous les 
enfants de moins de deux ans (enfants en nour- 
rice ou élevés par leurs parents) pouvaient y 
être présentés. Le médecin consultant devait 
recevoir une indemnité de un franc par chaque 


- enfant soumis à la loi de protection du premier 


âge (enfants en nourrice, en sevrage ou en 
garde) présenté à la consultation. Cette indem- 
nité devrait être de cinq francs par vacation 
pour chaque dizaine ou fraction de dizaine 
d'enfants, pour les enfants élevés par leurs 
parents et présentés à la consultation. Les 
secrétaires des consultations devaient « rece- 
voir une indemnité de dix centimes pour la 


- tenue des fiches et des registres concernant les 


enfants consultés: le minimum de cette indem- 
nité ne pouvait être inférieur à un franc par 
séance ». Les centres de consultations étaient 
ainsi fixés à douze. Dans chacun de ces cen- 
tres, la consultation devait avoir lieu une fois 
par mois. En fait, au moment de l'inspection, 
deux seulement de ces douze consultations 
survivaient encore et l'une d'elles venait d'être 
interrompue par suite d’une maladie déses- 
pérée du médecin consultant. Les autres 
n'avaient jamais pu être organisées ou avaient 
dû cesser de fonctionner par suite du manque 
de clients. La note générale donnée par les 
médecins est celle-ci : « Malgré les affiches et 
les circulaires, il ne s’est pas présenté une seule 
nourrice. » Les mères, pas plus que les nour- 
rices, ne veulent pas se déranger et considè- 
rent comme superflus et inutiles les conseils 
d'hygiène qu’elles pourraient recevoir. Il est 
vrai que, dans nos campagnes, où la plupart 
des hameaux sont situés à une grande dis- 
tance du bourg, le transport des nourrissons 
ne serait pas sans inconvénients surtout dans 
les grands froids de l'hiver et même pendant 
les mois du printemps, fréquemment troublé 
ar les brusques variations de la température : 
e nombre des affections des voies respiratoires 
en serait certainement augmenté et la santé 
des enfants pourrait être compromise. Un mé- 
decin conclut en disant que, à son avis, les 
consultations ne peuvent donner de fructueux 
résultats que dansles villes où les enfants sont 
très nombreux et très rapprochés des mairies. 

Dans le département de la Haute-Savoie, les 
consultations ne sont pas encore entrées dans 
les mœurs; peu de mères y viennent d'elles- 
mêmes: celles qui y amènent leurs enfants 
sont généralement des mères qui ont le se- 
cours temporaire et qui ont la crainte de voir 
la suppression du secours si elles ne se ren- 
daient pas aux consultations. 

On retrouve dans plusieurs autres départe- 
ments, notamment dans le Lot-et-Garonne, 
cette indication que la consultation n’est un 
peu fréquentée que par des enfants secourus, 
que les protégés eux-mêmes n'y viennent 
guère et des enfants libres presque pas. Par 
exception, ces derniers la suivent assidûment 
dans le Finistère. 

Notre collègue qui a visité l'Oise s'exprime 
dans le même sens : 

« Avant de terminer ce qui est relatif aux 
consultations, je dois signaler la disparition 
des consultations de Breteuil, Noailles et Fres- 
neaux tombées faute de nourrissons. C’est la 
meilleure preuve que ces institutions dépen- 
dent des milieux et n'ont pas de vertu toute 
puissante en soi. » 

Celui qui a visitéle Jura relate cette impres- 
sion désespérée d’un médecin de consultation: 

« D'après lui, les résultats sont navrants: 
Pendant les trois premiers mois qui ont suiv! 
son entrée en fonction, il a fait mettre des 
avis dans les journaux, invité de vive voix les 
nourrices du premier âge et les mères de fa- 
mille à suivre la consultation. Or, à ses deux 
consultations mensuelles, il a eu, en tout et 
pour tout, un seul enfant présenté une fois et 
appartenant au service de la protection. Il 
croit cependant que la consultation est un 
excellent moyen de puériculture, mais craint 
qu'elle ne se heurte irréductiblement à Phos- 
tilité de la classe ouvrière à l'égard des me- 
sures d'hygiène. » 

Un autre signale dans une localité la dispa- 
rition simultanée du médecin chargé de la 
consultation et des balances mises à sa dispo- 
sition sans que personne ne s’en inquiète et 
conclut que l'inspection départementale de 
l'assistance publique, après avoir amorcé la 
question, a totalement oublié de la suivre. 

En Maine-et-Loire, on a vu des consultations 
de nourrissons suspendues pendant la période 
des chaleurs, c’est-à-dire au moment où les 
conseils du médecin sont le plus utiles pour 
les jeunes enfants ! 
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„Le rapportsur le Loir-et-Cher, où se trouvent 
signalés les services rendus par l'œuvre blai- 
soise de la Goutte de lait contient cet avis qui 
résume la situation générale de la France : 
«J'ai cru devoir engager l'inspecteur départe- 
mental à éviter de confondre les promesses 
arrachées avec la spontanéité de l'acceptation 
qui seule peut assurer le bon fonctionnement 
et lavenir des consultations. Si le médecin n’y 
est pas porté de lui-même et nen voit pas les 
avantages, il est dangereux de lui imposer son 
assujettissement au détriment de la visite indi- 
viduelle parce qu'il est à craindre que les deux 
ne fassent défaut à la fois. » 

La circulaire ministérielle du 25 mai 1904 
reproduisait cette phrase suggestive d'une pré- 
face de M. Jonnart au livre du professeur 
Budin : « Pour créer une consultation de nour- 
rissons trois choses suflisent : une balance, un 
appareil à stériliser le lait et le dévouement 
d'un médecin. » 

En ce qui concerne les médecins, le dévoue- 
ment qu'on leur demande ne doit pas dispen- 
ser l'administration qui les emploie de les ré- 
munérer : or, si l'on veut éviter de désorga.- 
niser le service de la loi Roussel comme cela 
a été fait dans plusieurs départements (1) où 
les honoraires des médecins consultants ont 
été la dispense de faire un certain nombre de 
visites qui continuaient d'être payées sur le 
budget de la protection, il est indispensable 
d'ouvrir des crédits complémentaires ainsi que 
d'autres y ont consenti, par exemple, celui de 
l'Aisne où, sur les instances de l'inspecteur 
Re le conseil général a. voté 
1,500 fr. pour 1909. 

Les ressources à créer n’ont pas besoin 

d'être importantes si l’utilisation en est faite 
économiquement. Les honoraires du médecin 
Consultant seront mieux déterminés si on les 
établit comme dans le Finistère à raison de 
? fr. augmenté de 25 centimes par enfant que 
si on alloue, comme ailleurs, une indemnité 
forfaitaire de 5 fr. en tout par séance. 
. Dans les consultations qui prennent quelque 
importance, le médecin a besoin d’auxiliaires 
qui pèsent l'enfant et l’aident à remplir les 
fiches individuelles; mais souvent on pourra 
trouver des dames ou des jeunes filles qui l'ai- 
dent dans cette tâche à titre purement gra- 
cieux et il ne restera à payer Comme person- 
nel accessoire que la personne chargée des 
soins de propreté de la salle, le local étant 
généralement prêté à titre gratuit. 

Il faut aussi prévoir quelques dépenses de 
matériel, blanchissage des serviettes, rempla- 
cement des feuilles de papier renouvelées à 
chaque pesée pour isoler l'enfant de la balance, 
achat de savon, de registres et de fiches. ; 

Un examen particulier doit être apporté 
dans le choix des balances. Il est bon de s'as- 
surer quand l’achat se fait en gros, pour toutes 
les consultations départementales, que l’appa- 
reil a été construit pour cette destination, que 
le fournisseur ne s'est pas borné à approprier 
tant bien que mal des balances ordinaires en 
remplaçant lun des plateaux par un panier. 
L'adjonction maladroite d’un panier non prévu 
par le constructeur est en effet susceptible de 
rompre l'équilibre du fléau, qui ne sera plus 
suffisamment stable pour que les soubresauts 
du bébé ne dénaturent pas la pesée. La com- 

araison des renseignements recueillis par 

‘inspection générale montre que ce n’est pas 
toujours là où l'on a payé le plus cher que l’on 
a obtenu les meilleures balances. Des pèse- 
bébés très bien conditionnés se trouvent dans 
le commerce pour une trentaine de francs. Si 
l’on désire mieux, il faut aller jusqu'à la bas- 
cule graduée que certaines consultations pri- 
vées ont fait construire, appareil coûteux mais 
qui offre l'avantage d'économiser beaucoup de 
temps en supprimant la série de poids. 

Gouttes de lait. — Enfin, lorsque la consulta- 
tion se complète par une Goutte de lait, il con- 
vient de prévoir une dépense plus ou moins 
importante pour l'installation d'un appareil à 
Stériliser. La stérilisation a été obtenue jus- 
qu'à présent, soit de la façon ménagère par 
un séjour prolonge des flacons dans l’eau bouil- 
lante, soit industriellement par le passage 
dans une étuve. Avec l’étuve, on peut opérer 
sur une beaucoup plus grande quantité de 
liquide, et l'opération devient rapide quand on 
dispose l’étuve horizontalement avec cha- 
riots d’allée et venue ainsi qu’on peut le voir 
à la Goutte de lait de la crèche municipale 
d'Elbeuf. Mais il reste à supporter la casse des 
Verres occasionnée par le brusque refroidisse- 
ment, si les flacons ne sont pas convenable- 
ment fabriqués. 


(1) Dans l’un de ces départements tous les enfants 
placés dans un rayon de 3 kilomètres de la consulta- 
tion ne sont plus visités à domicile que le mois de mai 
et de décembre, soit en tout deux visites par an (ar- 
rèté préfectoral du 8 juin 1907). 


On trouvera dans les comptes rendus de 
l’Académie des sciences de la séance du 1er 
mars 1909 (Voir Semaine Médicale, 1909, p. 114 
et 115), l'indication d'un nouveau procédé de 
stérilisation du lait basé sur la propriété mi- 
crobicide des rayons ultra-violets. Il est per- 
mis d'espérer qu'avec ce procédé scientifique 
une grande économie pourra être réalisée 
dans les frais de fonctionnement des Gouttes 
de lait, mais il y aura toujours à prévoir le 
rinçage et le remplissage des flacons qui ont 
besoin d'être pratiqués avec la plus extrême 
propreté, soit qu'on opère à la main, soit qu’on 
se serve d'appareils mécaniques. 

Avant d'indiquer les avantages et les incon- 
vénients des Gouttes de lait, il convient de si- 
gnaler la nécessité d'une surveillance munici- 
pale sur la sincérité du lait délivré à la con- 
sommation publique. La falsification dont cet 
aliment est l'objet et queles producteurs sont 
les premiers à stigmatiser — ainsi qu'ilrésulte 
d'un rapport présenté à la société nationale 
d'agriculture — constitue un véritable crime 
lorsque la fraude a pour conséquence, comme 
c'est fatal, de porter atteinte à la santé et à 
la vie des jeunes enfants dont le lait est la 
seule nourriture. 

Certaines œuvres qui s’'intitulent « Gouttes 
de lait » sont avant tout des consultations de 
nourrissons que complète une distribution de 
secours alimentaires, par exemple celle de 
Melle (Deux-Sèvres). Dans d’autres, la Goutte 
de lait est l'essence même de l'œuvre etla con- 
sultation intervient comme accessoire pour 
éclairer les distributions qui sont faites. Ces 
deux types peuvent être approuvés; mais il 
doit être entendu, d'une part, que des efforts 
seront tentés pour encourager avant tout 
l'allaitement maternel et subsidiairement 
mixte, l'allaitement artificiel n'étant accepté 
que comme pis aller ; d'autre part, que le lait, 
après avoir été analysé et reconnu excellent, 
ne sera pas simplement délivré par litres ou 
demi-litres comme cela se voit à R... et à A... 
mais que sa distribution sera réglée médicale- 
ment, c'est-à-dire qu'il sera manipulé suivant 
les indications générales du médecin et dosé 
par prescriptions particulières et. périodique- 
ment revisées pour chaque enfant suivant son 
observation individuelle. 

Dans ces conditions, l'institution peutadmet- 
tre, et il est même à recommander qu’elle ad- 
mette, à la fois des indigents, des enfants de 
familles peu aisées et des enfants riches. On 
doit donc approuver la pratique de faire payer 
le lait suivant un tarif tripartite. La gratuité 
s'obtiendra pour ceux à l'égard desquels elle 
s'impose, soit en admettant les pauvres sans 
rien exiger d'eux, soit encore mieux, en leur 
faisant délivrer gratuitement par le bureau de 
bienfaisance ou par la charité privée des ca- 
chets de 5 ou 10 centimes identiques à ceux 
achetés par les mères en état de payer le plus 
bas prix. 

Que la consultation s'adjoigne ou non un ser- 
vice de Goutte de lait, il est de première im- 
portance que chaque enfant ait sa fiche, tenue 
à jour, des pesées périodiques et des observa- 
tions médicales. Certains praticiens ajoutent 
utilement à la pesée la mesure du périmètre 
thoracique et celle du périmètre ombilical. 

L'avenir des consultations. — Nous n'oserions 
pas préconiser la généralisation de ce supplé- 
ment de documents par crainte de compliquer 
exagérément les obligations des médecins, 
mais on ne saurait que féliciter les praticiens 
qui ne reculent pas devant ce surcroît de peine, 
en particulier ceux qui trouvent moyen de 
peser et de mesurer à domicile les enfants vi- 
sités par application de la loi Roussel. 

Le seul danger des consultations de nourris- 
sons est qu'on les confonde avec celles d’en- 
fants malades. La contagion morbide est si fa- 
cileentre jeunes enfants que l'institution serait 
définitivement compromise si l'on voyait de 
temps en temps, comme on l'a constaté, ap- 
porter à la consultation de nourrissons un ru- 
béoleux en pleine évolution. 

Il est donc périlleux de doubler la consulta- 
tion d'une distribution de médicaments pour 
les cas urgents à moins d’avoir des locaux suf- 
fisamment spacieux et distribués pour séparer 
absolument les deux services. 

Nous avons dit ci-dessus que sur bien des 
points de la France le Corps médical avait 
sauvé l’œuvre des consultations. Il convient 
d'ajouter que l'opinion médicale à leur égard 
n’est malheureusement pas unanime. 

Il y a d'abord les médecins comme celui dont 
un de nos collègues a reçu la confidence, affi- 
chant à l'égard de lavenir de la consultation 
un scepticisme qui n’est peut-être pas injus- 
tifié, mais qui pourrait nuire à sa réussite dans 
le cas où elle dépendrait de la conviction et 
du zèle d’un praticien. : 

Il y a ensuite les médecins trop occupés qui 


objectent que la tenue d’une consultation oc- 

cupant à jour fixe toute une demi-journée est 

difficilement conciliable avec l’aléa de leurs 

GRÉRAARE professionnelles (rapport sur lIn- 
re). 

On rencontre aussi, de la part de certains 
syndicats médicaux, une opposition de principe 
qui a son écho dans les délibérations des con- 
seils généraux où les membres de l'assemblée, 
docteurs en médeëine, ont été les principaux 
opposants aux propositions préfectorales. 

Sans entrer dans des considérations déonto- 
logiques dont il a fallu, paraît-il, tenir compte 
dans un département de l'ouest, nous conclu- 
rons en répétant qu'une consultation de nour- 
rissons ne se perpétue point administrative- 
ment si elle ne bénéficie de circonstances 
locales favorables et que son succès dépend 
par-dessus tout de l'intérêt personnel qu'y 
prend le médecin. 

Aussi ne doit-on pas considérer comme viables 
les consultations dans lesquelles le service est 
assuré par plusieurs docteurs à tour de rôle. 

Il y à plus : malgré le dévouement du mé- 
decin secondé par une excellente installation, 
iln’est pas rare qu'une consultation de nour- 
rissons périclite. Pour la faire suivre réguliè- 
rement par les mères, il est souvent de toute 
nécessité de suppléer par divers encourage- 
ments à la foi qui leur manque en l'utilité de 
cette surveillance médicale gratuite. - 

L'inspecteur général qui a visité le Pas-de: 
Calais, où les consultations ont si rapidement 
PROSDEES écrit à ce sujet : 

« Dans la longue conversation que j'ai eue 
avec lui, M. le docteur A... ne m'a pas caché 
qu'à son avis, pour faire prospérer, surtout 
d'une façon prolongée une consultation de 
nourrissons, l'intervention de primes diverses 
de distributions de layettes, petits vêtements, 
viande, lait stérilisé pour les enfants allaités 
artificiellement, était une nécessité absolue. Je 
partage en principe cette opinion qui ne peut 
manquer de s'imposer d'une façon de plus en 
plus générale et dont il faudra tenir compte 
dans l'établissement des budgets des consul- 
tations. » 

Heureusement, le régime financier résultant 
pour ces créations de la lettre ministérielle du 
29 avril 1908, paraît, en dégageant les com- 
munes de toute autre charge à cet égard, de 
nature à leur faciliter l'accomplissement de ce 
qui leur incombe désormais d'une façon spé- 
ciale au point de vue des encouragements ou 
primes. 

Le rapport sur le Jura constate également 
que les nourrices fréquentant une consultation 
sont surtout attirées par l'appât- des bons de 
viande. Ailleurs on distribue des primes soit à 
toutes les femmes qui ont présenté leurs en- 
fants un certain nombre de fois, soit à quel- 
ques-unes d’entre elles désignées par le sort. Il 
n'est pas téméraire d'affirmer que le fonction- 
nement simultané d’une Goutte de lait est le 
principal élément d'attraction de la plupart des 
consultations de nourrissons. 

On a été naturellement conduit à invoquer la 
loi Roussel pour contraindre les nourrices 
soumises à la surveillance domiciliaire à fré- 
quenter les consultations officielles. 

A ce propos, voici ce qu'on lit dans le rapport 
d'inspection générale sur les Hautes-Alpes : 

« Je viens de reproduire les principales dis- 
positions du règlement départemental. Gom- 
ment la violation de ce règlement des consul- 
tations par les mères ou nourrices pourrait-elle 
entrainer l'application des pénalités de la loi 
Roussel ? Est-il besoin d'indiquer que l'on fouil- 
lerait vainement la loi de 1874 et le règlement 
du ?7 février 1877 sans y rien trouver qui 
puisse justifier les sanctions dont la préfecture 
a menacé les contrevenantes? D'ailleurs cette 
question n'a qu'un intérêt relatif, car il est 
bien certain qu'aucun tribunal ou juge de paix 
ne consentirait à étendre les pénalités de la loi 
Roussel à la violation du règlement départe- 
mental. Quant au retrait du secours de la loi 
de 1904, il me paraît impossible à l'état de la 
réglementation des Hautes-Alpes. » 

On a, en effet, également essayé d’obliger les 
enfants secourus à fréquenter les consultations 
sous menace de révocation du secours. Cette 
révocation qui paraît à d'aucuns d’une légalité 
non contestable ne va pas sans soulever de 
grandes objections. Sans entrer dans la discus- 
sion (1), signalons comme une solution satis- 
faisante celle proposée à l’occasion du dépar- 
tement du Var qui consiste à augmenter le taux 
minimum du secours au profit exclusif des 
enfants dont les parents se prêteront à cette 
obligation spéciale. 


(1) L'expression de « soins nécessaires à l’enfant » 
ne saurait, semble-t-il, comprendre essentiellement la _ 
ORAR g périodique à une consultation si d’ailleurs 
’enfant est tenu propre et reste bien portant, 
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En dernière analyse, l'exemple de plusieurs 
départements, notamment celui de l'Yonne, où 
la persistance de consultations suivies est in- 
contestable, démontre surabondamment qu'on 
n’est pas en présence d’une institution mort- 
née, lorsque le zèle de ses instigateurs ne se 
ralentit point dèsles premiers obstacles. 

On peut donc adhérer à la conclusion sui- 
vante formulée par M. le docteur Rousseau 
Saint-Philippe, ancien président du congrès de 
reves à Bordeaux, et publiée en octobre 

« La consultation de nourrissons est, sans 
conteste, une œuvre utile, excellente en soi, 
et qu'il convient de propager, non plus au ha- 
sard et partout, mais dans ces conditions pré- 
cises et bien déterminées là où elle a des 
chances de réussir. » 

On peut également reprendre sa seconde 
conclusion, légèrement modifiée comme suit : 

« La consultation de nourrissons a besoin 
d'ordinaire d'être complétée par un secours 
ou une prime aux mères (surtout aux mères 
nourrices) et par la distribution aux enfants 
pour lesquels le médecin est obligé de pres- 
crire l'allaitement mixte ou artificiel par la 
distribution d'un lait salubre en quantité médi- 
calement dosée. » 

Pour ce qui est des résultats chiffrés qu’on 
produit comme suprême argument, l'inspection 
générale est d'avis que tous les raisonnements 
que l’on peut faire sur la mortalité relative 
des enfants ayant fréquenté la consultation et 
des autres sont viciés dans leur principe par 
le défaut de rigueur et les conditions spéciales 
d'établissement des statistiques, et qu'il n'y a 
qu'un procédé de calcul qui soit à l'abri de la 
critique : c'est celui qui consiste à comparer 
la mortalité infantile globale de la commune 
avant la consultation avec ce qu'elle est 
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devenue depuis la création de cette dernière. 

Ce critérium acquerra plus d’exactitude si 
l'on a soin de distinguer la mortalité de 0 à 
1 an d'avec celle de 1 à 2 ans et si on l'appli- 
que sur la base d'un certain nombre d'années. 
Il ne pourra cependant donner des résultats 
sérieux qu'à la condition que le nombre des 
enfants ayant fréquenté les consultations ne 
soit pas trop infime par rapport à l'ensemble 
de la population communale. 

Crèches externes. — L'’utilité des consulta- 
tions de nourrissons se retrouve dans la pra- 
tique des crèches où, bien organisées, on pro- 
fite de la garde journalière des enfants pour 
les peser avec régularité soit dans l’établisse- 
ment même, soit dans un local voisin. 

La crèche externe, publique ou privée, est, 
dans les milieux ouvriers, le complément né- 
cessaire de l'outillage de lutte contre la morta- 
lité infantile. La visite d'un certain nombre de 
crèches a été comprise dans ia première tour- 
née des inspectrices générales des services 
administratifs. 

D'après les rapports de nos collègues inspec- 
trices générales, bien que l'institution des crè- 
ches se soit, sur l’ensemble de la France, nota- 
blement améliorée, dans ces dernières années, 
on relève encore sur bien des points des insuf- 
fisances d'installation ou des vices de fonction- 
nement. 

Ici, le personnel prend ses congés à une épo- 
que si inopportune que la crèche se trouve 
fermée pendant les fortes chaleurs de l'été, et 
comme les mères continuent de travailler hors 
de chez elles, leurs jeunes enfants se trouvent 
livrés aux soins inexpérimentés de leurs frères 
et sœurs alors qu'il importerait de surveiller 
plus étroitement leur hygiène. 

Là le service médical est confié à des mé- 
decins qui s’en acquittent en vertu d’un roule- 


ment offrant le même inconvénient que pour 
les consultations de nourrissons. Ailleurs le 
personnel est trop limité. Il arrive que des crè- 
ches, malgré le caractère qu'elles prétendent 
avoir d'établissements de bienfaisance, ferment 
leurs portes aux enfants illégitimes. 

Dans certains endroits, le cube d'air fait dé- 
faut, ou l'atmosphère est viciée par la mauvaise 
disposition des cabinets. 

Dans d’autres, le vestiaire se confond avecla 
salle d'allaitement ou bien le vestiaire est de 
pure parade. les enfants séjournant à la crèche 
restant habillés comme ils y sont venus. 

Enfin, il est difficile d'obtenir que les objets 
susceptibles de transmettre des maladies soient 
individualisés. Ainsi une inspectrice générale 
a surpris une gardienne débarbouillant suc- 
cessivement plusieurs enfants, qui n'étaient 
pas tous sains, avec le même coin de serviette 
qu’elle ne prenait même pas la peine de rincer 
après chaque opération. 

On doit cependant reconnaître que les con- 
seils donnés au nom du ministre de l'intérieur 
ont été d'ordinaire accueillis de telle sorte 
qu'il est permis d'espérer les voir mis en pra- 
tique assez prochainement, par exemple, pour 
ce qui est de la suppression des éponges de toi- 
lette qui doivent être remplacées par du coton 
hydrophile renouvelé après chaque usage. 

Il n’est point douteux que les crèches pro- 
prement dites apparaissent, en général, moins 
défectueuses que les crèches internes dont il a 
été question ci-dessus, mais les unes comme 
les autres sont encore loin d’être irréprocha- 
bles ; aussi une action suivie et prolongée de 
l'autorité centrale s’impose-t-elle sur ces divers 
établissements, aussi bien que sur ceux de 
toutes autres catégories qui désirent avoir leur 
part du crédit destiné à combattre la mortalité 
infantile. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


… Faculté de médecine d'Amsterdam, — M. le docteur 
J. P. Kleiweg de Zwaan est nommé privatdocent d’his- 
toire de la médecine, 


Faculté de médecine de Berlin. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Forster (psychia- 
trie); J. Katzenstein (otologie); Paul Fränckel (méde- 
cine légale). 

Faculté de médecine de Breslau. — M. le docteur 
Robert Scheller, privatdocent à la Faculté de médecine 
de Königsberg, est nommé privatdocent d'hygiène. 


Faculté de médecine de Greifswald. — Le titre de 
professeur a été conféré à M. le docteur Eduard Allard, 
privatdocent de médecine interne. 

Faculté de médecine d'Innsbruck. — M. le docteur 
Oskar Nebesky est nommé privatdocent d'obstétrique 
et de gynécologie. 

Faculté de médecine de Kazan. — M. le docteur 
V. Burgsdorf, privatdocent, est nommé professeur de 
dermatologie et de syphiligraphie, 

Faculté de médecine de Kharkov. — M. le docteur 
A, Tcherevkoy, privatdocent, est nommé professeur de 
physiologie. 


Université d Edimbourg. — M. le docteur Arthur 
Robinson, professeur à l'Université de Birmingham, 
est nommé professeur d'anatomie, en remplacement de 
M. D. J. Cunningham, décédé, 


Harvard University de Boston. — M. le docteur 
Edward H. Nichols est nommé professeur adjoint de 
pathologie externe. 

Cornell University Medical College de New-York. — 
Sont nommés professeurs : MM. les docteurs Charles 
N. B. Camac (médecine); Frank S. Meara (médecine et 
thérapeutique); William J. Elser (bactériologie). 

a -aa 


NÉCROLOGIE 


M. le docteur Heurtaux, ancien professeur de clinique 
chirurgicale à l'Ecole de médecine de Nantes, associé 
national de l’Académie de médecine de Paris. — M. le 
docteur J. Tourneux, ancien médecin des hôpitaux 
de Rouen. — M. le professeur Julius Elischer, pri- 
vatdocent de gynécologie à la Faculté de médecine 
de Budapest. -- M. le docteur William Th. Smith, 
ancien professeur de physiologie à Dartmouth Medical 
School de Hanover. — M, le docteur Stephen H. 
Weeks, ancien professeur de chirurgie à la Medical 
School of Maine de Brunswick. 
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Une rareté pathologique :lhypertrophie 
gingivale généralisée, 


Dans le dernier numéro du Marseille-Médical 
(Le octobre4909), M. Th. Raynal relate ? obser- 
vations d’une singulière et très rare affection 
que Magitot avait dénommée « gingivite hyper- 
trophique » parce qu'il la considérait comme 
un mode de terminaison d’une phlogose chroni- 
que et localisée. Cette affection est plutôt 
signalée que décrite dans les ouvrages classi- 
ques, car le nombre des cas publiés ne s'élève- 
rait pas à plus de 6 d’après les recherches qu'a 
faites M. Raynal. La raison de cette rareté des 
faits tient peut-être à ce que l'affection ne 
s'offre au médecin ou au dentiste que dans des 
circonstances exceptionnelles. On peut en 
juger par le cas principal observé par M. Ray- 
nal, 

L'année dernière se présentait à l'Hôtel-Dieu 
de Marseille un homme de soixante-quatre ans 
porteur d'une hernie épigastrique, qui deman- 
dait à être opéré; on était sur le point de le 
soumettre à l'anesthésie quand on s'aperçut de 
l'état particulier de la cavité buccale : les 
gencives, gonflées et énormes, empêchaient 
les lèvres de se joindre et cachaient presque 
complètement là partie coronaire des dents. 

Un examen détaillé fit reconnaitre qu'un 
épais bourrelet gingival occupait toute la sur- 
face des bords alvéolaires supérieurs et infé- 
rieurs, tant du côté interne que du côté 
externe. Ce bourrelet, qui n’a jamais donné 
lieu à aucune douleur, varie d'aspect suivant 
la région; ila une consistance fibreuse etoffre, 
au toucher, une dureté semblable à celle de la 
gencive saine; à peu près lisse du côté en con- 
tact avec les joues, il prend vers la partie 
labiale l'aspect granuleux- d'une mère, la sur- 
face du. bourrelet étant constituée en ce point 
par une multitude de petites sphères confluen- 
tes formées vraisemblablement par les grosses 
papilles, elles-même hypertrophiées. 

Certaines de ces petites sphères peuvent 
être soulevées. Elles se montrent alors pédi- 
culisées et, lorsqu'on les laisse retomber, re- 
viennent prendre place dans une sorte de loge 
‘Cupuliforme où elles disparaissent à demi. 

Par endroits et sans qu'il y ait à cela un 
ordre apparent, de profondes incisures sépa- 
rent des lobes müriformes. Le bourrelet est 
constitué par une suite de ces lobes. 

La tumeur est absolument et exclusivement 
limitée aux rebords alvéolaires; elle s'arrête 
et suit la ligne qui marque la limite entre la 
joue et la gencive. En aucun point elle n'em- 
piète dans le cul-de-sac gingivo-génien sur la 
muqueuse de la joue. 

Débutant au niveau de la tubérosité du 
maxillaire supérieur droit, l'hypertrophie 
cache, dès ce moment, la dent de sagesse et 
laisse paraître la face triturante de la ? G.M. 
branlante et baignant dans du pus. La 1 P. M. 
paraît manquer. Puis, déviées et chancelantes, 
on reconnait la pointe occlusale des prémo- 
laires, canines et incisives. 

Du côté génien, la tuméfaction a environ 
1 centimètre d'épaisseur perpendiculairement 
au plan de la gencive normale. 

Du côté palatin, dans le même sens, elle 
atteint au moins 1 centim. 1/2. La hauteur de 
ce bourrelet est d'environ ? centimètres. 
L'épaisseur va croissant de la tubérosité à la 
ligne médiane, où elle atteint près de ? centi- 
mètres, projetant la lèvre supérieure en avant 
et empêchant sa jonction avec sa congénère 
opposée. 

Du côté droit, les dents qui branlent em- 
pêchent le malade de manger. Le côté gauche 
reproduit absolument le même aspect que le 
côté droit, mais les dents sont en place, de la 
dent de sagesse à l'incisive centrale. Ces dents 
sont saines, paraissent solidesiet bien plantées, 
mais n'émergent pas de plus de 2? millimètres 
des masses hypertrophiées. 

En bas, à droite, la face triturante de la dent 
de sagesse se montre entourée d'un bourrelet 
hypertrophique qui se continue en avant ayec 


les mêmes caractères qu'au bord alvéolaire 
opposé. Toutes les dents sont en place, sauf 
deux. 

Dw côté gauche, le bord alvéolaire externe 
paraît être le moins touché par le processus. 
Les dents y sont au complet. Déviées, mais 
solides encore, elles servent à la mastication. 

Entre les deux bourrelets internes en haut, 
il y a une bande de tissu sain qui montre la 
muqueuse palatine absolument normale en 
tous points. 

Dans la position d'occlusion des maxillaires 
ces bourrelets laissent sur leur partie linguale 
une sorte de cavité où la langue vientse loger. 

Du côté où le sujet mange, la tuméfaction 
est dure etligneuse ; du côté, au contraire, où 
il ne mange pas, il y a du pus et des lobes sont 
mollasses, fongueux et flottants. 

La mastication se fait, en effet, du côté gau- 
che, sur ces masses denses et fibreuses beau- 
coup plus que sur les dents qu’elles recouvrent. 

La surface irrégulière du bourrelet du maxil- 
laire inférieur s’engrène avec la surface irré- 
gulière de la tumeur du côté opposé : un 
creux correspondant à une bosselure. De 
même, le peu qui paraît de la face triturante 
des dents pénètre et se moule dans une cavité 
creusée. à son niveau dans les masses du. bord 
alvéolaire antagoniste: 

Le malade ne se plaint pas cependant et ne 
paraît pas être gêné le moins du monde dans 
sa mastication par cet état. 

De temps à autre toutefois, sous des causes 
diverses, du froid notamment, sa bouche subit 
une atteinte inflammatoire qui occupe surtout 
toute l'étendue des bords gingivaux. Le sujet 
sait, selon son expression, qu'il a «l'infection » 
et il sait aussi qu'il doit faire de fréquents 
lavages antiseptiques d'eau oxygénée diluée, 
qui le guériront en quelques jours. 

Pendant cette période phlegmasique il y a 
une gêne notable pour mâcher et le volume 
des gencives paraît encore augmenter. La sa- 
live est fétide et Striée de sang et le malade 
accuse une sensation de chaleur intense dans 
toute la bouche. 

Mais même lorsque la gencive n’est pas en- 
flammée, il y a de la déformation faciale. 

Dans la position d’occlusion des mâchoires, 
en effet, les lèvres sont projetées en avant, et 
la phonation est gènée surtout pour l'émission 
des sifflantes et des labiales. 

D'après les déclarations du sujet, la lésion 
gingivale,- d'origine congénitale, wa fait que 
s’accroître avec les années, mais ce qui est à 
noter c’est que sa mère et sa grand'mère ma- 
ternelle étaient atteintes de la même affec- 
tion; de plus, son frère serait frappé aussi et 
les deux enfants de ce dernier le seraient 
également. Lun d'eux a pu être examiné par 
M. Raynal : c'est un garçonnet de onze ans 
qui, depuis sa naissance, a les gencives très 
notablement hypertrophiées; cette hypertro- 
phie occupe toute l'étendue des bords alvéo- 
laires- tant au maxillaire supérieur qu’au 
maxillaire inférieur et aussi bien en haut 
qu'en bas. Mais si ce caractère de généralisa- 
tion est commun à l'oncle et au neveu, le 
volume de la néoformation est bien moindre 
chez ce dernier et l'aspect de la lésion quelque 
peu différent: chez le neveu, l'hypertrophie 


n’a pas encore l'apparence granuleuse mûri- | 


forme qu'elle offre chez l'oncle; elle se pré- 
sente sous forme de bosselures nodulaires, 
très dures, absolument indolores et recou- 
vertes d'un épithélium en tous points sem- 
blable au revêtement gingival normal; ces 
lobules sont séparés par des vallées profondes 
d'environ 1 millimètre et il existe un espace à 
peu près égal entre chacun d'eux; leur surface 
est très lisse, sauf en deux ou trois points où 
l'on voit apparaître un piqueté de petites gra- 
nulations saillantes rappelant les grains müri- 
formes notés chez l’oncle. 

Si l'on palpe la région, on a l'impression que, 
seule, la région alvéolaire des maxillaires est 
touchée par l’hypertrophie. 

On se trouve donc en présence d’une lésion 
héréditaire, dont le caractère familial ne sau- 
rait faire de doute; ce ne serait d’ailleurs pas 
la première fois que l’on aurait constaté lexis- 


tence de cette hypertrophie gingivale géné- 
ralisée dans une même famille, mais M. Raynal 
signale simplement le fait sans donner aucuns 
détails. Que cette lésion, due surtout à la pro- 
lifération du tissu conjonctif sous-muqueux, 
soit ou non une entité morbide, elle ne mérite 
pas moins d'être connue, d'autant que les su- 
jets qui en sont porteurs ne paraissent.pas 
être enclins à faire connaître leur état anor- 
mal. 


HYGIÈNE SOCIALE 


L'œuvre proposée au deuxième Congrès interna- 
tional pour la répression des fraudes. 


L'année dernière, la Société universelle de 
la Croix-Blanche de Genève, — créée en 1907 
par une quinzaine de personnes sur l'initiative 
de deux Français — émue d’une part, de rin- 
fluence néfaste exercée sur la santé publique 
et sur les transactions commerciales par le 
développement incessant des fraudes alimen- 
taires et pharmaceutiques, convaincue, d'autre 
part, de l’inutilité des efforts isolés tentés dans 
les divers pays pour les réprimer, décida de 
provoquer une action internationale, tendant 
à la répression de ces fraudes. 

Admettant a priori: 1° que la répression des 
fraudes ne deviendrait réellement efficace que 
lorsque la législation, les mesures de répres- 
sion, les méthodes d'analyses auraient été 
unifiées et codifiées ; 2° qu'il était, avant tout, 
nécessaire d'établir la base de la législation 
future, en arrêtant, dans une Consultation 
internationale contradictoire, la définition des 
produits commercialement purs, la Société 
universelle de la Croix-Blanche prit l’initia- 
tive de réunir en septembre 1908, à Genève, 
un premier Congrès international pour la ré- 
pression des fraudes, concernant les denrées 
alimentaires, les produits chimiques et les 
matières premières de la droguerie, Congrès 
ayant pour double but d'obtenir des produc- 
teurs, des commerçants et des industriels la 
définition de la pureté commerciale des ali- 
ments et des drogues, d'établir la liste des 
opérations reconnues nécessaires par la pro- 
duction et l'industrie, pour la préparation des 
produits purs. 

Placée sous le patronage officiel du Conseil 
fédéral suisse, l'initiative de la Croix-Blanche 
rencontra le meilleur accueil, tant auprès des 
gouvernements que des industriels et des 
commerçants de tous pays. 

Outre le gouvernement fédéral suisse, 21 gou- 
vernements sans compter ceux de 12 cantons 
suisses se firent officiellement représenter au 
Congrès. La présence de près de 600 congres- 
sistes sur 900 inscrits établit, d'autre part, 
l'intérêt apporté à l’objet du ‘Congrès par le 
commerce et l'industrie honnêtes. 

L'importance du programme et la brièveté 
du temps dont disposait le Congrès de Genève 
ne permirent pas à ce dernier d'épuiser son 
ordre du jour. Il fallut se borner à établir, pouf 
les groupes essentiels d'aliments, la définition 
de l'aliment commercialement pur. L'examen 
des opérations nécessaires à sa préparation 
dut être, faute de temps, renvoyé à un Con- 
grès ultérieur. 

A la séance de clôture, l'assemblée, à luna- 
nimité, décida de laisser au bureau perma- 
nent de la Croix-Blanche le soin d'organiser; 
pour continuer son œuvre, en 1909, à Paris, un 
deuxième Congrès. 

Ce deuxième Congrès, dont l'organisation 4 
été confiée par la Croix-Blanche au bureau de 
sa délégation en France, a un double but à 
remplir : 1° terminer la tâche laissée inache- 
vée par le Congrès de Genève en ajoutant à 18 
définition du produit pur la liste des manipu- 
lations loyales qu’il peut avoir subies pour 54 
préparation; 2° soumettre à l'examen des hy“ 
giénistes les opérations ainsi reconnues comme 
loyales par la production, l'industrie et le com- 
merce, afin de mettre les nécessités du com” 
merce en harmonie avec les exigences de 
l'hygiène. 

Mais comment assurer à tous l'aliment pur: 


l'aliment loyal nécessaire à la santé ? Et tout 
d'abord qu'entend-on par aliment loyal, et 
qu'est-ce qu'un aliment commercialement pur? 

« Pour aborder ce problème qui peut paraî- 
tre à beaucoup de gens d'une naïve simplicité 
et qui est au contraire très complexe, il a 
fallu, dit M.le docteur Fréd. Bordas, président 
du deuxième Congrès internationnal pour la 
répression des fraudes alimentaires, dans un 
appel qui vient de nous être communiqué, 
abandonner l'idée communément admise de 
définir la falsification. 

» Il a fallu renoncer également au système 
déplorable des moyennes de composition chi- 
mique, des standard et autres procédés empi- 
riques qui dans la pratique n'ont eu pour ré- 
Sultat que de légaliser en quelque sorte la 
falsification. 

» D'une façon générale on peut dire que tous 
les pays qui se sont préoccupés de combattre 
les fraudes alimentaires ont mis la charrue 
avant les bœufs. 

» On a en effet commencé par légiférer, puis 
pour déceler la falsification on a eu recours à 
l'analyse chimique, sans réfléchir que le plus 
souvent les chiffres fournis par une analyse ne 
peuvent avoir de valeur pratique que si on les 
compare à ceux fournis par des types nette- 
ment déterminés. 

» La nécessité s'impose donc tout d'abord 
d'établir ces types par une définition précise 
de chaque produit alimentaire, et la liste en 
est longue. 

» C'est ce qu'a fait le premier Congrès de la 
Croix-Blanche tenu à Genève l'année der- 
nière. 

» Mais-on sait que la plupart des denrées 
alimentaires ne sont pas utilisées telles que la 
nature les produit. Elles subissent en général, 
avant de parvenir au conscmmateur, une série 
d'opérations plus ou moins délicates et com- 
plexes. A de rares exceptions prés la définition 
seule se trouve donc insuffisante. 

» Le vin, par exemple, a été défini à Genève 
comme étant le produit de la fermentation 
complète ou incomplète du raisin frais ou du 
jus de raisin frais. En réalité le vin ne pourrait 
être bu sous cette forme en quelque sorte 
idéale, il faut, pour en permettre la conserva- 
tion, le transport, lui faire subir une série 
d'opérations telles que clarification, méchage, 
Soutirage, etc. Toutes ces indications-pratiques 
devront être ajoutées à la définition du vin 
Pour la compléter. 

» Le deuxième Congrès de la Croix-Blanche 
Qui se tiendra à Paris cette année, du 17 au 
24 octobre, s'est précisément donné pour but 
de passer en revue toutes les opérations indis- 
Pensables à la fabrication des matières ali- 
Mentaires commercialement pures. 

.» Ainsi se trouveront complétées les défini- 
tions élaborées à Genève l’année dernière. 
Lorsque nous posséderons cette base so- 
lide de discussion nous pourrons, dans les 
Congrès futurs, faire intervenir les questions 
d'analyses et de réglementation internationale, 
ete., etc. » 

Le Congrès qui va se réunir du 17 au 24 oc- 
tobre 1909 s’occupera des denrées alimentaires 
tant au point de vue technologique qu'hygié- 
uique, et traitera des falsifications dans les 
Matières premières de la droguerie, produits 
Chimiques et eaux minérales. 

En ce qui concerne les matières premières 
de la droguerie, les rapporteurs de la commis- 
Sion, M. Perrot, professeur de matière médi- 
Cale à l'Ecole supérieure de pharmacie de Paris, 
et M. Goris, pharmacien des hôpitaux de Paris, 
dans le préambule de l'œuvre de ladite com- 
Mission qui propose des définitions pour 
Tdrogues simples d’origine végétale ou ani- 
Male (1), croient devoir faire les remarques sui- 
vantes sur les difficultés de l’œuvre entreprise : 


(1) Grande absinthe, racine et feuilles d’aconit, 
àjowan, aloès, anis vert, arnica, apiols, asa fœtida, 
adiane de Chine, baume de copahu, baume de tolu, 
enjoin, feuilles de belladone, fleurs de boullon-blanc, 
Cardamomes, camomille romaine, camomille d’Allema- 
gne, cantharides, carvi, écorce de cascara, ciguë, 
feuilles de coca, condurango, coriandre, créosote, 
Cubebes, cumin, digitale, encens, ergot de seigle, fou- 
gère mâle, genèt, gomme arabique ou du Sénégal, 
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«L'activité des plantes médicinalesest essen- 
tiellement variable pour beaucoup d'entre 
elles avec les conditions biologiques exté- 
rieures, telles que : nature du sol, exposition, 
condition de culture. Il importera donc d’ob- 
server. la plus grande prudence pour la fixation 
de la teneur minima en principes actifs. Il est 
en effet de toute évidence que le droguiste ne 
saurait, à chaque achat, effectuer un dosage 
souvent fort long et toujours minutieux, et que 
le fait d'être détenteur accidentel d’une cer- 
taine quantité d’un végétal répondant parfaite- 
ment à sa diagnose botanique, mais très pauvre 
en principes actifs, ne peut être considéré 
comme fraude. Cette manière de voir n'est 
d'ailleurs aucunement en contradiction avec 
les usages thérapeutiques. puisque les prépa- 
rations pharmaceutiques des plantes actives 
doivent être rigoureusement dosées et con- 
formes à la Pharmacopée : nous n'envisageons 
ici que la matière première brute, telle qu’elle 
se présente sur les marchés. 

» On sait également en face de quelles diffi- 
cultés la commission se trouvera dans le cas 
de l'établissement de la définition d'une mar- 
chandise loyale et marchande, quand il s'agit 
de substances extraites des végétaux, telles que 
baumes, sucs concrétés, résines brutes, gom- 
mes, etc. Les caractéristiques physiques et 
chimiques fournis par les industriels: ou les 
Pharmacopées sont tellement variables que 
tout essai loyal en vue d’une entente commune 
sera du plus grand intérêt pour le marché 
mondial. 

» Les définitions adoptées par la commission 
ont surtout pour but d'établir, en ce qui con- 
cerne chaque produit, des limites assez larges 
dans la détermination des caractères à impo- 
ser, pour ne point entraver les transactions et 
mettre le vendeur qui s'y conformera à l'abri 
de poursuites comme ayant enfreint les lois 
sur les fraudes. Mais il est évident que le même 
vendeur ne saurait se soustraire à l'obligation 
de livrer le produit officinal toutes les fois que 
celui-ci sera demandé par l'acheteur. » 

Ce sont les mêmes principes qui ont guidé 
la commission pour ce qui regarde les huiles 
essentielles (1), et le rapporteur, M. J. Dupont, 
n'hésite pas à déclarer que « donner une défi- 
nition de l'huile essentielle pure, au point de 
vue marchand et loyal, est une tâche des plus 
délicates, pour ne pas dire impossible ». D'ail- 
leurs, « ces définitions absolues servent sur- 
tout de guide au fraudeur, en lui donnant les 
moyens de donner à des matières déloyales le 
caractère du produit dénommé pur ». 

Quant aux produits chimiques, — ii s’agit ici 
tout particulièrement de produits chimiques 
usités en médecine et en pharmacie — la com- 
mission a été unanime à borner son rôle à 
l'étude de cette question : Que doit-on délivrer 
sur demande formulée du nom d'un produit 
chimique sans aucune adjonction à ce nom? (2). 
C'est-à-dire, que doit-on délivrer quand l’ache- 
teur demande simplement du carbonate de 
soude, de l’eau oxygénée, de l'alcool, de la gly- 
cérine, etc. ? 

« D'après l'avis de la commission, que rap- 
porte M. Dumesnil, pharmacien à-Paris, le 
Congrès international doit avoir surtout pour 


graisse de laine, guarana, huile de cade, huile de foie 
de morue, rhizome d’hydrastis, racine d’ipécacuanha, 
feuilles de jaborandi, jalap, noix de kola, lycopode, 
maté, moutarde noire, opium, fleurs de violettes et de 
pensées, fleurs de pyrèthre, quinquinas, ratanhias, 
rhapontic, rhubarbe de Chine, sabine, safran, semen- 
contra, scammonée naturelle et extractive, feuilles et 
follicules de séné, spermaceti, strophantus, styrax, 
suc de réglisse, thé, tilleul, vanille, vanillon. 


(1) Essences d’absinthe, d'amandes amères, d'anis et 
anéthol, de badiane, de bergamote, de cannelle de Chine, 
de carvi, de citron, de copahu, de coriandre, de cumin, 
de cyprès, d’eucalyptus, de fenouil doux, de gaulthe- 
ria, de genièvre, de girofles, de lavande, de lemon 
grass, de mandarine, de menthes, de moutarde, de 
néroli, d'orange douce, de romarin, de rose, de rue, 
de sabine, de santal, de thym. 


(2) D’après la commission, les produits officinaux 
sont nettement définis par les différentes Pharmaco- 
pées. Ils devront être délivrés conformes à la pharma- 
copée indiquée par l'acheteur. Le mot officinal seul 
suffira si l'acheteur et le vendeur résident dans le 
même pays, pour désigner ipso facto, la dernière 
Pharmacopée en usage dans ce pays. 


CLIX 


objet : 1° de protéger l'acheteur, plus ou moins 
compétent, et souvent incapable de saisir 
toutes les subtilités de dénominations — d'ail- 
leurs fréquemment justifiées — nécessitées 
par les exigences d'un grand nombre de pro- 
fessions (chimistes, analystes, pharmaciens, 
photographes, céramistes, étc.); 2° de mettre 
le vendeur à l'abri de toute réclamation et de 
toute contestation, et d'empêcher qu'il puisse 
être considéré comme ayant enfreint les lois 
sur les fraudes, lorsque, s’il lui est demandé 
de l'alcool, de la glycérine, du carbonate de 
soude, de l’eau oxygénée, etc., en nature et 
sans spécification, il délivre des produits con- 
formes à la définition adoptée par le Congrès 
international. » 

C'est donc, en somme, à la définition du pro- 
duit loyal et marchand, en matière chimique, 
que la commission s'est encore attachée. Pour 
ce faire, elle a déterminé, pour 50 produits (1) 
les caractères de pureté qui sont les plus voi- 
sins des-caractères de pureté absolue qu'il soit 
possible de réaliser pratiquement à l'heure 
actuelle. 

Enfin, en Ce qui concerne les eaux minéra- 
les, nous nous contenterons de faire remarquer 
que la commission a supprimé les mots « non 
contaminée » dans la définition adoptée par le 
Congrès de Genève, de sorte qu’elle propose 
la définition suivante d’une eau minérale na- 
turelle : « L'eau minérale naturelle est l'eau 
naturelle proposée à la consommation en rai- 
son de propriétés thérapeutiques ou hygiéni- 
ques spéciales ». Mais la commission admet 
comme licites les opérations suivantes : a) 
transport en tonneaux et stérilisation pour les 
eaux minérales naturelles purgatives espa- 
gnoles, b) décantation pour les eaux ferrugi- 
neuses, c) restitution des gaz naturels de la 
source, à condition d'indiquer chacune de ces 
opérations sur l'étiquette de la bouteille. D'où 
il ressort que « toutes eaux embouteillées ne 
répondant pas aux définitions de l’eau natu- 
relle et de l’eau minérale naturelle ou ayant 
subi une manipulation autre que celles admises 
comme étant licites ne pourront être livrées 
à la consommation que sous la dénomination 
d'eaux artificielles ». 


(1) Acides acétique, borique, citrique, phénique cris- 
tallisé, phénique, salicylique, tartrique; ammoniaque, 
benzinecristallisable, bicarbonate de soude, bichtorure 
de mercure, bromure de potassium, cacodylate de 
soude, carbonate de chaux précipité, chlorate de 
potasse, crésylol, cristaux de soude, eau oxygénée, 
essence de térebenthine, ether, fer réduit par l’hydro- 
gène, soluté de formaldéhyde (formol), sous-gallate de 
bismuth, glycérine, gly: yrrhizine ammoniatale, hy- 
drate de chloral, 1odure de potassium; lécithine, ma- 
gnésie calcinée, sous-nitrate de bismuth, Oxalate de 
fer, oxyde jaune de mercure, Dr — de soude, 
peroxyde de magnésium, peroxyde de zinc, phosphate 
monocalcique, phosphate bicalcique, phosphate trical- 
cique, chlorhydrate de pilocarpine, szotate de pilocar- 
pine, protoiodure de mercure, soufre précipité, soude 
caustique, soude caustique liquide, sucre de lait, 
sulfate de magnésie, sulfate de soude, thymol biiodé, 
vaseline. 
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L'Administration de la Semaine Médicale 
porte à la connaissance des intéressés qu’elle 
ne possède plus Pas nombre très restreint 
d'exemplaires de la collection du journal de- 
puis sa fondation jusqu’à ce jour. 

Ces collections sont fournies aux conditions 
suivantes : 

Années 1881 et 1882 : Les numéros parus et 
non épuisés (1881, ne 2 épuisé), (1882, de 13 à 
19 numéros divers épuisés) sont fournis gra- 
tuitement aux personnes qui achètent toute la 
collection. 

Années 1883. à 1908. inclusivement (26 années) 
absolument complètes, soit les 28 années pa- 
rues de la Semaine Médicale, franco à domi- 
cile, au prix de 350 francs pour la France, 
420 francs pour l’étranger. 


Tout exemplaire séparé des numéros de la 
Semaine Médicale des.années antérieures à 
celle qui précède l’année en cours est vendu 
indistinctement un franc. 

Le prix de la collection de toute année anté- 
rieure à celle qui est en cours est de 12 fr. 
pour la France (Algérie et Tunisie) et de 15 fr. 
pour l'étranger. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Bologne. — M. le docteur 
Ulisse Gardini, privatdocent de médecine opératoire, 
est nommé privatdocent d'urologie. 

Faculté de médecine de Gênes. — Sont nommés pri- 
vatdocenten : MM. les docteurs Mario Vittorio Mara- 
gliano (pathologie interne); Umberto Parodi (anatomie 
pathologique). 
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Faculté de médecine de Heidelberg. — M. le docteur 
H. Kossel, professeur à la Faculté de médecine de 
Giessen, est nommé professeur ordinaire d'hygiène, en 
remplacement de M. F. Knauff, démissionnaire. 


Faculté de médecine de Künigsberg. — M. le doc- 
teur Adolf Stein est nommé privatdocent d'odontologie. 


Faculté de médecine de Lemberg. — M. le docteur 
Johann Masurkiewiez est nommé privatdocent de psy- 
chiatrie. 

Faculté de médecine de Messine. — M. le docteur 
Giacinto Viola est nommé professeur extraordinaire de 
pathologie interne. 


Faculté de médecine de Naples. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Pasquale Casti- 
glione-Morelli (anatomie topographique et médecine 
opératoire); Vincenzo Patricelli (pathologie interne). 

Faculté de médecine de Padoue. — Sont nommés 
privatdocenten :: MM. les docteurs Ettore Greggio 
(pathologie externe); Alberto Graziani (hygiène). 

Faculté de médecine de Palerme. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Tebaldo Cimino 
(urologie); Eduardo Carapelle (hygiène). 

Faculté de médecine de Parme. — M. lé docteur 
Giuseppe Fossati est nommé privatdocent d’obsté- 
trique et de gynécologie. 

Faculté de médecine de Pise. — M. le docteur 
Guido Sotti est nommé privatdocent d'anatomie patho- 
logique. 

Faculté allemande de médecine de Prague. — M. le 
docteur Eduard Pietrzikowski, privatdocent de chi- 
rurgie, est nommé professeur extraordinaire. ) 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
Andrea Conti est nommé privatdocent de pathologie 
interne, 

Faculté de médecine de Strasbourg. — M. le doc- 
teur Hans Dietien est nommé privatdocent de méde- 
cine interne, 

Facullé de médecine de Turin. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Giuseppe Serafini 
(pathologie externe) ; Adriano Ceradini (bactériologie). 


Faculté de médecine d'Utrecht. — M. le docteur 
A. J. P. Van den Broek, privatdocent à la Faculté de 
médecine d'Amsterdam, est nommé professeur d'ana- 
tomie, 


Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Karl Glässner est nommé privatdocent de médecine 
interne. 


Ecole supérieure de médecine de Florence. — Sont 
nommés privatdocenten : MM. les docteurs Guido Mar- 
chetti (pathologie interne); Guglielmo Foù (hygiène). : 

Université d Aberdeen. — M. le docteur John Mar- 
noch est nommé professeur de chirurgie, en rempla- 
cement de M. A. Ogston, démissionnaire. 

Queens University de Belfast. — M. le docteur 
J. A. Milroy est nommé lecteur de chimie biologique. 

Mniversité de Glasgow. — M. le docteur Thomas 
H. Bryce est nommé professeur d'anatomie, en rem- 
placement de M. J. Cleland, démissionnaire. 

University of Maryland de Baltimore. — M. le doc- 
teur Joseph W. Holland, lecteur, est nommé profes- 
seur adjoint d'anatomie. 

Cornell University Medical College de New-York. — 
M. le docteur John A. Hartwell, professeur adjoint, est 
nommé professeur de chirurgie, 

Sont nommés professeurs adjoints : MM. les docteurs 
John R. Murlin (physiologie); Silas P. Beebe įthera- 
peutique expérimentale). pK 
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La virulence des trypanosomes des mammifères 
peut-elle être modifiée après passage par des 
vertébrés à sang froid ? 


_ L'étude des trypanosomes pathogènes, tant 
pour l’homme que pour les animaux, a pris, 
durant ces dernières années, une très grande 
extension, en raison surtout de l'intérêt social 
considérable qui s'attache à l’un d'eux, le 
Trypanosoma gambiense, l'agent causal de la 
maladie du sommeil. De nombreux travaux 
publiés sur ce sujet, dont, en raison de leur 
caractère un peu spécial, nous n'avons résumé 
qu'une faible partie, ont eu en vue d'établir la 
notion d'individualité pour un certain nombre 
de ces parasites, en se basant pour cela, prin- 
cipalement sur des phénomènes d’immunité 
conférée à des animaux vis-à-vis de certains 
trypanosomes, alors que les mêmes animaux 
restaient réceptifs pour d'autres trypanosomes 
(Voir Semaine Médicale, 1908, p. 227 et 456). 

Or, un récent travail, dû à Mie Fellmer, et 
communiqué à l'Akademischer Vortrags-und 
Demonstrationsabend de Dusseldorf, relatant 
des résultats qui iraient à l'encontre de cette 
notion de spécificité, MM. A. Laveran et A. Pettit 
ont cru devoir reprendre les expériences de 
Mie Felmer, et leurs conclusions ne confirment 
pas celles de cet auteur. Voici comment ils 
se sont exprimés devant l’Académie des scien- 
ces de Paris, à la séance du ? août dernier: 

« D'après les recherches de M!e Fellmer, 
lorsqu'on injecte dans la cavité péritonéale 
d'une couleuvre à collier du sang pris à un 
animal infecté par Trypanosoma Brucei, les 
trypanosomes apparaissent dans le sang de la 
couleuvre dans les premiers jours après lino- 
culation, mais ils ne tardent pas à disparaître. 
Le sang de la couleuvre reste virulent alors 
même que l'examen microscopique ne révèle 
plus la présence des parasites; injecté au rat, 
la virulence augmente rapidement. 

» Avec Tr. Lewisi, les résultats seraient plus 
curieux encore. Chez les couleuvres inoculées, 
on ne constaterait pas l'existence des trypano- 
somes dans le sang, mais le sang des cou- 
leuvres inoculé à des rats dix jours après 
l'inoculation des couleuvres produirait des 
infections d’une gravité égale à celle du na- 
gana, et la forme même du Tr. Lewisi se mo- 
difierait en se rapprochant de celle du Tr. 
Brucei. 

» Si ces faits étaient confirmés, il faudrait en 
conclure que les caractères considérés comme 
spécifiques des trypanosomes se modifient 
facilement; mais des recherches de contrôle 
sont évidemment nécessaires pour qu’une 
conclusion aussi inattendue puisse s'imposer. 
Nous avons entrepris à ce sujet des expé- 
riences dont nous résumons, dans cette note, 
les premiers résultats. 

» Nos expériences ont été faites en juin et 
juillet 1909 sur des couleuvres à collier (Tropi- 
donotus natrix Gesn.) avec Tr. Lewisi Kent ou 
avec Tr. Evansi Steel, ce dernier très voisin 
de Tr. Brucei. Les couleuvres, les rats et les 
souris ont été inoculés par la voie intrapérito- 
néale. Les doses de sang de couleuvre injec- 
tées ont toujours été sensiblement inférieures 
à la dose habituellement mortelle. (La dose 
rapidement mortelle pour un rat de 80 grammes 
environ est de 0 c.c. 50; mais des doses nota- 
blement plus faibles peuvent déterminer la 
mort à plus ou moins longue échéance.) 

» L'examen du sang des couleuvres fait avant 
l'inoculation n’a jamais révélé l'existence de 
trypanosomes. » 

MM. Laveran et Pettit, après avoir injecté à 
des couleuvres du sang riche en Tr. Lewisi ou 
en Tr. Evansi, puis recherché les parasites 
dans le sang de ces animaux, au bout de 
quarante-huit heures dans le premier cas et 
de cinq jours dans le second, n’y trouvèrent 
pas de trypanosomes; dans les deux cas lin- 
jection à des rats du sang des couleuvres pris 
dix jours après leur inoculation donna un ré- 
sultat négatif en ce qu’elle ne fut pas à même 
de communiquer aux rats l'infection par les 
trypanosomes. 


Mais dans d’autres expériences les mêmes 
auteurs recherchèrent les trypanosomes dans 
le sang des couleuvres inoculées, d'abord et à 
plusieurs reprises dans le courant des pre- 
mières heures après l'injection, puis pendant 
les jours suivants; ils purent ainsi suivre la 
marche de l'infection, saisir successivement 
l'apparition et la disparition des parasites et 
étudier parallèlement l’action infectante de ce 
sang sur des rats et des souris : toujours, 
quand l'infection de ces derniers eut lieu, elle 
se présenta avec des caractères normaux. 
Aussi MM. Laveran et Pettit ont-ils formulé 
à cette époque les conclusions suivantes : 

« Il résulte de ces expériences que, lors- 
qu'on injecte dans la cavité péritonéale d’une 
couleuvre à collier du sang riche en Tr. Lewisi 
ou en Tr. Evansi, les trypanosomes passent 
rapidement dans le sang de la couleuvre, où 
leur présence peut être constatée au bout de 
une heure vingt minutes. Les trypanosomes 
sont d'autant plus nombreux dans le sang de 
la couleuvre que le sang inoculé en renfermait 
davantage. 

» Les trypanosomes vivent pendant plu- 
sieurs jours dans le sang de la couleuvre, 
mais leur nombre diminue rapidement; ils 
disparaissent tantôt en vingt-quatre heures, 
tantôt au bout de trois ou quatre jours seule- 
ment; alors que l'examen microscopique ne 
permet plus de constater leur présence, le 
sang de la couleuvre reste infectieux pendant 
quelques jours. 

» Nous n'avons constaté jusqu'ici aucun fait 
permettant de conclure que la virulence des 
trypanosomes est modifiée après passage par 
la couleuvre. Il faut tenir compte des causes 
d'erreur suivantes : 1° le sang de couleuvre 
est très toxique pour le rat et pour la souris; 
alors même qu’il est injecté à dose trop faible 
pour produire des accidents rapidement mor- 
tels, il peut entraîner la mort à échéance plus 


ou moins éloignée; 2 le sang des couleuvres : 


en expérience contient souvent des bactéries 
qui peuvent produire des septicémies chez les 
animaux inoculés. » 

Depuis lors, MM. Laveran et Pettit ont 
communiqué, dans la séance du 13 septembre 
de l’Académie des sciences de Paris, les ré- 
sultats des recherches qu'ils ont poursuivies 
sur la réceptivité des vertébrés à sang froid 
pour certains trypanosomes des mammifères, 
et au cours desquelles ils ont:été frappés par 
les différences que présentent, à ce point de 
vue spécial, les divers types zoologiques qu’ils 
ont expérimentés. 

« Nous procédons, disent-ils, comme il suit : 
du sang de cobaye, de rat ou de souris, riche 
en Tr. Evansi Steel, additionné ou non d’eau 
citratée, est injecté dans la cavité péritonéale 
de l'animal en expérience; au moyen de ponc- 
tions de la cavité péritonéale, on suitau micros- 
cope l'évolution des trypanosomes injectés; 
d'autre part, au moyen de prises de lymphe 
et de sang faites à intervalles variables, on 
recherche les moments d'apparition et de dis- 
parition des trypanosomes dans ces milieux 
(examens microscopiques directs; au besoin, 
injections au rat ou à la souris). 

» De tous les animaux expérimentés par nous, 
c'est Tropidonotus natrix Gesner qui présente 
la plus grande réceptivité pour Tr. Evansi. 
Injecté dans la cavité péritonéale ce trypa- 
nosome y persiste longtemps sans modification 
apparente ; par l'intermédiaire des vaisseaux 
lymphatiques il passe dans le sang où l'on peut 
le déceler jusqu'à six jours après l'inocula- 
tion. 

» Dans un second groupe se rangent les ver- 
tébrés à sang froid chez lesquels le passage de 
Tr. Evansi dans le sang est peu abondant et 
la persistance surtout peu prolongée (Rana 
temporaria, Coluber cœlopellis, Lacerta viridis 
(il est difficile d’assigner une place précise au 
lézard vert, car, suivant les individus, les 
trypanosomes injectés dans la cavité périto- 
néale passent ou ne passent pas dans le sang; 
cet exemple met bien en évidence l'influence 
des conditions individuelles), Clemnys leprosa, 
Testudo mauritanica). 

» Enfin, un troisième groupe est constitué 


par les animaux chez lesquels nous n'avons 
pas observé de Tr. Evansi dans le sang après 
inoculation intrapéritonéale (Triton vulgaris, 
R. esculenta, Cyprinus carpis, Anguilla vul- 
garis.) 

» En présence de réceptivités aussi variables 
(notons qu'il s'agit de phénomènes variables, 
non seulement suivant les espèces zoologiques, 
mais même suivant les individus) pour des 
types zoologiques en général peu éloignés, 
parfois même très voisins (Rana esculenta et 
Rana temporaria), il importait de rechercher 
la cause de ces différences. 

» Il convenait, tout d’abord, d'examiner le 
rôle de la phagocytose dans ce processus de 
défense : M. Massaglia, que nous chargions de 
ce soin, arrivait bientôt à des résultats néga- 
tifs (1). 

» De notre côté, nous nous sommes attachés 
à examiner l’action sur Tr. Evansi du sang des 
vertébrés du troisième groupe. » 

MM. Laveran et Pettit ont expérimenté tout 
d'abord sur l'anguille en raison de son état 
réfractaire vis-à-vis du trypanosome en ques- 
tion et en raison aussi de commodités pure- 
ment matérielles. Ils ont recherché notam- 
ment si l'état réfractaire de l’anguille n'était 
pas en rapport avec des propriétés spéciales 
du sang. A cet effet, ils ont placé dans une 
cellule artificielle, en goutte pendante dans du 
sérum d'anguille, des Trypanosoma Evansi; 
dans ces conditions, les mouvements des try- 
panosomes ne tardent pas à se ralentir ou 
même cessent complètement; le cytoplasma 
devient granuleux, puis se dissout; il y a, en 
un mot, trypanolyse rapide. 

Cette constatation les a amenés à examiner 
comparativement le sang des autres vertébrés 
à sang froid sus-indiqués. D'une façon géné- 
rale, le pouvoir trypanolytique atteint son 
maximum chez les animaux dont le sang ne 
présente pas de trypanosomes consécutive- 
ment à une inoculation intrapéritonéale. 

A ce point de vue, le cas de Rana temporaria 
et de Rana esculenta est intéressant. Ce sont là 
deux types de batraciens qui, en dépit de leurs 
affinités zoologiques, réagissent de façon tout 
à fait différente vis-à-vis de Tr. Evansi : alors 
que l'injection intrapéritonéale de surra est 
suivie, chez R. Temporaria, de l'apparition de 
trypanosomes dans le sang, ceux-ci ne pénè- 
trent jamais, chez R. esculenta, dans le torrent 
circulatoire. Or, le pouvoir trypanolytique du 
sang de la grenouille verte est sensiblemént 
plus élevé que celui de la grenouille rousse. 
Cette condition paraît expliquer le degré 
variable de réceptivité des deux espèces de 
grenouilles. 

« Nous croyons pouvoir conclure, disent 
MM. Laveran et Pettit, que le sang de certains 
vertébrés inférieurs contient des substances 
trypanolytiques assez actives. À première vue, 
la présence de ces dernières paraît être en 
rapport avec la toxicité du sérum; il est à no- 
ter, à ce point de vue, que le chauffage du sé- 
rum d’anguille à 58, pendant quinze minutes, 
supprime le pouvoir trypanolytique en même 
temps que la toxicité pour les mammifères. 
Mais certains faits ne permettent pas d'ad- 
mettre uneinterprétation aussi simple. Comme 


on l’a vu, les pouvoirs trypanolytiques des 


sangs de R. esculenta et de R. temporaria sont 
très inégaux, et cependant leur toxicité ne 
paraît pas différer sensiblement. » 


(1) Dans cette mème séance de l’Académie des 
sciences de Paris, M. Massaglia a présenté sur ce sujet 
une note dont voici les conclusions : 

«Les résultats des présentes recherches me sem- 
blent confirmer complètement ceux que j’ai précé- 
demment obtenus en injectant à des cobayes du sang 
riche en Tr. Lewisi; jamais je n’ai noté de phénomène 
de phagocytose des trypanosomes par les leucocytes. 
Dans le liquide péritonéal de triton on observe bien 
d'énormes macrophages, mais ceux-ci phagocytent 
seulement les hématies de souris et les débris de try- 
panosomes; ils apparaissent toujours assez tardive- 
ment et ne sont jamais très abondants. Dans le cas de 
leucocytose artificielle, les trypanosomes ne sont pas 
davantage phagocytés. Enfin notons que, chez les gre- 
nouilles réfrigérées à + 5°, la disparition des trypa- 
nosomes injectés dans le cœlome s’effectue aussi ra” 
pidement que chez les témoins; il est évident que, À 
cette température, on ne saurait invoquer une parti- 
cipation effective de la phagocytose. » 
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L'Administration de la Semaine Médicis 
porte à la connaissance des intéressés qu’elle 
ne possède plus qu'un nombre très restreint 
d'exemplaires de la collection du journal de- 
puis sa fondation jusqu’à ce jour. 

Ces collections sont fournies aux conditions 
suivantes : 

Années 1881 et 1882 : Les numéros parus et 
non épuisés (1881, n° 2? épuisé), (1882, de 13 à 
19 numéros divers épuisés). sont fournis gra- 
tuitement aux personnes qui achètent toute la 
collection. 

Années 1883 à 1908 inclusivement (26 années) 
absolument complètes, soit les 28 années pa- 
rues de la Semaine Médicale, franco à domi- 
cile, au prix de 350 francs pour la France, 
420 francs pour l’étranger. 


Tout exe paire séparé des numéros de la 
Semaine Médicale des années antérieures à 
celle qui précède l’année en cours est vendu 
indistinctement un franc. 

Le prix de la collection de toute année anté- 
rieure à celle qui est en cours est de 12 fr. 
pour la France (Algérie et Tunisie) et de 15 fr. 
pour l'étranger. 
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81,rue Croix-des-Petits-Champs.—J.Charpentier. 
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Catarrhes chroniques des voies respira- 
toires, Infiltrations pulmonaires chroniques, Pleurésies et résidus de pleurésies, 
Asthme essentiel, Débilité constitutionnelle, Anémie, Scrofulose, Neurasthénie, 
Maladie de Basedow, Malaria, Chlorose, Convalescences. 
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AN À 
MEMBRE DU JURY,TOURS. & BORDEAUX 1892, EXP?" NA 


Est le véritable Sel Ferrugineux assimilable 


Ce Sel, découvert en 1881 par M. Maurice ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l’agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale. 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique défi, constitué par deux combinaisons : 

® de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; formant un sel ferrique double, à l'état de combinai- 

son partcuhere, telle que le fer ne peut étre décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de la 


chimie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre a l'assimilation. » 
(Analyse du Dr G POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 


« Comme l'a démontré M. Robin dans son étude sur les ferrugineut, aucun sel ferrique west absorbé 
par la muqueuse stomacale; d'autre part, le Feptonate de Fer découvert par lui, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Eæpérimente 
etprécomsépar les professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpalher, elC.s 
les expériences cliniques faites avec ce ferrugineus ont confirmé les conclusionsémises par M. Robin 
dans son travail, qui a eu l'honneur d’un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. » 

(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885); 

Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit < 

4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo- 
globine, il est donc précieux dans Anémie et la Chlorose. 

2° Le FER ROBIN favorise l'hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrine 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
l’'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature, 

3° Le FER ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra dence utilement 
lemployer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseusè, etc.). 

& Enfin le FER ROBIN active la nutrition. Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. 

Très économique, car chaque flacon représente une durée de 3 semaines à 4 mors de traitement,cemédica- 
ment dépourvu de toute saveur styptique, se prend à la dose d2 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d'eau 


ou de vin et dans n'importe quel liquide ou aliment, étant soluble dans tous les liquides organiques, lait, eto, ~ 


Onprescriraavec avantage chezlespersonnes délicates, es convalescents et les vieillards, etc. 


Le VIN ROBIN au Peptonate de Fer ou rELIXIR ROBIN 


ose : Un verre à liqueur par repas. 


! ENGOUTTES CONCENTRÉES 


OULNIVER. 


Se eupbme d'nonneum 
naras SP PR NOR Rem ya Lang re asy 


te es es 0 0 + + + 0 + + D DD D D D. 
Pour ne pas confondre et éviter les imitations et contrefaçons de ce produit, exiger la signature 
et la Marque FER ROBIN. 


Vente en Gros à Paris : 18, Ruo de Poissy ET TOUTES PHARMACIES. 


La BIOPHORINE, | 
granulé à base de Kole | 


Envoi franco d’Échantillons aux Docteurs l 


Quinquina et Cacao vanillé, est le $ 
prototype de la médication Dynamogéne antineu- % 
rasténique et antidéperditrice. La BIOPHORINE très $ 
agréable au goût est prise avec plaisir par les malades les plus difficiles. 


| 


29e ANNÉE. — No 42. 


20 OCTOBRE 1909. 


L 


MÉDICA 


Paraissant le Mercredi matin 


PRIX DE L'ABONNEMENT 
France et colonies françaises... 12 fr. par an. 
` Etranger (frais de poste compris) 15 — 


On s'abonne sans frais dans tous les bureaux de poste. On 
s'abonne également en adressant, à l'administration du 
journal le montant de l'abonnement en un mandat-poste. 

Les abonnements partent du 1er janvier et ne sont reçus que 
pour l'année entière. A quelque date de l'année que soit 
pris l'abonnement, l'administration du journal expédie 
tous les numéros parus depuis le 4er janvier. 


BUREAUX 


Paris — 53, avenue de Villiers, 53 — Paris 


Docteur De MAURANS, Rédacteur en chef 


Adresser les Lettres, Abonnements et Communications à Administrateur. 
Joindre à toute demande de changement d'adresse une des dernières bandes du journal 


et 60 centimes pour frais de réimpression de la bande. 


PRIX DU NUMÉRO 


Pour les abonnés............... 30 centimes. 
Pour les non-abonnés........... 50 — 


Tout numéro manquant doit être réclamé dans les trois mois 
qui suivent la date à laquelle il aurait dû parvenir. z 
Le prix de chaque numéro des années antérieures à celle qui 
précède l’année en cours est de 1 franc. 
Le prix de la collection de toute année antérieure à celle 
ui est en cours est de 12 fr.‘pour la France (Algérie et 
unisie) et de 15 fr. pour l'étranger. 


En dehors des annonces, la SEMAINE 
MÉDICALE n'accepte pas d'insertions payées. 


SOMMAIRE 


CLINIQUE MÉDICALE. — M. H. Vaquez : Battements 
de cœur et arythmies...ssssssssessossesesose 493 


CHIRURGIE PRATIQUE. — Traitement des varices 
par l'inclusion intramusculaire des veines, 
par M. le docteur M. Katzenstein............ 496 


LITTÉRATURE MÉDICALE : Publications françaises. 
— Les lésions bronchiques du poumon tuber- 
culé. NIJL 

L’'épanchement de sang dans les fractures de la 
base du crâne.. RON R D. A7 

Publications allemandes. — Contribution à la 
plastique trachéale Ld. seedede I Ieee 497 

Des altérations des ganglions rachidiens dans 
un cas de paralysie de Landry (avec état 
hÿpoplasique):s. s. 0 ah. a DOLA. do. Rii éd 1498 
Hémorrhagie prérétinienne chez une femme en- 
CLinlej iss isaga oiha sanaaa 
De la méthode de la déviation du complément 
en physiopathologie obstétricale............. 499 

Publications anglaises. — « Bilharzia hæmatobia » 

EtiCITCONCISION s oes motos oscocescosessosossse 499 
Ablation d’une éponge de gaze du scrotum deux 

ans et demi après une opération pour hernie 

inguinale double. .......s.ssssocoosescosoese 499 

Nores cHIRURGICALES. — Le traitement opératoire 
des plaies par armes à feu du poumon....... 499 

DIX-NEUVIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ITALIENNE 
DE MÉDECINE INTERNE (tenu à Milan du 4 au 
8 octobre 1909). — L’hémiplégie dans Ja 


ÉHOTÉE . esse so se dense se ces T E OO] 
Un cas de gigantisme avec étude complète des 
échanges ..... so De .. donc de 2 OU 


La galvanisation spino-précordiale dans le trai- 
tement des cardiopathies ........s.sse.ssosee n90} 
Recherches biologiques sur le cancer de l'es- 
TOMAC se ses srvoooce ces dns dell sioh ce10 19001 
L’'hématologie du cancer de l'estomac à forme 
ADÉMIQUES & « sooo oi RESE o o o oon BIBINI hitad (HO 
Le bacille de Oppler-Boas dans le cancer de 
l'estomac 
Dilatation cardiospasmodique de œsophage .. 501 
La fièvre dans les tumeurs malignes de la plèvre 501 
Ictère épidémique se ssis se ojs boshsa seoan DOL 
Sur une néphrite expérimentale; thérapeutique 
de la néphrite Chronique ................... 502 
Leucocytose et pouvoir bactéricide du liquide 
péritonéal traité par l’eau oxygénée.......... 502 
Dyspepsies symptomatiques des hernies de la 
ligne blanche... .....sseesssssoessescoesceoes  D02 
La signification de la stercobiline dans les fèces 502 
Valeur pronostique de la stercobiline dans les 
fécesl HU. 42.8 ETUA EA 232480. 2° 002 
L’urobilinurie dans les maladies du foie ....... 502 
Sur la splénomégalie avec cirrhose hépatique 
(maladie de Banti)....sée.si..,osecososes 502 
Pseudo-leucémie avec formule hématologique 
de l’anémie aplastique. ss. sssse.s..sesesres 902 
Recherches sur les processus d’oxydation et 
de putréfaction dans l’ankylostomiase ....... 502 
L'érection pneumatique du pénis dans le trai- 
tement de la neurasthénie sexuelle.......,.,., 503 
Sur deux cas de septicémie à tétragènes ...... 503 
Recherches sur l’hémolyse splénique.......... 503 
Recherches sur la sécrétion de la pepsine en 
rapport avec la sécrétion de l’acide chlorhy- 
Aride ni sement serie on, TAGS 
Socrirés SAVANTES : Académie de médecine. — 
Traitement du scalp.. aat ETa } 008 
Deux cas de colobome facial... ssessceses 503 


.ssssss.e 


Académie des sciences. — Sur le sucre total du 
plasma et des globules du sang.............. 503 
Société de chirurgie, — Deux cas. d’arthrite 
suppurée du coude, d’origine otitique........ 503 
Scoliôse congénitale... oesie opm pages vols oo be toi DE 
Société médicale des hôpitaux. —. Physiologie 
pathologique des paralysies diphtériques.... 504 
Méningite cérébro-spinale à rechutes guérie à 
la suite d’injections de sérum antiméningo- 
COCCIQUE), sue be po utaran a TT ee A Ti haea IE 


L’ALCOOLISME ET LA CRIMINALITÉ EN FRANCE. 


TABLE DES MATIÈRES 


Le chiffre supérieur, 1, 2 ou 8, placé à la droite 
du folio, indique la colonne. 


Ankylostomiase et processus d’oxydation et de 
putréfaction .. 5023 

Arthrite suppurée du coude d’origine otitique ... 503 

Arythmie et battements decœur.:.....:........ 4931 


Bacille de Oppler-Boas dans le cancer de l'esto- 
dcod IIAN 66. airs. 0h, ATOUT 
Battements de cœur et arythmie........,...... 4931 
Bilharzia hæmatobia et circoncision............ 499? 
Cancer de l’estomac.…..sssesessessoeueee 501? 5013 
à forme anémique et son 
Hématologie . .... 0... 6012 
Cardiopathies a sss aest sreap sseneRenaansspemee MOULE 
Chorée hémiplégique sosis s.e serora sadana: DDAA 
Circoncision et bilbarzia hæmatobia .....:....., 499? 
Coetficient d'absorption intestinale chez les sujets 
soumis à une diète mixte associée à l’adminis- 
tration de ferments lactiques ..........:1..... 503? 
Coldhoïe facial. ANR sue soso ces so bdSo h. onono, 5039 
Complément et sa déviation en physiopathologie 
obstétricale................ E RE Penn 511) 
Dilatation cardiospasmodique de l’œsophage.... 501? 
Dyspépsies symptomaliques des hernies de la 
ligné blanche .. {esse saasaa s oo gaip 6s ose 15029 
Eponge de gaze enlevée du scrotum deux ans et 
demi après une opération pour hernie ingui- 
nale double, ....sssessssesssessessesse 
Erection pneumatique du pénis contre la neuras- 
thénie sexuelle... 5031 
Fièvre dans les tumeurs malignes de la plèvre.. 501? 
— de Malte en Grèce... osasit piaia pie o eap sjo o sjoien (DET 
Fractures de la base du CTÀNe.ss.sseseseoeseoeo, 4977 
Galvanisation spino-précordiale contre les car- 
diopathies ....s.sesessosse ee 501? 
Gigantisme et échanges organiques............ 001! 
Hémiplégie dans la chorée...,.... 501! 
Hémolyse spléaique...… EE rh paN, D 
Hémorrhagie prérétinienne chez une femme 


seossoccoososssssoossorostoosoos 


4993 


CCEEEELE 


anGe interest const ad niioane SR a 
Hernies de la ligne blanche et dyspepsies symp- 

LOMANMAUER EE LS M me rire D fab cite ANRA 5021 
Ictère épidémique. . eme ose os fe esje dimos aie à à opha pÉ 5013 
Inclusion intramusculaire des veines contre les 

aa A E e P GONE UN 


Iode et son dosage dans les UTINeS...es..eeseese 5037 
Lésions bronchiques du poumon tuberculeux... 497! 


Maladie dé Banpi.:222 PAA essor messe OUA 
Maladies du foie et urobilinurie.....ssss.ses.... 502? 
Méningite cérébro-spinale à rechutes........... 504° 


Néphrite chronique....... 5021 
Neurasthénie sexuelle.......................... 503! 
Paralysie de Landry avec altération, des gan- 

glions rachidiens . sus. .sesssseocse see 6 | 408? 
Paralysies diphtériques et leur physiologie pa- 

thologique... oncle 210087 
Pepsine et rapport de sa sécrétion avec la sécré- 

tion de l’acide chlorhydrique.….........,.,.:.,2 503? 
Péritonite tuberculeuse...........,...... ES N2 
Photothérapie de la tuberculose laryngée..,,,.. 503% 


soso osseuse 


rooms ens 


Plaies du poumon par armes à feu.........,,... 4993 
Plastique fraChéale. Rte ai rr hits dis Ad AAA 
Pneumonie et modifications des pouvoirs biolo- 
giques du sang par le traitement déplétif ....,, 5032 
Polyarthrites blennorrhagiques.............,.., 5043 
Pseudo-leucémie avec formule hémato!ogique de 
l’anémie aplastique........s..e... 
Sang et modifications de ses pouvoirs biologi- 
ques par le traitement déplétif dans la 
DUCUMONIE ses P PETE Er AE DOUBS 
MO SOI BUCO TOCIL: gmon o a Sbs hees do a epN, OUT 


5023 


Su rene Ar P LAETA EE ATS mot à ue 
e A nT AAA E A a r a 
Septicémie à tétragènesS...ssse.. e Les s AOA 


Sérum antiméningococcique de Flexner contre 
les polyarthrites 
blennorrhagi- 
ques! ai. alzar 50 
contre la méningite 
cérébro-spinale . 5043 
— péritonéal et son pouvoir bactéricide 
après lavage à l’eau oxygénée.....,.,. 5021 
Splénomégalie avec cirrhose hépatique......... 
Stercobiline dans les fèces et sa signification... 502? 
et sa valeur pronos- 
LAURE ss diese es AO UES 


Sucre: total du sang... sors v ous oo 80 0 0 0.0 011 9035 
Traitement chirurgical des varices.............. 4963 
de la méningite cérébro-spinale..... 5043 


— de la néphrite chronique............ 5021 

== de la neurasthénie sexuelle......... 5031 

— de la péritonite tuberculeuse........ 502! 

— de la tuberculose laryngée.......... 5033 

— des cardiopathies,..s....ss.s..sse.. D01? 

— des plaies du poumon par armes à 

OU, 4 sv oo 61e 508 8 » d 010 a 010 ae 01010 018 0 0 © 

— des polyarthrites blennorrhagiques.. 5043 

— du scalp... Doc Bio AL 

Tuberculose laryngée ....... 12 A PRE ST +4 OUa 
Tumeurs malignes de la plèvre et courbe ther- 

MIQUEL L anen cross rerettstetetetaté se ete de e » + 


Urobilinurie dans les maladies du foie ......... 502? 


essor. 


Varices, sels + 2616 095 075 vol 0 ne + 0 0 1016 0 d'0180 0 616 015016 010 


D ————— 
FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Padoue. — M. le docteur 
Luigi Messedaglia, privatdocent de pathologie interne, 
est nommé privatdocent de médecine, 

Faculté de médecine de Palerme. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Giovanni De Gae- 
tani (pathologie interne); Antonio Coletti (pathologie 
externe). 

Faculté allemande de médecine de Prague. — Le 
titre de professeur extraordinaire à été conféré à M. le 
dorteur Alexander Marguliés, privatdocent de psy- 
chiatrie. 

Universilé de Birmingham. — M. le docteur Jordan 
Lloyd, professeur de médecine opératoire, est nommé 
professeur de, clinique chirurgicale, en remplacement 
de M. Bennett May, démissionnaire, 

© et 


NÉCROLOGIE 


M. le docteur Cesare Lombroso, professeur d'an- 
thropologie criminelle à la Faculté de médecine de 
Turin, — Sir Thomas Smith, chirurgien consultant du 
St. Bartholomew's Hospital .de Londres. — M. le doc- 
teur Xenophon Ch. Scott, professeur -d'ophtalmologie, 
de laryngologie et d'otologie à: Western Reserve 
University de Cleveland. 
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L'ALCOOLISNE ET LA CRIMINALITÉ EN FRANCE 


Il fait bon de constater que plus de la moitié 
durapport que le ministre de la justice vient 
d'adresser, à la date du 11 octobre 1909, au 
président de la République française sur lad- 
ministration de la justice criminelle en France 
pendant l’année 1907 est consacrée aux rap- 

orts de l'alcoolisme et de la criminalité. C'est 

a première statistique de ce genre qui ait été 
dressée officiellement jusqu'ici dans notre 
pays, et les détails que fournit le garde des 
Sceaux sont de nature à éclairer plusieurs 
points du problème social qui, dans l'intérêt 
de la France, devrait être solutionné depuis 


longtemps et qui, malheureusement, reste 
toujours pendant. ` | 
Les résultats statistiques que nous publions 


ci-dessous -ont été obtenus par le dépouille- 
ment des fiches rédigées en exécution de la 
circulaire du 2? décembre 1906 (Voir Semaine 
Médicale, 1907, Annexes, p. LIV). Les matières 
peer de cette statistique ont été recueil- 
ies par les magistrats du parquet et de lins- 
truction, qui, toutes les fois, qu'un crime ou 
un délit leur a été signalé, ont à partir du 
ler janvier 1907 noté sur une fiche spéciale: 
1° si l'infraction a été commise sous l'influence 
de l'ivresse ; 2° si l’inculpé est un alcoolique 
invétéré ou un ivrogne d'occasion. 

Jusqu'en 1873, aucune disposition pénale 
n'avait assuré, en France, la répression de 
l'ivresse. Le 23 janvier de cette dernière année 
l'Assemblée nationale institua des mesures 
légales « tendant à réprimer l'ivresse publique 
et à combattre les progrès de l'alcoolisme ». 

Il est absolument impossible, on le comprend, 
de juger des progrès dé l'alcoolisme et de la 
fréquence même de l'ivresse par l'examen du 
chiffre des poursuites exercées en vertu de la 
loi du 23 janvier 1873. Rien ne serait même 
plus dangereux que de se baser sur les résul- 
tats de son application pour se faire une opinion 
exacte à cet égard. D'une manière générale, la 
répression de l'ivresse est subordonnée à l’ac- 
tivité, plus ou moins grande, des agents verba- 
lisateurs. Les chiffres suivants le prouvent. La 
hausse de 1907 a été évidemment provoquée 
non par une recrudescence subite du mal, 
mais par un redoublement de zèle demandé 
aux gendarmes et agents de la police judiciaire : 


Bordeaux...... A 64 1.55 
Bourges ....... Ar 51 1.73 
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Paris... | Ressort... 152 5.08 
RATE. E EIOS à 63 1,31 
Poitiers... 83 1.33 
Rennes sss. 382 4.25 
Riom.. 57 1.69 
Rouen....... 726 10 81 
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Il est évident que là où le taux de la consom- 
mation de l'alcool est considérable, à Amiens, 
à Caen, à Rouen, le nombre des poursuites 
pour ivresse est relativement élevé; mais, dans 
ces ressorts mêmes, la répression n’en présente 
pas moins un caractère d’inégalité frappante, 
puisque sur 100,000 habitants la proportion 
des poursuites est, pour le premier, de 232, 
pour le second de 311 et pour le troisième de 
126. A Lyon, au contraire, où la quotité de 
l'alcool consommé est de HÉRUEQUE inférieure 
à la moyenne générale, on constate pour 1907 
un chiffre proportionnel de poursuites, 413 sur 
100,000 habitants, qui dénote une certaine fer- 
meté dans la répression. Celle-ci, par contre, 
est beaucoup plus faible à Douai, à Nancy, à 
Besancon, à Paris, où la consommation de l'al- 
cool est plus considérable. 

Suflisamment instructifs au point de vue des 
manifestations délictaeuses de l'ivresse publi- 
que, ces chiffres n’ont aucune valeur quand il 
s’agit de déterminer le rapport qui lie l’alcoo- 
lisme au crime. 

Pour mesurer le degré de l'influence exercée 
par l'abus de l'alcool sur le mouvement de la 
criminalité, il faut observer le délinquant lui- 
même et rechercher si telle ou telle infraction 
a été commise sous l'influence directe de lal- 
cool. Comme il à été dit plus haut, les éléments 
de cette statistique viennent d'être recueillis 
pour la première fois, conformément aux pres- 
criptions de la circulaire du 22 décembre 1906, 
qui a ordonné l'emploi de fiches individuelles 


Ivresse manifeste, 


m0 a 


Contraventions 
om, 
connexes à des délits on 
jugées pi t'jngé ilits d'ivrésse 
Atinéos. ide triburhté par AE Re (2 récidive) Total, 
de simple police. correctionnels, (art, 2, 5 et 7 de La loi), 

JC To ones SPORE 52.613 5.754 980 59.347 

Chiffrés absolus... 4 Pr TROP OIE TE 73.779 8.606 4.033 86.418 
1875.. . 81.486 11.473 5.523 98.482 
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EE or Se LA da 3.318 67.155 

8 FOLIIS PPI ooo 47. 9.068 2.942 59,420 

Moyennes annuelles.) 1891.1895... iieo... 48.730 10.669 2,755 62.154 
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LÉ Ed sa Ris PTE ri rt 2.262 AA 
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Ainsi la loi, exception faite pour l’année 
1907, a trouvé de moins en moins son applica- 
tion. Or, cet affaiblissement. progressif de la 
répression a Coïncidé avec l'élévation régulière 
du taux de la consommation de l'alcool qui, 
d’après les statistiques officielles, de ? litres 90 
qu'il était par tête d’'habitant, en 1873, est 
monté à 3 litres 89 en 1905, après avoir même 
atteint le chiffre maximum de 4 litres 70 en 
1898. Notons, à cette occasion, que la quantité 
d'absinthe soumise, en 1905, au droit général 
de consommation, s'est élevée à plus de 172,000 
hectolitres d'alcool réduit à 100°. 

Le rapport du chiffre des infractions jugées 
en matière d'ivresse au montant de la consom- 
mation moyenne par habitant et par ressorts 
judiciaires, montrera dans quelle mesure difrè- 
rent les habitudes des parquets dans leur façon 
d'envisager la nécessité des poursuites en ma- 
tière d'ivresse. 

Voici, à ce double point de vue, les données 
que fournissent les statistiques : 


Proportion des Quotité de la 

poursuites consommation 

sur totale d’alcool 

Ressorts de Cour d'appel. 100.000 habitants par habitant 

du ressort, du ressort, 
Litres, 
Ageman 0e. 24/0 à 39 1.02 
Aix JON US 178 3.26 
AMIENS sesessssssossesooo 232 8.21 
Angers sssssenesosescsee 181 4.88 

Bastia... ....osssossooosse 133 » 

Besançon. ..s.seoooseroeee 134 3.17 


pour tous les inculpés ou prévenus poursuivis 
our des infractions paraissant dues à l’alcoo- 
isme. Ce sont les résultats de cette enquête 
que le ministre de la justice expose dans son 
rapport. Les chiffres qui suivent permettent 
de mesurer, dans des Conditions d’exactitude 
inconnues jusqu'ici, l’action de l'alcool sur la 
production même du crime et de déterminer, 
tout au moins à l'égard du plus grand nombre 
d'alcooliques ou d'ivrognes poursuivis, l'effet 
dés circonstances personnelles qui les carac- 
térisent. 

Sur 1,823 crimes contre les personnes défé- 
rées aux cours d'assises en 1907, 263 (ou 14 %) 
ont été commis sous l'influence directe de l'al- 
cool. Mais il s'agit là d'une moyenne générale; 
le chiffre varie suivant la nature de l’accusa- 
tion, ainsi qu'on peut le constater par les indi- 
cations suivantes : 


Crimes commis 


Très faible en matière d'attentats contre les 
propriétés, la proportion des crimes commis 
sous l'influence directe de l'alcool n'atteint que 
5.3%; on a compté, en 1907, 28 incendies vo- 
lontaires (24.7 %) et 22.vols. (3.6.%) dus à.cette 
cause. A vrai dire, ces derniers crimes, äinsi 
d'ailleurs que tous ceux qui ne figurent pas 
dans le tableau qui précède, n’ont avec l’alCoo- 
lisme qu'un rapport incertain et tout å fait 
accidentel. 

C'est la violence, à n'en pas douter, qui cons- 
titue la criminalité spécifique des alcooliques 
et des ivrognes : violence meurtrière ou cu- 
pide, coups et blessures, brutalité immorale, 
tels sont les crimes les mos fréquents engen- 
drés par l'abus de l'alcool. 

Si l’on envisage maintenant les résultats 
relatifs à la criminalité moyenne, c'est-à-dire 
aux faits jugés en police correctionnelle, on 
constate que c’est surtout en matière de ré- 
bellion, d'outrages, de coups et blessures, de 
violences en un mot soit envers les agents de 
l’autorité, soit envers les particuliers que 
l'ivresse est provocatrice de délits, 

Observons les effets que la consommation 
abusive de l'alcool a exercės sur le nombre 
des infractions jugées en 1907 par les tribu- 
naux correctionnels. Nous examinerons en- 
suite la personnalité des alcooliques ou ivro- 
pie délinquants, sous le rapport de l’âge, de 
‘état civil, du domicile, du degré d'instruction 
et de la profession. 

En 1907, il a été relevé à la charge des pré- 
venus traduits en police correctionnelle, un 
total de 200,653 délits, c’est-à-dire d'infractions 
distinctes, ayant chacune fait l’objet d'un chef 
de prévention et représentant exactement la 
somme -des cas dans lesquels la loi pénale a 
été violée. Or, les parquets ont été invités, par 
la circulaire du 22? décembre 1906, à signaler 
ceux de ces faits qui provenaient uniquement 
de l'alcoolisme; le total de ceux-ci, comparé à 
l’ensemble des délits jugés, nous donnera une 
première indication sur l'influence générale 
qu'exerce l'abus des boissons fortes sur la pro- 
duction des délits. 

On a vu que le rapport obtenu pour les 
crimes était de 14.4 % en matière d'attentats 
contre les personnes et de 5.3 % en matière 
d’atteintes à la propriété. Il est pour tous les 
délits, pris en bloc, de 9%; mais ce chiffre 
n'acquiert sa véritable valeur que si on le dé- 
compose. On constate alors ce qui suit : 


Délits commis 
sous l'influence de l'alcool, 
Nombre ms na 
des Proportion 
infractions sur 100 délits 
Nature des délits, jugées Nombres de 
en 1907. réels, même espèce 
Rébellion,............ 4.343 1.476 33.9 
Outrages .. ss. 16.645 4.938 29 6 
Destruction de clôtures 4.213 902 21.4 
Coups et blessures. ... 33.230 6.863 20.6 
Attentat à la pudeur 
par mineurs de seize 
STD à cite © o o nie ES oo 38 7 18.4 
Outrage public à la 
PUGUT: . ses .osoosos 2.637 445 16.8 
Destruction d'arbres... 281 36 144 
Violation de domicile, 388 48 12:3 
Menaces écrites ou ver- 
bales:.,:..12052 76 796 84 10.5 
Atteintes à la liberté du 
travail....:.. RFA 228 18 7.8 
Filouterie d'aliments... 1.409 75 5.3 
ol. ab annass. ol. é <s. 41.470 1.240 2.9 


En toute autre matière, et même pour les 
délits qui figurent au bas de l'échelle ci-des- 
sus, le mouvement des affaires ne saurait, en 
meute façon, être rattaché à l'influence alcoo- 

ique. 

Ainsi, le tiers environ des actes de rébellion 
et d'outrages envers des fonctionnaires ou 
agents de l'autorité est provoqué par l'abus de 
l'alcool; le cinquième des faits de brutalité 
envers les personnes et de déprédation vio- 
lente contre les propriétés a eu pour cause 
l'état d’ébriété dans lequel se trouvaient les 
inculpés; le sixième des délits contre les 
mœurs est dû à cette même cause. 


Accusés 


Nombre sous influence dé l’ittégse. ee — 
CEE TAa Proportion 
des des Proportion sur 100 accusés 
crimes accusés Nombres sur 100crimes  Alcoo- de crimes 
jugés. jugés. absolus. de mème espèce. liques, Ivrognes. Total. de même espèce 
PAIMOAE RES IE es nov e e 17 19 5 29.0 % 4 2 6 31.1, % 
Coups et blessures:....... 248 254 61 24.5 97 71 98 38.5 
Meurtne.srertorrere orete ete 382 415 8% 21.9 50 71 121 29.1 
Viol et attentat à la pudeur 756 477 92 12.1 Al 118 159 33.3 
Aëÿhssinal 2... 205 230 20 9,7 22 22 44 19,1 
Autres crimes contre les 
PETSONNES. sasssa naase de 215 254 1 0.4 2 3 5 1.9. 
Totaux,..., 1.823 1.649 263 14.4 146 287 433 26.2 % 
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Les vingt-six ressorts judiciaires de la France 
se classent comme suit, eu égard à limpor- 
tance du chiffre proportionnel des délits d'ou- 
trages et de rébellion commis en 1907, sous 
l'influence de l'ivresse : 


Délits d'outrages et de rébellion 


commis sous 
l'influence de l'ivresse, 


Proportion 
Ressorts Chiffres sur 100 délits 
jugés: absolus. de mémeespèce. 

Caen, .,..: bise dj ep 637 376 59,0 
Paris (Seine), ¿s 3.993 1:898 47.5 
ROUEN « se à oo 02 0 0.0 944 375 39 7 
Bourges ....,..,.. 193 76 39.3 
ANGETS ..s.s.oosie 498 191 38.3 
Rennes esse. ve 1.131 395 34.9 
AMiens. eo seese éii 967 337 34.8 
Besançon..…......, 497 166 33.4 
AGEN gore ee oies 04 203 61 30.0 
Chambéry......... 233 70 30.0 
Grenoble.......... 399 119 29.9 
Nanck'mp see 1.486 412 29.7 
Orléans... è 353 100 28.3 
Douai...... RAM 1.987 539 27.1 
Dijon sps eteta » 00 445 118 26 5 
Paris (ressort)... . 1.529 393 25.7 
aU. sss ot o PRN 364 87 23.8 
Bastia........... . 105 21 20.0 
Poitiers...,... á 496 96 19.8 
iom... 382 69 18 0 
Nimes... 439 72 16.4 
Limoges... 267 41 15.3 
Toulouse 4 .ss.sce 275 42 15.2 
AÏx 43.3 4 TATI 1.028 147 14.2 
Montpellier : ...... 579 78 13.5 
Bordeaux... Eih 714 71 10 0 
Lyon. ssswekosenteise 818 34 4.0 
Totaux: isss : 20.988 6.414 30.5 


Après les délits de rébellion et d'outrages, 
ce sont les délits de coups et blessures sur 
lesquels l'influence de l'alcoolisme se fait le 
plus fréquemment sentir. Les uns comme les 
autres se rencontrent en plus grand nombre 
dans les ressorts où la consommation de lal- 
cool est plus considérable : 


Délits de coups et blessures 


commis sous 
l'influence de l'ivresse. 


Proportion 
Ressorts, j Chiffres sur 100 délits 

jugés. absolus, de même espèce. 
Besançon......... 15249 470 41.6 
Chambéry......, i 604 231 38.2 
Caen: eee doi les . 431 38.1 
Nancy... sdb 3.131 1,058 33.7 
AMIENS. + » 0 » 0.0 0.0 0 e 1.728 479 27,7 
ANEIS. 0-00 0 8 ble vo 912 231 25,3 
Rennes siess ss sese- =- 26421 600 24.7 
Grenoble... Fe 554 134 24.1 
Bourges... er 499 115 23.0 
LR eo 6 10 eiapaie a 58 0100 1.40% 302 21.5 
Dijol easerrer dons 634 131 20.6 
Douimromserrsvss 4407 870 19,5 
Orléanse. ss... 590 114 419.3 
Limoges...:..5.,. 657 113 17.3 
Paris (ressort)... 1.795 301 16.7 
1:522 235 15,4 
807 115 14,2 
1.569 224 14,2 
78% 98 12.5 
731 79 10.8 
Pauererrrrerrrs 561 58 10:3 
Bordeäux......... 1.297 130 10.0 
Toulous: s.es. SA 561 52 9,2 
Paris (Seine)... gpa: 1.478 131 8.8 
Montpellier nesse. 1.144 95 8,3 
AGE ee cu sad née 343 28 8,1 
Bastia s.a.a: ne A 789 38 4,8 
Toe 33.230 6.863 20.6 


Les ressorts dans lesquels les délits de vio- 
lence sont le résultat le plus commun et le 
‘a fréquent de l'alcoolisme sont ceux du 

ord-Est, du Nord ét du Nord-Ouést; les ré- 
gions dans lesquelles l'alcool agit en moindre 
proportion sont situées au Centre, au Midi et 
au Sud-Est. 2 

Dans l'étude des rapports de l'alcoolisme 
avec la-criminalité, deux faits sont à considé- 
rer : l'infraction, c'est-à-dire le trouble matė- 
riel apporté par les habitudes d'intempérance 
soit à l’ordre public, soit à la sécurité des per- 
sonnes et des biens, et-le.délinquant, c’est-à- 
dire l'agent individuellement et socialement 
responsable de ces perturbations. On vient 
de voir quels sont les effets-les-plus graves 
de l'abus de l'alcool sur la production des 
délits; il y a lieu d'étudier maintenant la per- 
sonnalité de l'ivrogne ou de l’alcoolique délin- 


quant. 

Sur 191,108 prévenus jugés en 1907 par les 
tribunaux correctionnels, 28,272 (ou 14 %) 
étaient des alcooliques-(7,871)-ou-des ivrognes 
dupe dans ce nombre figurent:2,176 femmes, 
dont 721 étaient des alcooliques avérées. 

Eu égard à la nature des délits qui leur 


étaient reprochés, les 28,272 prévenus adonnés 
à la boisson se distribuent de la façon sui- 
våte : 


Les habitudes d'intempérance sont relative- 
ment plus développées parmi les délinquants 
célibataires que parmi les délinquants mariés. 


Total des prévenus adonnés à la boisson. 
—————" 


Total Proportion sur 100 prévenus 
Délits. des Alcooliques Ivrognes. Nombres réels. jugés pour des délits 
Prévenus jugés. de mème espèce. 

Rébellion et outrages............ 16.927 1.636 5.329 6.965 44.1 
Coups et blessures............,... 35.603 2.240 6,970 9.210 25.7 
Délits contre les mœurs.......... 4.804 217 601 818 17.0 
Mendicité.......... A TEN 8.215 346 574 920 11.1 
a ET assis st 40.992 1.003 2.772 8,719 9.2 
Vagabondage...,............. de 11.876 410 641 1.081 9.1 
Autres délits NY. SANS II 72.691 1.989 3.514 5.503 7,9 
Totaux..... 191.108 7.871 20.401 28.272 14,7 


Ces chiffres démontrent clairement que c’est 
armi les prévenus jugés pour des délits de 
orme violente ouimmorale que se rencontrent 

le plus grand nombre d’alcooliques. ou d’ivro- 
nes. Examinons donc, par ressorts de cour 
APR la relation qui existe entre le nombre 
des buveurs et le total des prévenus jugés pour 
rébellion, outrages, coups et délits contre les 
mœurs : 


Rébellion et outrages. 


JL 


Coups et blessures. 
ET 


La proportion de 76 sur 100,000 qui leur est 
applicable serait même beaucoup plus élevée, 
si l’on prenait comme base de comparaison 
non pas le total des célibataires, tel qu'il est 
donné par la statistique de la population, 
mais la population nubile. Un fait qui n’est 
pas sans importance et qui ressort du tableau 
PESCEN EN, c'est que les victimes de l’alcoo- 
isme et des conséquences spéciales qui en 


Délits contre les mœurs, Ensemble. 
TT 


| 


p 


Eu égard à l’âge, et comparativement aux 
chiffres de la population totale de la France, 
les alcooliques ou ivrognes délinquants se 
classent ainsi : 


Alcooliques ou ivrognes 
délinquants, 


5 ai 

Age des délinquants. Population. ® 2 g LE 40 

ET SÉSRE 

Si  £ RRE 

g À F H 
Dé 11 à 15 ans... 3.891.234 66 1.6 
Dé 16 à 18 ans... 1.979.117 531 26.8 
De 19 à 20 ans... 1.269.381 1.473 116.0 
De 21 ans et plus... 23.507.954 26.202 111.4 


Il est intéressant de rechercher sides délin- 
quants adonnés à la boisson se recrutent de 
préférence parmi les célibataires ou parmi les 
gens mariés, les veufs ou les divorcés. Si, sous 
ce räpport, on établit une comparaison entre 
les chiffres de la statistique criminelle et ceux 
du recensement, on constate ce qui suit : 


Ivrognes ou alcooliques 


É g a 5 a. a H a a Alcooliques 
nel 5, 2 2S MESI 5, À SiL a3 3 2 2 et ivrognes, 
; EES zeA RA ESS EEE pis ERTA Sbg 5e porti 
RARE SES le E E | isiau Super mate. »-R2, hein er 
Eve e 5 na a ARE REZ a” 27 Ha 100 prévenus 
E 4 = 2 4 a = 4 = jugés. 
Caeth 54. ALTE 451 297 65.8 1.159 472 40,7 107 29 21.1 41.5 
Rennes. isser., 891 443 49.7 2,406 1.041 43,2 216 86 39.8 44.2 
Amiens....::...4 75% 462 61.2 1.819 611 33.5 222 40 18.0 3729 
Nancy... 1:104 480 43.4 3.336 1.262 37.8 303 95 31.3 37.5 
Limoges::::::.:: 225 98 4325 695 155 229 57 9 15.7 37.1 
Angers 2... 394 22% 56.6 1.087 283 26.0 120 21 129 32.3 
Dotair. Ess Aa. 1.595 736 46.1 4.740 1.750 36.9 1.316 224 17.0 33.3 
Hotefr. #7. 5 #70: 732 299 40.8 1.692 455 26.8 199 55 27.6 31.7 
Grenoble... sasa 259 115 4h. k 525 152 28.9 72 10 13.8 29.0 
Chambéry..:.... 198 60 30.8 796 210 26.3 43 13 80.2 28.9 
Besançon........ 416 162 38.9 1.306 380 29.0 117 18 15.3 27 
. Paris (ressort),. 1.011 398 39.3 1.972 462 23.4 229 46 20.0 27.5 
168 7 45.8 546 128 23.4 55 5 9.0 26.0 
365 103 29.5 618 203 D LD 86 15 17.4 26.0 
239 92 38.4 630 163 25.8 72 9 12.5 25.5 
333 106 31.8 837 172 2045 122 28 2249 250 
284 146 51.4 1.153 143 12.4 111 9 8.1 24,2 
158 76 48.1 347 2% 6.8 39 3 7:6 20.8 
9% 41 43.6 781 49 6.2 23 3 13.0 20.8 
4.060 1,898 46.7 1.703 131 7.6 530 39 Tap 20.5 
298 78 26.5 1.047 an 10.6 58 1% 24.1 20.4 
627 14% 2E L i 267 17.6 163 20 12.2 17.5 
835 170 20.3 1,455 278 19,1 235 15 6,3 1552 
303 66 21,7 662 88 18.2 50 2 4,0 12.9 
382 75 19.6 870 86 9.8 9% 5 5.3 11.5 
206 36 17.4 652 54 8.2 50 2 4.0 9.8 
545 78 14.3 1.226 80 6.5 115 3 2.6 7.8 
Totaux, ..... 16,927 6.965 41.1 35.603 9.210 2547 4,804 818 17.0 29.6 


résultent au point de vue de la criminalité 
se rencontrent en très grand nombre chez les 
veufs et les.divorcés. Ce fait concorde d’ail- 
leurs avec les résultats de la statistique géné- 
rale, qui indique pour les accusés, comme 
pour les prévenus, un très fort contingent pro- 
portionnel de personnes en état de veuvage ou 
de divorce. 

On a essayé bien des fois d'établir, par la 
statistique, le ig qui existe entre le dé- 
veloppement de linstruction et la marche de 
la criminalité générale. Rien de moins probant 
que-les tentatives de démonstration qui ont 
été faites à cet égard. On comprendra qu'il est 
plus difficile encore de rechercher quelles peu- 
vent être les relations de l'instruction et de 
l'alcoolisme et. pour ainsi dire, impossible de 
dégager la part d'influence qui revient à cha- 
cun de ces ordres de faits dans le mouvement 
des crimes-et-des délits: Si toutefois on établit 
le rapport des chiffres de 1907 avec ceux de 
la population, on arrive aux constatations Con- 
signées dans le tableau placé en note (1). 

L'influence de la densité de la population se 


5 délinquants: fait particulièrement sentir en matière d’al- 
a Ces. TRE p y Ari 
Situation F 4 5,88 | Coolisme; on ag l'apprécier assez exacte- 
i Er 85 258: | ment en établissant quel a été, en 1907, le 
de Population. aè EET 882% nombre des alcooliques parmi les délinquants 
corse SE 5 254222 | urbains et parmi les délinquants ruraux. 
E = Et te: Sae . D'après le dernier recensement, la popula- 
Š 5 Amos aja PRE de la pans gála à 19,894,528; 
ibätaires us 19/62.764 95.470 44.565 15.2 76:0 =| Celle des campagnes à 23,004,755. ; ie 
Marara a 19807677 74086-10176 137.639 Le tableau suivant indique la relation qu'il 
EUR OA Vore y a entre ces chiffres et ceux que la statisti- 
ao PARE 3.410.217 21.542 3.531 16.4 103.5 qüe criminelle fournit relativement au nombre 
d) Alcooliques ou ivrognės délinquants. 
FPE a Tojal Proportion Proportion ` 
Re b es sur 
Degré d'instruction. je 742 prévenus Total. 100 prévenus 100,000 habitants 
5 ans fs LT RE 
A AS Illettrés.,,,4..ss.sescssse 94629. 449 22.396 5.504 24.5 57.1 
Prévenus..… | Sachant lire ét écrire... 27.227.835 164.549 22.150 13.4 81.3 
Degré d'instruction inconnu. 4.414. 796.752 4.163 618 » » 
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des délinquants reconnus comme ayant des 


habitudes plus ou moins invétérées d'intempé-- 


rance : 
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tant le nombre des individus dont la profes- 
sion n’a pu être spécifiée, il reste un total de 
19,696,255 qui sert de base aux comparaisons, 


C'est le groupe de la pêche, on le voit, qui, 
par rapport soit au nombre des prévenus ju- 
gés, soit au chiffre de la population correspon- 


Alcooliques ou ivrognes délinquants. 
ne "" 


dante, fournit les plus hautes proportions de 
délinquants alcooliques ou ivrognes. Viennent 


FER Proportion Proportion ensuite les agglomérations d'ouvriers mi- 
Domipile. Fagulation: Sen Total. sur 100.000 Habitants | neurs, puis la classe des journaliers urbains 
jugés. 160 Prés. dela population du commerce et de l'industrie, employés aux 
À “er 88 vorressondante. travaux de manutention et de transport, et 
DER S Urbain a se Ge RES Le 3153 6 0 15.957.190 85.351 13.397 15.8 83.9 enfin les ouvriers des diverses industries. 
É SPa AAR UPAL oi ee ser Ms sie orero 23.004.755 15.425 11.754 35.5 51.0 Bref, si l'alcoolisme, sous sa forme délic- 
SANS CONTIONE.: sass soares n PES 30.5 .à 0 016 0 6 » 31.331 2.121 9.9 » 


Il reste à rechercher dans quelles classes 
de la population se recrutent de préférence 


1 ci-après : 
les ivrognes ou alcooliques reconnus coupa- 


Celles-ci se trouvent résumées dans le tableau 


tueuse, sévit dans toutes les classes de la so- 
ciété, il apparaît nettement qu'il s'attaque de 
préférence aux classes pauvres et, parmi elles, 
aux plus déshéritées. 


bles de délits. Une similitude complète exis- Population Total prévenus alcooliques ou ivrognes. Proportion sur 
tant entre les groupes professionnels du recen- Désignation. , ec ee ~ue 79) prévenus 100.000 habitants 
sement et ceux de la statistique criminelle, BERNO, jugés. Alcooliques. Ivrognes. Total. Mate de tapes 
il est facile d'établir, sur ce point, d’utiles Pèche A BENGOA ie pe e Ea aea 
comparaisons et de faire ressortir la part de | Agriculture et forêtssscesscecee ‘8.176.569 ` 48.816 2.429 5.443 | 7.872 16.1 96.2 
criminalité afférente à chaque Catégorie de | Industries extractives.......scs. 266.351 6.821 289 1.649 1.938 28.7 727.6 
professions. 1 Industries diverses......,,....... 5.819.855 45.320 2.302 6.356 8.653 19.1 148.7 
La population active de Jla France s'élevait | Manutention et transport. ....... 8:0.643 25.005 988 2.784 3.772 15.0 454.1 
au 25.mars 1901, époque du dernier dénom- Commerce...,.:,..%..14..0.t 1.822.620 11,899 282 913 1.195 19.0 65.5 
brement dont les résultats ont été publiés, à | Professions libérales............ 399.839 1.099 6 7 13 1.1 3.2 
19,715,075 personnes exerçant une profession, RS et domestique. 1.015.047 7.49% 151 405 556 7.4 3 9 
“rite LR QE dc ervices publics..........,,..... 1.297.569 468 10 34 4 9.4 3.3 
soit, relativement à l'ensemble de la popula- | Sans profession » 42.995 1.220 2.410 3.660 86 v 
tion, une proportion de 50.6 %. En défalquant | 7 Pr rrteteeeereee nie Ke Si f ii 
de ce chifre une somme de 18,820, représen- Totaux... À 4. .... 3 19.696.255 191.108 7.871 20.401 28.272 14.7 » 
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L'accouchement aux îles Wallis, 


Au cours d’un travail sur les îles Wallis et 
Horn (archipel de la Polynésie), M. Viala, 
médecin des troupes coloniales et résident de 
France dans lesdites îles, décrit comme il suit, 
dans le dernier fascicule des Annales d'hygiène 
et de médecine coloniales, les conditions dans 
lesquelles se passe l'accouchement chez les 
indigènes: 

La femme wallisienne accouche assise sur 
un tronc de bananier posé sur le solde la case, 
la partie supérieure du corps renversée en 
arrière, le dos appuyé à un pilier de la mai- 
son ; les mains prennent point d'appui sur les 
cuisses dans les efforts d'expulsion, tandis que 
des femmes soutiennent par derrière la partu- 
riente, en l’exhortant à pousser ; de temps en 
temps, une matrone, soulevant le pagne, passe 
la main sur la vulve au moment d’une con- 
traction, pour savoir si la tête de l'enfant wap- 
paraît pas. Les matrones faisant l'office de 
sages-femmes ont le bon goût de ne jamais 
pratiquer le toucher, ni dans un but de dia- 
gnostic, ni comme manœuvre obstétricale ; 
elles n’interviennent que par quelques légères 
frictions huileuses qu'elles font sur le ventre, 
et par les encouragements continuels qu'elles 
prodiguent à la femme. 

L'accouchement se passe au milieu d'un 
concours nombreux de population : toutes les 
femmes, les jeunes filles et même les enfants 
des environs se réunissent chez la parturiente 
dès les premières douleurs ; on fume, on cause, 
on boit du kava ; et souvent plus de cent per- 
sonnes se tassent ainsi dans la case. Les hom- 
mes se tiennent aux alentours. La parturiente 
ne pousse jamais le moindre cri, etne fait pas 
entendre la moindre plainte. J'ai pratiqué, 
sans le secours du chloroforme, deux applica- 
tions du forceps au cours desquelles les deux 
femmes n'ont pas poussé un seul gémissement. 

L'enfant à sa naissance est reçu par une 
matrone entre les jambes de la femme ; le cor- 
don est lié à l'aide d'une fibre de bourao, puis 
sectionné, et le nouveau-né est nettoyé avec 
de l'huile de coco parfumée. La délivrance 
faite, la femme est couchée, et on lui applique 
comme garniture vulvaire tout ce qu’on peut 
trouver de plus sale dans la case. Quelques 
instants après, la femme et l'enfant sont bar- 
bouillés de jaune des pieds à la tête, à l’aide 
d'une pâte formée de racine de curcuma 
broyée dans de l'huile de coco. Dès le lende- 
main, la mère se lève pour vaquer à ses occu- 
pations dans la maison, mais elle ne sort qu'au 
bout d’un mois environ. 
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Faculté de médecine de Breslau. — Le titre de pro- 
fesseur a été conféré à MM. les privatdocenten Georg 
Wetzel (anatomie); Paul Schrôder (psychiatrie). 


Faculté de médecine de Fribourg. — Le titre de 
professeur extraordinaire a été conféré à MM. les pri- 
vatdocenten Wilhelm Trendelenburg (physiologie); 
Franz Knoop (chimie physiologique). 


Faculté de médecine de Gênes. — M. le docteur 
Arturo Morselli est nommé privatdocent de psychiatrie, 


Faculté de médecine de Gratz. — M. le docteur 
Robert Hesse est nommé privatdocent d'ophtalmologie, 


Faculté de médecine de Lemberg. — M. le docteur 
Eugen Piasecki est nommé privatdocent d'hygiène 
scolaire. 

Faculté de médecine de Naples. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Vittorio De Bonis 
(pathologie générale); Giovanni Vitalba (laryngologie): 

Faculté de médecine de Padoue. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs Pasquale Minassian 
(dermatologie et syphiligraphie); Domenico Borsello 
(ophtalmologie). 


Facullé de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Giovanni Nocra est nommé privatdocent de neurologie 
et de psychiatrie. 

Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Italo Simon est nommé privatdocent de matière médi- 
cale et de pharmacologie. 

Faculté tchèque de médecine de Prague. — M. le 
docteur Franz Procházka, privatdocent de médecine 
interne, est nommé privatdocent des maladies par 
accidents du travail et de médecine sociale. 


Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
Giuseppe Basile est nommé privatdocent de pathologie 
interne: 

Faculté de médecine de Turin. — M. le docteur 
Luigi Rugani est nommé privatdocent d’oto-rhino- 
laryngologie. 

Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Emil Glas est nommé privatdocent de laryngologie et 
de rhinologie. 

Ecole supérieure de médecine de Florence. — Sont 
nommés privatdocenten : MM. les docteurs Luigi Sici- 
liano (pathologie interne); Corsino Andrea Corsini 
(hygiène et police sanitaire). 

University of Maryland de Baltimore. — M. le doc- 
teur Arthur M. Shipley, professeur adjoint, est nommé 
professeur de thérapeutique et de pathologie externe. 

Rush Medical College de Chicago. — M. le docteur 
H. Gideon Wells, professeur adjoint, est nommé pro- 
fesseur d'anatomie pathologique, 

Ohio Miami Medical College de Cincinnati. — M. le 
docteur Paul G. Woolley est nommé professeur d'ana- 
tomie pathologique. 

Cornell University Medical College de New-York. — 
M. le docteur James E. Newcomb est nommé profes- 
seur adjoint de laryngologie. 

Jefferson Medical College de Philadelphie. — M. le 
docteur George E. Price est nommé professeur adjoint 
de neurologie. et de psychiatrie. 
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M. le docteur Alois Monti, professeur extraordinaire 
de pédiatrie à la Faculté de médecine de Vienne. — 
M. le docteur A. V. Natanson, privatdocent d’ophtal- 
mologie à la Faculté de médecine de Moscou: — M. le 
docteur John Ph. Reynolds, ancien professeur d'obsté- 
trique à Harvard University de Boston. 
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Les morsures de caïman. 


Quatre ans de séjour dans les régions mal- 
gaches les plus infestées de caïmans et l'obser- 
vation clinique d’une cinquantaine de mor- 
sures par ces sauriens ont permis à M. le 
docteur Jauneau (médecin des troupes colo- 
niales françaises) de faire de ce genre d’acci- 
dents une étude intéressante qu’il a publiée 
dans le dernier fascicule des Annales d'hygiène 
et de médecine coloniales. 

Le caïman fait des victimes toute l’année 
parmi les indigènes et les animaux domes- 
tiques; mais les premiers mois de la saison 
des pluies sont toujours marqués par une re- 
crudescence d'accidents; c'est la saison de la 
ponte, qui rend les caïmans actifs et auda- 
cieux; c'est aussi l’époque où les inondations 
leur permettent de visiter les villages et les 
rizières, sans s’aventurer loin des berges du 
fleuve. 

En général, le caïman est peureux, disparaît 
au moindre bruit; il attaque toujours par sur- 
prise, soit après être resté un certain temps à 
l'affût de sa victime, soit au contraire que 
lindigène l'ait surpris lui-même en le réveil- 
lant. Dans le Ménabé, notre confrère a vu une 
femme mordue à la jambe, alors qu'elle tra- 
versait une rivière peu profonde (0 mètre 40) 
environ), au milieu d’un nombreux convoi; 
très probablement, elle avait mis le pied sur 
un caïman endormi. 

A la surprise s'ajoutent d’autres conditions 
favorables à la morsure du caïman. Afin de 
pouvoir entraîner sa proie, il faut que le 
caïman ait par terre un appui suffisant; c’est 
pourquoi il attaque l’homme sur le bord du 
fleuve, afin de le faire tomber dans l’eau etdele 
noyer; son attaque manque souvent parce qu'il 
doit faire faire sur terre un trop long parcours 
à sa victime dont les cris l’effrayent et le font 
lâcher prise. Il est connu de tous les indigènes 
que le caïman noie sa victime et, la cache 
dans un trou pendant quelque temps avant 
de la dévorer en détail; ce fait explique que 
l'on retrouve souvent, flottant sur l’eau, le 
cadavre d’une victime noyée depuis plusieurs 
jours et ne présentant pas encore de mutilation 
notable. 

Le caïman a deux mâchoires sensiblement 
égales, très allongées par rapport à la longueur 
totale du corps. Les dents y sont disposées de 
la facon suivante : 

1e Un groupe antérieur, médian, à chaque 
mâchoire ; il est composé de dents très longues 
et très acérées, les dents supérieures corres- 
pondant à des espaces vides séparant les dents 
inférieures; 

2° Quatre groupes latéraux, deux supérieurs 
et deux inférieurs situés à égale distance de 
la pointe de la mâchoire et de la commissure 
labiale; chaque groupe latéral se compose 
d'une grosse dent très saillante, très solide, 
précédée et suivie de trois ou quatre autres 
grosses dents, rangées par taille décroissante ; 

3° Les intervalles compris entre le groupe 
antérieur et les groupes latéraux d’une part, 
entre les groupes latéraux et les commissures 
labiales d'autre part, sont garnis de dents 
courtes, peu saillantes, présentant des arêtes 
acérées dans divers plans. 

De ceci on peut conclure que le caïman cou- 
pant un membre par section nette est une lé- 


gende; il procède toujours par arrachement 


après avoir noyé sa victime et l'avoir laissée 
se décomposer. Les morsures observées sur le 
vivant ne peuvent être que des plaies contuses 
banales dues à la contraction violente des mà- 
choires, mais jamais des plaies par véritable 
section. 

Les pattes des caïmans sont armées de grif- 
fes acérées; mais ils s’en servent peu dans 
leur lutte avec l'homme; aussi n’avons-nous 
jamais observé que des blessures superficielles 
consécutives aux coups de griffes. Pour entrai- 
ner sa victime, le caïman a besoin, en effet, de 
prendre avec ses pattes un point d'appui so- 
lide sur le sol. 


Les victimes classiques du caïman sont la 
femme puisant de l’eau au fleuve ou l’indigène 
isolé traversant la rivière à gué pour se ren- 
dre à son travail. 

M. Jauneau divise les morsures en quatre 
catégories d’après la région mordue et l’éten- 
due des lésions : 

a) Le caïman a saisi l’homme à la jambe ou 
à l’avant-bras et l'a lâché avant d'avoir pu 
l’entraîner. On trouve alors, sur chaque face 
du membre, les lésions suivantes : deux lignes 
de plaies contuses, peu profondes, à bords 
irréguliers; l’'écartement de ces deux lignes 
mesure la largeur de mâchoire du caïman; 
puis, à la partie moyenne de ces lignes, deux 
plaies cratériformes de 2 à 3 centimètres au 
moins de profondeur, déterminées par les 
grosses dents latérales. L'autre face du mem- 
bre porte des plaies semblables et symétri- 
ques. Toutefois, il est rare que ces quatre 
plaies principales soient également profondes, 
car le caïman est obligé de mordre oblique- 
ment sur un membre dépourvu de surfaces 
planes. 

Ce type de blessure, dit M. Jauneau, est en 
général peu grave; un curettage des plaies 
profondes et un bon nettoyage antiseptique 
amènent vite la guérison. Mais le hasard peut 
rendre cette blessure redoutable, si une dent 
saillante pénètre juste dans les points où sont 
accessibles les synoviales du cou-de-pied et du 
genou; on observe alors le tableau clinique 
d'une infection articulaire à pronostic fâcheux. 

b) Le caïman saisit sa victime à la cuisse. 
Deux cas se présentent : 

L'animal a pu mordre franchement, la gueule 
étant à peu près perpendiculaire à l'axe de la 
cuisse; les plaies ressemblent alors aux plaies 
décrites ci-dessus. 

Le caïman n’a pu saisir la cuisse que par les 
dents longues et acérées du groupe antérieur; 
dans ce dernier cas, ou bien il y a déchirure de 
la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, déchi- 
rure pouvant atteindre 12, 15 et même 20 cen- 
timètres de longueur avec une largeur varia- 
ble due à l’écartement des lèvres assez régu- 
lières de la plaie (la longueur des dents ne 
permet pas d'habitude que la plaie dépasse en 
profondeur le plan aponévrotique périmuscu: 
laire), ou bien les dents ont pénétré profondé- 
ment dans les masses musculaires de la face 
postérieure de la cuisse ou de la fesse; la por- 
tion saisie est arrachée en laissant béante une 
cavité plus ou moins volumineuse tapissée de 
lambeaux musculaires irrégulièrement déchi- 
quetés; l'arrachement d’un tel lambeau est 
surtout subordonné à la résistance qu'oppose 
la victime. 

c) M. Jauneau range dans une troisième ca- 
tégorie une lésion particulièrement grave qu’il 
a eu l’occasion de soigner et qui se rapporte à 
l'arrachement d’un segment de membre chez 
une femme dont la main avait d'abord été 
saisie par un caïman, lequel, dans une seconde 
morsure, avait happé tout l’avant-bras et la 
moitié du bras. 

d) Quant aux morsures du tronc, elles sont 
assez rares; elles n'existent guère que chez 
des indigènes saisis alors qu'ils nagent en eau 
profonde. Les lésions sont très variables ; leur 
forme et leur étendue dépendent de la taille 
du caïman et surtout de la façon dont la prise 
a été faite par les mâchoires. On trouve donc 
soit les traces des dents latérales, disposées 
en quatre groupes, soit des déchirures causées 
par les dents antérieures. Chez un caïman 
moyen, ces dents antérieures sont assez lon- 
gues et acérées pour produire une éventration 
au niveau du flanc ou du bas-ventre chez un 
individu maigre; notre confrère a constaté 
cette lésion sur un cadavre retrouvé quelques 
jours après l'accident. Il y a lieu de noter ici 
que l'articulation maxillaire du caïman est 
assez lâche et permet facilement à un animal de 
taille moyenne de saisir efficacement tout un 
segment de tronc. (Dans le cadre des morsures 
du tronc, M. Jauneau fait rentrer la morsure 
des organes génitaux externes.) 

Le pronostic des morsures de caïman dépend 
de l'étendue et de l'emplacement des lésions; 
mais toutes ces plaies ont pour-.caractère com- 


mun d’être très infectées d'emblée : le caïman, 
vivant dans les marécages et se nourrissant 
de charognes, inocule fatalement, au moyen 
de ses dents, les pires infections ; malgré cela, 
les plaies guérissent facilement et rapidement, 
surtout si l'on à Soin d'user largement d’anti- 
septiques forts. 

Aux lavages et aux bains phéniqués des sur- 
faces mordues, M. Jauneau ajoute le curettage 
des plaies un peu profondes, qui, pour notre 
confrère, est d’un effet radical. Les plaies par 
déchirure peuvent rarement être suturées 
immédiatement : on n'arrive à rapprocher les 
lèvres avec quelque chance de succès qu'après 
avoir régularisé les bords de la plaie et désin- 
fecté soigneusement le fond. Dans les cas où 
les lésions sont très étendues, des amputations, 
désarticulations, arthrotomies peuvent être 
indiquées. 


La grande envergure et ses rapports 
avec la taille chez les criminels. 


Bon nombre d'auteurs ont affirmé la prédo- 
minance de la grande envergure dans le monde 
des prisons, tandis que d’autres ont soutenu 
que, comparés à la population libre, les cri- 
minels présentent un nombre égal et même 
un plus petit nombre d'envergures supérieures 
à la taille. Pour savoir ce qu'il en est réelle- 
ment, M. le docteur Ch. Perrier, a mesuré 
sous ce rapport les hommes qui se trouvaient 
à la Maison centrale de Nimes; ces recherches 
ont porté sur 856 détenus; 3 autres condamnés 
n'ont pu être mesurés, ? ayant été amputés du 
bras ou de l’avant-bras et le troisième ayant 
une ankylose du coude. 

Avant de présenter les résultats auxquels 
notre confrère est arrivé, il convient, pour 
plus de clarté, d'établir ici ce qu'on entend 
par grande envergure : c’est la distance d’un 
doigt médius à l’autre, lorsque les bras sont 
horizontalement étendus. 

On sait que la grande envergure dépasse la 
taille, d’une quantité variant dans les moyennes 
de 0 à 89 %. Moindre chez les blancs que chez 
les nègres, les mulâtres, les Indiens-Iroquois, 
la prédominance de l'envergure sur la taille 
va en augmentant, si l’on passe de l'homme 
aux anthropoïdes : dans la station verticale, 
les bras étant allongés, l'extrémité du médius 
atteint, dans l'espèce humaine, le milieu de la 
cuisse; il descend chez le chimpanzé au-des- 
sous du genou, chez le gorille au milieu de la 
jambe, chez lorang aux chevilles, et chez le 
gibbon jusqu'au sol. 

D'après M. Dallemagne, Baer aurait trouvé 
chez les condamnés une proportion de 75 % 
d'envergures supérieures à la taille; M. Lacas- 
sagne, dans son étude anthropologique sur 
800 hommes criminels, est arrivé à 77.87 %, 
M. Marro signale dans les Caratteri dei delin- 
quenti un taux de 81 %, et M. Vervaeck a 
trouvé, d’après des recherches encore inédites, 
une proportion de 89 % chez 1,000 détenus de 
la prison de Bruxelles. 

M. Perrier, sur les 856 condamnés de la Mai- 
son centrale de Nimes, est arrivé à 86.09 % d’en- 
vergures supérieures à la taille, contre 10.86 % 
d'envergures inférieures et 3.03,% d’enver- 
gures égales. Ces résultats ont fait l'objet d’un 
mémoire détaillé qui a paru dans le fascicule 
d'août-septembre 1909 des Archives d'anthro- 
pologie criminelle et de médecine légale. De ce 
travail bourré de chiffres et qui se laisse diff- 
cilement analyser, nous détachons une par- 
tie du résumé et des conclusions, en y sup- 
primant les proportions afférentes à chaque 
catégorie pour rendre le tout plus facilement 
accessible à ceux de nos lecteurs qui ne sont 
pas versés dans ce genre d'études. 

Si l’on groupe les envergures inférieures 
avec les égales, puis toutes les supérieures, 
on trouve : pour les envergures inférieures et 
égales, une diminution faible mais continue, 
à partir de seize à vingt ans jusqu'à quarante 
à cinquante ans, période suivie d'augmenta- 
tion; pour les envergures supérieures, le mou- 
vement est inverse. 

En somme, il y a maximum d’'envergures 
supérieures à la taille de quarante à cin- 
quante ans, et minimum après cinquante ans: 
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Partant, maximum d'envergures inférieures et 
égales à la taille dans la vieillesse, minimum 
entre quarante et cinquante ans. 

L'envergure inférieure à la taille est insensi- 
blement la même dans les trois catégories de 
stature. 

L'envergure supérieure à la taille est un peu 
plus fréquente chez les hommes petits que 
chez les moyens et les grands. 

La taille et l’envergure se rencontrent, de 
même dimension, quelquefois dans les tailles 
grandes, plus rarement dans les moyennes, et 
tout à fait par exception dans les petites. 

Envergures inférieures et égales. — Il y a 
moins d'envergures inférieures et égales à la 
taille chez les faux monnayeurs, les violents, 
les violateurs, les voleurs avec effraction, les 
vagabonds, etc., que dans le monde des escrocs, 
des voleurs ordinaires, des assassins, des meur- 
triers, des incendiaires. 

Les violateurs et les escrocs cèdent le pas 
aux voleurs, vagabonds, faux monnayeurs, in- 
cendiaires, etc. et aux condamnés pour atten- 
tats à la vie. 

Les criminels contre les personnes et les 
criminels contre les propriétés arrivent ex 
æquo. 

On compte un plus grand nombre d’enver- 
gures inférieures et égales, chez les Espagnols, 
les Corses, les Arabes, que parmi les Italiens, 
les Français, les individus de nationalités di- 
verses. i 

Pour les Français en général, on compte 
autant d’envergures inférieures et égales que 
pour les étrangers ; elles sont plus rares chez 
les célibataires que chez les mariés, veufs et 
divorcés ; et on en note pour les illettrés plus 
que pour les gens instruits. 

Dans le monde des commerçants, fabricants, 
propriétaires, employés de banque et de com- 
merce ou sans profession, agriculteurs, do- 
mestiques, on en trouve plus que pour les 
ouvriers du bâtiment et du mobilier, les boulan- 
gers, bouchers, ouvriers d'ateliers et de fabri- 
ques, les nomades. Chez les urbains, plus que 
chez les ruraux. Parmi les délinquants pri- 
maires, plus que parmi les récidivistes. 

IEnvergures supérieures. — Les envergures 
supérieures à la taille (de 8 à 16 centimètres) 
donnent des proportions élevées chez les vaga- 
bonds, les violateurs, les faux monnayeurs, les 
violents, les assassins, les voleurs avec effrac- 
tion. 

On les trouve, en petit nombre, chez les vo- 
leurs ordinaires, les escrocs et surtout chez 
les meurtriers. Il n’y en a point chez les in- 
cendiaires. 

Soit, plus de supérieures de 8.à 16 pour les 
violateurs que pour les voleurs, mendiants, 
faux monnayeurs, etc., et, chez ces derniers, 
un peu plus que dans le monde des violents, 
meurtriers, etc. et des escrocs. Par conséquent, 
moins de supérieures de 8 à 16 chez les crimi- 
nels contre les propriétés que chez les crimi- 
nels contre les personnes. 

Les Arabes et les Français du continent 
marchent de pair, suivis par les Espagnols, 
derrière lesquels viennent les individus de 
nationalités diverses, les Italiens et, en der- 
nier lieu, les Corses. En résumé, les Français 
en général ont le pas sur les étrangers. 

La proportion des célibataires l'emporte 
sur celle des mariés. 

Entre les illettrés et les gens instruits, la 
différence est de 0.74 % en faveur des derniers. 

Au point de vue de la profession, on rencon- 
tre, par rang de nombre, les agriculteurs, les 
boulangers, les pâtissiers, les commerçants, 
les fabricants, les gens sans profession, les 
ouvriers du bâtiment et du mobilier, les ou- 
vriers d'ateliers et des fabriques, les employés 
de banque et de commerce, les nomades et les 
propriétaires. 

Les envergures de 8 à 16 centimètres donnent 
la supériorité aux ruraux sur les urbains, et 
aux délinquants primaires sur les récidivistes. 

Envergures moyennes. — Comparées à la 
Proportion concernant l’ensemble des condam- 
nés, les envergures moyennes (de 6 à 8 centi- 
mètres) augmentent aux dépens des petites et 
des grandes, chez les escrocs, les italiens, les 


individus de nationalités diverses, les ouvriers 
d'ateliers et de fabriques, les ouvriers du bâti- 
ment et du mobilier, les nomades et les réci- 
divistes. 

Elles augmentent également avec les gran- 
des, aux dépens des petites, chez les voleurs 
avec effraction, les violents, les faux mon- 
nayeurs, les gens instruits, les boulangers et 
les pâtissiers. Et, avec les petites, aux dépens 
des grandes, chez les voleurs ordinaires, les 
mariés et les urbains. 

Elles diminuent, au profit des grandes et 
des petites, chez les assassins, etc., les Espa- 
gnols, les Arabes, les commerçants, les fabri- 
cants, les gens sans profession, les délinquants 
primaires. Et, avec les petites, au.profit des 
grandes, chez les vagabonds, les violateurs, 
les Francais du continent, les célibataires, les 
agriculteurs et les ruraux. Et, enfin, avec les 
grandes, au profit des petites, chez les meur- 
triers, les incendiaires, les Corses, les illet- 
trés, les propriétaires, les employés de banque 
et de commerce. 

Sommet de l’envergure. — On trouve le som- 
met de envergure de: 

Seize à vingt ans, chez les individus de na- 
tionalités diverses; 

Vingt à vingt-cinq ans, chez les escrocs; 

Vingt-cinq à trente ans, chez les vagabonds, 
les condamnés pour violences, coups et bles- 
sures, les Français, les célibataires, les illet- 
trés, les boulangers, pâtissiers, etc., les agri- 
culteurs, les nomades et les ruraux; 

Trente à quarante ans, chez les voleurs avec 
effraction, les Arabes, les mariés, les employés 
de banque et de commerce, les récidivistes ; 

Quarante à cinquante ans, chez les voleurs 
ordinaires, les violateurs, les Italiens, les Es- 
pagnols, les gens instruits, les commerçants, 
les fabricants, les ouvriers d'ateliers et de 
fabriques, les ouvriers du bâtiment et du mo- 
bilier, les urbains et les délinquants primaires ; 

Cinquante ans et au-dessus, chez les meur- 
triers, les Corses et les gens sans profession, 

Différence entre la taille et envergure. — On 
relève, entre la taille et l’envergure, la diffé- 
rence la plus élevée de : 

Seize à vingt ans, chez les violents, etc., les 
Italiens; i 

Vingt à vingt-cinq ans, chez les escrocs et 
les Corses; 

Vingt-cinq à trente ans, chez les vagabonds, 
les individus de nationalités diverses, les céli- 
bataires, les employés de banque et de com- 
merce, les boulangers, les récidivistes; 

Trente à quarante ans, chez les Arabes; 

Quarante à cinquante ans, chez les voleurs 
ordinaires, les voleurs avec effraction, les vio- 
lateurs, les Français, les Espagnols, les ma- 
riés, les illettrés, les ouvriers du bâtiment et 
du mobilier, les cultivateurs, etc., les urbains 
et les ruraux; 

Cinquante ans et au-dessus, chez les meur- 
triers, les gens instruits, les commerçants, les 
fabricants, les ouvriers d'ateliers et de fabri- 
ques, les nomades, les gens sans profession et 
les délinquants primaires. 

Envergure par catégories d'âge. — L'enver- 
gure grandit de seize à dix-huit ans,-et marche 
à reculons à dix-neuf ans. Elle se développe 
lentement de vingt à vingt-cinq ans, acquiert 
son maximum de vingt-cinq à trente ans, 
éprouve un mouvement de descente de trente 
à quarante ans, remonte dans la période de 
quarante à cinquante ans, puis enfin diminue. 

Ainsi l'envergure présente deux sommets 
de même hauteur (le premier de vingt-cinq à 
trente ans, le second de quarante à cinquante 
ans) que sépare un plateau en contre-bas, et 
qui marquent la fin de la période d’augmenta- 
tion et le commencement de la période de 
diminution. 

Si l’on oppose la marche de l'envergure à 
celle de la taille, on trouve que de : 

Seize à trente ans, il se produit un accrois- 
sement pour la taille et pour l'envergure, avec 
maximum, concernant la taille à dix-sept, et 
concernant l’envergure à dix-huit ans. La taille 
et envergure subissent à dix-neuf ans un recul 
identique. De vingt à trente ans, il survient 
une augmentation dans la stature et dans l'en- 


vergure, laquelle est un peu moindre dans l'en- 
vergure. De trente à cinquante ans, la taille 
se tasse, et l'envergure rattrape, vers la fin de 
la période, la légère diminution qu’elle a perdu 
à dix-neuf ans. Après cinquante ans, l’enver- 
gure a le sort de la taille, Son mouvement est 
descendant. 

Comme on le voit, — en supposant, bien en- 
tendu, dit M. Ch. Perrier, notre série sufi- 
sante pour qu'il soit permis d'émettre une 
opinion — la croissance ne se fait pas d’une 
façon régulière, des périodes d'activité alter- 
nent avec des périodes de ralentissement et 
des périodes de décroissance (mieux vaudrait 
dire de perfectionnement). Durant l’augmen- 
tation rapide en hauteur, à dix-sept ans, len- 
vergure évolue lentement; à l'inverse, quand 
la taille ralentit sa marche, à dix-huit ans, il 
y a accélération de l'accroissement de l’enver- 
gure. De dix-neuf à trente ans, on observe, 
pour la taille et pour l’envergure, des oscilla- 
tions ascendantes et descendantes simultanées. 
A vingt et un et à vingt-sept ans, l’envergure 
est stationnaire, la taille baisse. L'envergure 
diminue, à vingt-quatre et à vingt-six ans, 
tandis que la taille grandit. Comme dernière 
indication, l’envergure arrive au terme de son 
développement à vingt-cinq ans, tandis que 
la taille n’atteint le sommet qu’à vingt-six 
ans. 

D'après Dally, l'envergure égale générale- 
ment la hauteur de l’homme, entre trois et cinq 
ans; suivant Ricardi, Ammon, Wiazemsky, 
vers dix ans. Avant cet âge, elle lui serait infé- 
rieure; après, elle serait plus grande, et cette 
supériorité se manifesterait nettement de 
quinze à dix-neuf ans. Pour Schaafhausen, au 
contraire, il y a prédominance de l'envergure 
dans l'enfance. La question est loin d'être 
résolue. 

Chez les prisonniers de la Maison centrale 
de Nîmes, l'envergure d'ensemble dépasse la 
taille. 

Soit que l’on considère cette différence ou 
celle qui existe entre l'envergure vraie et la 
taille vraie, l’envergure des condamnés est 
au-dessous de la normale : l’envergure normale 
des blancs, d’après Gould, l'emporte sur la sta- 
ture. 

Les résultats obtenus par M. Ch. Perrier 
contredisent au rapprochement des criminels 
avec les anthropoïdes (théorie de Lombroso). 

« Et, si l’on admet, dit en terminant notre 
distingué confrère, le rapport ci-dessus de 
l’'envergure à la taille chez les blancs, il semble 
que les causes externes ou internes qui, par 
leur influence sur la nutrition (en déterminant 
sans doute de minuscules accidents de crois- 
sance), peuvent diminuer à la longue la sta- 
ture moyenne définitive de la race, exercent 
une action analogue, mieux marquée, sur la 
grande envergure. » 


E 
AVIS 


L'Administration de la Semaine Médicale 
porte à la-connaissance des intéressés qu'elle 
ne possède plus qu'un nombre très restreint 
d'exemplaires de la collection du journal de- 
puis sa fondation jusqu’à ce jour. 

Ces collections sont fournies aux conditions 
suivantes : 

Années 1881 et 1882 : Les numéros parus et 
non épuisés (1881, n° 2 épuisé), (1882, de 13 à 
19 numéros divers épuisés) sont fournis gra- 
tuitement aux personnes qui achètent toute la 
collection. 

Années 1883 à 1908 inclusivement (26 années) 
absolument complètes, soit les 28 années pa- 
rues de la Semaine Médicale, franco à domi- 
cile, au prix de 350 francs pour la France, 
420 francs pour l'étranger. 


Tout exemplaire séparé des numéros de la 
Semaine Médicale des années antérieures à 
celle qui précède l’année en cours est vendu 
indistinctement un franc. 

Le prix de la collection de toute année anté- 
rieure à celle qui est en cours est de 12 fr. 
pour la France (Algérie et Tunisie) et de 15 fr. 
pour l'étranger. 
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SIDONAL ” #5 
: ELA DÉPOSÉE ; 
REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES ; EI > 
j SPÉCIFIQUE contre la goutte, l’uricémie et les affections is similaires. g 
| ~ Dépositaires : MAX Frères, 34, Ruo des Petites-Éouries, PARIS 


| Littérature sur demande à DIM. les Docteurs, 
E i Se trouve rena tous les Pharmaciens. 


| Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné-| 
neux, a été officiellement admis dans les 
| Hôpitaux et hospices civils de Paris. 


EE TET TL 7 TAMENORRNÉE re ÉNORRHEE, « MÉNORRHAGIE Ÿ 
HUILE GRISE STÉRILISÉE INDOLORE VIGIER à 40% | } Ge JORET & HOMOLLE | 


SERINGUE SPÉCIALE du D' Barthélemy pour huile grise. OCT": 
HUILE AU CALOMEL INDOLORE VIGIER, à 0 gr. 05 centigr. par C.C. $ LATEUR PAR EXCELLENCE DE LA MENSTRUATION À 
PHARMACIE VIGIER, 12, BOULEVARD BONNE-NOUVELLE, PARIS ha PHARMACTE zna ETE 165, Rue St-Honoré, PARIS (P/ace du Théâtre Franpalsj, # 


PERTUSSIN 


(Extract. Thymi sacchar, Taeschner.) 
MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES Leu 


Remède d’une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand succès dans les principaux pays. 
|} En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soupe 
‘pour adultes en vingt-quatre heures. Pour les voies respiratoires : 3 à 4 cuillerées à 
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docteur Wenzel Libensky est nommé privatdocent de 


médecine interne, 


Faculté de médecine de Rome. — M. 


le docteur 


Gaetano Fichera, privatdocent de pathologie générale, 


est: nommé privatdocent de‘pathologie externe. 
Faculté. de médecine de Turin. — M. 


le docteur 


C. Vignolo-Lutati, privatdocent à la Faculté de méde- 
cine de Bologne, est'nommé privatdocent de dermato- 


logie et de syphiligraphie. 


University of Maryland de Baltimore. — M. le doc- 


teur Harry Adler, professeur adjoint, est nommé 
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M. le docteur Mayet, ancien professeur de pathologie 
générale à la Faculté de médecine de Lyon. — M. le 
docteur Axel Otto Lindfors, professeur d’obstétrique 
et de gynécologie à la Faculté de médecine d'Upsala, 


CLXXVIIT 


DUR à LA SEMAINE MÉDICALE 


NOTRE PROGRAMME 


(Trentième année) 


La situation exceptionnelle et unique que la Semaine Médicale a acquise en France et à l'étranger 
est due à l’idée qui, depuis sa fondation, préside à la direction de ce journal et qui a pour principal objectif 
de donner l'événement de la semaine de la manière la plus complète et la plus immédiate. 

D’ailleurs, il est suffisamment établi, sans qu'il soit besoin de le démontrer ici, que la Semaine 
Médicale est bien un véritable journal et non une revue comme les autres journaux de médecine, qui 
s’attachent peu à publier à la première heure les faits que recherchent particulièrement nos rédacteurs 
toujours en quête de la nouveauté médicale. 

Pour réaliser ce but, outre les Travaux originaux, les Leçons cliniques, les Revues générales et 
critiques, les Répertoires cliniques, etc., la Semaine Médicale publie des articles consacrés aux 
Actualités médico-chirurgicales, médico-obstétricales ou anatomo-cliniques, à la Thérapeutique médicale 
ou chirurgicale, à la Médecine ou Chirurgie pratique, et une série de Notes thérapeutiques ou chirurgicales 
sur des médications ou des procéüés de traitement récemment préconisés. 

L’activité scientifique du Corps médical se trouvant, à l’époque actuelle, consignée surtout dans 
les journaux, recueils et ouvrages originaux, il est devenu indispensable, pour présenter l’ensemble des 
progrès incessants des sciences médicales, de consacrer à la Littérature médicale un espace de plus 
en plus grand. A cet effet la Semaine Médicale dispose d’une élite de collaborateurs compétents qui 
ont pour mission d'exposer, d’une manière exacte, impartiale et sans tenir compte de la personnalité de 
Pauteur, les divers points nouveaux des mémoires et des livres susceptibles d’être analysés, en fournissant 
des détails suffisants pour que le lecteur puisse se dispenser de recourir à la source, étant donné qu’il 
est impossible à un médecin, vu le manque de temps, la somme à dépenser et la diversité des langues, 
de lire toutes les publications qui paraissent et dont le contenu peut lui être utile. 

Bien que les Sociétés savantes aient, pour les raisons qui ont été indiquées (Voir Semaine Médicale, 
1905, Annexes, p. I), perdu depuis plusieurs années beaucoup de leur importance et de leur bon renom, la 
Semaine Médicale continuera cependant à donner dans chaque numéro le compte rendu des Sociétés 
savantes de Paris ayant siégé pendant la semaine : Académie de médecine, Académie des sciences, 
Sociétés de chirurgie, médicale des hôpitaux, biologie, et, sous la rubrique Etranger, le compte rendu, 
envoyé par nos correspondants spéciaux, des travaux de la Société de médecine berlinoise et de la Société 
de médecine interne et de pédiatrie de Berlin, de la Société império-royale des médecins et de la Société 
de médecine interne de Vienne, de l’Académie de médecine de Belgique. Ce qui précède s’applique également 
au compte rendu des Congrès. 

Par l'intermédiaire de ses correspondants français et étrangers, la Semaine Médicale relate sous 
la rubrique Zeltres, Nouvelles, Hygiène publique ou internationale, Intérêts professionnels, Varia, 
Nécrologie, Facullés et Ecoles de médecine, ete., tout ce qui peut intéresser le Corps médical des divers 
pays. 

En résumé, la Semaine Médicale est un journal qui permet de suivre périodiquement l’évolution de 
la science et de la pratique médicales, qui apprend ce que l’on ne trouve pas dans les ouvrages classiques, 
traités et manuels, qui renseigne sur les procédés récents et les méthodes nouvelles de diagnostic et de 
traitement, qui présente mieux qu'aucun autre périodique, de quelque nature qu’il soit et en quelque 
langue qu’il soit écrit, l’ensemble des progrès accomplis en tous les pays dans les diverses branches 
de la médecine. 

Celui qui lira la Semaine Médicale avec l'esprit dans lequel elle est conçue comprendra vite combien 
ce journal est supérieur aux autres et l'emporte sur tous par l’importance, l'exactitude et la richesse de 
ses renseignements. 

Les nouveaux souscripteurs pour l’année 1910 recevront gratuitement les numéros de la Semaine 
Médicale à paraître du jour de la réception de leur souscription jusqu'à la fin de l’année 1909. 
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VARIA 


A propos du nouveau régime des études 
médicales en France. 


L'application du nouveau régime des études 
médicales établi par le décret du 11 janvier 
1909 (Voir Semaine Médicale, 1909, Annexes, 
p. V-VIII) west pas près de se faire, puisque 
le ministre de l'instruction publique a décidé, 
le 12 novembre 1909, que les étudiants qui 
sont inscrits en vue du certificat d'études phy- 
siques, chimiques et naturelles (P. CG. N.) pour 
1909-1910 et qui prendraient leur première ins- 
cription de doctorat en médecine en novembre 
1910 seraient autorisés à poursuivre leurs 
études médicales d’après le régime du décret 
du ?4 juillet 1899 actuellement en vigueur. 

Rien n’est donc encore prévu jusqu'ici en ce 
qui concerne l'entrée en vigueur du nouyeau 
régime et l'indécision qui règne à cet égard 
tient sans doute en grande partie à ce que, 
comme nous l'avons montré dès la publica- 
tion des avis et des vœux de la commission 
de réforme (Voir Semaine Médicale, 1908, 
p. 206-207), l'application des dispositions propo- 
sées et adoptées se heurte à des difficultés ma- 
térielles résultant d’une réforme incomplète. 
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Adam Bednarski, privatdocent d’uphtalmologie. 


Faculté de médecine de Modène. — M. le docteur 
Carlo Aldo Massaglia est nommé privatdocent de pa- 
thologie générale. 

Faculté de médecine de Padoue. — M. le docteur 
Enrico Opocher est nommé privatdocent d'obstétrique 
et de gynécologie. 


Faculté de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Franco Bommarito est nommé privatdocent d’urologie, 


Faculté de médecine de Parme. — M. le docteur 
Mario Varanini est nommé privatdocent de pathologie 
interne, 


Faculté allemande de médecine de Prague. — M. le 
docteur Edmund Weil est nommé privatdocent d'hy- 
giène, 

Faculté de médecine de Rome. — Sont nommés 
privatdocenten : MM. les docteurs G. Mari (pathologie 
interne) ; V. Nicoletti (pathologie externe). 


Faculté de médecine de Sienne. — M. le docteur 
Vincenzo Beduschi est nommé privatdocent de neuro- 
logie et de psychiatrie. 


Faculté de médecine de Turin. — M. le docteur 
C. Tovo est nommé-privatdcecent de médecine légale. 
Facullé de médecine de Vienne. — M. le docteur 


Wilhelm Millacher, privatdocent de pharmacognosie, 
est nommé professeur extraordinaire, 

Université de Birmingham. — M. le docteur Peter 
Thompson, professeur au King’s College de Londres, 
est nommé professeur d'anatomie, en remplacement de 
M. A. Robinson. 

Medico-Chirurgical College de Philadelphie. — Sort 
nommés professeurs adjoints : MM. les docteurs Phi- 
lip Fischelis (histologie); Herbert J. Smith (éhérapeu- 
tique et matière médicale). 

DuEn hp —— 


NÉCROLOGIE 


M. le docteur Pierre Merlou, ministre plénipolen- 
taire de France au Pérou, ancien ministre des finances. 
— M. le docteur Fauvel, ancien chirurgien des hôpi- 
taux du Havre. — M. le docteur Arturo Marini, privat- 
docent d'obstétrique et de gynécologie à la Farulté de 
médecine de Gênes. — M. Je docteur Charles H. Cobb, 
professeur de thérapeutique et de matière médicale au 
College of Physicians and Surgeons de Boston. 
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Un mannequin obstétrical en cire de 1786. 


Tandis que l’enseignement de l’histoire de 
la médecine semble être de plus en plus 
négligé et que, même à Paris, qui est la seule 
Faculté de médecine où il existe une chaire 
spéciale ordinaire de cet ordre, — partout 
ailleurs cet enseignement, quand il figure dans 
le programme des études, est confié à des 
professeurs extraordinaires ou à des chargés 
de cours — on n’y attache qu’une importance 
restreinte puisque celle-ci est maintenant con- 
sidérée simplement comme une chaire de 
passage, nous assistons depuis quelques an- 
nées à un essort des études historiques con- 
cernant les sciences médicales. Il s’est fondé 
dans plusieurs pays des Sociétés d'histoire 
de la médecine : l'Italie, si riche de gloire en 
ce qui touche à l’enseignement de notre art, 
ne pouvait échapper à cette loi d'imitation, 
en vertu de laquelle un peuple, une collecti- 
vité, un groupement s'efforcent de constituer 
dans, leur propre pays tout organisme nouveau 
fonctionnant au delà des frontières. Il y a deux 
ans, grâce aux efforts d'un comité promoteur, 


dont M. Barduzzi fut le zélé secrétaire, il s’est 
formé en Italie une Société qui, estimant que 
les recherches et les travaux de ce genre ne 
pouvaient être limités uniquement à la méde- 
cine mais devaient comprendre les sciences 
naturelles qui ont aujourd'hui des rapports 
si étroits avec notre art, a pris pour dénomi- 
nation « Société italienne d'histoire critique 
des sciences médicales et naturelles ». 

Cette Société, qui se réunit annuellement 
tantôt dans une ville, tantôt dans une autre, a 
déjà tenu trois sessions : la première à Pérouse 
en 1907, la seconde à Faenza en 1908 et la troi- 
sième à Venise au mois d'octobre dernier. 
Nous avons sous les yeux les Atti des deux pre- 
miers Congrès et M. Pensuti, le distingué chargé 
de cours d'histoire de la médecine à la Faculté 
de médecine de Rome, qui est le secrétaire 
général de la Società italiana di storia critica 
delle scienze mediche e naturali, a bien voulu 
nous informer que la réunion de cette année 
avait été encoré plus suivie que les précédentes. 

Parmi les communications qui y ont été 
faites, il nous en a signalé quelques-unes d’un 
intérêt général et de ce nombre nous déta- 
chons celle de M. le docteur G. Carbonnelli, 
privatdocent de physiologie et de pathologie 
de l'accouchement et des suites de couches à 


la Faculté de médecine de Turin, relative à un 
mannequin obstétrical en cire du dix-huitième 
siècle. 

Ce mannequin a été moulé en 1786 par 
Isnardi, chirurgien, qui le présenta à l'Acadé- 
mie des sciences de Turin. Par voie d'héritage, 
il se trouve actuellement en la possession de 
son petit-fils, M. Avondo, artiste peintre et 
conservateur du Musée municipal de Turin, 
qui très obligeamment l'a mis à la disposition 
de notre confrère, lequel s’est empressé de 
le montrer à la réunion de Venise. 

Ce petit mannequin de cire, peint d'après 
nature, dont nous reproduisons ci-dessous les 
photographies dans ses deux situations, a une 
longueur de 25 centimètres et représente une 
femme placée sur le dos en travail d’accouche- 
ment; il est démontable, montrant par plans, 
dont les détails sont très soignés, l'anatomie 
complète de la femme, avec viscères mobiles; 
l'utérus contient un fœtus, mobile aussi, qu'on 
peut placer dans presque toutes les présenta- 
tions obstétricales. 

Le but de ce mannequin est expliqué par lau- 
teur lui-même en vers et en prose, le tout écrit 
sur un papier collé sur la boîte même, que nous 
reproduisons au-dessous des photographies en 
conservant l'orthographe originale. 


A’ la fleur de mon age, au terme de ma grossesse, Ioa ….# EN 
Le danger de mes pareilles m'occupe et m'interesse, le szy J 
Accourez jeunes elleves, j'oubblie ma pudeur, re y à 
Que mon corp vous instruise dans l’art des acoucheurs, NAY np 2 


Et d’un œil curieux, du dehors en dedans, 
Penetrant jusqu'aux os, que la mere et l'enfant 
Vous aprenent a varier vos maneuvres savantes, 
De façon qu'à l’avvenir les femmes soufrantes, 

Ne sojent plus tormentées par des barbares efforts, 
Mais sojent avec leur fils dellivrées de la mor. 


fait par Joseph Isnardi de Fossan 
professeur à Verceil pendant les vacances 
du 1786 qui avoit été frappé 

\# 27 / de l'ignorance extreme des persones 
Nas addonees aux accouchements et de 

ses effets malheureux qui en avoient 
souvente la suite... il avoiten 

honte que ses écoliers en chirurgie 


n’en fussent pas mieux instruits, et il 
composa cette statue a l'effet annoncé 


dans le prologue susdit...... 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Gratz. — M. le docteur 
Otto Löwi, professeur extraordinaire à la Faculté de 
médecine de Vienne, est nommé professeur ordinaire 
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extraordinaire de médecine légale. 

Faculté de médecine de Naples. — M. le docteur 
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logie interne, 

Faculté de médecine de Rome. Sont nommés 
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Albany Medical College. — M. le docteur Victor 
C. Myers est nommé professeur adjoint de chimie 
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est nommé professeur adjoint de chimie et de toxico- 
logie. 

Memphis Hospital Medical College. — Sont nommés 
lecteurs : MM. les docteurs E. S. Cain (médecine et 
pharmacologie); A. D. West (chirurgie et orthopédie). 
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Son Altesse royale le duc Charles-Théodore de 
Bavière, docteur en médecine, de Munich. — M. le 
docteur Theodor Sämisch, ancien professeur d'ophtal- 
mologie à la Faculté de médecine de Bonn. — M. le 
docteur Max Jordan, professeur extraordinaire de chi- 
rurgie à la Faculté de médecine de Heidelberg. — 
M. le docteur Marcus P. Hatfield, professeur de pé- 
diatrie au College of Physicians and Surgeons de 
Chicago. ) 
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VARIA 


Ün accouchement au Tonkin. 


Le curieux récit publié tout récemment dans 
ce journal (Voir Semaine Médicale 1909, An- 
nexes, p. CLXX), sous le titre « L'accouche- 
ment aux îles Wallis » mwa rappelé une méthode 
obstétricale qui n’est pas sans présenter quel- 
ques analogies avec celle qua décrite M. le 
docteur Viala. 

Tandis que je me promenais aux environs de 
la citadelle de Quang-Yen qui domine la célèbre 
baie de Halong (Tonkin), mon attention fut 
attirée par les cris que poussait à intervalles 
assez réguliers un groupe de femmes qui 
m'était caché par une paillotte ou case anna- 
mite. J'entrai dans une petite cour entourée 


de bambous servant d'accès à la case et me 


rendis facilement compte de ce qui se passait. 
Dans la paillotte largement ouverte sur la 


cour se trouvait un lit de bambou et sur le lit 
une femme en travail. Les lits des Annamites 
pauvres sont formés de six piquets de bambou 
fichés en terre sur lesquels repose un fond à 
claire-voie de lattes du même bois, élevé de 
30 à 40 centimètres au-dessus du sol; ce fond 
est horizontal ; la parturiente y est allongée 
sans aucune espèce de matelas. 

Je fus très frappé d’apercevoir sous le lit, au 
niveau du siège de la patiente, un brasero 
assez ardent dans un grand plateau de terre; 
il était assez distant des parties pour ne pas 
les brüler, mais il produisait cependant un 
courant d'air chaud ascendant à peu près sté- 
rile. J'admirais et me demandais d’où vient ce 
procédé d’antisepsie inconsciente qui remonte 
certainement très loin; mais les Annamites 
semblent l’ignorer eux-mêmes et ne se confor- 
mer à la tradition que par simple routine. 

Quoi qu'il en soit, je vis ensuite que les voi- 
sines ou amies s'étaient rassemblées autour du 
lit de travail et chaque fois que la parturiente 
laissait échapper une plainte, un chœur nourri 
couvrait sa voix, de sorte qu’on ne l’entendait 
pas. Je compris alors la raison d'être des cris, 
poussés avec ensemble et par intermittence, 
qui avaient attiré mon attention. 

Un spectacle plus curieux encore s'offrit 
bientôt à ma vue : comme le travailn'allait pas 
assez vite au gré des assistants, bien que les 
cris de la parturiente devinssent plus rappro- 
chés, une matrone experte monta sur le lit, 
plaça ses deux avant-pieds sur les épines ilia- 
ques antéro-supérieures de la parturiente et, 
rapprochant ses talons au-dessus de l’ombilic, 
elle exerça sur le fond de l'utérus une pres- 
sion susceptible de s'élever jusqu’au poids de 
son propre corps, et l'enfant fut expulsé en un 
clin d'œil; pendant cette manœuvre qu’elle 
exécutait avec beaucoup de précaution et 
d'adresse, les femmes les plus voisines lai- 
daient à conserver l'équilibre dont elle avait 
besoin pour éviter les faux mouvements. La 
délivrance et la toilette de la mère et de l’en- 
fant se pratiquent chez les Annamites à peu 
près comme chez les indigènes des îles Wallis, 
l'huile de coco étant le cosmétique usuel des 
deux races, et les lambeaux de linge les plus 
malpropres servant de part et d'autre à rece- 
voir l'enfant et à garnir la mère. 

Je n'étais pas au bout de mes surprises : 
l'opération terminée, l'assistance se dispersa 
rapidement et je m'éloignai comme lesautres; 
mais, le cours de ma promenade m'ayant 
ramené sur mes pas une heure plus tard, j'eus 
la curiosité de jeter un coup d'œil dans la cour 
que je venais de quitter et j'y aperçus la jeune 
mère se promenant d'un pas assuré, son enfant 
sur les bras, le sourire aux lèvres et avec les 
apparences de la plus parfaite sérénité. 

Telles sont les particularités qui m'ont frappé 
dans l'accouchement des femmes annamites; 
elles ne sont pas sans analogies avec celles 
que M. Viala a relevées aux îles Wallis et 
cela ne doit pas nous surprendre car la pa- 
renté de race entre les Malais et les Anna- 
mites est évidente, et la Polynésie paraît de 
son côté avoir été en partie peuplée par ces 


-mêmes Malais. L'accouchement annamite est, 


si l’on peut s'exprimer ainsi, encore plus pitto- 
resque que l'accouchement wallisien, mais 
deux de ses particularités peuvent certaine- 
ment intéresser les accoucheurs : ce sont 
l'emploi du brasero, sur lequel je ne reviendrai 
pas et le procédé d'expulsion de l'enfant, qui 
tout en trouvant sa place parmi les « manœu- 
vres externes » n’en reste pas moins original. 
Sa puissance est considérable et pendant les 
deux ans que j'ai passés au contact des indi- 
gènes je n'ai jamais employé le forceps ni 
entendu parler de son application sur une 
femme annamite; de plus, les pressions ainsi 
exercées sur le fond de l'utérus ont nécessai- 
rement pour effet de solliciter l'organe à 
d'énergiques contractions; de sorte qu'il n’a 
jamais été question d'hémorrhagies utérines 
chez des indigènes de mon voisinage pendant 
cette même période. Je me hâte de déclarer 
que deux conditions sont nécessaires pour 
que le procédé annamite soit applicable : 
l'extrême souplesse des organes de la partu- 
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riente, utérus et périnée en tête; l'adresse 
simiesque des matrones, qui fait de leurs 
manœuvres, brutales en apparence, un véri- 
table procédé de douceur, d’allures très obsté- 
tricales, supprimant le forceps et toutes les 
manœuvres internes : les pieds des Annamites, 
allongés et élargis, sans doute, par l'habitude 
de marcher dans la vase pour la culture du riz, 
constituent en effet des instruments parfaite- 
ment adaptés à ces manœuvres spéciales. 
J'ajouterai encore que les accidents puerpé- 
raux précoces ou tardifs m'ont paru manquer 
totalement et sont, par conséquent, fort rares, 
bien que l'Annamite soit assez sensible aux 
infections d'origine externe. Est-ce au brasero 
que doit être attribué cet heureux résultat? 
N'est-il pas dû plutôt à l'absence de toucher 
vaginal jointe à la parfaite souplesse des voies 
génitales ? Je ne suis pas en mesure de tran- 
cher la question et dois me borner à ce court 
exposé d'une méthode qui, pour être très diffé- 
rente des nôtres, n'en comporte pas moins 
certaines manœuvres curieuses et qui, dans 
son ensemble, porte la marque d'une concep- 
tion juste de l'accouchement physiologique 
réduit à sa plus simple expression. 
D: F. Mory, 
Prof:sseur agrégó libre de l'Ecole d'application 
du Val-de-Grâce, 


La psychologie de l’épilepsie. 


Au point de vue psychologique, bien des 
analogies tendent à montrer que le facteur 
essentiel de l’épilepsie est un affaiblissement 
de la conscience. De même qu’on voit l'obnu- 
bilation causée par les hémorrhagies s'accom- 
pagner de convulsions, le premier sommeil, 
naturel ou artificiel, être marqué par des sou- 
bresauts musculaires, des cris ou des actes 
violents; de même, on voit les convulsions 
épileptiques se développer après l'ivresse, la 
Chloroformisation, le premier ou le dernier 
Sommeil, toutes circonstances qui ont pour effet 
l'abolition ou l’atténuation de la conscience. 
Il est reconnu, d'autre part, que certains 
phénomènes psychiques, tels que la déperson- 
nalisation et la fausse reconnaissance, tiennent 
à un affaiblissement des perceptions cons- 
cientes. Dans la première, en effet, les objets 
sensibles Sont perçus, mais non reconnus et la 
seconde est l'impression du «déjà vu», impres- 
sion que les analyses psychologiques les plus 
récentes imputent à un affaiblissement de la 
conscience (par la fatigue, l'alcool, les préoc- 
cupations, etc.). On a du reste une preuve nou- 
velle que ces phénomènes sont liés à des affai- 
blissements de la conscience, dans ce fait qu'ils 
accompagnent les états où existe une dimi- 
nution de la conscience : par exemple, la mé- 
lancolie, sous l'influence de causes émotion- 
nelles, la démence précoce, la psychasthénie. 
Or,dépersonnalisation et fausse reconnaissance 
se rencontrent chez les épileptiques, aussi bien 
Sous forme daura que comme conséquence 
de l'attaque. C'est là, d'après M. E. Wiersma, 
professeur de psychiatrie et de neurologie à la 
Faculté de médecine de Groningue, qui a 
Publié un intéressant travail sur «la psycho- 
logie de l'épilepsie » dans le numéro du 10 juillet 
1909 du Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde, un premier argument en faveur du rôle 
que joue l’affaiblissement des perceptions cons- 
cientes chez lépileptique. D'autre part, fait 
digne d’être noté, lorsque les affaiblissements 
de la conscience atteignent leur paroxysme, 
Comme dans la psychasthénie, on voit juste- 
Ment survenir des accès épileptiformes. 

Si les relations de certains phénomènes con- 
Yulsifs avec les facultés perceptives sont ma- 
hifestes, celles de l’épilepsie avec elles ne le 
Sont pas moins. Plusieurs patients dont laura 
est lente à se développer et qui, par suite, pré- 
Yoient leur accès parviennent à le couper en 
appliquant fortement leur attention à des 
exercices physiques ou intellectuels; les per- 
Sonnes de l'entourage rendent parfois à lépi- 
leptique le même service en l'obligeant à 
Concentrer son attention sur un objet ou un 
autre; enfin, certains moyens préventifs popu- 
aires (ligature du membre d'où part l'aura, 
application de sel sur la langue, fumigations 
àcres) doivent leur efficacité occasionnelle à 


ce qu'ils attirent violemment l'attention de 
l’épileptique. 

Chez les épileptiques il y a donc une ten- 
dance habituelle à des affaiblissements subits 
de la conscience. On en a la preuve non seule- 
ment dans leurs « absences », mais dans les 
obnubilations passagères de certains sens ou 
de certaines fonctions (limitations partielles 
du champ visuel, diminution de l'acuité audi- 
tive pour certains sons, etc.). 

Bien qu'à un degré moindre, ces variations 
se retrouvent chez les individus sains, qu'il 
s'agisse d'exercices physiques ou d'exercices 
intellectuels. On peut utiliser cette constata- 
tion physiologique pour étudier les lacunes de 
l'attention. Dans ce but on produit une excita- 
tion lumineuse ou auditive, juste assez intense 
pour qu’elle soit habituellement perçue, et le 
sujet en expérience doit indiquer — par 
exemple, en pressant sur un bouton de son- 


nerie électrique — chacune de ses perceptions. : 


Le tout peut être enregistré graphiquement. 
Dans ces expériences on constate, même chez 
les personnes saines, des lacunes, autrement 
dit, des instants où les excitations ne créent 
pas de perceptions. Mais, chez les épileptiques, 
ceslacunes sont plus fréquentes encoreets’éten- 
dent à un nombre d’excitations beaucoup plus 
considérable. De plus, les réactions de lépi- 
leptique — perception, plus manifestation par 
un signal convenu — sont également beaucoup 
plus lentes ou de valeur plus inégale, ce qui 
tient toujours à l’affaiblissement des facultés 
perceptives. 

Quant aux relations de ces phénomènes avec 
les crises, elles ne sont pas absolument cons- 

„tantes. Généralement on constate leur exagé- 
ration avant l'attaque; mais parfois il en est 
de même après l'attaque, bien que l'on observe 
peut-être de préférence un certain affinement 
des perceptions conscientes; dans les observa- 
tions cliniques anciennes on avait déjà noté la 
lucidité plus grande des épileptiques après 
leur attaque. 

Chez quelques personnes normales et sur 
lui-même, M. Wiersma a vu que les facultés 
de perception s'abaissent quelquefois lente- 
ment pour revenir ensuite rapidement à leur 
niveau usuel. Chez les épileptiques il en est 
probablement de même, car la durée des réac- 
tions s'allonge pendant un certain laps de 
temps, pour redevenir ensuite beaucoup plus 
courte. 

L’affaiblissement de la perception consciente 
est donc le phénomène primaire de l'épilep- 
sie; il sert en quelque sorte de type aux for- 
mes les plus simples de la maladie et, à leur 
tour, celles-ci ne s'éloignent de la normale que 
par des transitions insensibles. Les formes 
convulsives représentent, au contraire, le 
degré le plus élevé de la maladie. Chez les in- 
dividus sains, les affaiblissements de la cons- 
cience augmentent avec la fatigue physique, 
morale ou intellectuelle. Il est donc probable 
que l'épileptique subit des influences centra- 
les. Le traitement qui, jusqu'ici, a le mieux 
réussi — la médication bromurée — corrobore 
ces conceptions : ainsi que M. Wiersma s'en 
est convaincu à l’aide de sa méthode des 
excitations sensitives minima, ? ou 3 grammes 
de bromure ont pour effet d'affiner nos capa- 
cités perceptives. 


La folie de Don Quichotte. 


MM. Sérieux et Capgras, dans leur livre sur 
Les folies raisonnantes, reconnaissent qu'il est 
exceptionnel de rencontrer des interprétateurs 
véritables parmi les types anormaux ou mor- 
bides étudiés par les romanciers et les auteurs 
dramatiques. M. le docteur L. Libert croit 
avoir trouvé cet interprétateur véritable dans 
l'immortel Don Quichotte de Cervantes, et il 
a consacré sa thèse inaugurale à étudier ce 
cas littéraire de délire d'interprétation. 

Sous ce titre : La folie de Don Quichotte, 
notre confrère montre, avec documents à l'ap- 
pui, que Don Quichotte reste l'observation 
d’un aliéné, sans que l’auteur ait jamais pré- 
senté des troubles mentaux, quoique de nom- 
breux commentateurs aient avancé que Cer- 
vantes se serait peint sous les traits du bon 


« chevalier à la Triste Figure ». Il faut plutôt 
admettre que Cervantes étant fils de médecin, 
comme le fait est prouvé par deux documents 
qui ont été retrouvés au commencement de 
ce siècle, devait s'intéresser aux choses de la 
médecine : si l’origine réelle de Don Quichotte 
nous échappe, il n'en est pas moins probable 
que Cervantes a dû dans ses voyages rencontrer 
des fous ou visiter des asiles, car en Espagne 
l'assistance des aliénés existait au commence- 
ment du xv° siècle, à l'instar de ce qui se pra- 
tiquait déjà dans le monde musulman (1). Quoi 
qu'il en soit, comme le dit fort bien M. Libert, 
dans les conclusions de son intéressant tra- 
vail, « Cervantes a accordé dans ses livres la 
plus large place à la médecine mentale; mais 
s’écartant des sentiers battus par les auteurs 
de tous les temps, qui se sont surtout préoccu- 
pés des psychoses hallucinatoires à cause de 
l'effet facile produit sur le public, il s’est plus 
particulièrement attaché à nous peindre des dė- 
lires dont les hallucinations sont exclues. Ses 
romans, loin d'être des pages autobiographi- 
ques,comme c’est le cas pour un grand nombre 
d'écrits de Jean-Jacques Rousseau ou de Mau- 
passant, comme c’est le cas également pour 
l'œuvre de Swedenborg, sont en réalité des 
observations prises avec un grand souci d'exac- 
titude et qu'il est possible de reconstituer sous 
la déformation que leur a infligée le génie lit- 
téraire ». 

Il n’est pas contestable qu'au point de vue 
psychiatrique, Don Quichotte est l'œuvre la 
plus typique du grand romancier espagnol: 
mais le diagnostic exact de la psychose du 
héros de Cervantes n’a pas encore été for- 
mulé. Du faisceau de documents qu'il a exa- 
minés, et bien que par certains symptômes le 
délire de Don Quichotte se rapproche soit de 
certaines psychoses interprétatives symptoma- 
tiques (folie périodique), soit de certains dé- 
lires des dégénérés, soit enfin et surtout du 
délire de revendication (variété altruiste), 
M. Libert est amené à considérer Don Qui- 
chotte comme atteint de délire d'interpréta- 
tion. 

« Ilne présente pas, dit-il, d'hallucinations ; 
les quelques illusions données comme typiques 
par la plupart des critiques sont plus voisines 
de l'interprétation que de l'illusion. Il wy a 
donc pas de troubles sensoriels nets, tandis que 
les interprétations délirantes abondent. 

» Des idées de persécution, avec croyance 
en un protecteur imaginaire, coexistent avec 
des idées de grandeur et des idées érotiques. 

» L'observation est incomplète en ce sens 
qu'elle porte à peine sur une annéerde la vie 
de Don Quichotte; mais les.symptômes qu'il 
présente pendant cette période sont pour la 
plupart en rapportavec ce que nous savons de 
ce délire; aucun n'est en contradiction absolue 
avec lui. 

» Il est d’ailleurs permis de supposer que 
Cervantes a eu sous les yeux à un moment 
donné le véritable Don Quichotte, et qu'à cette 
observation primitive il a ajouté, pour rendre 
son œuvre plus attrayante, quelques épisodes 
empruntés à l'observation d'autres aliénés; et 
qu'il a ainsi laissé échapper quelques invrai- 
semblances dans l'ignorance: absolue où il 
devait se trouver de l’évolution d’une psychose 
qu'on ne faisait que soupçonner. 

» En outre, certains passages ont été mani- 
festement ajoutés à l'observation fondamen- 
tale, pour permettre à Cervantes d'exposer 
certaines idées de critique littéraire. 

» Sancho Panza est un bel exemple de con- 
tagion mentale. Cervantes l’a indiqué dans son 
roman; un grand nombre d'auteurs ont ana- 
lysé cette contagion avec plus de finesse peut- 
être qu'ils wen avaient apportée à l'étude de 
la psychose de Don Quichotte. 

» L'écuyer partage d’une manière durable 
les idées de grandeur de son maître, et d’une 
façon toute transitoire certaines de ses inter- 
prétations délirantes. » 


(1) Le premier asile d’aliénés en Espagne a été fondé 
en 1409 par des moines et médecins en relation avec 
les musulmans pour le rachat des captifs chrétiens. 
Mais dès 1305 une maison d’aliénés avait été ouverte 
en Suède, à Upsala, et en 1325 en Italie, à Bergame. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Ecole de médecine de Limoges. — M. le docteur 
Arragon, pharmacien de {re classe, est institué, pour 
une “période de neuf ans, suppléant des chaires dé 
pharmacie et matière médicale. 

Ecole de médecine de Marseille. — Il est créé une 
chaire de clinique des maladies exotiques. 

M. le docteur Treille, chargé de cours, est nommé 
professeur de clinique des maladies exotiques. 


— m 
FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Gætlingue. — M. le doc- 
teur Göppert est nommé professeur extraordinaire de 
pédiatrie. 

Faculté de médecine de Padoue. — M. le docteur 
Annibale Preto est nommé privatdocent de médecine 
opératoire. 

Faculté de médecine de Rome. — M. le docteur 
Francesco Laureati est nommé privatdocent de pédiatrie. 

Faculté de médecine de Turin. — M. le docteur 
G. Roasenda est nommé privatdocent de neurologie. 

Tulane University de New-Orleans. — M. le docteur 
Henry W. Stiles est nommé professeur adjoint d'ana- 
tomie. 

Medico-Chirurgical College de Philadelphie. — M. le 
docteur J, Hamilton Small est nommé professeur adjoint 
de bactériologie. 
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Election dun membre titulaire de l’Académie 
de médecine de Paris, 


Votants : 78. — Majorité : 40 
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Congrès international américain de médecine 
et d'hygiène en 1910. 


Un Congrès international americain de médecine et 
d'hygiène s'ouvrira à Buenos-Ayres le 25 mai 1910, 


M 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur Heinrich Adler, rédacteur en cr ef de 
la Wiener medizinische Wochenschrift. — M. le doc- 
teur Niels Petér Schierbeck, docent d'hygiène à la 
Faculté de médecine de Copenhague. — M. le doċteur 
Antonio Ripamonti, privatdocent de neurologie à l'Ecole 
supérieure de médecine de Florence, 
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VARIA 


La lutte contre le crétinisme endémique en Italie. 


E est certains pays pour lesquels la question 
du goitre est presque une question sociale : 
c'est le cas pour l'Italie. C'est pourquoi la nė- 
cessité de combattre le crétinisme endémique 
dans la Péninsule fut mise en évidence par 
M. Tedeschi dans une conférence faite l’année 
dernière aux Instituts cliniques de Milan. Cette 
idée aboutit à la constitution d’un comité, 
sous la présidence de M. le sénateur Mangia- 
galli, et à la réunion d’un Congrès qui s’est 
tenu à Milan au mois d'octobre passé. Aujour- 
d'hui la lutte est entrée dans le champ prati- 
que par l'œuvre de M.le professeur Tambu- 
rini et de ses élèves MM. Cerletti et Perusini. 

M. Tamburini s’est efforcé à constituer pour 
la lutte contre le crétinisme une organisation 
analogue à celle qui a déjà produit de si bons 
résultats contre la pellagre et contre la mala- 
ria. Une maladie qui frappe un grand nombre 
de sujets et qui a pour effet d'en arrêter le 
développement physique et intellectuel doit, 
d’ailleurs, intéresser les savants et les légis- 
lateurs au même degré que ces deux dernières 
affections. 

Le problème du crétinisme est strictement 
lié à ceiui du goitre. Il est certain que le cré- 
tinisme domine dans les pays où le goitre rè- 
gne et que la plus grande majorité des crétins 
sont goitreux. Les données statistiques les 
plus sûres datent de 1887; il en résulte que, 
dans le Piémont, la Lombardie et la Vénétie, 
il existait 12,882 crétins et 128,730 goitreux. 
Aujourd'hui, la statistique donne 15,000 crétins 
en Italie; mais il est à croire que le nombre 
en est plus élevé. 

Les études sur l'étiologie et la pathogénie 
du crétinisme démontrent que celui-ci est en 
rapport étroit avec l'altération de la glande 
thyroïde, rapport qui consiste, comme on le 
sait, dans un défaut de la fonction thyroidienne, 
résultant d’une dégénérescence plus ou moins 
étendue des follicules épithéliaux, avec hyper- 
plasie du tissu connectif. Même dans les rares 
cas où le crétinisme n’est pas associé au goi- 
tre, il y a atrophie du corps thyroïde, et, par 
conséquent, insuffisance fonctionnelle. 

L'influence héréditaire a aussi une grande 
importance dans le crétinisme. On conçoitque, 
pour produire le tableau du crétinisme, il ne 
suffit pas simplement de l’altération de la 
glande thyroïde chez l'individu, mais qu'il est 
nécessaire qu’une influence morbide ait per- 
sisté pendant plusieurs générations, durant 
lesquelles le processus se développe jusqu’au 
degré extrême. 

Quel est l'agent pathogène qui — donnant 
lieu dans certaines localités à l’altération du 
corps thyroïde — produit le crétinisme ? Il est, 
en effet, indéniable que le crétinisme est 
endémique dans certaines localités et le véhi- 
cule qui sert à propager cet agent pathogène 
est l’eau potable : il existe en Suisse et en 
Allemagne des sources productrices de goitre 
(Kropfbrunnen), auxquelles des jeunes gens 
ont quelquefois recours pour échapper au ser- 
vice militaire. MM. Lustig et Carle ont pu pro- 
duire le goitre chez des chevaux et des chiens 
en leur faisant absorber de l’eau provenant de 
la vallée d'Aoste. D'autre part, MM. Grassi 
et Munaron, ayant observé que l’eau seule 
n’est pas suffisante pour provoquer la maladie, 
ont émis l'hypothèse que le crétinisme goi- 
treux est en rapport avec un manque d'iode 
organique dans l'air atmosphérique. 

M. E. Grasset aurait trouvé dans le sang des 
goitreux un hématozoaire semblable à celui 
de la malaria (Voir Semaine Médicale, 1898, 
p» 307), tandis que MM. Klebs, Biercher, Lustig 
et Carle auraient découvert des microorga- 
nismes spéciaux dans les eaux des localités où 
le crétinisme est endémique. Mais cette ques- 
tion de l'agent pathogène est encore en suspens. 

MM. Cerletti et Perusini ont pu établir que 
la maladie commence, comme processus dys- 
crasique, dans la période fœtale sous lin- 
fluence d’une intoxication en rapport avec un 
état permanent d'hypothyroïdisme de la mère 


goitreuse, devenu plus grave pendant la gros- 
sesse et l'allaitement. Le processus évolue 
ensuite et se fixe pour toute la vie. 

La.prophylaxie a consisté jusqu'ici dans 
l'amélioration des conditions hygiéniques du 
milieu, dans l'assainissement des terrains ma- 
récageux et des habitations, dans l’amenée 
d'une bonne eau potable, etc. 

Le traitement qui semble avoir donné les 
meilleurs résultats est l’opothérapie thyroï- 
dienne, surtout en Autriche, où M. von Wag- 
ner mentionne 85 % de résultats très favorables 
(Voir Semaine Médicale, 1909, p. 228). Un autre 
traitement, l’iodothérapie, est aussi très ré- 
pandu ; il a son origine dans l'usage inconscient 
de l'éponge brûlée parmi les goitreux, et a éga- 
lement donné de bons résultats. L'opothérapie 
thyroïdienne et l’iodothérapie constituent donc 
deux moyens spécifiques d'une grande valeur. 

Mais la lutte contre le crétinisme est un pro- 
blème trop vaste et trop complexe pour être 
abordé par la seule initiative privée. C'est 
l'Etat, cest aussi l'opinion publique qu'il faut 
intéresser, pour arriver à déraciner cette 
grave endémie. Le concours de l'Etat devrait 
se traduire ici de la même façon que pour la 
malaria et la pellagre, c'est-à-dire par la distri» 
bution gratuite des préparations iodées et thy- 
roïdiennes. . 

Le Congrès de Milan a dressé le programme 
détaillé pour l'étude, la prophylaxie et le trai- 
tement du crétinisme endémique en Italie. 
Nous ne pouvons énumérer ici toutes les ques- 
tions posées; qu'il nous suffise de dire que les 
recherches en vue de préciser l’étiologie et la 
pathogénie du goitre et du crétinisme endémi- 
ques ainsi que les expériences relatives à la 
prophylaxie et au traitement seront confiées 
à des médecins versés dans l'étude de ces 
questions et plus spécialement à ceux qui s’en 
sont déjà occupés. Ce vaste programme doit 
être rempli en l’espace de deux années et c’est 
lors de la réunion du second Congrès pour la 
lutte contre le crétinisme, qui sera tenu en 
1911, que l’on en fera connaître les résultats. 

D'O. COLOMBO, 
Chargé de cours à la Faculté de médecine de Rome. 
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L'application de la loi sur la protection de la 
santé publique en France devant la Chambre 
des députés. 

Au cours de la discussion du budget du ministère 
de l’intérieur pour l'exercice 1910 devant la Chambre 
des députés, M. E; Vaillant, à propos du chapitre 43 : 
Hygiène et salubrité générales; épidémies, a soulevé 
la question de l’application de la loi du 15 février 1902. 
Nous détachons des débats qui ont eu lieu le 25 no- 
vembre dernier sur ce sujet, les parties se rapportant 
directement et exclusivement à la demande principale 
de M. Vaillant, en laissant de côté les points purement 
locaux. 

M. Edouard Vaillant. — Je demande au gou- 
vernement où en est l'application de la loi de 
1902 sur la protection de la santé publique et 
ce qu’il compte faire pour obtenir le plus rapi- 
dement possible son entière application. 

L'an dernier, M. Mirman m'a répondu sur la 
même question qu’il espérait arriver dans le 
délai d’un an à instituer tous les bureaux d’hy- 
giène prévus par la loi et à établir complète- 
ment les services de désinfection des commu- 
nes et des départements. Son espoir a été 
trompé. M. Arago dit bien, dans son rapport, 
que certains progrès ont été réalisés; mais il 
ne faut pas s'illusionner sur la valeur de ces 
progrès souvent plus apparents que réels. 
Pour le démontrer, il me suffira de citer deux 
passages du rapport de l'inspection générale 
paru en annexe au Journal officiel du ? août 
dernier. 

Le rapporteur déclare que, dans nombre de 
communes où le bureau d'hygiène a été établi, 
cette institution n’a été qu'une manifestation 
théorique, dispensant la commune de tout 
effort réel. Un autre passage du même rap- 
port indique la façon dont parfois les bureaux 
d'hygiène fonctionnent. Dans une ville du 
Midi, le service de l'inspection générale repro- 
chait au directeur du bureau d'hygiène l’inexac- 


titude de ses chiffres de mortalité et ce di- 
recteur répondait qu'il ne pouvait pourtant 
pas donner des chiffres qui déplussent à la 
municipalité. (Exclamations.) 

Jem'en tiens à ces deux citations; mais de 
l'ensemble du rapport, de l’ensemble même 
des recherches qui ont pu être faites par di- 
vers de nos collègues et par moi, il résulte en 
effet que le progrès est extrêmement lent. 

A ce propos, je rappelle que M. Mirman pré- 
sidait au commencement de ce mois un con- 
grès d’hygiénistes, la réunion sanitaire provin- 
ciale de 1909. 

Dans son premier discours, il a semblé indi- 
quer qu'il pouvait avec les armes dont, par la 
loi de 1902, le ministère de l'intérieur dispose, 
assurer l'exécution de cette loi. 

Cependant, les hygiénistes réunis ont re- 
connu — ce que j'indiquais déjà l’année der- 
nière — qu'il est bien difficile, avec l'inspection 
facultative, si peu réalisée, de faire appliquer 
la loi. Comme pour les lois du travail, les lois 
d'hygiène, pour être appliquées, exigent un 
contrôle, une inspection. Aussi, le congrès en 
question a émis le vœu à l'unanimité, que l'ins- 
pection départementale, de facultative devienne 
obligatoire et soit érigée en inspection d'Etat. 

C'est une modification qui serait, à mon avis, 
essentielle; elle rétablirait les conditions dans 
lesquelles le projet de loi avait été présenté, 
avant d'avoir été mutilé par le Sénat d'abord 
et par la Chambre ensuite, par la suppression 
du service d'inspection. Je ne sais pas ce que le 
gouvernement projette, mais dans tous les 
cas, il est entré déjà dans cette voie, puisque 
le Sénat est saisi d'un projet tendant à rendre 
effective la déclaration. 

Il reste donc à savoir ce que le gouverne- 
ment compte faire; en tout cas, il faut que, ni 
par inertie, ni par résistance, d’où qu'elle 
vienne, on ne puisse s'opposer d'avantage à la 
réalisation de la loi. 

: Il est absolument urgent qu'après dix ans 
d'attente, nous arrivions à cette réalisation. 

Une des raisons des résistances communales 
et départementales, c'est la faible participation 
de l'Etat aux dépenses. Si on se décide avec 
raison à compléter la loi en rétablissant lins- 
pection obligatoire, il serait bon aussi de faire 
participer davantage l'Etat aux dépenses. On 
éviterait ainsi des résistances fâcheuses; l'ap- 
plication de la loi deviendrait par cette double 
réforme certaine et facile. 

En tout cas, quels que soient les moyens 
dont dispose le gouvernement, je lui demande 
de mettre le pays en état de défense hygiéni- 
que. La loi de 1902 est une des rares bonnes 
lois qui mérite d'être appliquée promptement 
et entièrement. 

M. le directeur de l'assistance et de Phy- 
giène publiques,commissaire du gouvernement. 
— M. Vaillant a parlé des effets généraux de 
la loi de 1902. Il a rappelé que, l'an dernier, 
le ministère de l'intérieur avait fait concevoir 
l'espérance que, dans le cours de l’année 1909, 
des progrès importants seraient réalisés. Il 
est juste de reconnaître que les progrès 
accomplis, pour être insuflisants à notre gré, 
sont cependant notables. 

Je suis heureux de faire connaître à la 
Chambre, et à M. Vaillant en particulier, qui 
porte un intérêt si persévérant et si utile à 
toutes ces questions, que le nombre des dépar- 
tements où, par exemple, les services de désin- 
fection ne sont pas encore en fonctionnement 
est très réduit. 

Pour montrer à la Chambre que le ministre 
de l’intérieur entend bien se servir des quel- 
ques armes trop rares que la loi de 1902 met à 
sa disposition, il me suffira de dire ici que celui 
des départements de France qui a opposé, pour 
l'organisation de ce service que la loi a rendu 
obligatoire, la force de résistance la plus sys- 
tématique, qui a déclaré ne pas vouloir con- 
naître la loi, ne rien faire pour créer ce service 
de désinfection qui bénéficierait aux malades 
des villes et des campagnes, je dirai que ce 
département est l’objet devant le Conseil 
d'Etat de l'instance prévue par la loi et en 
vertu de laquelle une imposition d'office peut 
être, doit être et sera établie. 


Il reste incontesté que, sur un grand nombre 
de points, la loi de 1902 n’a pas encore produit 
les effets que le législateur était en droit 
d'attendre d'elle, et le domaine sur lequel elle 
est encore le plus souvent lettre morte c’est, il 
ne faut pas se le dissimuler, le domaine muni- 
cipal. La loi de 1902 a confié une part très 
grande d'initiative aux maires. Elle leur a 
fait confiance; mais il n’est que juste de dire, 
car c’est un fait dont la constatation s'impose 
à tous, que les maires qui appliquent sur le 
territoire de leur commune le règlement sani- 
taire qui leur a été souvent imposé sont encore 
la très petite minorité. Le ministe de l'inté- 
rieur estle plus souvent dépourvu de sanction. 

Quand, sur un point très précis, très parti- 
culier, le préfet est avisé, il peut, dans des cas 
bien déterminés par la loi de 1902, se substi- 
tuer au maire. Le ministre de l’intérieur a 
invité les préfets, de la façon la plus pres- 
sante, à accomplir leur devoir toutes les fois 
que l'occasion s'en présentera, mais le plus 
souvent les préfets ne sont pas avisés. Le pré- 
fet ne sait d’une facon précise que le maire 
d'une petite commune a méconnu la loi de 1902 
que lorsqu'un inspecteur départemental d'hy- 
giène lui a signalé une violation de la loi, et le 
nombre est encore malheureusement trop 
faible des départements où ce service départe- 
mental d'inspection fonctionne. Ce n’est pas, 
en effet, un service obligatoire. Nous faisons 
tout notre possible pour décider les départe- 
ments à entrer dans la voie que leur a indiquée 
le vœu du législateur. 

L'Etat subventionne les dépenses d’inspec- 
tion ; mais il ne peut leur imposer la création 
de ce service. 

M. Edouard Vaillant. — L'obligation légale 
vaudrait mieux. 

M. le directeur de l’assistance et de l’hy- 
giène publiques, commissaire du gouverne- 
ment. — Il faudrait, sur ce point, modifier la 
loi de 1902. Je souhaiterais infiniment, pour 
ma part, que cette modification fût réalisée, 
car l'expérience, en effet, a prouvé que la loi 
ne commence à être sérieusement appliquée et 
à produire d'utiles effets dans un département 
que le jour où une inspection-départementale, 
j'entends une inspection effective et bien ré- 
munérée, est organisée. Mais la Chambre com- 
prend que je sortirais des limites très res- 
treintes de mon mandat de commissaire du 
gouvernement, si je prenais un engagement 
dans ce sens. 

M. Edouard Vaillant. — Le ministre de lin- 
térieur pourrait déposer un projet de loi à ce 
sujet. 

M. Bedouce. — Je tiens à faire remarquer 
au distingué directeur de l'hygiène publique 
que peut-être les préfets ne secondent pas, 
dans la mesure où il le souhaite lui-même, 
l'œuvre d'hygiène départementale à laquelle 
ils devraient s'attacher. 

Je lui demande la permission de lui citer un 
exemple. 

Je connais une ville où un règlement d'hy- 
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giène, basé sur la loi de 1902, a été établi par 
la municipalité antérieure et maintenu par la 
municipalité actuelle. 

Il y a quelques mois, un industriel installait 
un établissement insalubre, et, pour faciliter 
le développementéconomique de cet établisse- 
ment, il demanda l'autorisation de faire circu- 
ler des bateaux-citernes contenant des vidan- 
ges dans un bief du canal qui traverse une 
grande partie de la ville. La municipalité lui 
refusa cette autorisation et prit un. arrêté 
d'interdiction motivé sur cette considération 
que le cas était extrêmement grave, que la 
ville avait fait des dépenses considérables pour 
son bureau d'hygiène et pour assainir autant 
que possible la localité ; en conséquence, elle 
déclarait s'opposer absolument à ce que de 
nouveaux foyers d'infection fussent créés. 
Mais le préfet, au lieu d'approuver cet arrêté, 
le rendit inopérant en permettant à la société 
qui exploite l'établissement insalubre, non 
seulement de faire circuler ses bateaux dans 
le bief du canal, mais d'établir un déversoir à 
200 mètres de l’un des quartiers les plus popu- 
leux de cette grande ville. 

Tant que les préfets seconderont ainsi le 
vœu du législateur de 1902, les efforts très 
sérieux que M. le directeur de l'hygiène pu- 
blique consacre à l'assainissement de nos 
grandes villes comme des campagnes resteront 
lettre morte. 

Une telle attitude est le plus sûr moyen de 
décourager toutes les. bonnes volontés et 
d'amener les populations à se désintéresser de 
l'œuvre de protection sanitaire entreprise par 
la loi de 1902. 

Je demande donc à M. le ministre quelles 
sont les armes qui sont à sa disposition pour 
obliger les préfets à respecter les arrêtés pris 


par les municipalités en matière de salubrité: 


publique, et pour obliger les préfets à s'incliner 
devant les décisions des bureaux municipaux 
d'hygiène et à respecter les intentions de la 
majorité de la Chambre en vue de favoriser 
l'œuvre de protéction de la santé publique. 
(Très bien! très bien!) avé 

M. le président du conseil, ministre de 
l’intérieur. — Il n’est pas à ma connaissance 
qu'un seul préfet ait fait obstacle à l'exécution 
de la loi. 

M. Edouard Vaillant. — M. le directeur de 
l'hygiène publique m'a déclaré qu'il ne pouvait 
pas répondre entièrement à ma question, que 
la réponse appartenait à M. le ministre de 
l'intérieur seul, et c'est pourquoi je la renou- 
velle. 

J'ai demandé au gouvernement s'il se croit 
assez armé avec la loi actuelle pour arriver à 
une application rapide et complète de la loi 
de 1902, ou bien s’il ne juge pas comme le ré- 
clament, universellement, je puis dire, les 
hygiénistes, qu’il serait nécessaire d'y faire 
une modification, de rendre obligatoire l'ins- 
pection départementale et de mettre à la 
charge de l'Etat certaines dépenses afin de 
vaincre la résistance des communes. Je de- 
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mande à M. le président du conseil par quels 
moyens il compte arriver à une applica- 
tion rapide et complète d’une loi aussi essen- 
tielle. 

M. Emmanuel Brousse. — Le moyen, c'est 
de donner de l'argent. 

M. le président du conseil, ministre de 
l’intérieur. — Si ce sont de nouvelles disposi- 
tions législatives que demande l'honorable 
M. Vaillant, je ne demande pas mieux que les 
étudier. 

M. Edouard Vaillant, — Monsieur le minis- 
tre, si vous pouvez arriver, sans de nouvelles 
dispositions législatives, au résultat désiré, 
naturellement il vaut mieux n'y pas avoir re- 
cours. 

Mais l'opinion commune, c'est que de même 
qu'une modification législative est nécessaire 
pour la déclaration, de même une modification 
est nécessaire pour rendre l'inspection obliga- 
toire et pour faire participer, dans une mesure 
plus grande, l'Etat aux dépenses des départe- 
ments et des communes. 

M. Emmanuel Brousse.— M. Vaillant a fait 
observer que la loi de 1902 sur la désinfection 
n'était pas appliquée dans les départements 
ayec toute la célérité désirable. Il a bien voulu 
nous rappeler les conseils que donnent les 
hygiénistes. De son côté, M. le commissaire 
du gouvernement nous a rappelé que le minis- 
tère donnait toute sa confiance aux munici- 
palités pour l'application rigoureuse de cette 
loi. 

Les hygiénistes donnent des conseils, le gou- 
vernement donne de la confiance, c'est très 
bien, mais on oublie dans tout cela, de donner 
la chose essentielle : l'argent. Je vous assure 
cependant que l’application de cette loi dans 
les départements... 

M. Louis Delaunay. — Coûte très cher. 

M. Emmanuel Brousse.— est extrêmement 
difficile et coûteuse. 

Nous avons voulu organiser son application 
dans les Pyrénées-Orientales. Nous avons éta- 
bli un premier devis. Le chiffre auquel nous 
nous sommes arrêté. est si élevé que nous 
avons dû reculer devant la dépense et nous 
borner, faute de ressources suffisantes, à une 
application partielle. 

En réalité, nous votons ici des lois sans nous 
préoccuper des répercussions qu'elles peuvent 
avoir sur les budgets départementaux et com- 
munaux. (Applaudissements.) 

La Chambre a une tendance fâcheuse, je l'ai 
remarqué au cours de la discussion de ce bud- 
get, à ne se préoccuper que des finances de 
l'Etat. Il faudrait cependant se préoccuper 
aussi des finances départementales et commu- 
nales. Or, cette loi de 1902 obère, dans des 
conditions exceptionnelles, les budgets dépar- 
tementaux et communaux qui plient déjà sous 
des charges de plus en plus lourdes. Si vous 
voulez qu'elle soit appliquée, donnez largent 
nécessaire aux départements et aux com- 
munes, sinon vous courez à un avortement 
inévitable. (Applaudissements.) 


En même temps que s'ouvrira à 
Buenos-Ayres, le 25 mai 1910, le Con- 
grès international américain de méde- 
cine et d'hygiène, aura lieu l’inaugu- 
ration de l'Exposition internationale 
d'hygiène à laquelle prendront part 
les exposants de tous les pays. Gette 
Exposition formera une annexe du 
Congrès etcomprendra dans ses 14sec- 
tions tout ce qui dans l'industrie ou 
la science intéresse l'hygiène et la 
santé publiques. Il y aura trois sortes 
de concours, suivant la nationalité 
des exposants : concours national ré- 
servé aux Argentins; concours in- 
ternational pour les exposants de 
l'Amérique latine; concours général 
auquel pourront prendre part les 
exposants de toutes les nations, y 
compris ceux de la République Argen- 
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EXPOSITION INTERNATIONALE D'AYGIÈNE 


A BUENOS-AYRES EN 1910 


ENTRÉE PRINCIPALE 


tine et des autres pays de l'Amérique 
latine. 

Un prix d'honneur pour chaque sec- 
tion sera décerné sur la proposition 
du jury de la section, approuvée par 
le Comité exécutif du Congrès; en 
outre, des prix consistant en mé- 
dailles et diplômes seront accordés 
par les jurys des diverses sections. 

L'Exposition internationale d’hy- 
giène, qui se tiendra dans un palais 
dont l'entrée principale est représen- 
tée par la gravure ci-contre, durera 
six mois, et, pendant ce temps, la 
ville de Buenos-Ayres, dont la popu- 
lation est de 1,200,0000 habitants, re- 
cevra des visiteurs du monde entier, 
venus pour assister aux fêtes qui s’y 
donneront à l’occasion du premier 
centenaire de l'indépendance de la 
République Argentine. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Faculté de médecine de Bordeaux. — M. le docteur 
Cassaët, agrégé, est nommé professeur de pathologie 
et de thérapeutique générales, en remplacement de 
M. Vergely. 

Ecole de médecine de Nantes. — M. le docteur Labbé, 
docteur ès sciences, est institué, pour une période de 
neuf ans, suppléant de la chaire d'histoire naturelle. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté allemande de médecine de Prague. — M. le 
docteur Wilhelm Wiechowski, privatdocent de phar- 
macologie, est nommé professeur extraordinaire. 


Faculté de médecine de Vienne. — M. le docteur 
Albert Blau est nommé privatdocent d’obstétrique. 


Queen’s College de Cork. — M. le docteur Denis 
P. Fitzgerald, lecteur, est nommé professeur d'anato- 
mie, en | remplacement de M. B. C. A. Windle, démis- 
sionnaire. 

Medical. College of Georgia d'Augusta. M. le 
docteur Charles J. Montgomery est nommé professeur 
d'hygiène et de médecine légale, 

University of Maryland de Baltimore. — M. le doc- 
teur Howard J. Maldeis est nommé lecteur d'kistologie 
et d'embryologie. 


—— eo 
VARIA 


La semaine dernière a eu lieu à Stockholm la 
distribution solennelle des prix fondés par Nobel. Le 
prix de médecine pour 1909 a été décerné à M. le 
professeur Th. Kocher (de Berne). i 
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LA SEMAINE MÉDICALE 


VARIA 


Distribution des prix de l’Académie de médecine 
de Paris pour 1909, 


PRIX DE L'ACADÉMIE. — 1,000 fr. (Anñnuüel.) 


Question : Pathogénie des œdèmes pulmo- 
nares. 

Le prix est décerné à MM. les docteurs 
Hallion et Nepper (de Paris). 


PRIX ALVARENGA DE PIAUHY (Brésil). — 800 fr. 
(Annuel.) 


Au meilleur mémoire ou œuvre inédite (dont 
le sujet restera au choix de l’auteur) sur nim- 
porte quelle branche de la médecine. 

Le prix est décerné à M. le docteur Leclercq 
(de Paris): Le diabète et le goitre exophlal- 
mique. 

Des mentions honorables sont accordées à 
M. le docteur M. Claret (de Paris) et M. Ch. 
Périneau, interne des hôpitaux de Paris. 


PRIX APOSTOLI. — 600 fr. (Annuel.) 


Au meilleur ouvrage, travail ou mémoire, 
fait dans l’année, en France ou à l'étranger, 
sur l’électrothérapie. 

L'Académie décerne le prix à MM. les doc- 
teurs A. Zimmern, professeur agrégé à la 
Faculté de médecine de Paris, et S. Turchini 
(de Paris) : Les effets thermiques des courants 
de haute fréquence. 


PRIX FRANÇOIS-JOSEPH AUDIFFRED. — Un titre 

de 24,000 fr. de rente. 

A la personne, sans distinction de nationa- 
lité ni de profession, fût-ce un membre rési- 
dant de l’Académie, qui, dans un délai de 
vingt-cinq ans, à partir du ? avril 1896, aura 
découvert un remède curatif ou préventif, re- 
connu comme efficace et souverain contre la 
tuberculose par l’Académie de médecine de 
Paris, dont la décision ne pourra être sujette 
à aucune contestation. 

L'Académie ne décerne pas le prix, mais 
elle accorde, à titre d'encouragement:1°2,000 fr. 
à MM. les docteurs G. Moussu, professeur à 
l'Ecole vétérinaire d’Alfort, et Ch. Mantoux (du 
Cannet) : Travaux sur l'intradermo-réaclion à 
la tuberculine chez les animaux: 20 500 fr. à 
M. le docteur L. Rénon, professeur agrégé à 
la Faculté de médecine de Paris : Traitement 
pratique de la tuberculose pulmonaire. 


PRIX BARBIER. — 2,000 fr. (Annuel.) 


A l'auteur qui découvrira des moyens com- 
plets de guérison pour les maladies reconnues 
jusqu'à présent lé plus souvent incurables, 
comme la rage, le cancer, l’épilepsie, la scro- 
fule, le typhus, le choléra morbus, etc. 

L'Académie partage le prix entre : 

1° MM. les docteurs G. Levaditi et J. Roché 
(de Paris) : La syphilis; expérimentation, mi- 
crobiologie, diagnostic ; 

2° MM. les docteurs P. Coyne, professeur à 
la Faculté de médecine de Bordeaux, et B. 
Auché, professeur agrégé à ladite Faculté : Le 
sérum polyvalent dans la dysenterie bacillaire. 

Des mentions honorables sont accordées à 
MM. les docteurs R: Leriche (de Lyon); feu 
Rabot (de Lyon), Sargnon (de Lyon) et Barla- 
tier (de Romans); Lévy-Bing (de Paris); A. Ro- 
diet (de Dun-sur-Auron), E. Lallemant (de 
Rouen) et J.-Ch. Roux (de Paris); P. Kouindjy 
(de Paris). 


PRIX MATHIEU BOURCERET, — 1,200 fr. (Annuel.) 


A l’auteur qui aura fait le meilleur ouvrage 
ou les meilleurs travaux sur la circulation du 


sang. 

L'Académie décerne le prix à M. le docteur 
Léon Krédéricq, professeur à la Faculté de 
médecine de Liège : Ensemble de travaux sur 
l’activité du cœur. 

Des mentions très honorables sont accordées 
à M. le docteur J. Mollard (de Lyon) et M. Max 
Kollmann, préparateur au Muséum d'histoire 
naturelle, à Paris. 

Une mention honorable est accordée à M. le 
docteur M. Villaret (de Paris). 


PRIX HENRI BUIGNET. — 1,500 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail, manuscrit ou 
imprimé, sur les applications de la physique 
ou de la chimie aux sciences médicales. 

Le prix est décerné à M. le docteur H. Guil- 
leminot (de Paris) : Ensemble de travaux sur 
les actions biologiques des radiations nouvelles. 

Des mentions très honorables sont accordées 
à MM. les docteurs CI. Regaud, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine de Lyon, 
G. Dubreuil (de Lyon) et J.-G. Blanc (médecin 
militaire); MM. Ch. Porcher, professeur à 
l'Ecole vétérinaire de Lyon, et Ch. Hervieux, 
chef de travaux à ladite Ecole; MM. les doc- 
teurs H. Guillemard et R. Moog (de Paris). 


PRIX CAPURON. — 1,000 fr. (Annuel.) 


Question : Radio-activité des eaux minérales. 
Aucun mémoire n’a été présenté. 


PRIX MARIE CHEVALLIER. — 6,000 fr. (Triennal.) 


A l’auteur français du meilleur travail publié 
dans l'intervalle de chaque période triennale, 
sur les origines, le développement ou le trai- 
tement, soit de la phtisie pulmonaire, soit des 
autres tuberculoses. 

Le prix est décerné à M. le docteur H. Gou- 
gerot (de Paris) : Bacillose non folliculaire ; 
étude historique, analytique, synthétique, clini- 
que et expérimentale des réactions non follicu- 
laires des tissus au bacille de Koch. 

Des mentions très honorables sontaccordées 
à MM. les docteurs Kuss (d’Angicourt), G. Ba- 
tier (médecin militaire), A.-F. Plicque (de 
Meaux). 

PRIX CHEVILLON. — 1,500 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail sur le traite 
ment des affections cancéreuses. 
Aucun mémoire n'a été présenté. 


PRIX CIVRIEUX. — 800 fr. (Annuel.) 
Question : De l’anorexie hystérique. 


. L'Académie décerne le prix à M. J. Tinel, 
interne des hôpitaux de Paris. 


PRIX CLARENS. — 400 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail, manuscrit ou 
imprimé, sur l'hygiène. 

Le prix est décerné à M. le docteur Trous 
saint (médecin militaire) : Notions sur la pro- 
phylaxie des maladies épidémiques dans Var- 
mée métropolitaine el coloniale. 

Une mention très honorable est accordée à 
M. le docteur E. Ginestous (de Bordeaux). 


PRIX DAUDET. — 1,000 fr. (Annuel.) 
Question : De la sérothérapie dans le traile- 
ment des tumeurs cancéreuses. 
Le prix n’est pas décerné. 


PRIX DESPORTES. — 1,300 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail de thérapeuti- 
que médicale pratique. 

L'Académie décerne: 

1e Un prix de 1,000 fr. à M. le docteur G. 
Stodel (de Paris): Les colloides en biologie et en 
thérapeutique ; le mercure colloïdal électrique ; 

2° Un prix de 300 fr. à M. le docteur Pariset 
(de Vichy) : Hydrothérapie. 

Des mentions:honorables sont accordées à 
Mrce Jeanne Bourguignon, docteur en médecine 
à Paris; MM. les docteurs A. Landrin (de 
Paris), A. Vullien (de Tunis). 

PRIX ERNEST GODARD. — 1,000 fr. (Annuel.) 


Au meilleur travail sur la pathologie externe. 

L'Académie décerne le prix à MM. les doc- 
teurs L. Wickham et Degrais (de Paris): Ra- 
diumthérapie. 


PRIX PIERRE GUZMAN. — Un titre de rente 
de 1,328 fr. 

A celui qui trouvera un traitement réelle- 
ment eflicace dans les formes les plus com- 
munes des maladies organiques du cœur con- 
firmées. 

Un encouragement de 1,000 fr. est accordé 
à M. le docteur L.-A. Amblard (de Paris): 
Mesure clinique de la tension artérielle. — 
Variations quotidiennes des tensions artérielle 
et arlério-capillaire chez les arlério-scléreux 
hypertendus en cours de traitement. 

PRIX THÉODORE HERPIN (de Genève). — 
3,000 fr. (Annuel.) 

A l'auteur du meilleur ouvrage sur lépi- 
lepsie et les maladies nerveuses. 

Le prix est décerné à MM. les docteurs P. 
Lejonne et J. Lhermitte (de Paris) : La myo- 
pathie des vieillards. 

Une mention très honorable est accordée à 
M. le docteur Paul Camus (de Paris). 

PRIX ITARD. — 2,400 fr. (Triennal.) 

Au meilleur livre de médecine pratique ou 
de thérapeutique appliquée. 

Pour que les ouvrages puissentsubir l'épreuve 
du temps, il est de condition rigoureuse qu'ils 
aient au moins deux ans de publication. 

L'Académie décerne le prix à M. le docteur 
L. Rénon, professeur agrégé à la Faculté de 
médecine de Paris : Conférences pratiques sur 
les maladies du cœur et des poumons. 


PRIX LABORIE, — 5,000 fr. (Annuel.) 
A l’auteur du travail qui aura fait avancer 
notablement la science de la chirurgie. 
Le prix est décerné à M. le docteur P. Re- 
dard (de Paris) : Ensemble de travaux de chi- 
rurgie orthopédique. 


PRIX DU BARON LARREY. — 500 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail de statistique 
médicale. 
L'Académie décerne le prix à M. le docteur 


Gerbaud (de Montpellier) : Démographie et 
statistique sanitaire de la ville de Montpellier 
de 1883 à 1908. 

Des mentions très honorables sont accor- 
dées à MM. les docteurs Broquin-Lacombe (de 
Troyes) et J. Camescasse (de Saint-Arnoult). 


PRIX LAVAL, — 1,000 fr. (Annuel.) 


A l'élève en médecine qui se sera montré le 
plus méritant. 
. Le prix est décerné à M. P.-G. Parturier, 
interne des hôpitaux de Paris. 


PRIX HENRI LORQUET. — 300 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail sur les mala- 
dies mentales. 

L'Académie décerne le prix à MM. les doc- 
teurs R. Benon et P. Froissart (de Paris) : Etude 
clinique et médico-légale des fugues en patho- 
logie mentale. 


PRIX MEYNOT aîné père et fils, de Donzère 
(Drôme). — ?,600 fr. (Annuel.) 

A l'auteur du meilleur travail sur les ma- 
ladies des yeux. 

Le prix est décerné à M. le docteur A.-F. 
Terrien (de Paris) : Précis d’ophtalmologie. — 
Syphilis de l'œil et de ses annexes. 

Une mention très honorable est accordée à 
M. le docteur E. Nicolas, vétérinaire militaire. 

Une mention honorable a été accordée à 
MM. les docteurs H. Coullaud (médecin mili- 
taire) et E. Ginestous (de Bordeaux). 


PRIX ADOLPHE MONBINNE. — 1,500 fr. 


M. Monbinne a légué à l'Académie une rente 
de 1,500 fr., destinée à subventionner, par une 
allocation annuelle (ou biennale de préférence), 
des missions scientifiques d'intérêt médical, 
chirurgical ou vétérinaire. 

L'Académie décerne un prix de 750 fr. à 
M. le docteur A. Chervin (de Paris) : Anthro- 
pologie bolivienne. 

Une subvention de 750 fr. est accordée à 
M. F. Geay (de Paris). 

Une mention honorable est accordée à M. le 
docteur A. Billet (médecin militaire). 


PRIX NATIVELLE. — 300 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur mémoire ayant pour 
but l'extraction du principe actif défini, cris- 
tallisé, non encore isolé, d'une substance mé- 
dicamenteuse. 

Aucun mémoire n'a été présenté. 


PRIX OULMONT. — 1,000 fr. (Annuel.) 

A l'élève en médecine qui aura obtenu le 
premier prix (médaille d’or-médecine) au con- 
cours annuel des prix de l'internat. 

M. C.-D. Vincent, interne des hôpitaux de 
Paris, a obtenu le prix. 

PRIX PORTAL. — 600 fr. (Annuel.) 

Question : Les tumeurs du corps thyroïde; 
anatomie pathologique et pathogénie. 

L'Académie décerne le prix à M. G. Petit, 
professeur à l'Ecole vétérinaire d'Alfort. 

Une mention très honorable est accordée à 
M. le docteur L. Bérard, professeur agrégé à 
la Faculté de médecine de Lyon, et M. Hugues 
Alamartine, aide d'anatomie à ladite Faculté. 


PRIX PHILIPPE RICORD. — (00 fr. (Biennal.) 


Au meilleur ouvrage paru dans les deux ans 
sur les maladies vénériennes. 

Le prix est décerné à MM. les docteurs Ii 
Emery (de Paris) et A. Chatin (d'Uriage) : Thé- 
rapeutique clinique de la syphilis. 

Des mentions honorables sont accordées à 
MM. les docteurs Lévy-Bing (de Paris), P. Del- 
mas (de Montpellier), Giovanni Franceschini 
(de Vicence). 


PRIX TARN!ER. — 6,750 fr. (Annuel.) 


A l’auteur du meilleur travail, manuscrit où 
imprimé, en français, relatif à la gynécologie. 

Le prix est décerné à M. le docteur J.-L. 
Faure, professeur agrégé à la Faculté de 
médecine de Paris : Travaux sur l'hystérecto- 
mie. 

Une mention extrêmement honorable est 
accordée à M. le docteur X. Bender (de Paris). 


PRIX VERNOIS. — 700 fr. (Annuel.) 


Au meilleur travail sur l'hygiène. 

L'Académie décerne : 

1° Un prix de 350 fr. à M. J. Lemercier, juge 
au tribunal civil de la Seine : Manuel élémen- 
taire pour la répression des fraudes; 

2° Un prix de 350 fr. à M. le docteur P. Rem- 
linger (de Constantinople) : Contribution à 
l'étude de quelques modes peu connus de trans- 
mission des maladies infectieuses. 

Des mentions très honorables sont accordées 
à M. le docteur Broquin-Lacombe (de Troyes); 
M. Maurice Piettre, chef de laboratoire du 
service vétérinaire sanitaire de la Seine; M. le 
docteur Coullautd (médecin militaire). 


CONCOURS VULFRANC GERDY 


L'Académie a accordé une récompense de : 
300 fr. à M. Ameuille; 200 fr. à M. Feuillié; 
500 fr. à M. Parturier; 500 fr. à M. Glénard. 

SERVICE DES EAUX MINÉRALES 

L'Académie a proposé, et M. le ministre de 
l'intérieur a accordé, pour le service des eaux 
minérales de la France pendant l’année 1908 : 

Médaille d'or. — M. Albert Laborde (de Pa- 
ris). 
Médailles de vermeil. — MM. les docteurs 
G. Bardet (de Paris) ; G. Fleig (de Montpellier). 

Rappels de médailles de vermeil. — MM. les 
docteurs Maurice Binet (de Saint-Honoré:les- 
Bains); Piatot (de Bourbon-Lancy). | 

Médaille d'argent. — M. R. Biquard (de Paris). 

Médaille de bronze. — M. le docteur Salignat 
(de Vichy). 

SERVICE DES ÉPIDÉMIES 


L'Académie a proposé et M. le ministre de 
l'intérieur a accordé, pour le service des épi- 
démies en 1908: 

Médaille d'or. — M. le docteur André (de 
Toulouse). 

Rappels de médailles d’or. — MM. les doc- 
teurs Blanquinque (de Laon); Chabenat (de La 
Châtre); Hoël (de Reims). 

Médailles de vermeil. — MM. les docteurs 
Mathieu (de Wassy); Moreau (de Sens). 

Rappels de médailles de vermeil. — MM. les 
docteurs Boquin (d'Autun): Foucault (de Fon- 
tainebleau); Ollé (de Saint Gaudens). 

Médailles d'argent. —MM. les docteurs Lohéac 
(de Gourin); Thibaudet (de Châtillon-sur:Cha- 
laronne). 

Rappels de médailles d'argent. — MM. les 
docteurs Catrin (de Valenciennes); Cavaillon 


{de Carpentras); Guibert (de Saint-Brieuc); 
Reumaux (de Dunkerque). 

Médailles de bronze. — MM. les docteurs 
Bessette (d'Angoulême); C. Fleig (de Montpel- 
lier); Gardon (d'Alger); Lapierre (de Sedan); 
Lorimy (de Coulommiers) ; Malteste (de Ruffec); 
Masbrenier (de Melun); Rajat (de Vichy); Ri- 
cherolles (de Montluçon); Sahut (de Gannat); 
Folly, Hémery (médecins militaires); de Goyon 
(médecin des troupes coloniales); Castel et 
Laffont (de Port-Louis, île Maurice); Devy (de 
Pnom-Penh). 

Rappels de médailles de bronze. — MM. les 
docteurs Brion (de Meaux); Corson (de Guin- 
gamp); Guiol (de Toulon); Omont (de Pont- 
Audemer); Pillot (d'Auxerre); Piot (d’Aigue- 
belle); Dupard (médecin militaire). 

SERVICE DE LA VACCINE 


L'Académie accorde pour le service de la 
vaccine en 1908 : 

Médaille d’or. — M. le docteur Goldschmidt 
(de Strasbourg). 

Rappels de médailles d'or. — MM. les doc- 
teurs Courtade (d'Outarville); Frémicourt (de 


Jaulgonne). 

Médailles de vermeil. — MM. les docteurs 
Gallay et Gauducheau (médecins des troupes 
coloniales). 


Rappels de médailles de vermeil. — MM. les 
docteurs Cazal (de Toulouse); Creutz (d'Aïn- 
Témouchent). 

Médailles d'argent. — MM. les docteurs Ray- 
naud (d'Alger); Gartron (médecin des troupes 
coloniales); Joyeux (de Kankan). 

Rappels de médailles d'argent. — MM. les doc- 
teurs Genglaire (de Coucy-le-Château); Mala- 
fosse (médecin militaire); Dupont (de Koury). 

Médailles de bronze. — MM. les docteurs Vin- 


COALTAR SAPONINÉ LE BEUF | 


REMARQUABLE PAR SES PROPRIÈTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES | 
Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- | 
neux, a été officiellement admis dans les 
| Hôpitaux et hospices civils de 


Paris. 


|. Marque déposée 


| 
| 


LANOLINE”| Dérosrames: MAX Frères, 81, rue des Petites-Ecuries, Paris. 


cKCIX 


cent (médecin des troupes coloniales); Broquet 
(de Saïgon). 
SERVICE DE L'HYGIÈNE DE L'ENFANCE 

M: le ministre de l'intérieur met annuelle- 
ment à la disposition de l'Académie de méde- 
cine une somme de 2,000 fr., destinée à récom- 
penser les meilleurs travaux qui lui sont 
adressés sur l'hygiène des enfants du premier 
âge et à subvenir aux frais de publication du 
rapport annuel. 

Parmi les récompenses accordées par l'Aca- 
démie, nous ne mentionnons que celles qui 
concernent le Corps médical : 

Médailles de vermeil. — MM. les docteurs 
xagnière (de Vaulx-Milieu); Laurent (de Saint- 
Saulge); Mazoyer (de Villefort); Vivien (de 
Vienne); Merveilleux (médecin des troupes 
coloniales). 

Rappels de médailles de vermeil, — MM. les 
docteurs J. Auvert (de Bourges); G. Benoist 
(de Vannes); Denizet (de Château-Landon); 
Durand (de Saint-Martin-d'Auxigny); E. Gines- 
tous (de Bordeaux); Hamel (du Mans); Lehec 
(de Chatillon-sur-Indre). 

Médailles d'argent. — MM. les docteurs Bosc 
(de Guignes-Rabutin); Cassoute (de Marseille); 
F. Ducournau (de Benesse-Maremne); Gen- 
NA (de Coucy-le-Château); Guillermin (de 

ihambéry); Roger Mesnil (de Bernay); Prieur 
(de Château-Thierry); Raffali (de Seillans); 
Robert-Simon (de Paris). 

Rappels de médailles d'argent. — MM. les 
docteurs Heurteau (de Fay-aux-Loges); Truffet 
(de Seyssel): 

Médailles de bronze. — MM. les docteurs 
Ciaudo (de Nice); Denys (de Charly); Hantraye 
(d'Avranches); Perrion (de Nantes); Rajat (de 
Vichy). 


| OBÉSITÉ, Myxœædème, Goitre, FIBROMES, Métrorrhagies, Hypertrophie de la prostate 


CAPSULES DE CORPS THYROÏDE VIGIER 


à O gr. 10 centigr. par capsule. — Dose ordinaire : 2 à 6 capsules par jour. 
| Ces capsules ne se prennent que sur l'ordonnance du médecin, 


| LANOLINE LIEBREICH } 


Seule Graisse | Kiscisen mais 


PHARMACIE VIGIER, 42, boulevard Bonne-Nouvelle, Paris 


Absolument aseptique et stérile, 


SE TROUVE CHEZ TOUS LES PHARMACIENS. 


LA REVUE 


(Ancienne REVUE DES REVUES) 
la plus répandue et la plus importante parmi 
les grandes revues françaises et étrangères; 
articles rigoureusement inédits de premier 
ordre, collaborateurs les plus illustres, ana- 
lyse des revues les plus importantes du monde 
entier, etc. Paraît le 1™ etle 15 de chaque mois. 
Paris et la France, 24 fr. par an; 14 fr. pr 6 mois. 
Etranger, 28fr. — 16fr, 
Les nouveaux abonnés recevront gratuite- 
ment plusieurs primes importantes. 
On s’abonne du Premier de chaque mois. 
Spécimen gratuit sur demande. 
PARIS — 43, rue Jacob. Directeur : JEAN FINOT 
MM. les Docteurs bénéficieront 
d’une remise considérable. 


l'AMÉNORRHÉE, là DYSMÉNORRHÉE, a MENORRHAGIE } 

ż cèdent rapidement si l'on emploie, à la dose de 2 à 4 capsules par jour kj 
U x JORET & HOMOLLE | 
L'APIOL oci- 
RÉGULATEUR PAR EXCELLENCE DE LA MENSTRUATION į 
A Pme G., SÉGUIN. 165, Rue St-Honoré, PARIS (Piace du Théâtre Français). g 


CAPSULES DE 
MORRHUOL | 
CHAPOTEAUT 
LE MORRHUOL 


tous les principes actifs de $ 


contient Ka 


l'huile de foie de morue. 
LE MORRHUOL 


est plus : 
efficace et sans goût. 3 
LE MORRHUOL GUÉRIT: 


1,450 mètres au-dessus du niveau de la mer. 


LIGNE DU SIMPLON s5nèe 


Ouvert toute l'année. 


Dans (es CONGESTIONS et les 


Troubles ti l FOIE, y GRAND HOTEL ( =£ » x à partir de 42 fr. 
RHUMES h DYSFEPSIE ATONIQUE, | Quatre | MONTELANG |£E55 <= 11” 
BRONCHITES leFIÈVRESINTERMITTENTES D Sanatorium puram EE arana LE 

| les Cachewies d'orignepaludéenne NGLA > E — : 


CATARRHES & 
Dans toutes les Pharmacies $ 
Vente en Gros: 8, rue Vivienne, PARIS à 


Traitement spécial de la Tuberculose pulmonaire par la méthode 
du Sanatorium combinée avec la cure d'altitude. 
Prospectus envoyé gratuitement sur demande adressée à la Direction. 


et consécutives au long séjour dans les pays chauds 


Onpresorit dans les hôpitaux, à Paris et àVichy, 
o 50 à 100 gouttes par jour de 3 


d jour di 
BOLDO-VERNE 
eu 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERNE 


aame 


Dépôt: VERNE, Professeur à l'École de Médealso 
GRENOBLE (FRANCE) ž 
| {A dans Les principales Pharmacies de Prancoet do l'Etranger E 


AS BAUME ANALGESIQUE O S 
EXEMPT DE CORPS GRAS 
A BASE DE SALICYLATE MÉTHYLE.MENTHOL.CAMPHRE TÉRÉBENTHINE 


ESTORACE 2J.BOUGE Pharmaciens a GRASSE 


ET DANS TOUTES LES PHARMACIES 
La Boite 1.80. Franco par Poste 2 Fr 


(TRAITEMENT Du DIABÈTE «rue RÉGIME pes CORPS GRAS 


GLYCOLÉANE:MAIGNON. 


EE REP REP 
EUKINASE: 
EUPERTIQUE INTESTINAL 


: EN VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES à 
à Littérature et Echantillons : s'adresser, 10, Rue de la Pyramide. LYON. § 


H. CARRION & Cie 


SE TROUVENT 


Gans les Pharmacies 
ET CHEZ LES 


Marchands d'Eaux Minérales 


Eeantilons de SEL de BRIDES 


FRANCO SUR DEMANDE 


64, Feubr Saint-Honoré, Paris À 
TÉLÉPHONE 436.84 


PANCRÉATO-KINASE 


DIGESTIF PUISSANT 


AFFECTIONS HEPATIQUES 


, SPÉCIMENS GRATIS AUX DOCTEURS. 


Le Gérant : J. CHARPENTIER, 


=" BRIDE 


ESTOMAC, INTESTINS, DJABÈTE 


Directeur des Eaux Minérales 
BRIDES-10s-BAINS (Savoie: 


Paris. Imprimerie de la Semaine Médicale, 
31,rue Croix-des-Petits-Champs.—j Charpentier, 


fueut£Lnprade à lAlbuminate de 


ig 


CENTIGRAMMES 


Sulfate, 
Bi-Sulfate, 
Bromhydrate, 
Chlorhydrate, 
Lactate — Salicylate, 
Chlorhydrosulfate, 
Valérianate, etc. 


Exiger le Nom : 


PARIS: 8, Rue Vivienne et toutes Pharmacies 
Ce produit se 
présente sous 


CYPRIDOL = 


1° CAPSULES OE CYPRIDOL, poar la medicatos par la vois siomasale: 

2 (NJECTIONS INTRAMUSCULAIRES OE CYPRIDOL 
Spécialement recommandé dans certaines affections spécifiques 
(syphilis). fistules. abcés froids. goitre pustule maligne affections 
disthesiques a microbiennes daom #0 flab ai doerdalous Parts 


= PERTUSSIN 


(Extract. Thymi sacchar, Taeschner.) 
MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES PAYS 


Remèêde d’une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand succès dans les principaux pays. 
En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soupe 
pour adultes en vingt-quatre beures. Pour les voies respiratoires : 3 à 4 cuillerées à 
roppe, La quantité peut être augmentée dans les cas opiniàtres. En vente dans toutes 
les bonnes pharmacies. Dépôt général pour la France : H. SALLE & C", 4, rue Elzévir, Paris, 
qui envoient échantillons gratis et franco aux Médecins. 


SFr 
z 7 £ 
Bussie Amérique, 
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FER ROBI] 


ASSIMILABLE 


Adopté et conseillé par Les plis célèbres médecins de 


cc LA SEMAINE MÉDICALE 


Est le véritable Sel Ferrugineux assimilable 


Ce Sel, déconvert en 1881 par M. Maurice ROBIN, interne et chef de laboratoire des 
Hôpitaux de Paris, constitue l’agent thérapeutique le plus rationnel de la médication martiale. 
« Le Peptonate de Fer Robin est un sel organique defini, constitué par deux combinaisons : 

® de Peptone et de Fer, 2° de Glycérine et de fer; formant un sel ferrique double, à l'état de combinai- 

Son particuhere, telle que le fer ne peut étre décélé ni précipité par les réactifs ordinaires de ia 


“himie minérale Cet état particulier le rend éminemment propre à l'assimilation. » 
(Analyse du D"! G POUCHET, professeur de pharmacologie à la Faculté de Médecine de Paris). 

« Commela démontre M. Robin dans son étude sur les ferrugineur, aucun sel ferrique n’est absorbé 
par la muqueuse stomacale; d'autre part, le Peptonate de Fer découvert par lu, représente la 
forme ultime du sel ferrugineux formé dans l'intestin apres la digestion des aliments. Expérimente 
etpréconmséparles professeurs Hayem, Huchard, Dujardin-Beaumetz, Raymond, Dumontpalher, etc.» 
des expériences cliniques faites avec ce ferrugineus ont confirmé les conclusionsémises par M. Robin 
dans son travail, qui æ eu l'honneur d’un rapport à l'Académie des Sciences, par Berthelot. » 


Voici, en résumé, les propriétés thérapeutiques de ce produit * 

4° Le FER ROBIN augmente le nombre des globules rouges et leur richesse en hémo- 
globine, il est donc précieux dans l’Anémie et la Chlorose. 

2° Le FER ROBIN favorise l'hypergénèse des hématoblastes et augmente la fibrine 
du sang. Il sera donc utilement employé pour augmenter la plasticité du sang et combattre 
l’'Hémophilie ou les Hémorragies de toute nature. 

8° Le FÆR ROBIN angmente la capacité respiratoire du sang On pourra dence utilement 
l’employer pour activer les combustions organiques dans les vaisseaux (diabète, glycosurie) 
ou au niveau des tissus (dégénérescence graisseusé, etc.). 

4° Enfin le FER ROBIN active la nutrition. Il pourra donc servir concurremment dans 
le traitement du Lymphatisme, des Manifestations scrofuleuses et syphilitiques, etc. 

Très économique. car chaque flacon représente une durée de 3 semaines à 1 mors de traitement,cemédica- 
ment depourvu de toute saveur styptique, se prend à la dose də 10 à 30 gouttes par repas dans un peu d’eau 


ou de vin et dans n’importe quel liquide ou aliment, étant soluble dans tous les liquides organiques, lait, etc. 
PL LS ALAN ATX SL TS TNT TN LS 


Onprescriraavecavantagechezlespersonnes délicates, tes convalescents et les vieillards, etc, 
u VIN ROBI IN 0 Peptonate de Fer ou rELIXIR ROBIN 


PL LT TNT POSTAL N 
Pour ne pas confondre et éviter les imitations ef contrefaçons de ce produit, exiger la signature 


Vente en Gros à Paris : 13, Rue de Poissy ET TOUTES PHARMACIES. 


SIROP PHÉNIQUE 
VIAL 


Antiseptique de premier ordre, 
combat les microbes ou germes de ma- 
ladies de poitrine, réussit merveilleu- 
sement dans les Joux, Rhumes, Ca- 
tarrhes, Bronchites, Grippe, Enroue- 
ments, Influenza. Dose : 2 à 3 cuillerées 
par jour; à bouche pour les grandes 
personnes; à dessert pour les adultes ; 
à café pour les enfants. 

ae 
PARIS, 8. rue Vivienne 
et dans toutes les Pharmacies 


LE ZOMOL 


PRÉPARÉ A FROID renferme les précieux 
éléments reconstituants de la viande crue 
Prescrit dans 4 
la TUBERCULOSE, la‘ NEURASTHENIE, 
la CHLOROSE, l'ANEMIE, 
la CONVALESCENCE, etc 
Trois cuillerées à café de Zômol représentent 
LE SUC DE 200 GRAMMES DE VIANDE CRUE. 


PARIS, 8, rue Vivienne, et dans les Principales Pharmacies. 


PAi g 
SIROP 


Souverainecentrs i SEBUMBACILLE, 
CALVITIE,CANITIE, PELADE, TEIGNE 
ACNÉ, SÉBORRHEE, stc. — Envor fe" 
de l’Extrait tes Mémoires de l'Acad 
de Médecine Ecrire ou ’adresser a 4 
OQEQUEANT ,Ph°*,38,R.Clignsncourt PARIS 
rix de ‘aveur au Corps Médicai i 


CHEVEUX 

BARBE 
CILS 
SOURCILS 


(BERTHELOT. Voir Comptes-rendus, 1885). 


ose : Un verre à liqueur par repas. 


et la Marque FER ROBIN. 
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Paris — 53, avenue de Villiers, 53 — Paris 
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PRIX DU NUMÉRO 
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Tout numéro manquant doit être réclamé dans les trois mois 
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précède l’année en cours est de 4 franc. 
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REMARQUABLE PAR SES PROPRIÈTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 


Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- 
neux, a été officiellement admis dans les 
Hôpitaux et hospices civils de Paris. | 


HUNYADI JANOS 


LA MEILLEURE EAU PURGATIVE NATURELLE 


Dose Laxative un verre — Dose Purgative deux verres, le matin à jeùn 


Exiger le nom Andréas SAXLEHNER sur l'étiquette et le bouchon 
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entier, etc. Paraît le 7” et le 1 5 de chaque mois. 
Paris et la France, 24 h par € an; 14 i pr 6 mois. 
Etranger, 28 16 — 
Les nouveaux an A gratuite- Cette crème calme de 
ment plusieurs primes importantes. SPECIFI UE suite les Démangeaisons 
On s’abonne du Premier de chaque mois. A À de la Peau 


Spécimen gratuit sur demande. DES les plus tenaces, les 


lus intolérables. 
PARIS —43, rue Jacob. Directeur : JEAN FINOT p R T R ITS Senarinon oratoris, 
s armacie 
MM. les Docteurs bénéficieront 20.Rue Châteaudun, PARIS 


d'une remise considérable. |$ 
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Le Gérant : J. CHARPENTIER. 
Sa A S: 
Paris, Imprimerie dela Semaine Médicale, 31, rue Croix-des-Petits-Champs. — J. Charpentier. 
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MÉNOPAUSE (naturelle et post-opératoire), AMÉNORRHÉE, CHLORO-ANÉMIE, etc. 


CAPSULES OVARIQUES VIGIER 


à O gr. 20 centigr. de Substance ovarienne. — Dose : 2 à 6 capsules par jour. 


Pharmacie VIGIER, 12, 12, boulevard Bonne-Nouvelle, Paris, 


AFFECTIONS S_HEPATIQUES 


ETS 


ESTOMAC, INTESTINS, .DIABET 


et toutes Pharmacies. 


SE TROUVENT 


aans les Pharmacies 
ET CHEZ LES 


Marchands d'Eaux Minérales 


Eetantilons de SEL de BRIDES 


FRANCO SUR DEMANDE 


Commandes et Renseignements : 
Directeur des Eaux Minérales 
BRIDES-les-BAINS (Savoio: 


Dans les CONGESTIONS et les. 
{Troubles fonctionnels du FOIE, 
E U K I N A S E. | la DYSPEPSIE ATONIQUE, 
lbs FIÈVRESINTERMITTENTES 


E UPEPTIQUE “INTESTINAIS ape 


Oaprosorit o dans ies hôpitaux, à Paris et åVichy, 


H. CARRION & C'° gga 


100 gouttes par jour de 


64, Faubr Saint-Honoré, Paris À BOLDO-VERNE 


TÉLÉPHONE 436.64 on á cuillerées 


à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERNE 


PANCRÉATO-KINASE ess 


Et dans los principales Pharmacies de Franco et de l'Etranger 
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ABASE DE SALICYLATE MÉTHYLE MENTHOL CAMPHRE TÉRÉBENTHINE 


E.STORACE 2J.BOUGE Pharmaciens à GRASSE 


ET DANS TOUTES LES PHARMACIES 


GUÉRISON 
RADICALE 
ET RAPIDE 


Adopté par tous 


1es Médecins. 
Éfiptr-tur « sur chaque (D 
Capsule le nom 


La Boite 1.80 . Franco par Poste 2Fr Pharmacie MIDY, à PARIS, et toutes Pharmacies. 


SPÉCIMENS GRATIS AUX DOCTEURS 


ALIXIR GRAS Chhorhydro-Pepsia: 


REA 
A DYSPEPSIES| 


CCIV LA SEMAINE MÉDICALE 


D DIPLOME a'on, 
i du ra 


DE LA CROIX DE CANEVE Un Verre å Madere de 


lodo-Tannique Phosphaté VIN GIRARD contient: 
y Iode bi-subli Ogr.075 milligr. 
Succenane s CHUILE oe FOIE o MORUE | rie runs 


APÉRITIF, TONIQUE, RECONSTITUANT 


Lacto-Phosphate de Chaux Ogr. 75 centigr 

| EEE”. 22, Rue de Condé, PARIS | | 

LGENÉRA LE MALIDIES POITRINE SCAOFULE, RACHITISMERAUMATISME, ALBUM IHURTE ee Eo CNS CAROUQUES 

` A MR AC a 

NÉVROSES — NÉVRALGIES REBELLES 

LA ANÉMIE CÉRÉRRALE — ATAXIE 

à ALBUMINURIE — PHOSPHATURIE 

à DEPRESSIONS NER YEUSES 

$ Vertiges — Hypocondrie 

À SURMENAGE 


La BIOPHORINE, $ 


granulé à base de Kola à 
AATÉE Giycérophosphate de Chaux, = 
Quinquina et Cacao vanillé, est le 1 
prototype de la médication Dynamogéne antineu- 
rasténique et antidéperditrice. La BIOPHORINE très 
agréable au goût est prise avec plaisir par les malades les plus dificiles, 


tar ra PRE nes p zerg e.e o 
phat chau: . 


DOSAGE par K° Ea AAT 


araque van ie, 


A. GIRARD. 22, Rue Condé, Paris, et toutes Pharmacies. 


NE PAS CONFONDRE AVEC LES REMÈDES SECRETS 


VIN DE BERNARD 


(Vin de Quinquina Ferrugineux au Malaga) 

Les expériences faites avec les appareils destinés à l'examen du 
Sang prouvent que le VIN DE BERNARD augmente rapidement le nombre et 
la coloration des globules rouges en même temps que le médecin note la 
disparition des divers symptômes morbides. 

Le VIN DE BERNARD est assimilé complètement et peut être supporté 
par les personnes délicates sans provoquer aucun trouble de l'estomac 
ou de l’intestin. 

Un verre à bordeaux avant chaque repas. 


ANÉMIE, CHLOROSE, DÉBILITÉ, SUITES DE COUCHES, CONVALESCENCE 


En 1875, un pharmacien a été condamné par le Tribunal correctionnel 
pour avoir frauduleusement imité la marque VIN DE BERNARD. 


29e ANNÉE. — No 52. 


29 DÉCEMBRE 1909. 


LA 


SEMAINE MÉDICALE 


Paraissant le Mercredi matin 


PRIX DE L'ABONNEMENT 
France et colonies françaises... 12 fr. par an. 
Etranger (frais de poste compris) 15 — 


On s’abonne sans frais dans tous les bureaux de poste. On 
s’abonne également en adressant à l'administration du 
journal le montant de l’abonnement en un mandat-poste. 

Les abonnements partent du 1er janvier et ne sont reçus que 
pour l’année entière. A quelque date de l'année que soit 
pris l'abonnement, l'administration du journal expédie 
tous les numéros parus depuis Le 4er janvier. 


Paris — 53, 


BUREAUX 


avenue de Villiers, 


Docteur De MAURANS, Rédacteur en chef 


Adresser les Lettres, Abonnements et Communications à l’Administratour. 
Joindre à toute demande de changement d’adresse une des dernières bandes du journal 


et 60 centimes pour frais de réimpression de la bande. 


53 — Paris 


PRIX DU NUMÉRO 
Pour les abonnés......,........ 30 centimes. 
Pour les non-abonnés........... 50 — 


Tout numéro manquant doit être réclamé dans les trois mois 
qui suivent la date à laquelle il aurait dù parvenir. 
Le prix de chaque numéro des années antérieures à celle qui 
précède l’année en cours est de 1 franc. 
Le prix de la collection de toute année antérieure à celle 
au est en cours est de 12 fr. ‘pour la France (Algérie et 
unisie) et de 15 fr. pour l'étranger. 


Tous les abonnements à la 
SEMAINE MEDICALE ex- 
pirant fin décembre courant, 
nous prions instamment nos 
souscripteurs de nous adres- 
ser au plus tôt le montant de 


leur renouvellement. 


SOMMAIRE 


CLINIQUE CHIRURGICALE. — M. Lejars : 
mons iliaques ... 
LITTÉRATURE MÉDICALE : Publications françaises. 
— Sur quelques variétés de cirrhoses alcoo- 
liques avec ictère...... 
Opération césarienne suivie d’hystérectomie 
subtotale pour une dystocie pelvienne ayant 
déterminé du sphacèle des tissus maternels 

et fœtaux; fistule vésico-abdominale tempo- 
TAINO ICONSÉCUIVE ..... sa.e 20.20 0010-2010 5 dede 0 


Les phleg- 


sossssssssens.sreseseuseeree 


sesosecasacrooooosooos 


Publications allemandes. — Sur la répartition 
de la paralysie (Lähmungstypus) dans les 
foyers corticaux cérébraux... RAS RACUE 


La gastrosucorrhée dans la pathogénie et dans 
l'évolution de la sténose du pylore chez le 
nourrisson, ...... 

Cas rare d’utérus bicorne double.............. 

Sur l'importance des tissus comme dépôts de 
chloruress.. us. 

Le chordome malin................. secte e 

Contribution au diagnostic de l’embolie grais- 
seuse cérébrale... .......sssssscossse see ee 

Capsules surrénales et caractères sexuels...... 

Le bacille de l’influenza agent de la cholécys- 
Utis se 10 01510 ajprgiee 04 le ini utd 

De l'influence de la sécrétion prostatique et du 
liquide séminal sur la vitalité des sperma- 


sonosossiass ses sesssesseuee 


tozoifles. atss Menthe ane does ok or Se 
Porteur de bacilles d'Éberth et ‘cholécystec- 
toni secs door os iae OT UC … 


Publications anglaises. — Séparation complète 
entre les os de la face et du crâne, ainsi que 
fractures multiples des parties latérales et de 
la base du crâne; guérison; situation au bout 
de quatorze mois .. 

Tuberculose miliaire de la peau en tant que 
signe important de la tuberculose miliaire 
généralisée chez les enfants en bas âge..... . 

Nouvelles raisons pour examiner et, au be- 
soin, pour enlever l’appendice dans ‘tous les 
cas de laparotomie.... 

Publications italiennes. — Recherches chimiques 
sur l’action de l’iode à l'égard des tissus tu- 


berculeux.....,......esssessonsenvetoos ee ee 
Un nouveau procédé d'examen fonctionnel du 
pancréas ....... Rene sa sole Eee à 
Calculose prostatique ; ‘prostatectomie trans- 
vésicale. ...: : 9 9 0e DUR eat e si ocre T Riess 
Publications russes. — Contribution à la statis- 
tique des néoplasmes cancéreux et de leurs 


complications: : :........5.0. s 
Contribution à l'étude de l'ouverture de Pané- 
vrysme de l’aorte dans le poumon ...... 
Publications scandinaves.— Pseudo-tumeur céré- 
brale es spacesiante sie 
Pseudarthrose du col fémoral traitée par auto- 
plastie osseuse libre...... 
SocIÉTÉs SAVANTES : Académie de médecine. — 
Réactions hématiques de l’hydrargyrisme pro- 
fensionT ER etes niita née 
Tuberculose inflammatoire et corps thyroïde.. 
Société de chirurgie. — Traitement des kystes 
hydatiques du foie...........,., 


ec... 


sessocsssssessesseces 


cocooooooe 


sscoresessese 


613 


615 


616 


616 


619 


619 


Rupture des voies biliaires chez des lithia- 
P EERO REE A 
Ostéotomie sous-trochantérienne pour luxation 
congénitale invétérée .....,..... 
Torsion du mésentère sept mois après une con- 
tusion de l’abdomen traitée par la laparo- 
tomierss.sessessse 
Double tumeur kystique ‘congénitale du mésen- 
tère et de l’ovaire........., Éosomsde ee 
Société médicale des hôpitaux. — Le rythme de 
la glycosurie dans le diabète sucré.::::..... 
Traitement des névralgies sciatiques par les 
injections épidurales de cocaïne .... 
Exfoliation totale de l’épithélium uréthral chez 
un blénnophobe.s..5..l... dba 2Matt-Lpranrons 
Coma paludéen avec réaction méningée lym- 
DhOCYAIRER EN BIG RECE LR denses sose 


ETRANGER : Lettres d'Autriche. — Traitement de 
la maladie de Basedow..,,......:...:...:..:. 624 


TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES DES ANNEXES 
(deuxième semestre 1909). 


623 
623 


csmsrssssosse 


623 
623 


cssossrsss msmsosspsooss..e 
ss... 


623 


TABLE DES MATIÈRES 


Le chiffre supérieur, 1, 2 ou 8, placé à la droite 
du folio, indique la colonne, 


Anévrysme de l’aorte et sa rupture dans le pou- 


MON A Reese eani aeS ne is e eits sont USE 
Appendice et son examen dans tous les cas de 

EETLEPEL E A 620! 
Autoplastie osseuse libre contre la pseudar- 

throse du col fémoral...........,.......,..... 622? 
Bacille de l'influenza agent de la cholécystite... 6183 
GAlCUIOSE prostatique, 28 esse csan engs siRNA OL 
Cancers et leurs complications ................. (6211 
Capsules surrénales et caractères sexuels...... 618? 
Chlorures et leurs dépôts dans les tissus....... (617 
Cholécystectomie et porteur de bacilles d’E- 

berth.sps sssr eniinn bed ER AE T O1 À à 
Cholécystite et bacille de l’influenza........,.... 6183 
Chordome malin. .s..ss..s.sess.re 34. LIGNES 
Cirrhoses alcooliques avec ictère......,...... 6152 
Coma paludéen avec réaction méningée lympho- 

CYAN ERNST Ne RAS OLAT 
Diabète sucré et rythme de la glycosurie........ 623? 
Dystocie pelvienne................,..,se.oe. 6161 
Embolie graisseuse cérébrale et son diagnostic.. 6181 


Epithéliomas de la face. 334535618000 01028? 
Epithélium uréthral et son exfoliation totale chez 


soso. 


UNVPISNNOpPhoDel.......levece.s Anaea OAS 
Fractures multiples du crâne suivies de guérison 619? 
Gastrosucorrhée et sténose du pylore chez le 

NOUTTİSSONH ISTER e sebep Zepo tes +400 A Te 
Glycosurie et son rythme dans le diabète sucré. 623? 
Hydrargyrisme professionnel et réactions héma- 

(IQUPS sect ose cer eo nr 1e 6223 


Injections épidurales de cocaïne contre les né- 
vralgies suiatiques.........,...........:...... 623 


Iodeet son action à l'égard des tissus tuberculeux 620? 
Kystes congénitaux du mésentère et de l'ovaire. 623? 
—  hydatiques du foie.............. eass saye AOA 
Laparotomie et ablation de l’appendice...... ... 620! 
Liquide séminal et son influence sur la vitalité 
des spermatozoïdes................ssssssssse. 6183 
Luxation congénitale invétérée ...........,.,... 6231 
Maladie de Basedow............ esaa a De DÉS 
Névralgies sciatiques............... dress os tele AA OROG 
Opération césarienne suivie d’hystérectomie 
subtotale pour dystocie pelvienne............ 6161 
Ostéotomie sous-trochantérienne pour luxation 
congénitale invétérée............... RATAN DA PAT) 
Pancréas et son examen fonctionnel ...,.,.,..., 6203 


Paralysie et sa répartition dans les foyers corti- 


CAU COPLA. Re Em ei ME PRIVÉ SU RUGIGI 
Phlegmons iliaques.......... PA re 613! 
Porteur de bacilles d'Eberth et cholécystecto- 

IPS see ter bras PRE SR TS ss dosnarrebe LINE 
Prostatectomie transvésicale SPEARS TO ae ss AANS 
Pseudarthrose du col fémoral.........,....... 022 
Pseudo-tumeur cérébrale. re. ds 2e sas Lee n022t 


Radiothérapie de la maladie de Basedow........ 624? 


Radium contre les épithéliomas de la face...... 624? 

Rupture des voies biliaires chez des lithiasiques 6231 
Sécrétion prostatique et son influence sur la 

vitalité des spermatozoïdes .................. 618% 
Sténose du pylore chez le nourrisson et gastro- 

suéorrhéel, INT Stereo ose REEU ITS SM OLO? 
Tissus et leur importance comme dépôts de 

CHIOPUTBS lentes sentais SaNa ao SAA Sta vs EON 

Torsion du mésentèré... seses sse ss easar ooe eer, 6232 

Traitement de la maladie de Basedow.......... 624? 

— de la pseudarthrose du col fémoral. 622? 

— des épithéliomas de la face ......... 624? 

— des kystes hydatiques du foie....... 6231 

— des luxations congénitales invétérées 6231 

= des névralgies sciatiques ........... 6233 

— des phlegmons iliaques............. 6131 

Tuberculose inflammatoire et corps thyroïde... 6225 
— miliaire de la peau comme signe 
de la tuberculose miliaire géné- 

DAISÉ0 ee sers sense De RIT K D LUE 

Utérus bicorne double.......,.................. 617? 


© —————————— —> 


FACULTÉS ET ÉCOLES FRANÇAISES 


Ecole de médecine de Poiliers, — M, le docteur 
Latronche est institué, pour une période de neuf ans, 
suppléant des chaires de pathologie et de clinique chi- 
rurgicales et de clinique obstétricale. 


Ecole de médecine de Tours. — M. le docteur 
Barnsby, professeur de pathologie externe, est nommé, 
sur sa demande, professeur de clinique chirur gicale, en 
remplacement de M. Delagénière. 

M. le docteur Baudouin, suppléant, est nommé pro- 
fesseur d'anatomie, en remplacement de M. Ledouble. 

M. Bondouy, suppléant à l'Ecole de médecine de 
Rennes, est nommé professeur de pharmacie et matière 
médicale. 
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FACULTÉS ET ÉCOLES ÉTRANGÈRES 


Faculté de médecine de Palerme. — M. le docteur 
Nicolò La Mensa est nommé privatdocent de dermato- 
logie et de syphiligraphie. 

Faculté de médecine de Pavie. — M. le docteur 
Pietro Bossi, privatdocent à la Faculté de médecine de 
Bologne, est nommé privatdocent d'orthopédie. 


„Université de Glasgow. — M. le docteur John W. 
Nicol est nommé lecteur de dermatologie. 


p 
NÉCROLOGIE 


M. le docteur L. Malassez, membre de l’Académie 
de médecine de Paris. — M. le docteur Lortet, ancien 
professeur d'histoire naturelle médicale à la F aculté de 

médecine de Lyon, correspondant de l'Académie des 
sciences et correspondant national de l'Académie de 
médecine de Paris. — le docteur Otto Kôlpin, 
privatdocent dé HR à la Faculté de médecine 
de Bonn. 
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COALTAR SAPONINÉ LE BEUF 
REMARQUABLE PAR SES PROPRIÉTÉS DÉTERSIVES ET ANTISEPTIQUES 

Ce produit qui n’est ni irritant, ni véné- | 

neux, a été officiellement admis dans les | 

Hôpitaux et hospices civils de Paris. | 


MARQUE 
DÉPOSÉE 


M contre la goutte, l’uricémie et les affections simil: similaires. E 


__~ Dépositaires : MAX Frères, 31, Ruo des Potites-Éouries, PARIS 


Litieranmiva sur demande à MM. les Docteurs, 
Se trouve chey tous les Pharmaciens. 


SEL DE u BRI DE 


ESTOMAC, INTESTINS, DIABÈTE 


EUKINASE 


H. CARRION & C!e 
64, Faubt Saint-Honoré, Paris 


TÉLÉPHONE 126.84 


SE TROUVENT 


aans les Pharmacies 
ET CHEZ LES 


Marchands d'Eaux Minérates 


Echantillons de SEL de BRIDES 


FRANCO SUR DEMANDE 


Commandes et Renseignements ; 
Directeur des Eaux Minérales 
BRIDES-les-BAINS (Savoio), 


Dans los CONGESTIONS et ios i 
{Troubles fonctionnels du FOIE, Ù 
| la DYSPEPSIE ATONIQUE, ; 
(ls FIÈVRESINTERMITTENTES 

les Cachexies d'origine paludéenne 
et consécutives au long séjour dans les payschaud 


On proncrit dansles hôpitaux, à Paris et àVichy, 
de 50 à 100 gouttes par jour de 


BOLDO-VERNE! 


où 4 cuillerées à café d'ÉLIXIR de BOLDO-VERHE 


| Dépôt: VERNE, Professeur à l'École do Méésetre 
| GRENOBLE (FRANCE) 
Et dans Les principales Pharmacies de France et de l'Etranger 


GUÉRISON 
RADICALE 
ET RAPIDE 


—onmw 


Adopté par tous 


les Médecins. 
Exiger sur o sur (0) 
Capsule le nom 


Pharmacie MIDY, à PARIS, et toutes Pharmacies. 


TSARCOS 


EXEMPT DE CORPS GRAS 


3 


ABASE DE SALICYLATE METHYLE MENTHOL CAMPHRE TÉRÉBENTHINE 
ESTORACE 2J.BOUGE Pharmaciens à GRASSE 
ET DANS TOUTES LES PHARMACIES 


La Boite 1.80 . Franco par Poste 2 Fr 
SPÉCIMENS GRATIS AUX DOCTEURS 


Le Gérant : J. CHARPENTIER, 
—_———_——————————————————————— 
Paris.— Imprimerie de la Semaine Médicale, 31, rue Croix-des-Petits-Champs, — J. Charpentier. 


HUILE GRISE STÉRILISÉE INDOLORE VIGIER à 40 % 
SERINGUE SPÉCIALE du D' Barthélemy pour huile grise. 
HUILE AU CALOMEL INDOLORE VIGIER, à O gr. 05 centigr. par C.C. 
PHARMACIE VIGIER, 12, BOULEVARD BONNE- NOUVELLE, PARIS 


l'AMÉNORRHÉE, là DYSMÉNORRHÉE, a MENORRHAGIE 


cèdent rapidement si l'on emploie, à la dose de 2 à 4 capsules par jour 


L'APIOL w JORET & HOMOLLE 


DOCCT”: 
RÉGULATEUR PAR EXCELLENCE DE LA MENSTRUATION 
PORSA G. SÉGUII. 165, Rue St-Honoré, PARIS (Place du Théâtre Français). 


PERTUSSIN 


(Extract.. Thymi sacchar, Taeschner.) 
MARQUE DÉPOSÉE DANS TOUS LES PAYS 
Remède d’une innocuité absolue et d’une efficacité certaine contre 


COQUELUCHE, ASTHME 
Et toutes les MALADIES DES VOIES RESPIRATOIRES 


Employé depuis longtemps avec le plus grand succès dans les principaux pays. 
En cas de coqueluche : 6 à 8 cuillerées à café pour les enfants, 6 à 8 cuillerées à soupe 
pour adultes en vingt-quatre heures. Pour les voies respiratoires : 3 à # cuillerées à 
joupe. La quantité peut être augmentée dans les cas opiniâtres. En vente dans toutes 
les bonnes pharmacies. Dépôt général pour la France: H. SALLE & C“, 4, rue Elzévir, Paris, 
qui envoient échantillons gratis et franco aux Médecins. 


TRAITEMENT ou DIABÈTE Par LERÉGIME DES CORPS GRAS 


GLYCOLEANE MAIGNON 


EN VENTE DANS TOUTES LES PHARMACIES: 
Littérature et Echantillons : s'adresser, 10, Rue de la Pyramide. LYON. 


LA REVUE 


(Ancienne REVUE DES REVUES) 
la plus répandue et la plus importante parmi 
les grandes revues françaises et étrangères; 
articles rigoureusement inédits de premier 
ordre, collaborateurs les plus illustres, ana- 
lyse des revues les plusimportantes du monde 
entier, etc. Paraît le 1" et le 15 de chaque mois. 
Paris et la France, 24 fr. par an; 14 fr. pr 6 ô mois, 
Etranger, 28 16 fr. 
Les nouveaux éfoniés recevront gratuite. 
ment plusieurs primes importantes. 
On s'aboñne du Premier de chaque mois. 
Spécimen gratuit sur demande. 


PARIS — 43, rue Jacob. Directeur : JEAN FINOT 


MM. les Docteurs bénéficieront 
d’une remise considérable. 


TRIPLE MINÉRALISATION UNIQUE 


Souveralne contreie SEBUMBACILLE, 
CALVITIE,CANITIE,PELADE,TEIGNE 
ACNÉ, SÉBORRHEE, ste. — Envoi f* 
de l’Extrait des Mémoires de Acad 
de Médecine. Ecrire ou :’adresser à 
DEQUEANT ,Ph°",38, 8. .Cligaaneourt, PALIS 
pix de tavaur au Corps Médical, 


— 


rave à l'Albhuiminate de Fer 


VIN DE BERNARD 


(Vin de Quinquina Ferrugineux au Malaga) 
ANÉMIE, CHLOROSE, DÉBILITÉ, SUITES DE COUCHES, CONVALESCENCE 


UNE GUILLERÉE 
à chaque re 


CHLORO- ANÉMIE 


